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1. UVOD

1.1. KRONICNE BOLESTI

Produzenje ocekivanog trajanja zivota znaCajno je promijenilo neka obiljezja
obolijevanja ljudi $to se posebice odnosi na porast obolijevanja od kroni¢nih bolesti.
Naime, kroni¢ne bolesti zamijenile su akutne kao dominantan zdravstveni problem i
glavni su uzrok radne nesposobnosti i koriStenja zdravstvene skrbi, te na njih odlazi 78%
zdravstvenih troskova (1). Kroni¢na bolest poremecaj je organa, sustava organa ili cijelog
organizma koji dovodi do poremecaja psihickog, tjelesnog i socijalnog funkcioniranja
pojedinca, a oboljelog sprijeCava u potpunom obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
Kroni¢ne bolesti su dozivotne, nisu izlje€ive i bolesnik obi¢no zivi nesigurno sa svojom
boles¢u 1 njezinim simptomima, uz kontinuiranu primjenu terapije i multiple posljedice.
Nadalje, prisutnost kroni¢ne bolesti u pojedinca ostavlja posljedice i na njegovu obitelj i
na prijatelje koji Cesto ulazu puno vremena i emocionalne energije brinuci se za oboljelog
(2).

Kako je vazno obiljezje kroni¢nih bolesti dugotrajnost i progresija, za uspjesno suzbijanje
njihova napredovanja potrebna je kontinuirana i dugotrajna zdravstvena zastita (3,4). Cilj
lijeCenja kroni¢nih bolesnika jest postizanje uvjetnog zdravlja, koje pretpostavlja
regulaciju funkcija poremecéenih bolescu, prevencijom komplikacija, te uspostavljanjem

samokontrole i samoregulacije (5).

PoteSkoce lijeenja kroni¢nih bolesnika perspektivom bbolesti

moderne medicine

Perspektivom bolesti moderne medicine kojom se naglaSava definiranje bolesti koristec¢i
kvantitativne fizicke podatke, postoji opasnost da se ignoriraju razli¢ite dimenzije
perspektive bolesti samog bolesnika i njegove okoline— psiholoske, moralne ili socijalne.

Lije¢nik koji se koncentrira isklju¢ivo na dijagnosticiranje 1 lijeCenje organske



disfunkcije moze predvidjeti emocionalno stanje bolesnika, kao §to je krivnja, sram,
griznja savjesti ili strah (6).

Vazan udio u komunikaciji lije¢nika i bolesnika ima uloga konteksta u kojem se sama
konzultacija odvija. Kontekst konzultacije odreduju dva aspekta-vanjski i unutarnji
aspekt. Unutarnji aspekt razumijeva prijasnje iskustvo, oc¢ekivanja, kulturalna pozadina,
eksplanatorni modeli i predrasude (temeljene na socijalnim, spolnim, religioznim ili
racionalnim kriterijima) koje lijecnik i pacijent sa sobom donose. Vanjski aspekt
obuhvaca trenutno okruzenje (engl. setting) u kojem se susret odvija (kao Sto je bolnica,
klinika ili ordinacija) i Siri socijalni utjecaj koji omeduje dvije strane (dominantnu
ideologiju, religiju, ekonomski sustav, klasu, spol ili etnicke podjele). Suma ova dva
aspekta moze jako utjecati na komunikaciju izmedu lije¢nika i bolesnika, jer sudjeluje u
odredenju onoga Sto je receno u konzultaciji, kako je reCeno, te kako je dozivljeno i
interpretireno (6).

Nadalje, moderna medicina ima naglasak u koristenju dijagnosti¢ke tehnologije. Cesto se
utvrde fizicke abnormalnosti tijela, na biokemijskom ili molekularnom nivou, a da se
bolesnik osje¢a dobro, odnosno ne osjeca se bolesnim. Primjeri su hipertenzija, Se¢erna
bolest, poviSene vrijednosti kolesterola 1 triglicerida, koji se otkriju rutinskim
programima probira. Pojedinci koji nemaju simptome cesto se ne zele podvrgnuti probiru
ili pak mogu odbiti lije€enje unato¢ utvrdenoj abnormalnosti. Ovim se mogu objasniti i
mnogi postupci nesuradljivosti (engl. noncompliance) bolesnika prilikom uzimanja
lijekova (6).

Da bi prihvatio medicinski postupak u lijeenju, on za samog bolesnika mora “imati
smisla”, a §to je vezano uz njegov eksplanatorni model. Konsenzus u svezi forme i svrhe
lijecenja ovdje je jednako vazan kao i1 konsenzus u svezi dijagnoze. Navedeno je posebno
vazno ukoliko lije¢enje obuhvaca privremene, neugodne fizicke senzacije ili nuspojave
kao Sto je to u slucaju operacije, injekcija, radioterapije, kemoterapije, te interventnih
dijagnostickih postupaka.

Takoder, propisana terapija ne mora biti prihva¢ena od bolesnika ukoliko se on ne osjeca
bolesnim (kao u slucaju asimptomatske hipertenzije ili Secerne bolesti), potom ukoliko

smatra da ¢e lijeCenje dovesti do toga da se osjeca loSe, odnosno ukoliko je netko iz



bolesnikove okoline (prijatelji, rodbina) prethodno imao nuspojave od uzimanja tog
lijeka.

Slijedeci problem je da bolesnici ¢esto uzimaju lijekove ,,na svoju ruku®, u kombinaciji s
lijekovima propisanim od lije¢nika; naime oni uzimaju lijekove na nacin na koji njima
samima “ima smisla” uzimati ih, i to ovisno o njihovu vlastitu doZivljaju bolesti 1
zdravlja. Fenomen nesuradljivosti u Velikoj Britaniji procjenjen je na vise od 30% (6).

I uspjeh medicinskog postupka ili primjene lijeka Cesto se razli¢ito vrednuje od strane
bolesnika. Odsutnost fizickog postojanja bolesti ne mora biti prac¢ena odsutnosc¢u osjecaja
bolesnosti, i obrnuto. Naprimjer, ishod operacije ulkusa zeluca koji su kirurzi procjenili
loSim zbog puno ostatnih simptoma, procjenjen je od strane bolesnika uspjesnim, kao

“cijena koju se isplati platiti” jer je bol i nepredvidljivost te boli operacijom nestala (6).

1.1.2. Kroni¢ne bolesti i bolesniku usmjerena skrb (BUS)

S kroni¢nom bolesti, promijenjene su tradicionalne uloge bolesnika i lije¢nika. Navedeno
podrazumijeva novo komplementarno znanje i1 reciprone odgovornosti u procesu
zdravstvene skrbi. Bolesnik se mora angazirati u dozivotnom lijecenju, provesti promjene
u ponasanju, i prilagoditi se posljedicama bolesti, te time neizostavno postaje osnovni
provodilac zdravstvene skrbi. lako jos uvijek vodi¢ i savjetnik, lijeCnik mora nauciti
vjestinu podjele zdravstvene zastite i dijeliti autoritet donoSenja odluke s bolesnikom i
drugim zdravstvenim profesionalcima. Konsenzus u svezi forme i svrhe lijecenja ovdje je
jednako vazan kao i konsenzus u svezi dijagnoze (6). Partnerstvo bolesnika i lije¢nika,
koje pretpostavlja sredi$nju ulogu bolesnika, temelj je odgovarajuée skrbi za kroni¢nog
bolesnika. Ono je danas prepoznato i Siroko usvojeno, stoga uspjeSna skrb ovisi o
aktivnom sudjelovanju samog kroni¢nog bolesnika (7-9).

Koncept bolesniku usmjerene skrbi istaknuo je jo§ Balint naglasavajué¢i vazZnost
razumijevanja bolesnika kao jedinstvenog ljudskog bic¢a, te McWhinney istaknuvsi
potrebu stavljanja bolesnika u srediste konzultacije 1 lije¢nikovog uvaZzavanja perspektive
bolesnika u pronalaZenju zajednickih ciljeva lije€enja (10-11). Kona¢no, Moira Stewart
oblikuje model bolesniku usmjerene skrbi kakvog danas poznajemo, koji objedinjuje Sest

klju¢nih elemenata: poznavanje bolesti i bolesnikova iskustva bolesti, razumijevanje



bolesnikove osobe, pronalazenje zajednicke osnove bolesnika i lijeCnika za rjeSavanje
problema, ukljucivanje prevencije i promocije zdravlja, jacanje odnosa lijecnik - bolesnik
1 postavljanje realisti¢nih ciljeva u svezi osobnih limitiranosti i resursa za provodenje
navedenog (12). Literatura upucuje da bi prethodno saznanje lijecnika o bolesnikovom
dozivljaju vlastite bolesti povecalo samostalno provodenje terapije od strane bolesnika
(13). Iako se metodologija istrazivanja bolesniku usmjerene skrbi i njezinog utjecaja na
ishode skrbi pokazala vrlo zahtjevnom (14), istrazivanja su pokazala jasnu zelju
bolesnika za primanjem ovakvih oblika skrbi (15), kao i povezanost primjene principa
bolesniku usmjerene skrbi i pozitivnih ishoda skrbi (12,16,17). Bolesniku usmjerena skrb
pridonosi ve¢em zadovoljstvu bolesnika (18,19) veéem pridrzavanju uputa lijeCenja,
boljim ishodima lijeCenja na planu tjelesnog i psihickog zdravlja (16,20), te racionalnijem
koriStenju zdravstvene sluzbe, posebno u skrbi za bolesnike koji boluju od kroni¢nih

bolesti (16,21,22).

1.2. ZDRAVSTVENO PONASANJE I PRILAGODBA NA
KRONICNU BOLEST

Navedeno upucuje da je u kroni¢no bolesnih ljudi potrebno razjasniti njihovu perspektivu
bolesnika kako bi se lijecenje moglo prilagoditi bolesnikovim potrebama i vjeStinama

nosenja s bolesti (23).

Kako je iz perspektive obiteljskog lijecnika teSko uociti bolesnikov dozivljaj bolesti 1
elemente vazne za prilagodbu u dnevnoj konzultaciji sa svakim pojednim bolesnikom, od
vaznosti je utvrditi elemente procesa spoznaje, potom dozivljaja ili predodzbe bolesti, te

prilagodbe na kroni¢nu bolest.

Spoznaja da boluje od kroni¢ne bolesti, u bolesniku budi snazne emocionalne reakcije,
koje su vezane uz njegovu predodzbu ili dozivljaj te bolesti (24). U teoretskim
publikacijama modela bolesti, koriste se razli¢iti termini za isti koncept: reprezentacija ili

predodzba bolesti; kognitivni model ili shema; laicki kognitivni modeli; te percepcija,



iskustvo, dozivljaj bolesti (25). Vaznost bolesnikove predodzbe bolesti ocituje se u
Cinjenici da je cjelokupno ponaSanje bolesnika odredeno njegovim pripadaju¢im
akcijskim planom noSenja s tim problemom, koji proizlazi iz njegove kognitivne
predodzbe problema i uz nju vezanih emocija (26).

Prilagodba se moze definirati kao odgovor na promjenu u okolini koja omogucava osobi
da postane bolje prilagoden toj promjeni (27). Definicija upucéuje da za prilagodbu treba
vrijeme. Dobra prilagodba na bolest rezultira dobrom kvalitetom Zivota, blagostanjem,
pozitivnim emocijama, zadovoljstvom zivota i samopouzdanjem bolesnika (28-30). Losa
prilagodba uzrokuje psiholosko pobolijevanje, kao $to je depresija, anksioznost, stres i
problemi ponasanja (31).

Nosenje s boles¢u (engl. coping) obuhvaca kognitivne i bihevioralne strategije kojima se
bolesnici nose s psihi¢kim i fizickim optere¢enjima koje bolest nosi u cilju regulacije
stresa, umanjenja problema izazvanih stresom i uspostavljanja pozitivnog stanja (32).
Sedam je mogucih nacina noSenja sa stresom: izbjegavanje/negiranje; ekspresija emocija
(ventilacija); noSenje bazirano na problemu-opcenito (aktivno suocavanje s boles¢u
opcenito — aktivno noSenje, planiranje, suprimiranje aktivnosti koje su u kompeticiji s
boles¢u); noSenje bazirano na problemu-specifi¢no (aktivno ponasanje sa specifi¢nim
ponasanjima za odredenu bolest (dijeta, fizicka aktivnosti, glukoregulacija, uzimanje
lijekova); trazenje socijalne podrske; odlazak lije¢niku (bez posebnog razloga) (33).
Adekvatno nosenje s bolesc¢u pozitivnog je ishoda i opcenito je prihvac¢eno da
pretpostavlja prilagodbu na bolest (34).

U cilju predvidanja ponaSanja osoba narusenog zdravlja ili s prijetnjom oSte¢enja
zdravlja, te predvidanja prilagodbe osobe na percipiranu prijetnju vlastitom zdravlju,

razvijeni su modeli zdravstvenog ponasanja.
1.2.1. Karakteristike zdravstvenog ponasanja
Zdravstveno ponaSanje odreduju poticaj, motiv, cilj, te osobne odlike onoga koji ga

provodi. Razlike u percepciji, spoznaji 1 motivaciji mogu dovesti do razlika u obrascima

ponasanja kod istog ili slicnog poticaja (35).



Na percepciju djeluju brojni vanjski faktori: grupni pritisci, raspolozive informacije,
iskustva, uloge. Posebnu vaznost ima koncept selektivne percepcije, tj. nacin na koji
pojedinac bira informacije koje mu odgovaraju, a ignorira one koje su za njega
nepovoljne (npr. prilikom pripreme na operaciju odabire samo povoljne obavijesti o
operateru, zanemaruje negativne). Osim toga ljudi se razlikuju pri interpretaciji
informacija, te razli¢ito zakljucuju (oblikuju cjelovitu sliku, stav ili uvjerenje na temelju
informacije).

Vazna kategorija u ponasanju su spoznajni sustavi — nacini na koji si ljudi predstavljaju
ono S$to znaju o sebi i svijetu koji ih okruzuje, koriste¢i svoje uocCavanje, mastu
razmiSljanje, rezoniranje i odluc¢ivanje. Spoznajni sustav pojedinca uvjetovan je Sirokim
rasponom varijabli. Razumijevanje spoznajnog sustava osobe omogucuje i bolje
predvidanje njegova ponasanja. To je posebno vazno za zdravstveno ponasanje. Vrlo
cesto ponasanje ljudi izlozenih smrtnoj opasnosti izgleda zdravim ljudima kao nerazumno
gotovo suludo, medutim ono je duboko smisleno i racionalno.

Motivacija navodi ¢ovjeka na stanovitu akciju/ponasanje ili je od nje odvraca: da radi ili
ne, bavi se sportom ili ne. Motivacija ukljucuje potrebe, zelje, tenzije, teznje, aktivnosti
spoznajnoga i podsvjesnoga u Covjeku. Razlike u motivaciji jedan su od najvaznijih
faktora pri razumijevanju individualnih razlika u zdravstvenom ponaSanju.

Pristup kroni¢nom bolesniku s aspekta ponasanja pokazao se obec¢avaju¢im, a promjena

ponasanja bolesnika jednim od najvaznijih ciljeva edukacije kroni¢nog bolesnika (36).

1.2.2. Prikaz modela zdravstvenog ponasanja

1.2.2.1. Model zdravstvenih uvjerenja (MZU)
(engl. Health Belief Model), formulirao Rosenstock, u potpunosti razvio Becker sa
suradnicima (37). Prema njemu, cetiri su vazna faktora koja odreduju motivaciju ka
odredenom zdravstvenom ponasanju: 1) dozivljaj sklonosti razvoja bolesti 2) dozivljaj
ozbiljnosti bolesti 3) dozivljaj koristi od poduzetog ponaSanja i 4) dozivljaj prepreka za
njegovo provodenje. MZU predvida da ¢e osobe usvojiti odgovarajuce zdravstveno
ponasSanje za onu bolest za koju smatraju da su skloni razviti i koja je najopasnija, te ¢e

se najcesce provoditi ono ponaSanje za koje osoba procijeni da ¢e joj donijeti najviSe



koristi, a ima najmanje prepreka za njegovo provodenje. Model se pokazao s visokom
signifikatnos¢u to¢nim u slucajevima kada je jasna povezanost izmedu zdravstvenog
ponasanja i ishoda takvog ponasSanja (redovni ginekoloski pregledi, samopregledi dojki,
probir na karcinom prostate). No, u kontekstu kroni¢ne bolesti povezanost izmedu
zdravstvenog ponasanja i ishoda po zdravlje nije tako jasna. U kroni¢no bolesne osobe
zdravstveno ponasanje utjeCe na postupanje s ve¢ prisutnom boles¢u i sprecava razvoj
sekundarnih komplikacija. Na teoretskom nivou na MZU moZemo se pozvati kada je
aktivnost povezana s pozitivnim ishodom. Npr. kod Secerne bolesti kontrolom Secera u
krvi provjerava se postoji li hiper- ili hipoglikemija. Ukoliko razina Secera nije unutar
normalnih granica osoba ¢e poduzeti akcije ne bi li istu dovela unutar normalnih granica.
No, puno je teze procijeniti korist za zdravlje u svezi kompleksnih odnosa kao Sto je
fizicka aktivnost ili rezim odredenog ponaSanja. Kod Secerne bolesti potrebno je
uspostaviti balans prehrane, lijekova i fizicke aktivnosti. Ukoliko osoba ne uspije
promijeniti nacin prehrane ili fiziCku aktivnost, tada je potrebno djelovati na drugom
nivou-lijekovima. Kako bi se objasnjenje dalje kompliciralo, optimalni odgovor ovisi o
trenutnoj fazi bolesti. Tako je uzimanje pojacane doze lijekova u hiperglikemije povoljna
akcija, no u hipoglikemije ¢e ista dovesti do negativnih, potencijalno fatalnih posljedica.
lako MZU moze imati odredenu relevantnost u tom podrucju, teSko je adekvatno
empirijski testirati model na heterogenoj grupi bolesnika koji boluju od kroni¢ne bolesti,
jer je isto ponaSanje adaptacija na bolest u jednoj okolnosti, a maladaptacija na tu istu
bolest u drugoj okolnosti. Stoga se CeS¢e koristi u analizi preventivhog i pozitivnog
zdravstvenog ponasanja, ali i bolesnickog ponasanja. Korisno prikazuje subjektivnost
razli¢itih faktora i uspjeSno se koristi za predvidanje: trazenja medicinske pomodi,
suradljivosti u provodenju medicinskih savjeta, te preventivnog zdravstvenog ponaSanja
pojedinca. U centru je podudarnost - bolesnici ¢e rjede slijediti savjete i rjede ¢e ih
zapamtiti ukoliko je konzultacija manje podudarna s njihovim vlastitim zdravstvenim

uvjerenjima (38).

1.2.2.2.  Socijalna kognitivna teorija



Bandura je (1977, 1986) (39) uveo koncept ocekivanja efikasnosti (uvjerenje pojedinca
da moze provesti odredeno ponasanje) i ocekivanja ishoda (uvjerenje o posljedicama
provodenja odredenog ponaSanja) koji odreduju zdravstveno ponasanje tog pojedinca.

Tako se npr. u samolijeCenju Se¢erne bolesti ocekivanje uspjesnosti odnosi na uvjerenje
pojednica o sposobnosti da provodi preporuceni tretman kao Sto su provodenje pravilne
prehrane 1 tjelovjezbe ili adekvatnom uzimanju lijekova i1 samokontroli GUK-a.
Ocekivanje ishoda obuhvaca uvjerenja pojedinca o ucinku tih ponasanja na kontrolu

Secerne bolesti, kvalitetu Zivota, ili osjecanje tog pojedinca.

1.2.2.3. Mechanicova opca teorija ponasSanja pri traZenju pomocdi
Definira zdravstveno ponasanje kao svako stanje koje uzrokuje ili bi moglo uzrokovati da
se neki pojedinac zabrine za svoje simptome i zatrazi pomo¢ (40). Teorija je usmjerena
na dva faktora: percepciju zdravstvene situacije od konkretnog pojedinca i od strane
njegova vaznog drugoga, te sposobnosti pojedinca (ili njegova vaznog drugoga) da tu
situaciju podnosi. SrediSnja teza je da je bolesnikovo ponasanje kulturalno i druStveno
nauceno tj. da se oblikuje kroz ucenje, socijalizaciju i1 iskustvo. Predvida odluke
pojedinca u svezi kontaktiranja lije¢nika, ali ne 1 objaSnjenje kasnijih faza bolesnickog

ponasanja.

1.2.2.4. Suchmanov model faza u doZivljaju bolesti - bolesnickom
ponasanju
Omogucuje pracenje svih faza bolesnickog ponasanja. Sukladno njemu reakcija na bolest
ukljucuje pet faza: 1) dozivljaj simptoma 2) preuzimanje uloge bolesnika 3) kontakt s

medicinskom zastitom 4) ulogu zavisnog bolesnika 5) oporavak ili rehabilitaciju (41).

1.2.2.5. Koncept bolesnicke karijere
Razvili Twaddle i Hessler (1987:116-136). (42) Promatra status bolesnika u kontekstu
specificne Zivotne karijere kojoj trajanje i uspjeh zavise od karaktera bolesti, vrste
bolesnika i socijalno-kulturalnih okolnosti u kojima se bolesni¢ka karijera razvije.
Osnovne odluke povezane s promjenom socijalnih identiteta u karijeri bolesnika: 1)

osnovna linija stanja zdravlja- moment od kojeg pocinje karijera bolesnika subjektivno je



1 socijalno-kulturalno odreden 2) odluka da se pojavila promjena u odnosu na normalno -
zdravo stanje 3) odluka da je neka promjena znacajna - subjektivna interpretacija
karaktera i tezine simptoma, te znakova bolesti - od jaCine simptoma, jasnoc¢e simptoma
(manje jasni simptomi veca vjerojatnost interpretacije kao vaznih), upoznavanja
simptoma, pretpostavki uzroku i prognozi, interpersonalni utjecaj, druge zivotne krize 4)
odluka da je pomo¢ potrebna 5) odluka o obliku potrebne pomo¢i 6) odluka o posjetu
odredenom agentu lijeCenja 7) odluka o vrsti i stupnju suradnje s agentom lijeCenja. Tri
su moguca ishoda bolesnicke karijere: oporavak (izljeCenje)- za veéinu akutnih bolesti,

ostec¢enje-invaliditet (za ve¢inu kroni¢nih i neke akutne bolesti) ili smrt.

1.2.2.6.  Situacijsko - adaptacijski model
Definirao Angelo Alonzo - polazi od ideje da se svaki pojedinac nosi s visestrukim
problemima u viSestrukim situacijama. DruStveni zivot proces je kontinuiranog
prilagodavanja i uskladivanja ¢ovjeka njegovu okruzenju. Prema tome, simptomi i znaci
bolesti ne govore mnogo sami po sebi. Njihovo stvarno znacenje pojavljuje se iz
interakcije bio-fizi¢kih osjecaja i procesa njihove drustvene objektifikacije ili odabiranja,
interpretacije i vrednovanja. U svakoj situaciji kad se pojave simptomi i znaci pojavljuje
se 1 njihova socijalna interpretacija, a konkretni pojedinac se pokuSava prilagoditi. 1)
Svakodnevno bolesnicko ponaSanje (SBP) — primarni adaptacijski proces je koncept
obuzdavanja (znakova, simptoma, boli i sl). Naime, male devijacije u fizickom i
psihi¢kom zdravlju svakodnevno su iskustvo golemoga broja ljudi (kasalj, prehlada,
krizobolja, vrtoglavica; malodusnost, nervoza, problemi spavanja). SBP mijenja odnos
pojedinca prema njegovim druStvenim ulogama i tu drugu dimenziju svakodnevnog
ponaSanja oznacava terminom kompromisne uloge: simptomatski pojedinac svoje
normalne uloge ¢e uskladiti tako da nade kompromis izmedu simptoma i znakova bolesti,
na jednoj strani, te normalnih obveza i uloga na drugoj strani. Na taj nain ¢e mu
promijenjeno stanje omoguc¢it normalnu integraciju u danu situaciju. Sposobnost
pojednica da obuzdava znakove 1 simptome zavisi od niza faktora: bolesnikove
spremnosti 1 odlu¢nosti, misljenja okoline o njegovim ulogama i nacinu sudjelovanja u
odredenoj situaciji, mo¢i i polozaju pojedinca (43). Odnos lije¢nika i1 bolesnika je

indirektan. 2) Akutno bolesni¢ko ponasanje- primarni adaptacijski proces je obuzdavanje.



Akutna bolest ili manjkavo prilagodavanje nastaje kad pojedinac uoci da se smanjuje
njegova sposobnost svladavanja znakova i simptoma u okviru niza situacija. On povecava
odmor — prekide svakodnevnih situacija i okreCe se ka koriStenju zdravstvenih
profesionalaca i sredstava. Odnosi socijalnih uloga su oslabljeni. Odnos lije¢nika i
bolesnika je vodenje - suradnja. 3) Kroni¢no bolesnicko ponasanje — primarni
adaptacijski proces je prilagodavanje. To znaci da pojedinac mora prilagoditi svoj zivotni
stil 1 obrasce dnevnih drustvenih situacija sa zivotnim stanjem ,,manje od normalnog*- sa
stalnim znacima 1 simptomima bolesti. Strauss (1975) spominje niz problema
prilagodavanja: upravljanje medicinskim krizama; rezimima lijeenja; kontrola
simptoma; promjena rasporeda vremena; upravljanje socijalnom izolacijom; upravljanje
tijekom bolesti; proces normalizacije i utjecaj na ¢lanove obitelji. Svaka kroni¢na bolest
zahtijeva od njome prilagodenog pojedinca izradu i1 primjenu strategije prilagodavanja.
Prilagodavanje se provodi u okviru dane socijalne situacije i moze traziti od pojedinca
napustanje specificnih oblika participacije, te su socijalne uloge oStecene. No,
prilagodavanje moze preuzeti oblik kompromisne uloge. Odnos izmedu lije¢nika i
bolesnika uspostavlja se na nacelu uzajamnog sudjelovanja. Kroni¢no bolesni pojedinac
potice se na odrzavanje normalnih pojedinosti. 4) Bolesnicko ponaSanje pri ugrozenosti
zivota-bolest koja ugrozava zivot karakterizirana je neadaptacijom. Odnos uloge lije¢nik-

bolesnik tipi¢no je aktivno-pasivni.

1.2.2.7.  Teorija planiranog ponasanja

TPP (engl. the theory of planned behavior) Ajzen (44) sugerira da tri faktora utjecu na
provodenje odredenog ponaSanja: a) stav prema ponaSanju b) subjektivne norme i ¢) nivo
doZivljene kontrole i samoefikasnosti. Prema modelu interakcijom navedenih faktora
nastaje namjera za provodenjem odredenog ponasanja. Dakle i MZU i TPP korisno
predvidaju namjeru za provodenjem ponasanja, ali manje korisno predvidaju da li se ono
sada, aktuelno, provodi. Taj problem je poznat kao “pukotina izmedu namjere i
ponasanja” (“intention-bahavior gap”) (45).

Nadalje, problem ovih modela je da objasnjavaju samo jedan element odgovora osobe na
bolest ili prijetnju boles¢u (Sto ljudi rade), a zanemaruju komplicirane emotivne odgovore

koje prate bolest (Sto ljudi osjec¢aju). Tako je u istrazivanju probira na karcinom dojke
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(46) uocena povezanost percepcije koristi 1 odlaska na skrining bolesnica. No, suprotno
MZU utvrdeno je da su se Zene s obiteljskom anamnezom karcinoma dojke, koja
predstavlja visoku sklonost obolijevanju, zapravo rjede odazivale. Takav model

ponasanja Hyman je objasnio koristivsi protekcijsko-motivacijski model.

1.2.2.8.  Protekcijsko-motivacijski model
Definirao Hyman, predvida da se, kod pojave prijetnje, ljudi ponaSaju tako da ju
minimaliziraju. Jedan od nadina smanjenja prijetnje je izbjegavanje. Istu pretpostavku
ima i teorija bazirana na anksioznosti (engl. the anxiety based theory), prema kojoj je
jedan od vaznih faktora za spreCavanje anksioznosti izbjegavanje faktora okidaca
anksioznosti (engl. trigger-factor) (47). Stoga se moze predvidjeti da c¢e velika
anksioznost radije voditi u izbjegavanje nego u suradljivost.
Mana spomenutih modela zdravstvenog ponasanja jest u neuzimanju u obzir veze izmedu
osjecaja i ponasanja §to je dovelo do nastanka presimplificiranih modela. Naime,
modelima koji zanemaruju vazan aspekt ljudskog odgovora na vanjske faktore ne moze

se u potpunosti razumjeti kompleksni proces prilagodbe ¢ovjeka na bolest.

1.2.2.9. Model samo-regulacije
MSR (engl. self-regulation model) (Leventhal and Nerenz 1983) (48). Jedan od
najprihvacenijih modela koji upucuje da u odgovoru na bolest i druge zdravstvene
prijetnje, temeljem vlastita znanja, emocija, iskustva, pod utjecajem konteksta, ljudi
paralelno razviju pocetne kognitivne i emotivne predodzbe o toj bolesti. Sukladno
modelu, jezgra bolesnikove predodzbe bolesti sastoji se od pet komponenti-aspekata
bolesti: identiteta (simptomi koje povezuje s bolesti), uzroka (osobne ideje o uzroku),
trajanja  (pretpostavljeno trajanje bolesti), posljedica (ocekivane posljedice) i
kontrole/lijecenja (doZivljaj kontrole i lijecenja) bolesti. Ove komponente predodzbe
bolesti bolesnicima ¢ine okvir za razumijevanje simptoma, procjene zdravstvena rizika, te
usmjeravanja akcija 1 noSenja s boles¢u, te procjene efikasnosti tog ponasanja, odnosno
prilagodbe na bolest. Informacije o efikasnosti nosenja s bolescu i prilagodbe vracaju se,
u obliku povratnih petlji, na po€etne predodzbe o bolesti, koje se tipicno mijenjaju s

progresijom bolesti, hitnim stanjima, te odgovorima na lijeCenje. Dakle, predodzbe
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bolesti, proces nosenja s boles¢u i prilagodba na bolest kronicnog bolesnika, u stalnom su
dinami¢kom meduodnosu kontinuirane povratne sprege (25-26). Istrazivanja pokazuju da
se MSR moze primijeniti na brojne kroni¢ne bolesti i rezultati kontinuirano upucuju da su
bolesnici s jako izrazenim identitetom bolesti, pasivnim stilovima noSenja s bolesti,
uvjerenjem da ¢e bolest dugo trajati i biti teska, i teSko kontrolabilna, imali loSije ishode
lijecenja (30,47-56). Naprotiv, uvjerenje da ¢e se bolest samo povremeno aktivirati i biti
diskontinuirana tijeka, da nije suvise ozbiljna, da ju je moguce kontrolirati, kao i da ¢e u
manjem stupnju dovesti do nesposobnosti, povezana je sa pozitivnijim ishodima lijecenja
(51,54-55,59). Nadalje, potvrdena je strukturna relacija izmedu pet komponenti
predodzbe bolesti, te veza izmedu predodzbe bolesti i niza psiholoskih ishoda ukljucujuci
nosenje s boles¢u, raspolozenje, funkcionalnu prilagodbu i suradljivost u lijeCenju (57-
62).

Prvo, MSR pretpostavlja da je zdravstveno ponaSanje rezultat kompleksne, multi-
fasetirane predodzbe bolesti. Teorija upucuje da ljudi aktivno konstruiraju predodzbe
bolesti ili prijetnje zdravlju.

Drugo, predodzba ima dva nivoa: apstraktni i konkretni ili eksperimentalni, koji djeluje
na dva nivoa: afektivni i kognitivni. Stoga se MSR Cesto nazva paralelno-procesirajuci
model. Prema MSR osobe koriste znanje i iskustvo kako bi konstriurali predodzbu
bolesti. Naprimjer, kada sazna da boluje od raka, pojedinac ¢e se orjentirati prema
dostupnim informacijama o zdravlju, ali i prema vlastitom osobnom iskustvu s bolesti.
Ako je imao blisku osobu koja je umrla od iste dijagnoze emotivni odgovor bit ce
temeljen 1 na sjecanju navedenog dogadaja, te ¢e biti u strahu da ¢e takoder umrijeti.
Navedene emotivne predodzbe, kao i kognitivne, mogu voditi ponaSanje pojedinca.
Medutim, s obzirom da su emotivne predodzbe tipicno povezane s viSim stupnjem
afektivnog, kada se aktiviraju, obi¢no nadjacaju kognitivne predodzbe. Stoga se mozZe
ponasati s ciljem smanjenja stresa, radije nego poboljsati prezivljenje biraju¢i manje
postednu terapiju. Tako su istrazivanja pokazala da Zene koje su pod ve¢om opasnoscu od
dobivanja karcinoma dojke, no trenutno su dobro, radije biraju drasti¢ne profilakti¢ne
operacije (npr mastektomiju i ooforektomiju) kako bi smanjile rizik razvitka karcinoma

(63).
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Tre¢e, MSR uzima u obzir kontekstualne faktore, isticanjem da je predodzba bolesti pod
utjecajem faktora konteksta, kao Sto su uloge u drustvu i identitet. Zaista, pokusaj da se
razvije razumijevanje bolesti stvaranjem predodzbe bolesti temeljeno je na potrebi
reguliranja sebe i zadrzavanja ekvilibrija. Dakle, uspjesna prilagodba na bolest zahtijeva
reguliranje vlastitog identiteta u svjetlu nove predodzbe bolesti (64). Brownlee istice, da
se proces prilagodbe osobe na bolest, uz istovremeno zadrzavanje predodzbe sebe, sastoji
u stvaranju propozicijskih pravila (,,propositional rules*), ako-onda pravila, koji vode
proces nosenja s boles¢u. Npr. osoba oboljela od reumatoidnog artritisa moze vjerovati da
je to kroni¢na, onesposobljavajuca bolest. Ako je predodzba sebe te osobe takva da se
dozivljava neovisnom osobom, onda ¢e doc¢i do sukoba izmedu predodzbe bolesti - RA
kao onesposobljavajuce bolesti i predodzbe sebe kao neovisne osobe. Kako bi razrijesio
taj sukob osoba ¢e razviti pravila koja ¢e mu omoguditi da ostane neovisan i1 u bolesti.
Tako bolesnik moze misliti - “Ako ne pitam druge za pomo¢, onda sam jo$ uvijek
neovisna osoba!” Takva misao omogucava bolesniku da se vidi neovisnim. No, pravilo
upucuje da nece biti u stanju pitati druge za pomo¢. Takva pravila nece biti
problemati¢na ukoliko je bolest benigna 1 bolesnikova uloga ostvarena. No, problem
nastaje kad bolesnik ne trazi pomo¢ kada ju i treba te umjesto toga poduzima aktivnosti
koje imaju negativne posljedice (npr porast boli, upala). Ukoliko u ovoj situaciji ne dode
do razvitka novog pravila, osoba je u riziku maladaptacije na bolest.

Dostupna istrazivanja snazno su poduprla glavne komponente SRM. Specificno, niz
istrazivanja potvrdilo je da su uvjerenje o identitetu, posljedicama, kontroli, trajanju i
uzrocima bolesti vazne u odredivanju zdravstvenog ponasanja i emotivnog blagostanja.
Istrazivanja su pokazala da je SRM validan za akutne (gastroenteritis) (65) i kroni¢ne
bolesti (Se¢erna bolest tip 1 i 2, osteoartritis, reumatoidni artritis, kroni¢na slabost,
multipla skleroza i koronarna bolest) (25,49,51,66-67). Konzistentno s prethodnim, oni
bolesnici koji su vidjeli svoju bolest ozbiljnijom (jakog identiteta), duljeg trajanja i manje
kontrolabilnu (pasivnih stilova noSenja s boles¢u) imali su loSije zdravstvene ishode.
Naprotiv, traZzenje socijalne pomo¢i i uvjerenje da je bolest moguce kontrolirati povezano

je s boljim ishodom (Scharloo 1998).
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Nadalje prospektivna istrazivanja pokazala su da je predodzba bolesti uzro¢no povezana s
depresijom. Npr, Sharpe et al (68) potvrdili su da je predodzba bolesti prediktor

raspolozenja u bolesnika s nedavno dijagnosticiranim RA.

1.2.2.10. Hipoteza podudaranja s realnoS¢u
HPR (engl. reality matching hypothesis) Folkman (1984) (69). Ovaj model isti¢e vaznost
podudarnosti izmedu realnosti i osobnih uvjerenja bolesnika o kontrolabilnosti bolesti, u
procesu prilagodbe na bolest. Tako su u uvjetima kad bolest nije kontrolabilna, uvjerenja
o mogucénosti kontrole nekorisna. Sli¢no, slijepi optimizam uz teSku bolest nece
doprinijeti prilagodbi. Stoga je HPR relevantna za prilagodavanje bolesti u odnosu na
tijek bolesti. Naime, bolesnici mogu dozivjeti frustraciju i razocarenje ukoliko dogadaj
koji su smatrali da mogu kontrolirati dozive kao nekontrolabilan. Dakle, procjena
mogucnosti kontrole mora se provesti sukladno stvarnoj, objektivnoj moguénosti kontrole
bolesti. Nadalje, korisnost unutarnjeg lokusa kontrole bolesnika ovisit ¢e o jakosti bolesti.
Kad je bolest teska, bolesnik moze manje kontrolirati svoju bolesti te je unutarnji lokus
kontrole manje koristan. Tako su Christensen i suradnici (70-71) utvrdili da je u
bolesnika s terminalnim zatajenjem bubrega 1 barem jednom neuspjeSnom
transplantacijom unutarnji lokus kontrole bio povezan s depresijom. No, to nije bio slucaj
u bolesnika bez prethodno neuspjele transplantacije. Sharpe i suradnici proucavali su
utjecaj unutarnjeg lokusa kontrole i nesposobnosti na kvalitetu Zivota u osoba s
multiplom sklerozom i utvrdili su da razina nesposobnosti moderira efekt izmedu lokusa
kontrole i kvalitete zivota. Dok je u bolesnika s vi§im stupnjem nesposobnosti, unutarnji
lokus kontrole povezan sa slabijom kvalitetom zivota, u bolesnika s niZim stupnjem

nesposobnosti, unutarnji lokus kontrole bio je vrlo koristan.

1.2.2.11. Fenomen promjene u o¢ekivanjima
FPO (engl. response shift) —Spranger i suradnici (72) definirali su FPO kao promjenu
osobnih unutarnjih standarda, vrijednosti i konceptualizacije koja se dogodi kad se osoba
suo€i sa situacijom kao §to je oSteceno zdravlje. Naime, kad se dijagnosticira bolest
osoba promijeni svoja ocekivanja o tome §to je vazno u sklopu novih okolnosti, i to

ponovnim procjenjivanjem, postavljanjem prioriteta za druge ciljeve i/ili zivotna podrucja
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ili potpunim mijenjanjem definicije §to joj je vazno. Npr. ukoliko je osoba prije dijagnoze
imala naglasak na poslu i ostvarenju svoje uloge na poslu, od postavljanja dijagnoze
prioritet ne mora vise biti na poslu, ve¢ na obitelji i zdravlju u ve¢oj mjeri nego je to bilo
prije bolesti. Na taj nacin osoba moze zadrzati stav da joj je kvaliteta zivota u novoj
situaciji prihvatljiva usprkos losijem zdravstvenom stanju. Dokumentirano je da se neki
bolesnici dobro prilagode bolesti usprkos fiziCkom ostecenju. (73). Zaista utvrdeno je da
se kvaliteta zivota bolesnika s prosirenim stadijem karcinoma u nekih bolesnika nije
signifikantno razlikovala od zdravih kontrola (74). Medu terminalnim bolesnicima
kontinuirano se nalaze dokazi da skrbnici i zdravstveni radnici procjenjuju kvalitetu
zivota bolesnika nizom od procjene samih bolesnika (75).

Nadalje, rezultati nekih kvalitativnih istrazivanja podrzavaju stav da bolesnici kad se
suoce s kroni¢nom bolesti ponovno razmatraju vlastite prioritete u zivotu. Tako je u
kvalitativnoj studiji Zena s ginekoloSkim karcinomom, vecina nije dala veliko znacenje
utjecaju operacije na njithovo seksualno zadovoljstvo usprkos ¢injenici o postojanju
znaCajnih nuspojava lijeCenja (76). Naime, bolesnice su pomakle njihov fokus na
prezivljavanje.

Ipak, malo je istrazivanja usmjereno promjenama bolesnika u oc¢ekivanju ili prioritetima.

1.2.2.12. Fenomen smanjenja broja Zivotnih ciljeva

FSBC (scaling back goals). Podrazumijeva da se, kad se suo€i s prijetnjom zdravlju,
bolesnik usmjeri na jedan ili dva vazna podrucja. Tako se bolesnici, nakon 3 mjeseca od
postavljanja fatalne dijagnoze cije lijeCenje nece imati kurativni efekt, nisu bili sposobni
odrediti za 5 glavnih zivotnih ciljeva, ve¢ su imenovali 1-3 cilja. Ipak, nakon 6 mjeseci
bolesnici su bili sposobni imenovati viSe za njih vaznih podrucja, a samo je polovina
uzorka pomakla fokus s jednih na druge prioritete (FPO).

To upucuje da niti FPO niti FSBG nisu obavezno korisni, ve¢ je korisno da li je odgovor
na podrucje gdje se bolesnik usmjerio bio pozitivan ili ne. Naime, ukoliko su bolesnici za
vrijeme teSke bolesti usmjerili svoje podrucje djelovanja prema obitelji 1 tamo nashi
pozitivni odgovor (topla i s ljubavlju) u tom slucaju su se odrzali s fokusom na obitelji.

No, ukoliko je u obitelji postojao konflikt, a bolesnik zadrzao fokus na obitelji,
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prilagodba nije uspjela. Dakle, kontekst bolesnikova Zivota klju¢na je determinanta u
odredenju da li ¢e odredena strategija biti korisna ili ne u prilagodavanju bolesti.

Drugi kognitivni proces koji poti¢e prilagodbu u kontekstu kroni¢ne bolesti ili bolesti
opasne po zivot, je pronalaZenje smisla (engl. search for meaning). PronalaZenje smisla
obuhvaca 2 komponente: a) nalazenja reda (inkorporiranje dogadaja koji je promijenio
zivot u uvjerenja koja su prije postojala) b) nalazenje svrhe (trazenje ciljeva koji zivotu

daju svrhu unutar ogranicenih okolnosti koje osoba sada ima u sebi) (75).

1.2.2.13. Model prilagodbe na kroni¢nu bolest Parka i Folkmana

(1997) (78). Slicnost medu modelima jest u €injenici da jednom kad se suoce s prijetnjom
zdravlju, bolesnici stvore predodZzbu o bolesti pod utjecajem prethodno postojecih
uvjerenja. Modeli naglasavaju vaznost slaganja izmedu tih predodzbi bolesti, postojecih
uvjerenja i realnosti situacije. Prilagodba na bolest moze se vidjeti i kao proces
zadrzavanja pozitivnog videnja sebe i1 svijeta prilikom suoCavanja sa zdravstvenim
problemom. Za bolesnike s visokim stupnjem optimizma ili onih s dobrom prognozom,
od pocetka se razvijaju korisne predodzbe bolesti. Podrazumijevaju¢i da su te korisne
predodzbe tocne, do¢i ¢e do nastanka pozitivnog psiholoskog funkcioniranja. Nadalje,
optimisti¢ni pogledi na bolest bit ¢e korisni ukoliko potaknu bolesnika da napravi korisne
izbore kod lijeCenja bolesti, kao i poticanja korisnih strategija noSenja s bolesti (79).
Medutim, u nekom situacijama bilo zbog tezine bolesti ili njezinih posljedica,
individualne znacajke prethodnog iskustva, korisne predodzbe, nisu dobro dosle. Naime,
individua mora pronaci alternativne puteve u koje ¢e inkorporirati njezine predodzbe
bolesti, u adaptivne poglede sebe 1 svijeta.

S obzirom da su u vedini slucajeva predodzbe bolesti relativno nova, manje stabilna
uvjerenja, vjerojatno je da ¢e individua na pocetku lakSe inkorporirati nove korisne
informacije u vlastitu predodzbu bolesti. To ¢e uzeti dosta vremena, posebno za one koji
su u pocetku bolesti zaokupirani budu¢no$c¢u s boles¢u koja im je dijagnosticirana. No,
ocekuje se da ¢e osoba pokusati razviti jae adaptivne poglede na bolest kako bi ponovno
uspostavila ekvilibrij. Ako pri tom u potpunosti ne uspije, osoba bi mogla traziti druge
metode kako bi ponovno uspostavila ekvilibrij. To bi znacilo da je slijede¢i korak

ispitivanje pravila koja je osoba razvila da bi upravljala noSenjem s boles¢u. Tako
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individua pogled na svijet moze mijenjati ponovnom evaluacijom prioriteta i ciljeva kroz
FPO. Pogledi na svijet su dugorocno podlozniji promjeni od mijenjanja percepcije sebe.
Tako individua moze pokusati redefinirati nac¢in na koji procjenjuje uspjeh, kako bi se
utjecaj bolesti smanjio, a u cilju ponovnog ostvarenja emotivnog ekvilibrija.

Ukoliko ne uspije, individua moze pokusSati mijenjati znaCenje vlastita iskustva za
percepciju sebe. Cesto ée takvi pokusaji zahtijevati od individue da ponovno razmotri
videnje sebe, ukljucujuci snagu, koju je u sebi identificirala za nosSenje s boles¢u. Takoder
¢e ponovno razmotriti prioritete i ciljeve koji su prije davali znacenje Zivotu. Ovakva
potraga za znaCenjem motivirana je potrebom ponovnog ostvarenja ekvilibrija u situaciji
kada su se uvjerenja i vrijednosti promijenile.

Ukoliko individua ne uspije u navedenim postupcima u cilju stvaranja puno korisnijih
pogleda na bolest, svijet oko sebe ili sebe same, do¢i ¢e do nastanka loSeg psiholoSkog
funkcioniranja osobe. Takoder ukoliko osoba zapne u jednom od navedenih postupaka
bez daljnjeg pomaka ili rjeSenja, do¢i ¢e do nastanka psihopatologije. Ovaj model
sugerira da bi bilo moguce, rade¢i s ljudima, istraziti putove kojima oni pokuSavaju
razumjeti vlastito iskustvo bolesti. Klinicari bi mogli uvidjeti stadij koji bolesnici nisu
uspjeli pro¢i ili u koji nisu uspjeli niti uéi, i pokusati potaknuti prolazak kroz stadije kako
bi unaprijedili proces prilagodbe na bolest. Moguc¢e je da ¢e neki od bolesnika
pregovarati uspjesno u ranim stadijima, te ne treba dalje nastaviti u kasnije stadije. Model
pretpostavlja prolaz kroz stadije u hijerarhijskom slijedu, u smislu da ¢e bolesnik zapoceti
promjenu predodzbi koje su najsvjezije i najmanje rigidne. S obzirom da bolesnici
prirodno pokuSavaju prilagoditi se na bolest, proucavanjem nacina na koji su uspjeli
omogucilo bi da se identificiraju procesi koji mogu biti od najvece koristi za svakou
individuu. Koristiv§i model kao vodi¢, mogli bi se identificirati pokuSaji bolesnika da se
prilagodi i identificiraju poteskoce. Terapijski plan mogao bi se formulirati na temelju
strategija koje mogu biti korisne na odredenom stadiju prilagodbe s kojim bolesnik ima
poteskoce. To bi takoder pomoglo da se identificira stadij na kojem je bolesnik zastao i
pomogne mu da identificira razliite strategije koje mu mogu pomoc¢i u kontinuiranom

pokuSavanju prilagodavanja na bolest.

17



Iz navedenog je vidljivo da je predodzba ili dozivljaj bolesti i tegoba, te proces
nosenja i prilagodbe na nju, uvijek individualan dozivljaj pojedinca, na koji utjecu
razli€iti bio-psiho-socijalni ¢imbenici (80-83). Unato¢ istrazivanjima, utjecaj spola jos
nije jednoznacan, jer rezultati nekih istrazivanja upucuju da zene imaju vise fizickih
simptoma, viSe kroni¢nih bolesti, loSiju percepciju svojeg psihickog stanja, vecu
ogranicenost funkcioniranja, i viSe dana smanjene radne aktivnosti (42-44). Nasuprot
navedenom, rezultati drugih istrazivanja upucuju da u situaciji kada su im isti
funkcionalni status, dob, socijalni status, prihod, ¢ak i uz veéi stupanj radne
nesposobnosti, Zene imaju pozitivniju procjenu vlastita zdravstvenog statusa od
muskaraca, te one vrednuju napredak oporavka temeljem obima obiteljskih aktivnosti i
kuénih poslova koje mogu obavljati, a muskarci temeljem procjene lije¢nika, Sto bi
moglo ukazati na prisutnost tradicionalne uloge Zene i domacice (83-85). VaZnost
financijskog faktora ocituje se u €injenici da bolesnici koji nemaju dovoljna financijska
sredstva nemaju niti preduvjete za provodenje samolijeCenja. Njihova partnerska uloga u
donosenju odluka u procesu skrbi ogranicena je, obzirom da ne mogu osigurati propisanu
dijetu, niti imaju dovoljnu socijalnu mo¢ (85). Nadalje, zivot s partnerom, dobra socijalna
mreza, posjedovanje hobija i bogat duhovni Zivot, predstavljat ¢e prednosti prilikom
prilagodbe na kroni¢nu bolest (80). Istrazivanja upucuju na vaznost koegzistiranja vise
sociokulturnih faktora na individualne Zivotne okolnosti (86). Tako je u studiji Andersona
i suradnika, na nesuradljivost bolesnica od Sec¢erne bolesti, utjecala ¢injenica nesigurnog
statusa imigranata, manje financijske sposobnosti, Zenskog spola, a §to je sve pridonosilo
opasnosti od dobivanja otkaza, ukoliko ne obave radne zadatke, umjesto da u propisano
vrijeme uzmu obrok (87). Lokus kontrole jo$ je jedan od faktora koji utjeCe na stupanj
prilagodbe i ponasanje pojedinca (2,3,5,6,88). Opcenito se smatra da osoba koja vjeruje
da ima utjecaj na dogadanja i/ili njihove posljedice ima unutarnji lokus kontrole, a osoba
koja dogadaje pripisuje slucaju, sreci, visoj sili ili utjecaju drugih ljudi ima vanjski lokus
kontrole. Istrazivanja upucuju da su bolesnici s unutarnjim lokusom kontrole bili pogodni
za intervencije koje su ukljucivale i njih u izbor terapije, u donoSenje odluka, a
naglaSavale su i osobnu odgovornost bolesnika (89). Nasuprot njima, bolesnici s
vanjskim lokusom kontrole bili su pogodniji za intervencije kojima se osiguravala

socijalna podrska 1 smanjenje stresa, temeljena na preporukama zdravstvenih
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profesionalaca. Stoga bi pojasSnjenje lokusa kontrole kroni¢nog bolesnika mogla biti baza
za razvitak efektivnijih edukativnih i intervencijskih medicinskih programa, jer bi
pomoglo u formiranju ispravnog pristupa lijeCenja pojedinog ili skupine bolesnika koje

povezuje isti lokus kontrole.

1.3. ISTRAZIVANJE ISKUSTVA ZIVLJENJA
KRONICNIH BOLESNIKA I PRILAGODBE NA
KRONICNU BOLEST U HRVATSKOJ

U posljednjih 20 godina uoc€ljiva je promjena u istrazivanjima kroni¢nih bolesti,
od perspektive lijecnika, prema perspektivi bolesnika (90). Primjenom razli¢itih metoda
kvalitativnih istrazivanja pokusalo se opisati, objasniti i razumjeti prozivljene dogadaje
bolesnika, pozivaju¢i se na njihove stvarne zivote i iskustvo. S ciljem saznanja kako
bolesnici konstruiraju svoje iskustvo kroz aktivnosti, namjere, uvjerenja i osjecaje, koristi
se 1 narativni pristup - pri¢a bolesnika. Interpretacijom bolesnikovih prica, iskustva
zivljenja s kronicnom bolesti, uvidaju se faktori koji utjecu na svaki dozivljaj bolesti. Oni
ukljuc¢uju kognitivne (ideje i uvjerenja), emocionalne (osjecaji i brige) i bihevioralne
faktore (mehanizme kojima se bolesnik nosi sa boles¢u). Spoznaja o njihovu postojanju
pomaze bolesnicima da razumiju svoje stanje, poboljSaju noSenje s bolesti 1 bolje
prilagode na nju, a obiteljskim lije¢nicima da razumijevanjem iskustva bolesnika dobiju
uvid u stanje 1 potrebe bolesnika (91-93).

Istrazivanja iskustva zivljenja kroni¢nih bolesnika i prilagodbe na kroni¢nu bolest
u Hrvatskoj bila su ve¢inom kvantitativnog tipa, s naglaskom na istraZivanje relacija
bolesnikova dozivljaja vlastitog utjecaja na tijek i prilagodbu na bolest (94), potom
lokusa kontrole zdravlja i depresivnosti (95), emocionalne prilagodbe i metabolicke
kontrole bolesti (4), te osobne i socijalne prilagodbe u adolescenata s tjelesnom
invalidnosti (96). Tako je utvrdeno da je vecina bolesnika koji boluju od multiple
skleroze bila eksternalno orjentirana, te su izdvojeni faktori koji su usmjerili lokus

kontrole u smjeru eksternalnosti (dulje trajanje bolesti, Zenski spol, niZza razina
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obrazovanosti, te nezaposlenost i umirovljenje). Kod ovih bolesnika je utvrdena i
pozitivna povezanost izmedu eksternalnosti kao prediktora adaptacije, te psihic¢kih
smetnji poput anksioznosti i depresije (94). Potom, utvrdeno je da su dobro prilagodeni
invalidni adolescenti posjedovali odredene crte osobnosti (pozitivan pojam o sebi,
izrazeno samopoStovanje), te reagirali pozitivnim emotivnim reakcijama (manja
uznemirenost, anksioznost i agresivnost) (96). Nadalje, potvrdena je veca eksternalnost
lokusa kontrole u manje obrazovanih bolesnika koji boluju od Secerne bolesti tip 2, kao 1
cesca prisutnost despresivnih misli i emocija, te osjecaja bespomocnosti u bolesnika s
izrazenim eksternalnim lokusom kontrole (95). I konac¢no, odsutnost negativnih
emotivnih reakcija bolesnika pri postavljanju dijagnoze Secerne bolesti tip 2 bila je
povezana s boljim pokazateljem dugotrajne metabolicke kontrole bolesti (HbAlc), dok je
subjektivna percepcija noSenja s bolesti bila bolja u educiranijih bolesnika i onih s

obiteljskom podrskom (4).

1.4. SVRHA ISTRAZIVANJA

Iako su bolesniku usmjerena skrb i1 bio-psiho-socijalni pristup odrednice rada
obiteljskog lijecnika, dosada u RH nije bilo istrazivanja u obiteljskoj medicini koja su se
bavila zivotom s kroni¢nom bolesti i procesom prilagodbe na nju, sa aspekta bolesnika, a
osobito nije bilo onih koji su koristili kvalitativnu metodu. Unato¢ cinjenici da za
kroni¢ne bolesnike skrbe specijalisti i obiteljski lijecnici, bolesnici samo povremeno
trebaju poliklinicko-specijalisti¢ku zastitu 1 bolnic¢ko lijecenje, a doZzivotno su vezani za
lijecnika obiteljske medicine, koji je strateSki postavljen u srediSte sustava zdravstvene
zaStite, 1 prva je osoba kojoj bolesnik dolazi sa svojim problemom, poznaje obitelj i
kontekst u kojem bolesnik zivi, te kontinuirano skrbi za bolesnika, i svojom ulogom u
bolesnikovu Zivotu, znanjem i osobnoS¢u moze pomo¢i i bolesniku i njegovoj obitelji
(97). Da bi uspostavio adekvatan odnos s bolesnikom i prepoznao reakcije na bolest,
osim interesa za bolesnika, obiteljski lije¢nik mora posjedovati i znanje o emocionalnim
reakcijama bolesnika (98). Komprehenzivno razumijevanje procesa prilagodbe moze

pomoc¢i u vodenju kroni¢nog bolesnika, odnosno ¢lanova obitelji prilikom suocavanja s
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brojnim nesigurnostima i pomo¢i im u pronalazenju pravog puta kojim ¢e stabilizirati
stres nastao pojavom kroni¢ne bolesti. Stoga je od vaznosti utvrditi elemente procesa
suocavanja, upoznavanja, prihvacanja i zivljenja s perspektive bolesnika, te identificirati
olakotne i otezavajuce faktore vazne za bolesnikovo prihvacanje i kona¢nu prilagodbu na
kroni¢nu bolest, odnosno inkorporiranje samolije¢enja i samokontrole u njegov zivot, kao
i oCekivanja bolesnika od zdravstvenih radnika. Razumijevanje navedenih iskustva
zivljenja s kroni¢nom boles¢u, omogucit ¢e obiteljskom lijeCniku poboljsanje efikasnosti
intervencija koje ¢e potaknuti psiholosku prilagodbu na bolest i potencijalno sprijeciti
dugotrajne probleme.

Problem ¢e biti istrazen na ucestalim kroni¢nim bolesnicima u ordinaciji lije¢nika

obiteljske medicine: bolesnicima oboljelim od Sec¢erne bolesti tip 2 ili infarkta miokarda.
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2. HIPOTEZA

Bolesnici oboljeli od infarkta miokarda su u procesu suocavanja, upoznavanja,
prihvacanja i zivljenja s kronicnom boleS¢u suoceni s ve¢om potrebom za promjenama u
dotadaSnjem zivotu, jace su pogodeni bolescu i teze se prilagodavaju na bolest od

bolesnika oboljelih od Secerne bolesti tip 2.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.1. OPCI CILJ ISTRAZIVANJA:

Istraziti i opisati iskustvo bolesnika oboljelih od Secerne bolesti tip 2 ili infarkta
miokarda u suocavanju, upoznavanju, prihvac¢anju i zivljenju s ovim kroni¢nim

bolestima u kontekstu svakodnevnog rada obiteljskog lijecnika.

3.2. SPECIFICNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.2.1. Istraziti i opisati proces bolesnikova upoznavanja bolesti po sebi te sa

specificnim karakteristikama “vlastite” bolesti.

3.2.2. Istraziti i opisati iskustva bolesnika s promjenama koje su te bolesti izazvale
u:
— funkcioniranju vlastitog tijela (simptomi, znakovi, onesposobljenost)
— njegovim zivotnim navikama, ciljevima, vrijednostima i prioritetima
— funkcioniranju obitelji 1 njegovoj ulozi u obitelji
— funkcioniranju socijalne mreze: prijatelja i radnog okruzja
3.2.3. Istraziti i opisati koji su olakotni, a koji otezavajuéi ¢imbenici za bolesnikovo

zivljenje sa Se¢ernom bolesti tip 2 ili infarktom miokarda.
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4. ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je provedeno u sklopu znanstveno istrazivackog projekta odobrenog od
Ministarstva znanosti, obrazovanja i Sporta, Zivjeti s kroni¢nom bolesti: iskustvo
bolesnika, Sifra projekta: 108-1080317-0280, kojeg je voditeljica prof.dr.sc. Mladenka
Vrci¢-Keglevic.

Radi se o kombiniranom kvalitativnom i kvantitativnom istrazivanju (engl. mixed-
method research) kojim su metodom problemski usmjerenog (dubinskog)
polustrukturiranog intervjua, intervjuirana 64 ispitanika (99).

U kvalitativnom dijelu istrazivanja, metodom problemskog usmjerenog
(dubinskog) polustrukturiranog intervjua, prikupljeni su podaci od 64 bolesnika (32 koji
boluju od $eéerne bolsti tip 2 (SBT2) i 32 bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda
(IM). Paraleleno s intervjuiranjem, provodena je analiza intervjua vodeci se principima
,Lutemeljene® teorije (engl. ,,grounded theory*).

U kvantitativnom dijelu istrazivanja, kod tih istih bolesnika, standardiziranim
upitnicima prikupljeni su podaci o dozivljaju bolesti, zdravstvenom lokusu kontrole,
zadovoljstvu zivotom i socijalnoj podrsci.

Istrazivanje je konceptualizirano i1 dizajnirano kao primarno kvalitativno, Sto
opisuje slijede¢a proceduralna shema (100): QUAL+quant. Navedeno upucuje da su i
kvalitativni 1 kvantitativni podaci prikupljeni paralelno u isto vrijeme, sa manjim
naglaskom na kvantitativnom dijelu (101) s ciljem utvrdenja, konvergiraju li rezultati oba
istrazivanja u smjeru jednog, zajedni¢kog razumijevanja istrazivanog fenomena. Smisao
ovog triangulacijskog dizajna je u tome da obje metode upotpunjuju jedna drugu, a
umanjuju slabost svake. Nadalje, kombinacija metoda daje kompletniju (ili potpuniju)

sliku proucavanog fenomena, nego da se koristi samo jedna od metoda (99).

4.1. ISPITANICI

Bolesnici, ispitanici u ovom istraZivanju, odabrani su metodom namjernog uzorkovanja

baziranoj na teoriji (engl. theoretical sampling) koje podrazumijeva tri tipa namjernog
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uzorkovanja: pocetno otvoreno, potom aksijalno i zavrsno selektivno, u kojima se fokus

uzorkovanja mijenja prema tipu kodiranja (102). Uzorkovanje je provedeno paralelno s

analizom podataka, na osnovi proizlaze¢ih koncepata, te je postupno postalo sve

fokusiranije i svrhovitije.

e Najprije je provedeno otvoreno namjerno uzorkovanje — koriSteno je za odabir
inicijalnog uzorka, baziranog na dosadasnjim saznanjima o istrazivanom fenomenu iz
literature. Odnosilo se na S§iri raspon proucavanog dogadaja s ciljem generiranja $to
viSe kategorija.

e Zatim je provedeno aksijalno namjerno uzorkovanje — odabrani su dogadaji i
slucajevi s ciljem razvoja, postizanja gustoce i saturacije tih kategorija (svojstava i
dimenzija), te utvrdivanja njihovih relacija prema potkategorijama (engl. relational
and variational sampling).

e Konacno je provedeno selektivno namjerno uzorkovanje — odabrani su dogadaji i
slucajevi koji su integrirali kategorije uzduz raspona dimenzija s ciljem utemeljenja
teorije, te validiranja relacija medu konceptima i maksimalnog razvoja i procis¢enja

opisanih kategorija.

Podaci su prikupljani dok svaka kategorija nije bila zasi¢ena, §to znaci da: nije bilo novih
ili relevantnih podataka koji su proizlazili iz novih slucajeva, kategorije su bile dobro
razvijenih svojstava, odnosno raspona dimenzija, uz dobro razvijene i validirane odnose

kategorija i potkategorija (102).

Istrazivanjem je obuhvaceno 64 bolesnika od kojih 32 bolesnika s registriranom
Sec¢ernom bolesc¢u tipa 2 (MKB X revizija - E11), 1 32 bolesnika s registriranim infarktom
miokarda (MKB X revizija - I 21, 122, 123, 124.1 i 125.2). Svaki bolesnik u uzorku

identificirao se bolesni¢kim brojem.

Uzorak ispitanika prikupljen je preko lije¢nika obiteljske medicine u Gradu Zagrebu.
Ciljnu populaciju lije¢nika ¢inili su svi lije¢nici zaposleni u djelatnosti opée/obiteljske
medicine Grada Zagreba, u sva tri Doma zdravlja Grada Zagreba (DZ Zagreb Centar, DZ
Zagreb Istok 1 DZ Zagreb Zapad). Odabran je sluc¢ajni uzorak od 16 lije¢nika iz osnovnog
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skupa od ukupno 424 lije¢nika (103). Takoder je istom metodom odabrano 8 zamjenskih

.....

Svaki lije¢nik identificiran je lije¢ni¢kim brojem.

Za inicijalni uzorak (n=32) otvorenim namjernim uzorkovanjem svaki lije¢nik odabrao je
po jednog bolesnika vodeci se pocetnim kriterijima za odabir [vrsta bolesti (Secerna
bolesti tipa 2 ili infarkt miokarda), duljina trajanja bolesti (2 — 5 godina), dob (45-65
godina), spol (muski, zenski) i posjedovanje karakteristike dobrog informatora]. Od 16
odabranih lije¢nika obiteljske medicine, osmorica su izdvojila jednog muskarca koji
boluje od infarkta miokarda i jednu Zenu koja boluje od Se¢erne bolesti tip 2, a koji su
prvi po redoslijedu dosli u ordinaciju u ispitivanom periodu. Preostalih osam lije¢nika su
napravili to isto, ali u obrnutom smislu. Izdvojili su jednu Zenu koja boluje od infarkta
miokarda i jednog muskarca koji boluje od Secerne bolesti tip 2, a koji su prvi po

redoslijedu dosli u ordinaciju u ispitivanom periodu.

Slijedeca 32 bolesnika odabrana su aksijalno, selektivnim uzorkovanjem temeljem
koncepcija proizaslih razvojem utemeljene teorije, uz uvjet zadovoljenja pocetnih

kriterija za odabir.

U konacnici je svaki lije¢nik iz ambulantnog registra odabrao 4 bolesnika (2 koja boluju
od Secerne bolesti tip 2 (1 zena i 1 musSkarac) 1 2 koja su preboljela infarkt miokarda (1
zena i 1 muskarac) s obzirom na pet pocetnih kriterija [vrsta bolesti (Secerna bolesti tipa 2
ili infarkt miokarda), duljina trajanja bolesti (2 — 5 godina), dob (45-65 godina), spol
(muski, zenski) i posjedovanje karakteristike dobrog informatora] i temeljem koncepcija

proizaslih tijekom razvoja utemeljene teorije.

Cilj uzorkovanja bilo je utvrdivanje maksimalnog raspona dimenzija, svojstava, uvjeta i
posljedica po kojima se koncepcije razlikuju. Uzorkovanje bazirano na proizlazecoj
teoriji je namjerno, sa specificnom svrhom — ispitanici se izabiru s ciljem reprezentacije
karakteristika za koje se zna ili vjeruje da su relevantne (104). Tipom uzorkovanja

ekstremnih ili devijantnih sluc¢ajeva dodatno je odabran bolesnik koji boluje i od Se¢erne
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bolesti tip 2 1 od infarkta miokarda. Odabirom ovog bolesnika zeljelo se dodatno
usporediti i potvrditi analizom proizasle koncepcije. Naime, ekstremni slucajevi mogu

pobuditi pojacan interes tako $to naglasavaju faktor vaznosti (105,106).

4.1.1. Kriteriji za odabir namjernog uzorka

Vrsta bolesti: Sec¢erna bolesti tip 2 i infarkt miokarda uzete su kao primjer kroni¢nih
bolesti visoke prevalencije i incidencije u RH koje pogadaju populaciju za vrijeme
radnog vijeka i stoga utjeu na izostajanje s posla. Seéerna bolesti tip 2 je primjer
kroni¢ne bolesti, koja je u svojem pocetku najces¢e asimptomatska i postupna pocetka,
dok je infarkt miokarda primjer kronicne bolesti, koja je u svojem pocetku najcesce
simptomatska 1 naglog pocetka. U cilju smanjenja utjecaja bolesti u komorbiditetu na
dozivljaj bolesti bolesnika, odabrali su se bolesnici sa §to manje bolesti u komorbiditetu,
odnosno oni kojima je glavna bolest Se¢erna bolest tip 2 ili infarkt miokarda.

Duljina trajanja bolesti od 2-5 godina izabrana je stoga §to je opcenita pretpostavka je
da ¢e vecina ljudi internalizirati postojanje bolesti dvije godine od postavljanja dijagnoze
bolesti (104). Unutar dvije godine od postavljanja dijagnoze tesko je razluciti da 1i je
iskustvo bolesnika iskustvo zivljenja s bolesti, ili je jo§ odraz faze rekonvalescencije
bolesti (105). Kako je cilj istrazivanja saznati detalje iskustva Zivljenja s bolesti i
elemente prilagodbe na nju od pocetka bolesti, duljina trajanja bolesti od maksimalno 5
godina uzeta je zbog faktora zaboravljanja, koji se s viemenom povecava.

Dobar informator onaj je ispitanik koji posjeduje znanje i iskustvo koje su predmet
istrazivanja, koji ima sposobnost autorefleksije, koji se zna izraZavati, koji ima vremena
za razgovor 1 voljan je sudjelovati u istrazivanju (99).

Raspon dobi od 45-65 godina uzet je kako bi se obuhvatila radna populacija. Kako se
najveci broj oboljelih od infarkta miokarda javlja izmedu 50 i1 60 godine Zivota, a Secerna
bolest tip 2 javlja i ranije, granica od 45 godina uzeta je ne bi li se osigurao uzorak
ujednacen po dobi. Granica od 65 godina uzeta je jer se Zeli saznati iskustvo Zivljenja s
bolesti i elementi prilagodbe na nju u radne populacije bolesnika.

Spol: muski/Zenski
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4.1.2. Zasicenost podataka

Veli¢inom uzorka od od 32 bolesnika po svakoj bolesti postignuta je zasi¢enost podataka
(principi utemeljene teorije). Naime, cilj selekcije dovoljnog broja bolesnika kako bi se
identificirala raznolikost unutar svake grupe bolesnika i postiglo zasi¢enje podataka.
Sukladno podacima iz literature, ono se obicno postigne ve¢ kod dvadesetog intervjua, tj.
n=20 (102). Stoga, ovisno o raznolikosti uzorka preporucena veli¢ina uzorka moze
varirati od pet do vise od 32 bolesnika. U ovom istrazivanju zasi¢enje podataka
postignuto je priblizno s osamnaestim intervjuom. Slijede¢i intervjui provodeni su sa

specificnom namjerom — potvrde proizaslih koncepcija.

U kvantitativnom dijelu istrazivanja, standardiziranim upitnicima prikupljeni su podaci o
dozivljaju bolesti, zdravstvenom lokusu kontrole, zadovoljstvu zivotom i socijalnoj

podrsci za ista 64 bolesnika.

4.1.3. Eti¢ka nacela

Ispitivanje je bilo anonimno i dobrovoljno. Svakom ispitaniku objasnjena je svrha i nacin
istrazivanja. Dobio je pisanu uputu o cilju, svrhi i metodi istrazivanja. Dano mu je
dovoljno vremena da procita uputu, razmisli, postavi dodatna pitanja, i ukoliko je nakon
razgovora ispitanik pristao sudjelovati u istrazivanju potpisao je pisanu suglasnost. Svaki
ispitanik u bilo kojem trenutku imao je pravo odustati od istrazivanja o ¢emu je

obavijesten u prvom kontaktu prije pocetka prikupljanja podataka.

4.2. INSTRUMENTI

4.2.1. Pitanja za problemski usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju

1. Kako ste dozivjeli saznanje/spoznaju da bolujete od kroni¢ne bolesti?

Potpitanja:
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Da li Vas je nesSto posebno brinulo i ako da §to?

O ¢emu ste pri tome mislili?

Sto ste osjecali?

Da li ste ikome rekli?

Jeste li mogli sami proci kroz taj period ili ste trazili podrsku?

Da li je postojalo nesto $to bi Vam olaksalo spoznaju bolesti, i da li ste to imali?

2. Da li se neSto promijenilo u Vasem svakodnevnom (privatnom i profesionalnom)
Zivotu i ako da $to?

Potpitanja:

Kada ste poceli mijenjati svoj zivot?

Je li Vas nesto posebno na to potaknulo?

Da li ste nesto, Sto Vam je do tada bilo vazno i vrijedno u zivotu, zbog ¢ega se
isplati zivjeti, morali promijeniti?

Da li ste neke zivotne ciljeve ili prioritete morali promijeniti?

Da li je bolest neSto promjenila u odnosu na VaSu okolinu (obitelj, posao,

prijatelje)?

3. Jeste li prihvatili Vasu bolest? Ako da, kada se to dogodilo?
Potpitanja:
Koliko je trajao period privikavanja na bolest?
Sto ili tko Vam je pomogao da prihvatite postojanje Vase bolesti?
Sto za Vas znaéi prihvatiti bolest?
Sto je po Vama najvaznije da bi osoba, §to lakse, prihvatila svoju kroni¢nu bolest?
Da li je postojalo nesto $to bi Vam olaksalo period prihvacanja bolesti, a niste ga

imali?

4. Gdje je mjesto Vasoj obitelji u skrbi za vasu bolest, od samog pocetka vase bolesti
do danas?
Potpitanja:

Kako je obitelj na pocetku bolesti reagirala?
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Koliko je bila uz Vas? Koliko je danas uz Vas?

Da li je bolest utjecala na Vas status u obitelji (beneficije/otezala/nije
promijenila?)

Koliko vam je obitelj vazna?

Da li smatrate da je Vasa obitelj vazna za regulaciju vase bolesti?

5. Kako biste drugom covjeku koji je obolio od bolesti slicnoj Vasoj opisali svoje
iskustvo s kroni¢nom bolesti?

Potpitanja:

Sto biste mu savjetovali?

Biste li ga na neSto posebno usmjerili?

6. Kakva su Vasa iskustva s Vasim obiteljskim doktorom u svezi Vase bolesti, od
samog pocetka vaSe bolesti do danas?
Potpitanja:

Na koji na¢in Vam je saopc¢io da bolujete od vase bolesti?

Kako Vas je lije¢io? Da li Vas je angazirao u lije¢enju i ako da na koji nacin?

Da li biste voljeli da je neSto napravio u postupku prema Vama ili vasoj bolesti, a

nije?

Koliko mislite da je obiteljski lije¢nik vaZan za dobro stanje Vas i Vase bolesti?

Koliko mislite da ste vi Vazni za kontrolu vaSe bolesti?

Mozete li usporediti lije¢nike u bolnici u odnosu na obiteljskog lijecnika, a

povezano s postupcima prema Vasoj bolesti?

4.2.2. Upitnici

“Upitnik o opéim podacima o ispitanicima” konstruiran je za potrebe ovog
istrazivanja. Sastoji se od 20 pitanja podijeljenih u dvije cjeline:

1) sociodemografske znacajke bolesnika (dob, spol, mjesto rodenja, obiteljski status 1
broj clanova obitelji, krug prijatelja, Skolska sprema, radni status, zaposlenje, radni uvjeti

1 ekonomsko stanje obitelji).
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i1) znacajke bolesti (trajanje osnovne bolesti, ostale bolesti u komorbiditetu 1 duzinu
lijecenja kod izabranog lijecnika, te prisustvo kroni¢nih bolesti uopée u obitelji i medu

prijateljima).

,»Upitnik dozivljaja bolesti-kratka verzija“ (IPQ-B) namijenjen je brzoj procjeni
kognitivne i emotivne reprezentacije bolesti (107). Obuhvaca devet elemenata, svaki od
njih bit ¢e mjeren jednim opcéim pitanjem. Prvih 5 elemenata mjere kognitivhu
reprezentaciju bolest, i to: element 1 — posljedice (U kojoj mjeri Vasa bolest utjece na
Vas zivot?), element 2 — trajanje (Koliko mislite da ¢e Vasa bolest trajati?), element 3 —
osobna kontrola (Koliko kontrole imate nad svojom bolesti?), element 4 — kontrola
lijekovima (Koliko mislite da ¢e preporuCena terapija koju uzimate pomoci vasoj
bolesti?), element 5 — identitet bolesti (Koliki su jaki simptomi Vase bolesti?). Emotivna
reprezentacija bolesti mjerena je elementom 6 — briga (Koliko ste zabrinuti za VasSu
bolest?) 1 elementom 8 — emocije (Koliko jako Vas bolest emotivno pogada?), a
razumijevanje bolesti mjeri — element 7 (Koliko dobro mislite da razumijete Vasu
bolest?). Reprezentacija uzroka bolesti (element 9) mjerena je pitanjem otvorenog pita
(Molimo Vas rangirajte tri najvaznija uzroka za koja mislite da su uzrokovala Vasu
bolest). Odgovori na sva pitanja, osim uzrofnog, procjenjuju se na linearinoj skali
Thurstonova tipa od 0-10 s definiranim krajnjim tockama (0 = najviSe pozitivno, 10 =
najviSe negativno), a elementi 5 i 8 dodatno su mjereni otvorenim pitanjem (Ukoliko ih
imate, navedite koje sve simptome povezujete s Vasom bolesti srca; Ukoliko ih imate,
navedite koje su to emocije koje povezujete s VaSom bolesti srca). Radi vece jasnoce
prilikom popunjavanja upitnika, po preporuci autora upitnika (107), rije¢ ,bolest*
zamijenjena je sa ,,Secerna bolest tip 2 odnosno ,,bolest srca“. Upitnik je preveden na

hrvatski i testiran i validiran pilot istrazivanjem.

“Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja” (ZLK-90-2)
namijenjen je ispitivanju vjerovanja o osobnom zdravlju i faktorima koji na njega utje¢u
u svrhu predvidanja zdravstvenog ponasanja (108). Obuhvaca cetiri skale: tri skale
ispituju vjerovanja pojedinca o vanjskim ¢imbenicima koji utjecu na zdravlje - Evd skala

- vazni drugi, Es skala - slucaj, sudbina i Eo skala — okolnosti, a Cetvrta skala - I skala
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ispituje vjerovanja o osobnim (internalnim) ¢imbenicima o kojima ovisi zdravlje
pojedinca. Upitnik sadrzi 32 pitanja (svaka skala 8). Uz svako pitanje predlozena su Cetiri
odgovora koja upucuju na razli€it stupanj vjerovanja u navedenu tvrdnju (od 1-4 boda:
I=u potpunosti vjerujem, 4=uopée ne vjerujem). Bodovi se zbrajaju za svaku skalu
posebno, tako da rezultat ispitanika upucuje na diferenciranu izraZenost triju skupina
vanjskih i jedne skupine unutarnjh ¢imbenika u njegovoj percepciji izvora kontrole

zdravlja. Upitnik je validiran i posjeduje dobre metrijske karakteristike.

»Subjektivna kvaliteta Zivota®“ mjerena je jednim opcim pitanjem: "Koliko ste
zadovoljni svojim zivotom opcenito?" sukladno preporuci Cumminsa, autora
kompleksnijeg 1 viSeslojnog instrumenta za ispitivanje kvalitete Zivota koji zbog
ograni¢enja u vremenu nije bilo moguce primijeniti u ovom istrazivanju (109,110).
Samoprocjena se daje na skali Thurstonova tipa od 0-10 s definiranim krajnjim tockama

(0 = u potpunosti nezadovoljan, 10 = sasvim zadovoljan).

»Socijalna podrSska” mjerena je skalom samoprocjene emocionalne socijalne podrske
obzirom da se smatra da je emocionalna podrSka najvaznija za zdravlje 1 blagostanje
bolesnika. Skala je preuzeta iz upitnika: ,,Perceived Social Support Scale (111): U
proteklih mjesec dana, koliko ste se mogli pouzdati u nekoga? Samoprocjena se daje na

skali Thurstonova tipa od 0-10, s definiranim krajnjim tockama (0 = nikada, 10 = uvijek).

4.3. POSTUPAK

4.3.1. Pripremna faza istraZivanja

Prijedlog pitanja za problemski usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju relevantnih
za istrazivano podrucje, utemeljen na literaturi, nastao je 2004. godine i predstavljen je od
istrazivaca, zajedno sa ciljevima i hipotezom istrazivanja, na medunarodnom tecaju

(International course:*“Three days of Qualitative Research in Health Care”, Antwerpen,
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July 2004.) Tada su, iz doneSenog prijedloga pitanja, polaze¢i od hipoteze i ciljeva
istrazivanja, na radionici teCaja izdvojena pitanja neophodna i relevantna za istrazivanje.
Krajem 2005. i pocetkom 2006. godine izvrSeno je pilot testiranje s navedenim
izdvojenim pitanjima za problemski usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju, te je
dio pitanja s obzirom na razumljivost i jasnofu od strane bolesnika dopunjen i
promijenjen, te je tako definiran konacan oblik pitanja za problemski usmjeren (dubinski)
polustrukturirani intervju.

Napravljen je transkript intervjua i tri nezavisna istrazivaca i istrazivac izvrsili su analizu
transkripta tijekom 2007. godine, vode¢i se nacelima ,,utemeljene* teorije.

Tijekom 2007. godine dobivena je suglasnost autora za koriStenje standardiziranih
upitnika IPQ-B (107) 1 ZLK-90-2 (108). Nadalje, upitnik IPQ-B preveden je na hrvatski
jezik, tako Sto je nezavisni prevoditelj prvo preveo upitnik s engleskog na hrvatski jezik,
a potom je drugi nezavisni prevoditelj preveo s hrvatskog na engleski jezik (engl.
translation-back-translation procedure). Potom je izvrSeno pilot testiranje upitnika o
op¢im podacima o bolesnicima, upitnika ZLK-90-2 i upitnika IPQ-B. Dio rezultata pilot
testiranja prezentiran je na Europskom kongresu obiteljske medicine WONCA 2007 u
Parizu i 2008 u Istanbulu, te objavljen u stru¢nom casopisu Medicina familiaris croatica

(112).

4.3.2. Provedba istrazivanja

Lijecnike iz uzorka istrazivac je osobno kontaktirao telefonom, predstavio istrazivanje, 1
pitao zele li sudjelovati. Dva lije¢nika odbila su sudjelovati u istrazivanju, te su
zamijenjena «zamjenskim» lijecnicima. Razlog odbijanja sudjelovanja bio je u
nedostatku vremena. Svakom lije¢niku koji je pristao sudjelovati, istraZiva¢ je uputio
pismo u kojem je objaSnjeno istraZivanje (hipoteza, ciljevi i provedba, te na¢in odabira
bolesnika). PoStom su takoder proslijedeni mjerni instrumenti, obrazac obavijesti za
bolesnika, te obrazac suglasnosti o dobrovoljnom sudjelovanju u istrazivanju. Nakon
stanovitog vremena potrebnog za upoznavanje s istrazivanjem, istrazivac¢ je telefonski

kontaktirao lijjecnike 1 jo§ jednom uputio u nacin odabira bolesnika.
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Izabrane bolesnike lije¢nici su individualno pozvali na razgovor u ordinaciju. Objasnili su
im cilj i svrhu istrazivanja, kriterije odabira ispitanika, zagarantirali anonimnost, te dali
informacije o ispitivacu. Takoder su objasnili metodu istrazivanja, trajanje intervjua,
odnosno ispunjavanje upitnika. Bolesniku su dali - Obavijest za bolesnika, zamolili da ga
procita i ponudili dodatno obrazlozenje. Takoder su dali vremena bolesniku da razmisli
hoce 1i sudjelovati u istrazivanju, te ukoliko je bolesnik odlucio sudjelovati, dogovorili su

datum i sat odvijanja intervjua.

Podaci o bolesniku i njegovu iskustvu s kroni¢nom bolesti prikupljeni su u domu
bolesnika, iznimno ordinaciji izabranog lije¢nika, ovisno o izboru ispitanika. Istrazivac se
predstavio, upoznao bolesnika sa sponzorom istrazivanja, objasnio svrhu istraZivanja i
nacin odabira ispitanika, zagarantirao anonimnost, te uzeo pisani pristanak od ispitanika o
dobrovoljnom sudjelovanju u istrazivanju. Zatim je slijedilo prikupljanje podataka
potrebnih za ovo istrazivanje. Ono se sastojalo iz nekoliko djelova: 1. Ispunjavanje
Upitnika o op¢im podacima o bolesnicima — ispitanicima; 2. Problemski usmjereni
(dubinski) polustrukturirani intervju; 3. Ispunjavanje Upitnika za ispitivanje percipiranog
izvora kontrole zdravlja (ZLK-90-2), Upitnika dozivljaja bolesti - kratka verzija (IPQ-B),

procjena subjektivne kvalitete zivota i socijalne podrske bolesnika.

1. Upitnik o opéim podacima o bolesnicima — ispitanicima, zajedno su ispunjavali
istrazivac 1 ispitanik. Istrazivac je postavljao pitanja, a bolesnici su odgovarali tako $to su
odabrali jedan od ponudenih odgovora. Pitanja sa slobodnim odgovorima, o bolestima u
obitelji 1 medu prijateljima 1 poznanicima, istraziva¢ je automatski pretvarao u Sifru
sukladno Medunarodnoj klasifikaciji bolesti 1 stanja, X revizija. Ispunjavanje ovog

upitnika predstavljalo je uvod u intervju.

2. Zatim je slijedio problemski usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju. Istrazivac
je proveo sve intervjue. Intervjuiranje je provedeno u prostoru odabranog od bolesnika, i
to ili u privatnosti ispitanikova doma, ili u ordinaciji obiteljskog lijecnika koja je
bolesniku poznata i u kojoj se opustenije osjeca, nego u nekom nepoznatom prostoru

podruc¢ja Doma zdravlja koji predstavlja mjesto ,,sterilna“ konteksta (113). Preferiran je

34



ispitanikov dom s obzirom da je to mjesto gdje ispitanik stjece iskustvo zivljenja sa
svojom boles¢u. Uz ugodnu svjetlost, opustenost bolesnika na svom terenu, odnos licem
u lice, sa razmakom od jednog metra, uz pristojnu neformalnost ispitivaca (114).
Neposredno prije intervjua, istrazivac je objasnio ispitaniku da ¢e se razgovor snimati, da
¢e uzimati biljeske, te koliko ¢e otprilike intervju trajati. Nadalje, objasnio mu je da ¢e se,
ukoliko Zeli izbrisati dio razgovora, sukladno njegovoj zelji, na licu mjesta to i uciniti.
Ukljucivanjem diktafona pocelo je snimanje intervjua. KoriStena su pitanja za problemski
usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju, koja se sastoje od 6 tematskih pitanja
(engl. grand tour questions) otvorenog tipa, te dodatnih potpitanja. Prilikom postavljanja
tematskih pitanja istraziva¢ je pazio da prica ispitanika teCe svojim tijekom, poticuci
naraciju ispitanika. IstrazZiva¢ je prvo postavio tematsko pitanje i pustio ispitaniku da
odgovori Siroko koliko on zeli, bez prekidanja. Potpitanje se postavilo samo ukoliko
ispitanik nije govorio o problematici koje to potpitanje pokriva prilikom odgovora na
glavno tematsko pitanje. Ukoliko je tijekom razgovora doslo do stanki, istrazivac je
potaknuo daljnji razgovor ponavljanjem zadnje reCenice ispitanika i dodatnim otvorenim
potpitanjima: Kako ste to mislili? MoZzete 1i mi to pojasniti? Istrazivac je prije zavrSetka
intervjua pitao ispitanika da li bi zelio jo$ nesto re¢i o onome o ¢emu su razgovarali, $to
misli da je vazno, a nisu se toga dotakli.

Tijekom intervjua istraziva¢ je uzimao vjerodostojne zabiljeSke vode¢i se metodom
biljeski s terena (engl. field jottings) — o ispitaniku (nervozan, povucen, opusten, verbalni
1 neverbalni znaci komunikacije (treSenje nogom, CeSkanje, meskoljenje na stolcu,
kontakt o¢ima), o okruzenju (kakva je atmosfera, kakva je temperatura sobe, ima li buke i
drugih distraktora), te o samom intervjuu (broj prekida, promjene tipa komunikacije,
skakanje na drugu temu) (113).

Po zavrSetku sluzbenog intervjuiranja, istrazivac je iskljucio diktafon, te je ispitaniku
tijekom narednih 5-15 min, kroz neformalni razgovor, osigurana moguénost da iznese
svoje utiske sa intervjua, potom da se potaknu pozitivni odnosi, uz istovremenu

osjetljivost istrazivaca na eventualnu novu dodatnu informaciju (115).

3. Na kraju je bolesnik ispunio Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole

zdravlja (ZLK-90-2) i Upitnik dozivljaja bolesti - kratka verzija (IPQ-B), te je
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procjenjena subjektivna kvaliteta zivota 1 socijalna podrska bolesnika. Istrazivac je bio
prisutan za vrijeme ispunjavanja ovih upitnika kako bi bio od pomo¢i u slu¢aju nejasnoca

ili nerazumijevanja pitanja, ali se drzao suzdrzano kako ne bi remetio bolesnika.

4.4. OBRADA PODATAKA

4.4.1. Analiza podataka kvalitativnog istrazivanja

Kvalitativna analiza podataka provedena je na principima utemeljene teorije (engl.

“Grounded theory™).

4.4.1.1. Odabir kvalitativne metode

Kvalitativna analiza podataka provedena je na principima utemeljene teorije, koja
predstavlja jedan od najutjecajnijih modela kvalitativne analize podataka, autora Glasera i
Straussa 1967. godine (102). Obuhvacda niz induktivno-deduktivnih strategija za analizu
podataka suprotstavljaju¢i se tradicionalnom logi¢ko-deduktivnom dizajnu istrazivanja
(116). Osnovna premisa utemeljene teorije jest da omoguci da klju¢ne teme proizadu iz
prikupljenih podataka, a ne da se podaci smjeste u ve¢ odredene kategorije. To znaci da
se polazi od individualnog slucaja, incidenta, ili dogadaja, te se postupno razvijaju i
sintetiziraju apstraktne konceptualne kategorije, u cilju objaSnjenja podataka i
identificiranja obrazaca ponaSanja medu njima. Konacna teorija predstavlja set dobro
razvijenih koncepata, povezanih definiranim relacijama koji skupa ¢ine okvir za opis ili
predvidanje fenomena.

Analiza podataka bazirana na utemeljenoj teoriji odabrana je za ovo istraZivanje jer je
namjenjena proucavanju procesa unutar inidividue, inter-personalnih relacija 1
recipro¢nih efekata medu individuama i socijalnim zbivanjima, te ima za cilj opisati,
objasniti 1 razumjeti prozivljene dogadaje niza ljudi, interpretacijom stvarnih zivota i
pri¢a intervjuiranih istraZivanih osoba (117,118). Primjenjuje se i za proucavanje tipi¢nih
socijalno-psihosocijalnih tema kao Sto su motivacija, osobno iskustvo, osjecaji, identitet,

privlacnost, predrasude i meduljudska suradnja i konflikt (119). Istraziva¢ ima za cilj
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nauciti kako bolesnici konstruiraju svoje iskustvo kroz aktivnosti, namjere, uvjerenja i
osjecaje.

Kvalitativna analiza bazirana na utemeljenoj teoriji zasebna je cjelina kvalitativnog
istrazivanja, jer objaSnjava osnovne procese opisane podacima, analizira istinsko
podrucje problema, razjasnjava ljudsko ponaSanje, te osigurava fleksibilnu, ali trajnu
analizu, i ima veci potencijal za izvodenjem generalizacije u odnosu na druge kvalitativne
metode (118). Metode bazirane na utemeljenoj teoriji ruse definiciju kvalitativnog
istrazivanja kao samo intuitivnog i impresionisticCkog, odnosno kvantitativnog kao

jedinog sistematskog i rigoroznog (117).

4.4.1.2. Stav istraZivaca prema istraZivanom podrucju

Prikladno je da kvalitativni istraziva¢ izjavi svoj osobni stav prema istrazivanom
podrucju prije pocetka kvalitativne analize (99). U kvantitativnom istrazivanju mjerni
instrument mora biti validiran u cilju osiguranja validnosti analize. U kvalitativnom
istrazivanju istraziva¢ je ,,mjerni instrument". Izjavljivanjem svojeg vlastitog stava
istrazivaC javno iznosi svoja uvjerenja i poglede kako bi osigurao kontrolu njihova
utjecaja na proces analize i1 interpretaciju podataka. Dakle, podizanjem stava istrazivaca
na razinu svjesnosti istrazivaca potice se da alternativno trazi objasnjenja i za ono §to ne
smatra previSe vaznim. Takvim nacinom se osigurava visoka razina preciznosti
interpretacije prikupljenih podataka.

Kratka refleksija na moj stav prema istrazivanom podrucju:

e Sama odluka da istrazujem bolesnikov dozivljaj bolesti pokazuje da smatram da
je lijecnikovo saznanje bolesnikova dozivljaja vlastite bolesti vazno u procesu
skrbi za samog bolesnika. Medutim, svjesna sam da, iz raznih razloga, moze i
negativno utjecati na proces skrbi (ili barem ne koristiti).

e Otvorila sam podrucje istraZivanja naglaSavanjem vaznosti principa koji podupiru
skrb za kroni¢nog bolesnika, kao S§to je angaziranje bolesnika u procesu
prevencije i lijeCenja kao osnovnog provodioca zdravstvene skrbi. No, takoder
sam pri tom bila svjesna da ¢e neki od intervjuiranih bolesnika smatrati ove

principe manje vaznim.
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e Tijekom pretrazivanja i prikaza literature mogla sam poistovjetiti svoje poglede
na istrazivano podrucje s autorima koje sam prikazala, npr. lan Mc Whinney,
Moira Stewart, Cecil G Helman (i inim koji su pisali o problematici zdravstvenog
ponasnja, bolesniku usmjerene skrbi, bolesnikova doZivljaja bolesti), a koji su
zastupali i1 prezentirali njihove dokaze koristi na ishode skrbi kroni¢nog bolesnika.

e Imam odredenu sumnju do kojeg stupnja bolesnici Zele podjelu donosenja odluka
vezanih za proces lijeCenja. Temeljem vlastitog iskustva u svojem radu s
bolesnicima nailazila sam i na bolesnike koji nisu zeljeli dijeliti odluke, ve¢ su

oc¢ekivali da je to dio lije¢nikova rada.

4.4.1.3.Transkript

Prije stvaranja transkripta istrazivac je evaluirao kvalitetu intervjua vodec¢i se Kvaleovim
kriterijima za procjenu kvalitete intervjua. Kvale upucuje na 6 spontanih kriterija za
procjenu kvalitete intervjua: udio spontanih bogatih odgovora, odgovori dulji od pitanja;
stupanj do kojeg ispitiva¢ prati intervju i pojasnjava odgovore; interpretacija nastala
tijekom intervjua; ispitanik objaSnjava svoju interpretaciju; intervju je prica sama za sebe
(116). Istraziva¢ je utvrdio da jedan muski bolesnik koji boluje od SBT2, te jedan Zenski
bolesnik koji boluje od SBT2 i dva Zenska bolesnika koji boluju od IM nisu udovoljili
navedenim kriterijima. Stoga je napravljen transkript intervjua 30 bolesnika koji boluju
od SBT2 (15 muskih i 15 Zenskih) i 30 bolesnika koji boluju od IM (16 muskih i 14
zenskih).

Transkript intervjua je doslovni prijepis intervjua, od rije¢i do rijeci (uz biljeZenje svake
pauze, smijeha, placa 1 sl.). Prvu verziju transkripta napravljen je od nezavisne osoba
doslovnim prepisivanjem intervjua. Za svaki sat razgovora intervjua bilo je potrebno oko
4-6 sati za stvaranje transkripta. Konacna verzija svih transkripta intervjua, nastala je
kada je transkript svakog intervjua istraziva¢ jo§ jednom procitao i dodao zabiljeske sa

terena (engl. field jottings).

4.4.1.3.1. Analiza podataka bazirana na ,,utemeljenoj* teoriji
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4.4.1.3.1.1. Mikroanaliza

U cilju pravilnog i potpunog razumijevanja sadrzaja teksta (i konteksta) provedena je
minuciozna analiza podataka: rije¢ po rije¢ (word by word), te red po red (line by line), u
cilju ostvarenja vjerodostojnosti, te izbjegavanja zauzimanja istrazivaceva stava ili kritike
naspram podataka (102). Detaljna mikroanaliza izvrSena je na pocetku istrazivanja kada
su podaci vrlo precizno istraZeni i interpretirani, te su konceptualizirani i klasificirani
dogadaji, njihovi uvjeti i ishodi. Postupno, deskripcija podataka presla je u konceptualni

mod analize, te u kasnijim stadijima analize detaljna mikroanaliza nije provodena.

4.4.1.3.2. Kodiranje podataka

Kodiranje podataka je sredisnji proces kojim se teorija razvija iz podataka, a Sto je sustina
metodologije utemeljene teorije (102). Postupak kodiranja sastojao se od nekoliko
operacija: pocetno su prikupljeni podaci segmentirani (dekontekstualizirani), potom se
vrSila njihova postupna konceptualizacija, te ponovno uspostavile relacije medu
podacima, a koje nisu bile odmah vidljive iz mase sirovih podataka na pocetku
prikupljanja informacija.

Provedena su tri glavna tipa kodnih postupaka: otvoreno, aksijalno i selektivno
kodiranje. Izmedu ove tri vrste postupaka nije postavljena jasna demarkacijska linija, ve¢
su oni kontinuirano kombinirani. Kona¢nom analizom ove analiticke procedure
postavljene su u referentni okvir kondicionalne matrice.

Otvorenim kodiranjem podaci su segmentirani (dekontekstualizirani), istrazeni,
konceptualizirani i1 kategorizirani. Njime su identificirani i razvijeni koncepti prema
svojstvima i dimenzijama podataka. Provedena je tzv. frontalna analiza, tip otvorenog ili
inicijalnog kodiranja koji predstavlja vrlo detaljnu generativhu analizu, a ukljucuje
pazljivu analizu pojedinih fraza, refenica, odnosno pojedinih rijeci. Postupnim
proucavanjem svakog reda u odlomku (engl. line by line), vodeni istrazivackim pitanjem,
definirani su postupci ili dogadaji, pri cemu se iste nije sudilo, niti bojalo stavovima, niti

perspektivom istrazivaca. Time je osigurana objektivnost (precizna i to€na interpretacija
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podataka) i osjetljivost analize (uoCavanje nijansi, znaCenja podataka, te veza medu
njima) (102).

Aksijalnim kodiranjem su prethodno ,,razbijeni* podaci (procesom otvorenog kodiranja)
povezani u cilju postupnog preciznog opisa i potpunog objasnjenja fenomena. Termin
aksijalan koristi se zbog toga Sto se kodiranje vrs$i oko osi kategorije, povezujuéi
kategorije 1 potkategorije na razini svojstava i dimenzija. To je ostvareno uspostavljanjem
hipotetickog odnosa izmedu osi sredi$nje kategorije i potkategorija, utvrdivanjem prirode
veza uz pomo¢ paradigmatskog modela (tzv. kodne paradigme) kojim je ukljucena:
daljnja specifikaciju fenomena, odredivanje kauzalnih uvjeta, konteksta, intervencijskih
uvjeta, akcijsko-interakcijskih strategija, te posljedica. Time je omoguéena konceptualna
gustoca (teorijska osjetljivost) induktivne teorije, te su definirane varijacije istrazivanog
fenomena, §to je dalo uvid u njegove dublje strukture (102).

Selektivnim kodiranjem odabrane su srediSnje kategorije, te sustavno otkrivale
supstantivne relacije izmedu ostalih kategorija, validirane te relacije, uz dopunjavanje
kategorije novim elementima u svrhu njihova daljnjeg razvoja i sofisticiranja, s ciljem
prociscenja 1 integracije kategorija u oblik koji je generirao utemeljenu teoriju. Radnjama
selektivnog kodiranja analiza je podignuta na visu razinu apstraktnog (102,120), te su
kategorije, u okviru svoje varijabilnosti, 1 uz razumijevanje njihove validnosti, integrirane
u konac¢ne poruke i hipoteze istrazivanja. Proc¢iS¢avanjem teorije pojacana je unutarnja

konzistencija teorije.

4.4.1.3.3. Pisanje biljeski (engl. memo-writing)

Pisanje biljeski bio je intermedijarni korak izmedu kodiranja i prvog drafta kompletne
analize podataka, s ciljem usmjeravanja, oblikovanja i analize od samog pocetka
istrazivanja. Pisanje biljeski sastojalo se u razdvajanju svake kategorije na komponente
od kojih se sastoji. Svaka kategorija definirana je S$to je mogucée vise pazljivo,
identificiranjem njezinih svojstava i karakteristika, trazenjem skrivenih pretpostavki, 1
pokazivanjem kako i kada se kategorija razvija i mijenja. BiljeS8ke su kontinuirano

usporedivane. Naime, metodom konstantnog usporedivanja — usporedivani su prvo

40



kodovi, a po postizanju dovoljne analitiCnosti, usporedivane su jedna kategorija s

drugom, te jedan koncept (shvacanje) sa drugim konceptom.

4.4.1.3.4. Kondicionalne (uvjetne) matrice

Analiticko orude koje je koriSteno u proucavanju Sirokog opsega djelovanja mikro 1
makro uvjeta odnosno posljedica, kako jedno na drugo, tako i na promatranu pojavu, u
cilju diferenciranja, ali i povezivanja razina tih uvjeta i njihovih posljedica. Odnos
izmedu uvjeta, akcija/interakcija 1 posljedica nikad nije linearan, i smatra se da se
akcije/interakcije poduzimaju kao odgovor na brojne uvjete (neki od njih su se dogodili u
proslosti, neki se dogadaju u sadasnjosti, a neki se predvidaju u buduénosti. Pretpostavlja
da se mikro 1 makro - uvjeti/posljedice kontinuirano prozimaju i utjecu jedan na drugog,
te su dio konteksta odvijanja akcija/interakcija. Postavljanje fenomena u kontekst znaci
viSe od opisa situacija, 1 uspostavilo je sistematsko, logi¢no i integrirano specificiranje

prirode odnosa izmedu vaznih dogadaja i fenomena (121).

Temeljem navedenog razvidno je da je primjenom postupaka utemeljene teorije stavljen
naglasak na razvoj podataka koji su generirani na temelju konstantne i komparativne
analize podataka 1 koncepata koji su prikupljani na terenu. U postupku kategoriziranja
birani su oni kodovi koji su imali najvaznije znacenje za objasnjenje i tumacenje
istrazivanog dogadaja. Podizanjem koda na nivo kategorije, tretiran je vise konceptualno
1 analiticki s ciljem sazimanja §to viSe kodova slicnog znacenja u $to manje kategorija.
Pridruzivanjem kodova u kategorije, postepeno su: razjaSnjena svojstva i dimenzije
kategorija, specificirani uvjeti pod kojima nastaju, postoje i mijenjaju se, opisane njihove
posljedice, pokazano kako se kategorije odnose prema drugim kategorijama i
potkategorijama (114,116). Identificiranjem navedenih relacija medu konceptima
postupno su proizasle pocetne hipoteze, kojima je objaSnjena povezanost tih koncepata
objasnjavajuci fenomen, odgovarajuci na pitanja: $to, kako, zasto i gdje. PocCetne hipoteze
su dakle apstraktne (napravljene na konceptualnom nivou), te su potvrdene daljnjom

analizom novih slu¢ajeva, uz metodu konstantne usporedbe podataka i koncepata.
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Analiza je kompletirana kroz pisanje biljeski (engl. memo). Tijekom generiranja
kategorija, metodom konstantne 1 komparativne analize (118) neprestalno su
usporedivani podaci, dogadaji, kontekst i koncepti (shvacanja). Pritom su usporedivani:
podaci razli¢itih ispitanika uzajamno (uvjerenja, situacije, aktivnosti, odgovornosti,
iskustva), podaci od iste osobe u razli¢itim tockama vremena, podaci jedne kategorije s
podacima drugih kategorija. Napredovanjem selektivnog kodiranja, izgradena je i
pojasnjena kategorija po kategorija, ispitivanjem svih podataka koje je odredena
kategorija podrazumijeva i pokriva, te identificiranjem razlika medu podacima koje
opisuju jednu kategoriju, kao i razlika izmedu drugih kategorija.

Utemeljena teorija postepeno je definirana u meduigri izmedu faze prikupljanja podataka
i teorijske analize $to je verificiralo postavljene hipoteze. Ova interakcija provedena je u
tijeku samog istrazivanja, a ne apriori, prije pocetka istrazivanja kao $to to Cine
kvantitavini istraziva¢i (122). Intenzivnim postupcima uzorkovanja baziranog na
proizlazeéoj teoriji 1 kodiranja razvijena je teorijska senzitivnost odnosno teorija visoke
konceptualne gusto¢e u kojoj se jasno vidi relacija izmedu pojmova. Konceptualna
gustoca odnosi se na bogatstvo razvijenih koncepata i njihovih meduodnosa koji nastaju
tijekom istrazivanja. Primjenom konceptualnih kondicionalnih matrica izradena je
teorijska taksonomija uz kontinuiranu integraciju rezultata istrazivanja u teorijsku
konstrukeiju (121).

Analiza kvalitativnog istraZivanja provedena je kroz multidimenzijski krug kojim su,
kontinuiranom rotacijom kodova, kodovi grupirani u kategorije koje su dovele do
koncepata, a one do kona¢nih postavki-hipoteza i teorija. SaZimanje je ponavljano dok

nije postignuto iscrpljenje podataka (tzv. saturacija teksta).

4.4.1.3.5. Kbvalitativna analiza podataka uz pomo¢ ATLAS.ti

kompjuterskog programa
Po nastanku transkripta, svi intervjui importirani su u ATLAS.ti kompjuterski program

za kvalitativnu analizu podataka (123). U analizi se strogo slijedio gore opisan

metodoloski pristup utemeljene teorije.
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Temelj ovog programa je ‘“code-and-retrieve paket”, te predstavlja jedan od
sofisticiranijih sustava kodiranja i pretrazivanja infomacija (kodovi se mogu pretrazivati
po broju reference, pripadnosti obitelji kodova, datumu posljednje uporabe), te
memoriranja kodova (kodovi se mogu odnositi na biljesku (engl.memo), kao i na
originalni tekst (karakteristika zatvorenih sustava). Nadalje, omogucéava sistematski
pristup u oblikovanju konceptualnih grafova. Prednost primjene kompjuterskog programa
u kvalitativnoj analizi podataka u odnosu na klasi¢nu analizu uz pomo¢ olovke i papira,
jest u brzini i1 ucinkovitosti upravljanja kompleksnim podacima, pronalazenju veze
izmedu podataka i teorije, kao i u procesu nastajanja teorije. Naime, proces izgradnje
teorije ukljucuje prepoznavanje odredenih veza u podacima, razvijanje kategorija, kao i
istrazivanje znacenja tih kategorija. Budu¢i da se znacenja tih kategorija pronalaze u
tekstu ili ostalim zapisima, to zahtijeva pazljivo upravljanje podacima. Nadalje, testiranje
teorije sastavni je dio procesa izgradnje teorije, te se po definiranim konceptima,
istrazenim kauzalnim vezama, definiranim 1 sistematski evidentiranim idejama i
tekstualnim podsjetnicima, modelima i1 dijagramima, provodi process specifikacije,
eksploracije 1 elaboracije teorije. Dakle, iako kompjuterski program ne djeluje na razini
konstrukcije teorije, koja je 1 dalje na istrazivacu, tekstualni nivo kompjuterskih operacija

teoretski je relevantan (121).

4.4.1.3.6. Usaglasavanje kodova, kategorija, koncepata i

proizlazeéih teorija

U pripremnoj fazi istrazivanja, glavni istrazivaC i tri nezavisna istrazivaca napravili su
analizu teksta prvih 16 pilot intervjua samostalno. Potom su usporedili svoje kodove,
kategorije, koncepte i proizlaze¢e teorije. Ukoliko neki od kodova nije bio jasan,
ponovno su se, metodom konstantne usporedbe, vratili na tekst i provjerili njegovo
znacenje. Razjasnjene su sve nejasnoce. Konacni cilj bio je usaglasiti isto znacenje za sve

kodove, usaglasiti kategorije, koncepte i1 proizlazece teorije.

Po navedenom postupku, u samom istrazivanju, odnosno analizu teksta svih intervjua

istraziva¢ je proveo samostalno. Isti postupak slijedila su tri ¢lana istrazivackog tima,
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neovisno o istrazivacu. Istraziva¢ je ostvario konsenzus s ¢lanovima tima u svezi
proizlaze¢ih kodova, kategorija, koncepcija i prozlazece teorije dodatnim regularnim

debrifingom s ¢lanovima istrazivackog tima.

4.4.2. Analiza podataka kvantitativnog istraZivanja

Kvantitativni podaci prikazani su tablicama frekvencija, tablicama kontingencije i
deskriptivnim mjerama. U statistickoj analizi primijenjeni su, s obzirom na mali broj
ispitanika 1 distribuciju rezultata, odgovarajuci neparametrijski statisticki testovi (Mann-
Whitney). U analizi tablica kontingencije koriSten je hi-kvadrat test, a po potrebi Fisherov
egzaktni test. Za analizu povezanosti koriSten je Spearmanov koeficijent korelacije.
Rezultati su interpretirani na 1% 1 na 5%-tnoj razini znacajnosti. U obradi podataka
koristio se statisticki program Statistica, ver. 7.1. licenca Ministarstva znanosti,

obrazovanja i Sporta (124).
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5. REZULTATI

I. Kvalitativni dio istraZivanja

A. Rezultati kvalitativne

analize podataka prikupljenih

intervjuiranjem bolesnika od infarkta miokarda (IM) na

principima utemeljene teorije

Tablica 1. SaZetak rezultata

kvalitativne analize podataka prikupljenih

intervjuiranjem bolesnika od IM na principima utemeljene teorije

Tema 1. ,,Spoznaja da imam IM“ -prihvacanje dijagnoze bolesti

Koncepti

Kategorije

Zivotna ugrozenost — snazni bolovi

(,,Hvala Bogu ostao sam ziv*)

Tjelesni dozivljaj bolesti (snazni bolovi)

ii.

,,Borba za zivot*

iii.

Kognitivne, misaone reakcije (ispraznjeni kongnitivni kapaciteti)

iv.

Emocionalne, osjecajne reakcije (pozitivne emocije ,,Sreca $to sam

ostao ziv")

Laboratorijski postavljena dijagnoza IM

(,,Sto mi se to dogodilo?*)

Tjelesni dozivljaj bolesti (odsutni ili podnosljivi simptomi)

ii.

Kognitivne, misaone reakcije (Sto se desilo, zasto, posljedice)

il

Emocionalne, osjecajne reakcije (negativne emocije: iznenadenje,

Sok, zabrinutost, strah za vlastiti zivot i briga za najblize)

Prihvacanje dijagnoze

(,,Jmam infarkt miokarda“)

Znanje i prethodno iskustvo s IM

ii.

Vaznost lijenika i drugog zdravstvenog osoblja (povjerenje)

il

Dovrsenost dijagnostickog postupka

iv.

Boravak u bolnici ,,Zar bi bio u bolnici, sve ono pro$ao da nemam

IM*

Predosjecaj IM ,,Znao sam da me ovo ¢eka

vi.

Osobnost bolesnika

Vil.

Potreba da bolesnik u trenutku spoznaje IM bude sam
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Tema 2. Prihvacanje IM kao ,,nove stvarnosti“i zajednicki suZivot

Koncepti

Kategorije

Podtema 2.1. Eksplanatorni model prihva¢anja IM (bolesnikovo razumijevanje prihvaéanja IM)

a. Semanti¢no znacenje pojma prihvacanja

bolesti

i.

Neminovnost

ii.

Pomirenje

Podtema 2.2. SadrZaj prihvac¢anja

a. Upoznavanje IM opcenito

Sadrzaj IM (saznanje o uzroku, prezentaciji, tijeku, komplikacijama,

lijeCenju 1 prognozi)

ii.

Lije¢nik kao izvor informacija i podrska

il

Ucenje o IM na temelju iskustva drugog bolesnika od IM

iv. Aktivno trazenje ostalih izvora informacija o IM
b. Upoznavanje mojeg IM i kako si mogu i.  Uzrok mojeg IM (,,Sto je to u meni, gdje sam pogrijesio®)
pomo¢i ii. Upoznavanje simptoma mojeg IM
iii. Razlikovanje simptoma povezanih s IM od onih koji to nisu
iv. Vaznost poznavanja samokontrole i samozbrinjavanja bolesti

Podtema 2.3. Proces prihva¢anja IM

a.  Prihvacanje bez razmisljanja potaknuto

»grubom* stvarnosti

,,Nakon takve borbe za zivot i bolova ne treba mi drugih dokaza da

sam bolestan*

b.  Igra skrivaca i borba sa samim sobom

i

lgranje skrivaca s IM*

ii.

Borba sa samim sobom

c. Pocetni uspjesi i dobri objektivni

pokazatelji kao poticaj za dalje

i.

Pocetni uspjesi

ii.

Subjektivni osjecaj dobrog zdravlja

il

Objektivni pokazatelji dobrog zdravlja

d. Postupnost i dugotrajnost

i

Imati vremena za svoj IM — usredotoc¢iti se na svoj IM

ii.

Protok vremena

Podtema 2.4. Zivots IM - RavnoteZa izmedu bolesnika i bolesti

a. Strategije uspostavljanja ,,nove normale*

i

“Glavno da mi je nesto preostalo iz prijaSnjeg zivota“

ii.

TraZenje koristi

iii.

Bolesnikovo preuzimanje kontrole nad IM u vlastite ruke — ,,IM ne

upravlja u potpunosti mojim zivotom*

b. Karakteristike ,,nove normale*

,,Nova stvarnost*

ii.

IM kao ,,plesni partner*

iil.

Izmjena prvog i drugog plana izmedu bolesnika i IM

c. IM je uobicajena obveza koja se odraduje

automatizmom

IM kao jos jedna Zivotna obveza

ii.

IM kao automatizam (,,Odraduje se automatski, bez razmisljanja“)

d. Neprihvacéanje bolesti

Neprihvacanje uloge bolesnika

ii.

IM kao teret
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Tema 3. ,,Nova normala“ — suZivot — ,,$to i kako mijenjati?“

Koncepti

Kategorije

a. Promjene usmjerene na lijeCenje /ili
sprecavanje novog IM

(Promjene usmjerene na bolest)

Prestanak pusenja

ii.

Povecanje tjelesne aktivnosti

iil.

Promjena prehrambenih navika

iv. Opseg promjena (promjena prehrambenih navika, povecanje tjelesne
aktivnosti 1 prestanak pusSenja - vecina)
v.  Trajnost promjene navika
vi.  Negativne emocije bolesnika
b. Promjene bolesnikovih osobnih unutarnjih i.  Opseg mijenjanja zivotnih vrijednosti, ciljeva i prioriteta (iskustvo
standarda, vrijednosti i konceptualizacije vecine bolesnika)
(Promjene usmjerene na samog sebe kao ii.  Zdravlje kao osnovna Zivotna vrijednost
bolesnika) iii. Odricanje od uzitaka
iv. Povecana svjesnost o odgovornosti za vlastito zdravlje
v.  Smanjenje teznje na materijalnom
vi. Zamjena zivotnih ciljeva i vrijednosti
vii. OdrZzanje unutarnjeg mira i izbjegavanja stresa

c.  Promjene unutar okruzenja u kojem

bolesnik zivi i radi

,,Bolest kao obiteljski fenomen* (okretanje tradicionalnim

vrijednostima — obitelji)

ii.

Promjene u funkcioniranju s prijateljima

(,,Da prihvate da sam drugaciji, da mi u tome pomognu!*)

iii.

Promjene unutar bolesnikova radnog okruzja

d. Promjena u Zivotnim uvjetima bolesnika

i.

Umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje

iii.

Umirovljenje bolesnika

iv.

Egzistencijalna ugrozenost i/ili promjena u financijskoj situaciji

bolesnika i njegove obitelji
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Tema 4. Cimbenici koji su utjecali na proces prihvacanja i tijek fivijenja s IM

Koncepti

Kategorije

a. Cimbenici vezani uz bolesnika

i.  Osobnost bolesnika (dominantno raspolozenje, razina

samopouzdanja i upornosti)

ii. Bolesnikova predodzba, dozivljaj IM (znanje i prethodno iskustvo
sa IM; simptomi, uzroci, trajanje, posljedice, sposobnost

kontrole, razum ijevanje, emotivna pogodnost)

iii. Educiranost/informiranost bolesnika o IM, tijeku, posljedicama i

provodenju preporuka

iv. Motiviranost i namjera za provodenjem preporuka lijeCenja

v. Osjecaj sposobnost kontrole IM

(,,Tko drzi konce u rukama“)

vi. Dovr$enost zivotnih uloga

vii. DovrSenost planiranih Zivotnih ciljeva

b. Cimbenici vezani uz IM

i.  Simboli¢no znacenje IM

(Srce kao ,, organ koji znaci zivot* )

ii.  Psiholoski teret IM (Strah od novog IM)

iii. Izrazenost simptoma

iv. Prisutnost/snaga bolesti

(,,Bolest kao podstanar ili gazda“)

¢.  Cimbenici proksimalnog konteksta

i, Obitelj

ii.  Prijatelji

iii. Radno okruzenje

iv. Financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji

d. Cimbenici distalnog konteksta

i.  Zdravstveni sustav
(uloga bolnice: ,,hram dijabetesa* — autoritet znanja / uloga zdravstvenih

radnika: lije¢nici, medicinske sestre/uloga rehabilitacije)

ii. Zajednica (bolesnici od SBT2-individualni / udruge)

iii.  Kulturni milje

iv. Mediji

Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije, koji su prikupljeni

intervjuiranjem bolesnika od infarkta miokarda (IM) problemskim, polustrukturiranim

dubinskim intervjuom, proizaSle su cetiri teme vezane uz iskustva bolesnika: 1.

bolesnikovo iskustvo prilikom saznanja dijagnoze ili spoznaje da ima IM; 2. bolesnikovo

iskustvo s prihvacanjem IM; 3. bolesnikovo iskustvo sa zivotnim promjenama uslijed IM,

bilo da ih je bolesnik svjesno napravio ili su one nastupile spontano; 4. bolesnikovo
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iskustvo uloge obitelji, rodaka, prijatelja i radne okoline u procesu spoznaje, prihvacanja i

zivljenja sa IM.
Tema 1. ,,Spoznaja da imam IM“ - prihvacéanje dijagnoze bolesti

Kvalitativnom analizom intervjua na principima utemeljene teorije o iskustvu bolesnika u
trenutku kada su se susreli s dijagnozom i kada su spoznali da boluju od IM proizasla su
tri koncepta: a. ,,Hvala Bogu ostao sam ziv“- iskustvo naglo nastalog IM uz snazne
bolove i Zivotnu ugroZenost; b. ,,Sto mi se to dogodilo?- iskustvo kad je dijagnoza IM
postavljena naknadno, uz odsutne ili podnosljive simptome; c. ,,Jmam infarkt miokarda*
- iskustva koja su poticala bolesnike na prihvacanje dijagnoze (Prilozi: Tablica la: Kodna

knjiga - Bolesnici od IM: Spoznaja bolesti).

a. Koncept: Zivotna ugroZenost - snazni bolovi - ,,Hvala Bogu ostao

sam Ziv*

Koncept opisuje iskustvo vecine bolesnika kod kojih je bolest pocela brzinom munje, uz
pojavu snaznih bolova, osjec¢aja zivotne ugrozenosti, u nekih i susreta sa smrcu, te
ispraznjenih kognitivnih kapaciteta uz osjecaj olakSanja, zadovoljstva i1 sre¢e bolesnika
Sto su ostali zivi. Koncept je utemeljen na Cetri glavne kategorije: tjelesnog dozivljaja
bolesti, sveprisutne ,,borbe za zivot“, potom kognitivnim, misaonim reakcijama i

emocionalnim, osje¢ajnim reakcijama na saznanje dijagnoze IM.

i. Kategorija tjelesni doZivljaj bolesti (snazni bolovi) opisuje iskustvo vecine
bolesnika u kojih je IM nastupio naglo, uz pojavu tipicnih simptoma IM (,,snazna,
nepodnosljiva, stra$na® bol u prsima i ruci, osje¢aj nedostatka zraka - guSenje, teska
slabost). Ipak, iskustvo snazne boli bolesnici su stavili u drugi plan, a u prvom planu je
opis ,,borbe za Zivot®.

., ...Znate ti bolovi, bilo mi je kak da mi je Velebit dosel tu (prsiste)! Cijeli Velebit! Ko da
hoce prsnuti, a ne moze! Ko kad voda hoce prsnuti, a ne moze, tak je meni bilo! “(F6)

,Imala sam bol u prsima, ruci i mucninu. “(F13)
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,,... jednostavno sam osjetio pritisak u plu¢ima... nemam zraka! Pritisak u pluca... ostao
bez zraka i...Nisam ja nikoga zvao... nisam ja uspio nista... ni progovoriti! U mene je
Surjak bio, Zenin brat, doma i on je zvao hitnu...A ta bol, ta bol je tako naglo dosla...A
kakva je tek bila... Uuuu nepodnosljiva. Strahota! “(MS8)

., Ujutro me je to u pola Sest zgrabilo, okrenula sam se u krevetu. Osjetila sam pritisak u
prsima, odumrla mi je lijeva strana, i to je to...i Cetveronoske sam gore po stepenicama

isla tako me je jako boljelo. “(F5)

ii. Kategorija ,,borba za Zivot* opisuje iskustvo neposredne Zivotne

ugrozenosti (u nekih i susret sa smréu) u vecine ovih bolesnika. Naime, na interventnoj
kardiologiji za njihov Zivot borila se kardioloSka bolnicka ekipa koja je vec¢ini bolesnika
postavila jedan ili viSe stentova. Bolesnici su pri tome bili svjesni i opasnosti i tezine
situacije. Po postavljanju stenta i smanjenju bolova vec¢ina bolesnika bila je zahvalna i
sretna §to je prezivjela. U nekima se probudio inat da ¢e izdrzati i prezivjeti.

... 1 ja sam osjetio opet onu istu bol, onu koju sam imao, koju sam doZivio prvi puta i ja
sam razgovarao...ovaj sestri rekao ovaj, lose mi je i da dode i ja sam vidio kad je ova
jedna sestra dosla...i vise...onda sam pao u tesku komu, ne znam koliko je to trajalo, ali
,ovaj, kad sam se probudio, dosla mi je ta doktorica K. i ona me pitala da li ja nju vidim
dobro tada. Velim, ono ne kroz maglu nego ono cisto bas. I onda je ona meni rekla da
sam ja prezivio cCistu smrt, da sam vec bio otisao...Znate, tada sam imao osjecaj, drago
mi je bilo sto sam se probudio. Jedino to sto sam imao pomisao, jel..ostao sam
Ziv... “(M5)

sy 1 VI SU...T trD SU me puta strujom vracali u Zivot...ugradili mi taj stent...doktor N.T. mi
je to radio. Jedni kazu da mi on to nije radio da ne bi prezivio! Pukla mi je bila arterija
prilikom propuhivanja...Trpio...i probudio se na onom stolu...vidim sve zeleno..njega
pogledam... krvave ruke...stoji preda mnom i kaze da je tesko... da nemam puno Sanse
...Odmah mi je rekao sto mi je uradio i da sam jedva ostao ziv i da sam bio... skoro se
rukovao sa Svetim Petrom ...odmah mi je davao 10% Sanse da ¢u preZivjeti tu no, to mi je
rekao pred svima...a sav je bio mokar kazZe: Dao sam sve od sebe ali 10% Sanse

imas... “(MS8)
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., ...posli slikati mi srce, medutim... kako sam ja to vidjela...cim su me snimili nastala je
neka frka,i... vozili su me odmah u salu i...sva sam vec bila izvan sebe... vadi mi
protezu... sve skupa... sjecam se ... i odmah sam u tu salu isla... kad su mi radili tu... i onu
Sok terapiju... to je bilo bolno, to se sjecam... to je strasno bilo bolno...kad su mi
ugradivali taj stent... I prvi put stent nije uspio pa su ponovno isli ga stavljat, a velim ja
sam mislila da je 15 minuta to sve skupa bilo ... Nije uspjelo. Pa ponovno... I ja sam cula
doktora kroz maglu da ce jos jednom...pa opet cujem da treba jos jedan puta i...osjetim...
ali to tako... malo sam osjecala sve to... jer znam, treci puta kad mi je to radio, onda sam
bila svjesna i sve... i to je jako ruzno i bolno i... u znoju sam bila. A prije toga se ne
sjecam...i... tako po treci puta... tako su oni meni to namjestili... stegnuli sve i odvezli me
u...sok sobu... i dosao je taj doktor i rekao mi je da sam dva puta bila kod Svetoga Petra i
on nije htio da otvori vrata... Tako se nasalio na to i sve. Da sam sretna... da trebam biti

sretna da je sve dobro proslo. “(F3)

iii. Kategorija kognitivne, misaone reakcije bolesnika na saznanje dijagnoze
IM opisuje ispraznjene kongnitivne kapacitete vecine ovih bolesnika. Naime, u tako
dramati¢noj borbi za zivot, i napetim momentima kada im je zivot ,,visio o niti*, naprosto
su bili ,,ispraznjenih kognitivnih kapaciteta®, te nisu nista razmisljali osim da ostanu Zivi.
Ipak, bolesnici koji su u obitelji imali bolesnike umrle od IM, pitali su se nece li i njih ista
takva sudbina zadesiti.
e Mislim ono... i sad... nisam puno razmisljao kako ¢e to dalje trajati... Sta ce to biti i
da li ¢e ono.... “(M5)
., Nisam nista razmisljao...Cisto sam se prepustio njima (medicinsko osoblje), dao im se u
ruke. “(M9)
,,Je, nisam ja nista razmisljal, velim vam, ja nisam nista razmisljal. Ja nisam razmisljal
ni dal bi mogel umret..Ja. Kao da sam dosao u neko stanje..da mi je sve bilo
ravno..Tako to dode, jel... “(M15)
., Ne,nista nisam razmisljala. Sve mi je bilo ravno. Naprosto nisam ni o Cem ja nisam

brinula. “(F4)

iv. Kategorija emocionalne, osje¢ajne reakcije na saznanje dijagnoze IM u
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vecine ovih bolesnika opisuje prisutnost pozitivnih emocija, olakSanja, zadovoljstva i
srece Sto je sve dobro proslo, olakSanja Sto je bol prestala, te nade za budu¢noséu. Samo
neki bolesnici osjecali su iznenadenje te negativne emocije: strah od smrti i1 strah za
vlastiti zivot, te brigu za najblize.

,,BozZe pa ja se konacno necu osjecati tako lose kako sam se osjecao prije te kobne noci
dok sam se svima skrivao kad sam noci i noci provodio na lodi ... (M2)

. Imao sam onaj osjecaj, drago mi je bilo §to sam sam se probudio. Jedino to je bilo, sto
sam imao pomisao, jel... ostao sam ziv. Mislim ono... i sad... nisam puno razmisljao kako
Ce to dalje trajati... bio sam zadovoljan ono... poslije one borbe, znas... sve mi je islo
nekako na ono prezZivio sam..pa sam... pomisljao, cuj... vidim da je naslijedila bolest...
borit ¢u se koliko mognem, ali Boze moj... ne moze covjek, ako mora umrijet umrijet, to
mora svaki covjek. “(M35)

,,...Bilo mi je jedno Zao, reko, necu gledati si Lukicu, unuka svoga. “(M6)

»E sad, velim ja sebi, neces sad umrijet, eh! Gledao sam onaj plafon i rekao sam sebi: E
neces, ako ¢u umirati, e onda da vidim kako ¢u umirati! I eto izvukao sam se. Hvala Bogu
dobro je! “(M8)

,,...mislio sam: ,,Pa djeca su jos mala, sto ¢e ostanu li bez oca..” (M10)

,,Ne, uopce nisam nista razmisljala, nisam se uzbudila... samo ono - pa ja sam Ziva ...
nista. Samo mi je zapravo bilo olaksanje .. olaksanje Sto je bol prestala, Sto mene ne boli.
Sad sam ja opet mislila: ja sam ona stara, meni nista nije! Eto tako je to bilo. “(F§)

,,...bio mi je Sok, pa to je zauvijek... “(F10)

,,.. Strah me bilo smrti... “(F13)

b. Koncept: Laboratorijski postavljena dijagnoza IM - ,,Sto mi se to

dogodilo?*

Iskustvo manjine bolesnika je naknadno postavljanje dijagnoze IM, temeljem
laboratorijskog dijagnosti¢kog postupka (EKG, koronarografija). Ovi bolesnici su naime
prehodali IM. Oni nisu dozivjeli dramati¢nost iscrpljuju¢e borbe na zivot i smrt, te su

njihovi emotivni i kognitivni kapaciteti radili punim opsegom.
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i. Kategorija tjelesni dozivljaj bolesti (odsutni ili podnosljivi simptomi)
opisuje iskustvo iznenadenosti ve¢ine ovih bolesnika dijagnozom IM obzirom da tjelesni
simptomi bolesti nisu bili izrazeni ili su bili podnosljivi, a bolesnici ih nisu povezivali s
IM. Zato se najcesce nisu javljali odmah lijecniku, jer su ocekivali da ¢e pro¢i sami od
sebe. No, po njihovu ponovnu javljanju ipak su odlucili oti¢i lijecniku.
. Da, da prehodal sam ga. Ja sam imal njega valjda tri tjedna, tri do Cetri tjedna prije, te
bolove. I onda su meni rekli tek u bolnici da je to bilo od toga. Recimo, nisam se srusil
kak se pojedini sruse, ali onda je bil sok dok sam ja bil u bolnici! Jel nisam vjeroval da
se to meni moze desiti! Mislim stvarno mi tak bilo...“(M13)
,,..u Sigetu sam bil na sistematskom pregledu. Da, snimao sam sve... ergometriju, pa
slikanje... onaj EKG, ultrazvuk... I kaze: ,, Gospon dragi, pa vi ste prehodali infarkt! “ Tak
da je za mene to sok bio, normalno! Prvo uopce da sam preboljel infarkt! A onda to da ce
me operirat! ... Jer bilo je jako... jako, jako je bilo kriticno. “(M?7)
., To je bilo vise ona prolazna bol. Znalo me stisnuti malo i to nije dugo trajalo. To je
brzo proslo, i onda sam mislila ono... normalno. Nikakvih prolema nece biti. “(F2)
.1, ja sam sve to njima tumacila, kak to mene s vremena na vrijeme primi, i kaze onda dr.
S. ,,Ajd idemo onda, reda radi to napravit tu koronarografiju! “ Kad mi je to radil, he ja
ne znam jel sam se ja isprepadala ili su kakav ugrusak pokrenuli, pojma nemam, nisam
ni pila ono za razrjedivanje krvi, nista mi nisu dali kad sam isla, jer misleci nije nista. I,
sad najedamput on gleda i kaze: ,,Isuse, gospodo draga pa vi ste infarkt imali, prehodali
ste gal!* I, onda gleda kaze: , Joj, prvo je s desne strane gledal ,, pa tu je

zacepljenje. “(F7)

ii. Kategorija kognitivne, misaone reakcije (Sto se desilo, zaSto, posljedice)
na saznanje neocekivane dijagnoze IM obiljeZzena je razmiSljanjima bolesnika o tome
zaSto 1 kako je bolest nastala, vlastitoj ulozi u nastanku bolesti, prognozi bolesti 1
daljnjem lijeCenju, te moguce poremecenim planovima za buducnost.
,,Pa bio sam dosta vise opterecen. Psihicki... I puno sam razmisljao o financijama i o
svemu... Sto ce biti s mojim poslom ...jer imam previse godina da bi se ... prekvalifikacija
kakva (uzdah) ...napravila... Opterecen sam bio bolescu-kako ce se razvijati (uzdah),

buducnoscu, hocu li ikad moci kao prije...(uzdah)(M1)
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., 1 onda su meni rekli tek u bolnici da je to bilo od toga. Recimo, nisam se srusil kak se
pojedini sruse, ali zato mi je bil Sok kad su mi rekli u bolnici! Jel nisam vjeroval da se to
meni moze desiti! Mislim stvarno mi tak bilo... I onda znate, Zena sama doma, vi ste tam,
mozete si misliti kak je to bilo... brinul sam se, brinul sam se.... Jer gledajte bilo mi je
vazno kak ée ona sad sama doma i to! To kratkorocno, a onda dugorocno - buducénost me
brinula! Nije problem umrijet! Odes kam van srusis se, umres i gotovo! Al bojal sam se
da ne ostanem u krevetu, nepokretan, kaj onda? I velim onda bila je briga, ona je sad
sama doma. A tu su i djeca i njima je Sok to. I tak. Jedna mi je cura bila na studiju, to isto
treba calati! Cujte ona je Zivjela 5 godina na nas trosak! Sudirala u Opatiji! MoZete si
mislit kak je to djelovalo. Sve skupa... Dok smo ja i Zena funkcionirali normalno, to se sve
pokrivalo, pokrivalo se, malo jedan, malo drugi, ali sad kad je jedan ostal, mozZete si
mislit kaj je! I onda Vam te sve misli odu kroz glavu i onda Vas to pogada. “(M13)

,,Ma, znate Sto, sad ¢u Vam ja reci kako sam se osjetila....Vi vidite smrti u oci!....Ja sam
u tom momentu, kad su mi rekli da sam prehodala infarkt i da imam to zacepljenje, ja
sam tocno to vidjela...Eto, tocno vidite smrti u oc¢i! “(F7)

,, Cudenje. Veliko cudenje... zasto i kako je bolest bas mene zadesilo...ne znam kako me

to zaskocilo... “(F12)

iii. Kategorija emocionalne, osje¢ajne reakcije na saznanje dijagnoze IM

opisuje prisutnost negativnih emocija: iznenadenost do Soka, strah od novog IM i moguce
smrti, zabrinutost za budu¢nost s emocionalnog aspekta, te financijskog aspekta.
,,Sokantno! I §ta ja znam... onda, bilo mi je... kako bi rekao, nije mi bilo svejedno, jel? Ta
prva vijest je bila najteza...Najteza, da“(M7)

., Uplaseno, u stvari, najvise sam se bojala da ¢u otici i da necu vidjeti svoju djecu. Znaci
to je najvise bio strah od smrti. Je, upravo to, da. Jer sam znala da, i mama i tata su tako
otisli, a ipak su tu djeca jos bila manja nego danas. A ... evo, to je bilo... “(F1)

,Strasno! Meni i sad suza dode kad....znate ja sam bila poletna... da sam do neba mogla
i¢ ...(oci se zasuzile) ..Jer ja inace volim raditi, volim biti pokretna, ja nisam osoba koja
bi, koja moze sjediti i mirovati. Ja sam u zadnje vrijeme osjecala sve manje i
manje,..nisam mogla ono sto sam mogla prije, pa sam mislila.. “mozda ti je ta starost tako

naglo dosla*. A kad mi je on to rekao, ja sam mislila..ovaj svijet mi je propao! Onda sam
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postupno shvatila u biti da je to to, da je to bolest i, i..to je prvo Sto mi je to bilo, eto to mi

je bilo strasno.Strasno!,, (F7)

¢. Koncept: Prihvacanje dijagnoze — ,,Imam infarkt miokarda*

Iskustva bolesnika ukazuju da je suocavanje s dijagnozom pospjeseno: adekvatnim
prethodnim znanjem i iskustvom s IM (predodzbom IM), povjerenjem u lijecnike,
dovrsenos¢u dijagnostickog postupka, boravkom u bolnici, postojanju predosjecaja da ¢e
oboljeti od IM, optimisti¢nog raspolozenja bolesnika i potrebi da u tom trenutku bolesnik

bude sam sa sobom.

i. Kategorija znanje i prethodno iskustvo s IM temel;ji se na predodzbi

bolesnika o IM. Unutar kategorije se pojavljuju 3 potkategorije. U slucaju posjedovanja
adekvatne predodzbe (,,po IM se moze zivjeti normalno uz mijenjanje zivotnih navika®;
»znam kako to izgleda, rodak mi je to prebolio), bolesnici ne samo da su prepoznali
simptome i time utjecali na brze otkrivanje bolesti, ve¢ je i proces prihvacanja dijagnoze
bio emotivno laksi (manja iznenadenost IM 1 strepnja od buducénosti) 1 kraci (nisu se pitali
kakva je to bolest i da li su bolesni, ve¢ su IM brze spoznali i brze se s njim hvatali u
kostac). Medutim, kada je predodzba bila neadekvatno utemeljena (,,po IM se ne moze se
zivjeti normalno®, ,,vecina ith umre po IM*) ili pak ako predodzbe nije uopce bilo, onda
je suocCavanje s dijagnozom bilo neadekvatnije (ve¢a emotivna pogodenost IM, Sok).

,,Ne, nije me puno iznenadilo... jer mi je to poznato u obitelji... zato Sto su mi u
obitelji...src¢ani bolesnici... da su i stricevi i tata mi, od srca umrli. A rodak koji je mladi
od mene... stariji je 4 godine... on je u Americi bio poslije rata... i zakrcenje vena je
imao... jer sam dobro rekao? Imao je na lijevoj nozi, i u roku od 2 i pol minuta mu je
istekla krv, i umro je. On je, znaci, 58. godiste. Ovaj drugi rodak koji je sad u Njemackoj,
on je imao 3. infarkt u 8. mjesecu ove godine. On ima te gumice, kak se to sad zove,
prstenove, pardon! On ima prstenove... sad je bio... izasao je iz bolnice...super se
osjeca... male promjene... tr¢i okolo... Znaci, ja sam bio upoznat s time, samo sam se ...

nadao da ce to Sto kasnije da krene. Razumijete? “ (M4)
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,,Pa nisam to tak strasno doZivjela, nije me brinulo. Jer znate moj ujak je imal 7 infarkata
i njega je uvijek tak jako boljelo u prsima, pa sam si mislila da je to sigurno to. (F11)

... @ prvi susjed mi je, recimo, kad je zavrsio na hitnoj, njemu su ucinili te bajpasove al
je brzo umro i tako dalje... tako da sam ja bio... strasno me je to pogodilo! Dosta dugo...
Jjer ja nisam... dosta dugo nisam vjerovao da se iza toga moze Zivjeti normalno! Medutim,
malo me utjesilo to kad sam c¢uo da nisam dobio ostecenje, recimo... “(M12)

,,Pa najvise sam se bojala da ¢u oti¢i i da necu vidjeti svoju djecu. Znaci to je najvise bio
strah od smrti. Je, upravo to, da. Jer sam znala da, i mama i tata su tako otisli, a ipak su

tu djeca jos bila manja nego danas. A i... evo, to je bilo... “(F1)

ii. Kategorija vaznost lije¢nika i drugog zdravstvenog osoblja opisuje
vaznost povjerenja u lijecnika koji je bolesniku saopéio dijagnozu, te dao pocetne,
dozirane informacije o IM, te Zivotu s njim. Bolesnici su takoder naveli da je pri
saop¢enju dijagnoze vazan i lijeCnikov stav i odnos prema bolesti, jer je utjecao i na
njihov dozivljaj tezine bolesti. Dio bolesnika smatrao je da im lijecnik nije dao jasne
upute o kakvoj se bolesti, tijeku i posljedicama radi, te vaznosti pridrzavanja terapije, i/ili
umanjio ozbiljnost stanja, te se ponaSao grubo, nadmeno i oholo §to je usporilo spoznaju.
,,Znate, tko kako kaze...al ja cu lijecnika slusati, pa Sto god mi bude! Rekli su mi tu sve.
Kaze... “Morate biti smireni, strpljivi, to je cinjenicno stanje ... do toga je doslo i s time se
nemojte opterecivati i biti ¢e Vam bolje! “ I stvarno, bolje je, doktor, onaj... kako je ... D
znaci... drugi kardiolog je i onaj gore, isto jedan jako dobar doktor, profesor. Mislim, na
mene su mladi ljudi, doktori, profesori, docenti... ostavili jedan takav upecatljiv dojam da
samim tim svojim prisustvom...To mi je puno znacilo! (M6)
,, Puno povjerenja imam u svoju doktoricu. A to mi je presudno..... “(F3)
,Pa, ja sam to... ja sam prvo vjerovala doktoru, jel? Da je doktor to sve uradio Sto je
trebao, najbolje...Mislila sam si:.. meni treba strucna pomoc... Eto, bas mi je bila vazna

ta... podrska od lijecnika, to mi je najvaznije bilo. “(F4)
iii. Kategorija dovrSenost dijagnostickog postupka opisuje vazan iskustveni

faktor u svjesnom poimanju da je bolesnik obolio od IM jer je uvijek ,,lakSe kad zna§

protiv koga/Cega se boris“. Nasuprot tome, nedovrSenost dijagnostickog postupka u
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bolesnika je budilo strepnju od nepoznatog, te dalo prostora za odgadanje prihvacanja
dijagnoze IM. Neki od ovih bolesnika ¢ekali su i do godinu dana do potvrde dijagnoze
(duge liste ¢ekanja).

., ...Osjecao sam kao jednu napetost, neizvjesnost ... nisam znao ni Sto se dogada, ni u
kojem smjeru ide...Zena je otisla doma, sa mnom je povremeno boravio lijecnik koji mi je
gledao masnoce i vadio one enzime...bilo je pitanje potrebe hitne intervencije i na kraju
su to morali i napraviti...No ta nezvjesnost se pomalo smanjivala, ve¢ kako mi se stanje
poboljsavalo...kako su mi lijecnici vise govorili kakvo mi je stanje.“(M2)

,, Cekala sam dugo tu pretragu...i nekako sam si cijelo vrijeme mislila: Pa moZda to ipak
nije tako opasno... “(F2)

,...Strepnja i nezvjesnost dok se ne sazna §to je...“(F1) ,, Covjeku je bolje ako zna Sto mu

je...“(M11)“Pa..lakse je kad znas protiv koga se boris... “(F6)

iv. Kategorija boravak u bolnici — ,,Zar bi bio u bolnici, sve ono prosao da
nemam IM?* opisuje vazan iskustveni faktor u svjesnom poimanju da je bolesnik obolio
od IM jer je, sukladno iskustvu vecine bolesnika, hladna bolnicka sredina i odsjecenost
od kucei obitelji pridonijela brzem spoznavanju bolesnika da se radi o teSkoj bolesti
nakon koje ¢e sve biti drugacije.

,,..U bolnici odmah shvatis da nikada nece biti kao prije... “(M11)

, U bolnicu ja sam tako dosao i ostao... I tu odmah sam shvatio da ... da ne moze
drugacije. Da ne ide...Sada sam dosao na remont.* (M10)

,,...Znate, ja sam se bojala da nikad necu izaci iz te bolnice! I onda je jos jedna gospoda
umrla kaj mene, lezala par dana na intenzivnoj, najedanput nastala panika, galama, one
zastore navukli i aparate iskljucili i odnesli ju (pogled u pod). Evo i dan danas sam

osjetljiva kad se toga sjetim ja sam se bojala da nikad necu izaci iz te bolnice... “(F13)

v. Kategorija predosjecaj IM — ,,Znao sam da me ovo ¢eka* opisuje
olakSavajuci utjecaj adekvatne predodzbe IM i predosjecaja temeljenog na njoj na proces
spoznaje bolesti. Naime, ukoliko je u obitelji bilo slucajeva IM nakon kojeg su bolesnici

nastavili Zivjeti manje-viSe normalnim zivotom, bolest nije bila toliko iznenadenje
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bolesnicima, a spoznaja bolesti bolesnicima je bila lakSa. Ipak svi su se nadali da ¢e ih
kasnije zadesiti.

,Srcana bolest je u porodici moga tate normalna stvar, moj stric je umro sa 47 godina,
drugi stric isto rano, pa obje tete imaju Secer, tako da je to genetski, i nije da se nisam
zapitala hoce li mene strefit, ili ce me preskocit, kako to nekad zna biti iz generacije u
generaciju. Tako da... U tom smislu sam razmisljala, kako ¢e biti sa mnom... A sad kad
gledam, prije toga nisam o tome nikad razmisljala da bih mogla i ja imati infarkt. Covjek
nikad ne razmislja da bi moglo tebe copit, ili se dogodit nesto lose! Mislim da je to
normalno medu ljudima ne mislit loSe, znate ja sam optimista, mislis si, nece tebe, nekog
drugog ce zakvacit. “(F35)

,,Ne, nije me puno iznenadilo... jer mi je to poznato u obitelji... Jer sam znala da, i mama
i tata su tako otisli, a ipak su tu djeca jos bila manja nego danas. A i... evo, to je

bilo...“(F1)

vi. Kategorija osobnost bolesnika opisuje vaznost utjecaja optimizma kao
bolesnikova dominantnog raspolozenja u procesu spoznaje. Optimizam, sklonost
pozitivnom shvacanju, gledanju svijeta uz ocekivanje najboljeg moguceg ishoda, je
prema iskustvu bolesnika povezan s brzim i uspjesnijim procesom spoznaje bolesti, a
pesimizam sa sporijim i neuspjesnijim.

., Posto sam vec rekao da sam optimist, nisam bas nesto ocajavao, kaj bi. “(M1)
,,...optimistican karakter spasava u takvim situacijama. To me drzalo. Ne smije se puno
ocajavati. “(M14)

, Ali svejedno u tom svem zlu ja sam sama sebi davala hrabrosti! I nekak je to i dan

danas.”(F6)

vii. Kategorija potreba da bolesnik u trenutku spoznaje IM bude sam opisuje
iskustvo vecine bolesnika da su unato¢ prisutnosti olakotnih i oteZavajucih faktora,
proces spoznaje prolazili sami, neovisno da li je dijagnoza postavljena dramati¢no uz
borbu na zivot i smrt ili naknadno po prehodanom infarktu miokarda.

,,Pa sam sam prolazio proces spoznaje bolesti... mislim, nisam nikakvu podrsku traZio od

nikoga. “(M1)

58



,,Znaci, spoznaju bolesti dozivljavao sam sam. Rjesavao sam svaku enigmu sam!*“‘(M3)

., Pa nisam trazila podrsku za spoznaju bolesti, ja sam to sve sama. “(F6)

Tema 2. Prihvacéanje IM kao ,,nove stvarnosti“ i zajednicki suZivot

Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije o iskustvu bolesnika s
prihva¢anjem IM dobiveni rezultati ukazuju na postojanje Cetiriju podtema. Bolesnici
najprije navode osobna iskustva s poimanjem teme prihvacanja bolesti koja imaju
sematicka obiljezja specificna za svakog pojedinog bolesnika. Zatim navode iskustva
relevantna za sadrzaje prihvacanja, specificirajuci $to im je potrebno znati o bolesti da bi
ju prihvatili. Takoder opisuju kroz koje su faze tijekom procesa prihvacanja prolazili, te
opisuju primjenjene strategije i karakteristike te ,,nove stvarnosti®, zivota sa IM (Prilozi:

Tablica IIb: Kodna knjiga - Bolesnici od IM: Prihvacanje bolesti).

Podtema 2.1. Eksplanatorni model prihva¢anja IM

Da bi bolest mogli prihvatiti, bolesnici su, sukladno njihovim iskustvima, imali potrebu
objasniti sebi i drugima §to podrazumijevaju pod pojmom prihvacanja bolesti. Unutar ove
podteme identiciran je jedan koncept koji opisuje razumijevanje pojma prihvacanja za

samog bolesnika.

a. Koncept: Semanti¢no znacenje pojma prihvacanja bolesti

Koncept upucuje na specifi¢no znacenje pojma prihvacanja bolesti za samog bolesnika, a
najcesce je opisan ,,narativno* i bogat je stvarnim i simbolickim znacenjima.

Koncept je utemeljen na dvije kategorije: neminovnost i pomirenje.

i. Kategorija neminovnost upucuje na iskustvo bolesnika o nepostojanju
mogucnosti izbora u procesu prihvacanja bolesti. Naime, bolest je bila toliko prisutna da
ju nisu mogli negirati, niti su mogli promijeniti situaciju u kojoj su se nasli, morali su je

prihvatiti.
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., Prihvatio sam, normalno. Morao sam prihvatiti, sam sebi sam rekao da kad nema
druge, covjek mora prihvatiti to. “(M1)

, Nisam opce o tomu niti razmisljal! Tak se dogodilo i ja sam to prihvatil. A morate,
drukéije nema druge! Prakticki odmah. Covek ... mora se pomiriti s onim kak je.... i Zivit s
tim.“(M14)

., Hm...primoravanje... prisila! Vidjela sam da ne mogu kao prije i ne mogu drugacije
nego kolko mi bol i to gusenje dozvoli! Jednostavno ste prisiljeni da se morate s tim
suociti! Makar vi o tome razmisljali malo ili puno, jedan dan manje, jedan dan vise, ali
Cinjenica je da svaki dan je tu! Vidljivo, osjetljivo ...Nemas$ izbora, ne mozes

drugacije!.. “(F12)

ii. Kategorija pomirenje upucuje na kognitivno iskustvo bolesnika o

prihvacanju stvarnosti onakvom kakva je, da je IM tu, da je on bolesnikova stvarnost od
koje je nemoguce pobje¢i 1 s kojom se treba pomiriti. DoduSe, mirenje sa stvarno$¢u
povezano je s tugom i sjetom.

,, Prihvatit bolest znaci upravo to, prihvatit bolest takva kakva je. TeZit, pokusavat ak
ide, ako ne ide vi ionako ne mozete, ali morate, morate do toga do¢! Ne mozes odmah!
Prvo idete nekoliko puta u zid glavom, a onda stanete .... Upravo tako je, ne mozes
drugacije. (M13)

., Ha, prihvatio sam, jednostavno, pomirio sam se s tim da drukcije nije sad, da je to tak, i
ja moram to tak raditi! Nema tu druge! “(M15)

., Prihvatiti znaci pomiriti se sa cinjenicom da je tako kako je. I ja sam jednostavno tako
prihvatila da je to tako, i s tim Zivim. Cak ni ne razmisljam danas o mojoj bolesti ...
Mislim da je ipak bolje da razmisljam na taj nacin. Znate, to je isto oblik prihvacéanja da
ne mislim stalno o njoj. Jer ako éu razmisljati onda ¢u samo na to misliti i loSe se
osjecati... “(Fl)

,,Za prihvacanje je najvazniji razum. Razum. Da si svjestan toga da je to tvoje i da se s
tim moras nositi! Da ti to nece uzet ni mama, ni tata ni muz! Da je to ono kaj ti moras
sam nositi, a oni ti mogu pomoci jedino tako da ti operu sude ili posaugaju, ili odu po

lijekove. “(F6)
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Podtema 2.2. Sadrzaj prihvadanja

Unutar sadrzaja prihvacanja bolesti mogu se izdvojiti tri koncepta: upoznavanje
karakteristika IM opcenito i1 upoznavanje karakteristika vlastite bolesti - ,,mojeg IM“, te

pronalazenja na¢ina samopomoci - ,.kako si mogu pomo¢i.*

a. Koncept: Upoznavanje IM opcenito

Rezultati analize su pokazali da je poznavanje IM opcenito, vazan koncept iskustva
bolesnika. Neznanje je u bolesnicima budilo strepnju od nepoznatog §to je otezalo proces
prihvacanja bolesti. Koncept je utemeljen na Cetiri kategorije: saznanje o sadrzaju IM koji
su zeljeli upoznati (uzroku, prezentaciji, tijeku, komplikacijama, lije€enju i prognozi IM),
potom izvorima tih informacija: profesionalci, drugi bolesnici od IM, te aktivnom

prikupljanju tih informacija iz ostalih izvora.

i. Kategorija sadrzaj IM opisuje sadrzaj o IM kojeg su bolesnici zeljeli
upoznati, a koji ukljucuje saznanje o uzroku, prezentaciji, tijeku, komplikacijama,
lijeCenju 1 prognozi IM, ,,da zna$ Sto se dogada i kako si pomo¢i“. Bolesnicima je bilo
vazno nauciti postupke kako se nositi sa simptomima jer im je to pruzalo osjecaj
sigurnosti, mirno¢u 1 moguénost da se oslone na sebe.

,,Ono sto mi je bilo vazno je to kaj sam procitao Sto me ocekuje i kako ce brzo otprilike
to napredovati. Ono, znal sam da ¢u do¢ na svoje, ak se pridrzavam. “(M14)

., I puno sam mirnija zbog toga. Prvo zato Sto znam kaj je! Pa ja nisam znala onda uopce
Sta se meni dogada, u stvari. Makar su meni doktorice rekle. Ali ja nisam opce znala
sad... ja sam se morala educirati o tome... puno sam ja poslije toga i procitala i saznala o
tome. 1 to je isto pomoglo da se opustim, kako da ne. Da, da. Mislim da mora covjek puno
znati o bolesti, o dijagnozi koju ima. Bas o toj bolesti mora znati, o njoj-kak nastane,
kako ce ici, koje su posljedice i kak da se s time nosi. “(F2)

,,...Vazno je da covjek proba saznati sto vise o bolesti Ja sam saznala da Secer i masnoce
zasStopaju krvne Zile i tak nastane infarkt. Jako je vazno znati kaj se dogada da znas kak si

pomoc. “(F13)
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ii. Kategorija lije¢nik kao izvor informacija i podrska temelji se na
kombinaciji kognitivnog 1 emocionalnog iskustva bolesnika o lije¢niku. Lije¢nik je
bolesniku vazan izvor informacija o bolesti, medutim rezultati analize ukazuju i na
vaznost tople ljudske rije¢i i emocionalne podrske od strane lije¢nika ili drugog
zdravstvenog profesionalca, te koriStenja za bolesnike razumljivog jezika. Sukladno
iskustvu bolesnika, informacije trebaju biti individualizirane, dozirane, u pocetku
osnovne, a kako vrijeme protjeCe sve specificnije. Naime, pruzanje velike koliCine
informacija o bolesti odjednom, samo bi ih emotivno uzdrmalo, vratilo unatrag, u period
saznanja dijagnoze, te bi ith emotivno destabiliziralo (uznemirilo, osjecali bi se loSe).
Stoga je njima bilo lakSe apsorbirati cijelu istinu o bolesti u manjim dozama, a tijekom
duljeg perioda vremena.

, Mislim, na mene su mladi ljudi, doktori, profesori, docenti... ostavili jedan takav
upecatljiv dojam da samim tim svojim prisustvom...To mi je puno znacilo! Mislim, ono...
mnogi su pricali to...Al bio mi je jos vise vazan njihov odnos! Ne samo titula nego i onaj
ljudski odnos, nacin kako su pricali! Ma, znate tako prijazno... Tako pristupacno... Tako
plasticno Vam prikazu da razumijem ono Sta se dogadalo. Kako netko moze na latinskom
govoriti nesto ili engleskom kada ja to ne razumijem! No ono... jednim... ljudskim
normalnim narodnim rijecnikom...Koji ja razumijem...su mi objasnili Sta se dogada, jel? 1
Sto su me smirili... “(M6)
L Apsolutno, Cujte, lijecnici oni koji su bili tamo oko mene oni kazu, utjese te malo tako i
neke stvari kazu kolko imaju vremena rec. To je vrlo vazno. To je vrlo vazno! “(M14)
., ...Vazno da lijecnik ima topli pristup, koristeci laicki, razumljiv, jezik... “(F2)
,,...Pomogao mi je taj razgovor s lijecnikom, znaci primarno informacija, primarno,
primarno informacija, razgovor, bas onako kako bih rekla, topla rijec, a opet da Vas

tocno uputi laickim rjecnikom Sta i kako... “(F9)

iii. Kategorija uc¢enje o IM na temelju iskustva drugog bolesnika od IM
upucuje da se posebno za vizualizaciju same bolesti, tijeka i posljedica, te dobivanju
konkretnih savjeta, uCenje na iskustvu drugog bolesnika od IM pokazalo vaznim u

prihvacanju bolesti. Medutim, unutar kategorije se pojavljuje potkategorija prema kojoj
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neki bolesnici nisu imali potrebe uciti na tudim iskustvima, niti zeljeli razgovor s drugim
bolesnicima.

,,Posle mog infarkta kad sam bil gore u "Magdaleni " kad sam videl puno mladih od
sebe. I tu u bolnicu kad dodem na kontrolu pa vidim... puno mladih.... mogu im ja bit tata.
A Boze moj, ja Bogu zahvalim da sam bar pozivil 50 godina. Mnogi imaju 25, 28, 30
godina. “(M13)

A Cujte onda covjek malo nakon toga susrece ljude koji su s tim problemima! Onda se
vidi da oni Zive, rade i tak dalje s tim problemima! I onda isto iz svog iskustva uvijek sam
birao one koji pozitivno misle, a ne one koji se boje, one koji se povlace, razumijete, nego
one koji vele to se da, ne da to nije nista, nego da se s tim da zivjet, treba malo pripazit i
tako. Tako da mi je apsolutno bio vazan razgovor s bolesnicima u prihvacanju bolesti!
Vidis primjer. Pozitivan primjer! Dakle pozitivan primjer! Vidis kod drugoga i onda to je
veliko ohrabrenje! “(M14)

,, ....Ja ne volim o tome nikome pricati, svako ima drugacije savjete, ja to ne volim! Ja se
volim pridrzavati jedne stvari. Ja imam svoj Stos knjiga i ja si tamo procitam, vec ja to
znam napamet, normalno! Al s nekim ulazit u razgovor, a to ne! Nesto veselije da! Jer vi
ne mozete nekom dokazat neke stvari pa se ja radije niti ne upustam u te price! Ja imam
svoje knjigice i ja se tog pridrzavam. Ja sam to sve zbog infarkta kupila. Jer vazno mi je

da znam kaj se sa mnom i oko mene desava! Tak ja i inace postupam u zivotu. “(F6)

iv. Kategorija aktivno trazenje ostalih izvora informacija o IM: opisuje
potrebu bolesnika da, aktivno potraze dodatne izvore informacija o IM objavljene u
specijaliziranim pisanim materijalima, npr. zdravstveno-odgojnim edukativnim
materijalima (knjizice, jelovnici ili pisane upute), ali i informacije objavljene u
Casopisima, na radiju, televiziji i Internetu.

... A ja sam si malo potrazio... zanima te Sta je to recimo...pa sam, recimo... otisao pa si
uzmem...jer imam ja dosta literature...pa sam si procitao...Da, tako da znam o tome Sto
imam...“(M12)

,,Pa nije bilo, pazite, ni prilike! Oni su rekli sta je, a neke informacije nemaju vremena
oni davati, pa sam ja sam iz neke literature tako malo dosao do tih informacija, sto mi je

bilo jako vazno! Izuzetno vazno! To sam se ja sam pobrinuo da si nadem kroz literaturu,
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kroz nekakve Ccasopise i kroz razgovore ako je bilo prilike s nekim tko zna, ali
Jjednostavno osoblje bolnice nema vremena objasnjavati Sta je to. Mozete dvije tri
recenice to Vam je to, ali ajde sve kojekakve oko toga treba ipak covjek sam se potrudit
da to malo bolje ovaj, previada! “(M14)

., Znate ja si volim procitati knjizice o bolesti. One mi odgovaraju jer su dosljedne i pri
ruci. Svako malo si prolistam i pogledam, kak meni pase... “(F6)

,Na televiziji i radiju uvijek pratim ima li kaj interesantnog o infarktu, pa si
poslusam. “(F1)

,,... Ja sam si potrazil po Internetu dodatne informacije o infarktu! “(M2).

b. Koncept: Upoznavanje mojeg IM i kako si mogu pomo¢i

Rezultati analize iskustva bolesnika ukazali su na potrebu bolesnika da upoznaju vlastitu
bolest, vlastiti IM. Unutar koncepta se mogu izvojiti Cetiri kategorije: uzrok mojeg IM,
upoznavanje simptoma moje bolesti, razlikovanje simptoma povezanih s IM od onih koji

to nisu, te vaznost poznavanja samokontrole i samoregulacije bolesti.

i. Kategorija uzrok mojeg IM (,»Sto je to u meni, gdje sam pogrijeSio*)
sukladno iskustvu bolesnika, opisuje bolesnikovu potrebu saznanja uzroka vlastitog IM,
ne samo onog koji je doveo do nastanka bolesti, ve¢ 1 uzro¢nih faktora koji utjecu na
pogorsanje bolesti u cilju pravilnog zdravstvenog ponasSanja i preveniranja pogorsanja
bolesti.
,,Mene zanima puno toga — uzrok, tijek lijecenje, rehabilitacija, terapija lijekovima i
promjenom stila Zivota! “(M2)
A ja ne znam otkud je taj infarkt mene zadesio. Ja nemam ni tlaka, ni Secera, ni masti...
nista, sve OK... svi kazu vjerojatno je stres... (M12)
,,Pa mislim da bi. Da sam prije znala koje su mi opasnosti uz ovo moje srce, mozda bih
lakse se nosila, ne bih se tak iznenadila. A s druge strane, sigurno bih se vise brinula za

sebe, i bile bi manje posledice po mene. Znate moje srce je sad osteceno, ne?!* (F6)

ii. Kategorija upoznavanje simptoma mojeg IM opisuje vaznost upoznavanja
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simptoma bolesti i njihove interpretacije, kako bi znali s ¢im se nose i kako si pomoc¢i.
Naime, bilo im je vazno nauciti kada se javljaju, mogu li ih kako sprijeciti, a kad se jave
kako ih umanjiti. Bolesnici su upoznavali svoju bolest osluskivanjem svojeg tijela,
uocavanjem znakova (simptoma) i odgonetanjem $to koji znak znaci uz prepoznavanje
jedinstvenih obrazaca odgovora tijela, te su dodatnim potvrdivanjem da su znakovi to¢ni,
potvrdili njihove pretpostavke o znacenju tih znakova.

,,... Jer ja sam prakticki, tek kad sam iz svoga iskustva naucil prepoznati svako pikanje i
stiskanje... tek sam onda zapravo, mogao se orijentirati je li ozbiljno ili nije...1li kad... ne
znam ja... tamo negdje probode, mozda to niti nema veze sa time, ali Sta ja znam u tom
momentu! A lako je sad, kad sam iscitavam svoje simptome “(M3)

. Zelio sam upoznati svoje simptome. Zato sam si literaturu nabavio i upijao sam! [
povezivao sa sobom, svojim znacima! Cim je covjek bolje informiran, upoznat, lakse sve
skupa ovoga prebrodi, pobijedi. I te prve pola godine dosta oprezno sam, dosta oprezno,
pogotovo ako je bilo hladno da malo najprije se, lagano se privikavam da vidimo kako ce
reagirati organ, jel, srce! Tako, oprezno, oprezno. Prvih tih pola godine je bilo dosta
oprezno, stvarno dosta oprezno. “(M14)

,,Pomoglo mi je puno toga! Prvo, naucila sam prepoznati tu bol. Prije kad bi me stislo,
ja bih sutila i trpila i umirala od straha kaj bu bilo? Naucila sam puno o toj bolesti, zakaj
me boli. Pa onda... i Zivim ve¢ dugo s tom bolesti. Znam kad me stisne bu me i pustilo,
samo moram uzet tabletu i smirit se. “(F1)

,,...zeljela sam znati sve simptome da bih znala kako si pomoci, te kad sam ja sposobna
za njihovo umanjenje, a kada trebam traziti strucnu pomoc... “(F6)

,,.. vazno mi je bilo znati kako mogu sprijeciti da se simptomi opet pojave...“ (F10)

iii. Kategorija razlikovanje simptoma povezanih s IM od onih koji to nisu je,
sukladno analizi, bila vazna komponenta iskustva bolesnika u procesu prihvacanju
bolesti. Naime, po povratku iz bolnice osjecali su razli¢ite simptome i senzacije u prsistu
(nemo¢, malaksalost, stezanja, probadanja, pikanja u prsistu) te ih je posebno brinulo §to
nisu znali koji su od njih ozbiljni i mogu pre¢i u novi IM, a koje bezazleni. Navedeno je
dodatno povecavalo strepnju, povecalo njihovu ovisnost o lije¢nicima, vezalo ih dulje uz

krevet i otezalo prihvacanje.
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., Znate ja sam se u pocetku silno bojao...nisam se usudio dalje od kreveta... jer meni
cijelo vrijeme... bilo kakvo probadanje ili pikanje tu (prsiste) ...a ja sam si odmah mislio:
,»Meni je to infarkt, gotovo. To je ponovo to! “I tak sam Cesto nepotrebno zavrsio na HP!
A bilo bi mi puno lakse da sam bio upoznat sa iskustvom nekog covjeka ili Zene, nebitno,
koji je to prosao i da ti kaze: ,,Cuj Bruno kad te tu nekaj nesto, ne znam, probode... pa,

‘

nemoj uopce obracati paznju na to.* ... To je, znate, pritisak strasan s tim Zivjeti stalno!
Razluciti jel je ili nije. Da je meni to netko napravio... ja ne znam... ja bi mu valjda bio
zahvalan ma...do neba ... i puno lakse bi sve to prosao. Da! Jer velim, ja nisam znao

interpretirati simptom... kad me pikalo u kom smjeru ce ici, to mi je najveca muka bila! 1
koliko ce trajati? I kako dalje? ... Jer meni nitko nije nista rekao! “(M3)

,Aha. A onda me jos vise... pocne to stezati... onda kad ja pomislim da je to malo tesko i
ovo i ono, i osjecam da c¢e mi se desiti nesto... i onda je... tako to. Doduse, ne kazem da se
ne bojim, ali bojim se po malo... ali ako bude... §ta ja mogu. Sta ¢e biti biti ée. Ne mogu
Jja tu nista. Prvih vremena ih je bilo vise. Cesto mi je... u danu mozda jednom, dva puta,
pa sad... nekad po danu dva puta mi je bilo... nekada u tjednu, nekada... zavisi kako
kada... i onda je uslijedilo malo manje. Doduse, sad je puno drugacije nego onih prvih
dana. Sad znam da ce proci. “(M5)

A kad sam se vratila iz bolnice bila sam jako slaba, nekako klimava, toliko mi je cijelo
tijelo preuzela bolest i bolnica. I silno sam se bojala svakog pikanja, pa da necu negdje
pasti na cesti. 1 zbog tog straha sam dosta i ogranicila kretanje sebi...Cesto sam znala
biti otkljucana, zbog straha da mi se nesto ne dogodi pa da neée moci u stan i pomoci mi.
Imala sam dosta veliki strah da ¢u se srusiti ili pak sam sa bojala da kad sam imala neku
staklenku da ¢e mi pasti, da ce se razbiti, da ¢u ja posle na nju pasti... Onda znala sam
leci i uzeti telefonsku slusalicu uz sebe, ako me budu zvali da ju imam jer se nisam mogla
naglo di¢i! No postepeno, sam pomalo oc¢vrsnula. Pa dobre dvije godine sam ja imala te
strahove, koliko sam se i privikavala na tu bolest! Bilo mi je jako stresno, jako sam imala
strahove, jako jako. Onda sam morala i¢i na ceste kontrole, pa vaditi krv svaki tjedan.
Onda ko da mi je uzburkalo cijeli organizam, svaka ta kontrola! Tako sam sjedila sva u
znoju. Imala sam tolko strahova. lako kolko puta sam si znala reci ,,Pa dobro, Sto bi se
tako strasno moglo dogoditi, ako padnem pa valjda ¢e mi netko pomoci!“ Ali to vam je

Jjedan strah koji ne mozete kontrolirati! (F12)

66



iv. Kategorija vaZznost poznavanja samokontrole i samozbrinjavanja bolesti
opisuje sukladno analizi iskustva bolesnika vaznost poznavanja postupaka samokontrole i
samozbrinjavanja bolesti jer im je navedeno pruzalo osjecaj sigurnosti, mirnoce i
smanjenja strepnje od zivljenja po IM, te mogucnost da se oslone na sebe. Isticali su i
vaznost sposobnosti da sami razluce kada i kako si mogu pomoci sami, a kada viSe nisu
za to sposobni, ve¢ trebaju zatraziti pomo¢ profesionalaca. Smatrali su da su se naucili
Zivjeti s bolescu.

,,Pomoglo mi je puno toga! Prvo, naucila sam prepoznati tu bol. Prije kad bi me stislo, ja
bih sutila i trpila i umirala od straha kaj bu bilo? Naucila sam puno o toj bolesti, zakaj
me boli. Pa onda... i Zivim ve¢ dugo s tom bolesti. Znam kad me stisne bu me i pustilo,
samo moram uzet tabletu i smirit se. “(F1)

,onda mi je bilo... bilo mi je jako tesko. A Sad je puno bolje. lako i sad imam simptome,
ali se sad mogu... s njima nositi... Sad znam cijeli postupak kad me stisne oko srca ja
odmah isti postupak: odmah voda...tableta pod jezik... legnut... smiriti se... opustiti se...
disati... sve, sve vec¢ ja znam, da.l puno sam mirnija zbog toga.”(F2)

wJesam, prihvatio sam svoju bolest... Kad sam ja vidio da ja mogu kontrolirati to sve
skupa i da puno ovisi i o meni, i tada je to sve skupa i krenulo nesto kvalitetnije, ne? Od
kada sam ja vidio da ja to mogu. To me... Onda me to... od Magdalene jos jedno sigurno
godinu dana! Vi vidite da ...da ... ovaj... se moZete nositi sa tom bolescu, sto je mene
ohrabrilo strasno. Znaci, to je definitivno sam ja mogao kontrolirati to nesto, a s druge
strane, kad vidite da vi moZete iz dana u dan napredovati, znaci, to je ono... danas sam
napravio dva kilometra, sutra tri, prekosutra pet, za mjesec dana ja sam napravio 10-15
kilometara Zestokog hoda... doc¢i doma i kao da se nisam maknuo. Nikakvo mi

opterecenje to nije predstavljalo! “ (M3)

Podtema 2.3. Proces prihvacanja IM

Analiza iskustva bolesnika ukazala je na postojanje Cetiri koncepta kojim se moze opisati
proces prihvacanja IM. Iskustvo vecéine bolesnika koji su iskusili borbu za zivot i jedva

¢ekali da bolovi prestanu, sastoji se u prihvacanju IM bez puno razmisljanja. Iskustvo
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vecine bolesnika kojima je dijagnoza postavljena laboratorijski jest da su se, u pocetku,
pokusali ,,igrati skrivaca® i boriti se sami sa sobom, a zatim su ih ohrabrili pocetni
uspjesi, te dobro subjektivno osje¢anje, kao i dobri objektivni pokazatelji kontrole bolesti.

Postupnost i dugotrajnost bila je znacajna karakteristika prihvacanja bolesti.

a. Koncept: Prihvadanje bez razmisljanja potaknuto ,,grubom®

stvarnosti

i. Kategorija ,,Nakon takve borbe za Zivot i bolova ne treba mi drugih

dokaza da sam bolestan*“ opisuje iskustvo veéine bolesnika koji su nakon Sto su
prezivjeli borbu za zivot i imali iskustvo jakih bolova, prihvatili IM odmah, bez
razmisljanja.

,,Odmah sam prihvatio, jos u bolnici. Cim sam progledao, ¢im sam vidio dan, ve¢ sam
imao zadovoljstvo nekako, znaci, nije se desilo ono najgore...Da, tad sam ve¢ prihvatio to
kad sam vidio da ima jos nade i Zivota. Eto... “(M5)

,Pa jesam. Odmah. Odmah kada sam prvi put sisao sa stola. Da. Oni su rekli u 5.
mjesecu... ponovno ¢emo napraviti u 8. mjesecu. Znaci, odmah sam prihvatio... vidio da
mi nije dobro. Prihvati i suti. Odmah sam prihvatio. Cim sam...doktor je stavljao stent i...
zna on Sta je...veli: prihvati to, i kad izades bori se, da nemas problema sam sa sobom i...
Jja reko, dobro ajde. Tako mora biti. Ne daj se, drz se, kaze, i biti ¢e bolje i tako. Dobro je.

Odmah sam prihvatio. Sta ¢u. Dzabe je to. Ti se mozes sekirati...“(M11)

b. Koncept: Igra skrivaca i borba sa samim sobom
Vecina bolesnika kojima je dijagnoza postavljena naknadno, postupno su, s vremenom
prihvacali svoju bolest. Naime, nakon odredenog vremenskog perioda Zivljenja s IM,
kada su stekli iskustva s boleS¢u i1 naucili svoju bolest (prepoznati i interpretirati
simptome), bolest je postala dio njih, a nije vise bila samo ,,uljez*“ u njihovu zivotu. U
pocetku su se, pokusali ,,igrati skrivac¢a® i boriti se sami sa sobom, zatim su ih ohrabrili
uspjesi 1 dobri objektivni pokazatelji. Koncept je utemeljen na kategorijama: ‘“igranje

skrivaca s bole$¢u‘ 1 borba sa samim sobom.
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i. Kategorija ,igranje skrivaca s IM“ je vjerovanje ili kalkulacija bolesnika da

¢e se ipak sve normalizirati samo od sebe. Iskustvo ukazuje da bolesnici, iako na
kognitivnoj razini svjesni prisutnosti bolesti, spoznaju nisu prihvatili na djelatnoj razini.
Neckali su se, premisljali i vagali su koliko je to uopée potrebno. Medutim, igranje s IM
se tijekom vremena pokazalo neucinkovitim, a stvarnost koja se nije mogla negirati
pomogla je da prihvate bolest.

I Cesto puta se, ma gotovo uvijek, ponasam kao da nista nije bilo. Kao da, ako sve te
preporuke ponekad ne postujem i ne provodim, kao da sam mrvicu slobodnija od te
dijagnoze. Da lakse disem. Jer ta dijagnoza je znate, kao okov oko vrata i bude sa mnom
do kraja! Pa ak je to tako, pa ne moram bas uvijek pazit, na taj nacin malo eskiviram
svoju vaznost u lijecenju, malo se igram skrivaca, ali na drugoj strani sam zadovoljnija,

jer nisam invalid, nisam uvijek ja ta koja ne moze, za Boga milog (F1).

ii. Kategorija borba sa samim sobom opisuje iskustvo bolesnika tijekom
procesa prihvacanja koji su na kognitivnoj razini bili svjesni potrebe mijenjanja Zivotnih
stilova, ali su se na emotivnoj razini javljale emocije koje bi tu svjesnost nadjacale i
blokirale. NajceS¢e se javljala emocija straha od novog IM uslijed pojave simptoma i
senzacija u prsiStu (pikanje, stezanje) posebno prilikom pokuSaja vracanja kondicije
fizickom aktivnos¢u (npr. Setnje). Stoga su bolesnici pokuSavali, nastojali 1 odustajali.
Time bi se u procesu prihvacanja vratili korak unatrag, i morali krenuti ponovno,
odpocetka.
., Znaci, pa prihvatiti znaci prilagodavati se...pridrzavati se, jel? Jer, normalno, da ako
se ne pridrzavate uputa onda niste ni prihvatili... E sad da li sam ja sad toliko prihvatio...
da li se ja svega pridrzavam Sto su mi rekli... ja ne znam, ali... ja mislim da da... ipak
nastojim (M8)
,,Upravo to, prihvatit bolest takva kakva je. Tezit, pokusavat ak ide, ako ne ide vi ionako
ne mozete, ali morate, morate do toga do¢! Ne mozes odmah! Prvo idete nekoliko puta u
zid glavom, a onda stanete .... Upravo tako e, ne mozes drugacije. (M16)
,,... Nisam se mogao bas pomiriti naglo sa tim infarktom..... i ..... tom anginom pectoris i

sad gotovo, ne bum na to mislil! A to ne, znate uvijek tak nekak, strah neki...kad ¢e me
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stegnuti...pa od te bolnice... od te operacije... kako ce to ici.... A poslije operacije... to je

ve¢ sad sve normalno! Mislim, Sta ja znam... “(M7)

c. Koncept: Pocetni uspjesi i dobri objektivni pokazatelji kao poticaj

za dalje

Koncept je utemeljen na iskustvu bolesnika da je u procesu prihvacanja bolesti potrebno
biti dodatno osnazen. Tako su se pocetni uspjesi prilikom ucenja provodenja
preporucenog stila zivljenja, subjektivan osjec¢aj dobrog zdravlja, i dobri objektivni
pokazatelji, pokazali kao vazni poticaji za dalje. ,,To je ono §to me dize!*, rekli su

bolesnici.

i. Kategorija pocetni uspjesi utemeljena je na iskustvu bolesnika, da su se,
unato€ loSem osjecanju trudili Sto prije vratiti staro stanje tijela prije bolesti. U pocetku su
se Cesto susretali s neuspjehom, ali postupno, tijekom vremena, rezultati su bili sve
pozitivniji, sve su viSe uspjevali, a zadani ciljevi su bili sve veci 1 ve¢i. Svaki pozitivni
ostvareni rezultat bolesnicima je budio podstrek za dalje.
., Kad vidite da vi mozete iz dana u dan napredovati, znaci, to je ono... danas sam
napravio dva kilometra, sutra tri, prekosutra pet, za mjesec dana ja sam napravio 10-15
kilometara zZestokog hoda...I dodjem doma, a nema bolova, kao da se nisam maknuo! Ma
naposlijetku, nikakvo mi opterecenje to nije predstavljalo! I to je tek nakon, velim godinu
dana jos... iza Magdalene, sam ja onako... c¢vrsto to sve skupa shvatio da je to-to. Da ja
jesam imao infarkt, da ja pijem nekakve lijekove do kraja Zivota i to me sve ne smeta,
ovaj... ali da ja mogu funkcionirati... “(M3)
,, ...0sjecao sam da bi opet isao nesto raditi, a ono nisam imao snage, podem malo uz
brdo i to, onda mi nije islo.... Pa ja sam to pokusao sam i onda sam iSao na prvu
stepenicu pa sam polako izasao, pa na dvije, pa na pola stubista, pa sam ja sebe
trenirao... “(M5)
... Veli on ,, Idemo planinarit!“ pa ja nisam gore mogla, pa dodemo gore na Sljeme s
autom, pa po obroncima tako da nisam imala veliki napor, pa polako, polako, tako da

sam ja polagano...se vracala na staro. “(F8)
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ii. Kategorija subjektivni osje¢aj dobrog zdravlja je utemeljena na

iskustvu bolesnika da je s protokom vremena dosSlo do umanjenja intenziteta i ucestalosti
simptoma, te su se subjektivno dobro osjecali Sto je bio ohrabrujuci faktor (podstrek i
nada) ka prihvacanju bolesti.

., Prihvacanje mi je olaksalo to sto sam se u svemu tome dobro osjecao! Jako dobro sam
se osjecao! To je bila jedna osnova za nadu, al opet s druge strane oprez da se ne dogodi
nesto nepredvidenoga... Tako da znaci, nada je postojala jer sam se dobro osjecao, a
opet oprez je bio prisutan jel, znajuci sto bi jos moglo bit. “(M14)

,»Nakon rehabilitacije u Krapinskim toplicama bilo mi je cisto dobro ... Cisto sam se fino

osjecala. I to me guralo dalje! “(F9)

iii. Kategorija objektivni pokazatelji dobrog zdravlja, opisuje sukladno

analizi intervjua, vazno iskustvo bolesnika u procesu prihvacanja bolesti. Naime, osjecali
su se bolje i1 zato jer je neSto objektivno, opipljivo (objektivni nalazi pretraga) pokazalo
da su dobro.

,Ja sam to odmah prihvatila, isti cas i samo sam iscekivala da vidim kaj je sa zZilama!
Cekala sam koronarografiju koju su mi napravili u Magdaleni! Stvarno su mi tak sve
lijepo napravili! “(F6)

., Nakon toga rekli su da su krvne Zile za sad O.K., da je to cisto, nisu mi nista

ugradili...” (F9)

d. Koncept: Postupnost i dugotrajnost
Rezultati analize intervjua ukazali su da je jedna od karakteristika iskustva bolesnika
tijekom procesa prihvacanja bolesti longitudinalnost i postupnost, ali ne samo s
perspektive vremena, nego 1 s perspektive kognitivnog i1 osje¢ajnog dozivljavanja.
Koncept je utemeljen na kategoriji imati vremena za svoj IM — usredotociti se na svoj IM

1 kategoriji protoka vremena.

i. Kategorija imati vremena za svoj IM — usredotociti se na svoj IM opisuje
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vaznost bolesnikova posjedovanja dovoljno vremena za sebe i svoj IM kako bi mu se
mogli posvetiti. Tako je nedostatak vremena za sebe bila otezavajuca okolnost posebno u
bolesnika ¢ije su zivotne uloge jos bile u tijeku 1 nezamjenjive (roditelj manjeg djeteta,
hranitelj obitelji) te nisu imali vremena niti za svoju bolest, Sto je otezalo proces
prihvacanja bolesti u ovih bolesnika.

., Znate tesko je to uskladit... jer ostvarivale su se neke stvari u zZivotu §to sam zamislio.
Bio sam u ... u krediticima nekim malim za kucu... tako da je trebalo sve o rijesiti. Ja
znam cinjenice su na papirima. Bolest je u meni. E sad, koliko ¢u ja... ja znam da sam u
tom recimo... 85% da sam ja taj koji regulira tu bolest, ali jednostavno danas u ovoj strci,
frci... Vi niste u mogucnosti svaki dan njoj se posvetit... jer ne jedete za gablec salatu,
ribicu...i...i...i razumijete me? ”(M4)

,,Pa nije, normalno, dobro, onda sam bio i mladi i sve to. Imao sam i djecu koju sam

morao i podizati i Skolovati i ovo i ono. I Cesto sam zbog toga micao pozornost sa svoje

bolesti... “(M3)

ii. Kategorija protok vremena opisuje karakteristiku postupnosti i

dugotrajnosti bolesnikova procesa prihvacanja IM. Sukladno rezultatima analize, sastoji
se od tri potkategorije koje se temelje na iskustvu: dijela bolesnika koji su prihvatili
bolest ve¢ u bolnici ili vrlo brzo po povratku kuéi [(svi imali dramati¢no iskustvo borbe
za zivot 1 snazne boli sa ili bez adekvatne predodzbe IM i rezima zivota uz njega
temeljem prethodnog iskustva okoline (obitelj, prijatelji) 1 znanja o IM]; dijela bolesnika
(ve¢inom imali iskustvo laboratorijske dijagnoze IM) kojem je bilo potrebno od nekoliko
mjeseci do nekoliko godina da prihvate bolest [(proces prihvacanja bolesti paralelan:
protoku vremena, stjecanju znanja o IM prikupljanjem informacija (prezentacija, tijek,
posljedice, lijecenje i samoregulacija IM), te stjecanju iskustva zivljenja sa svojim IM)]; i
nekih bolesnika koji IM nisu prihvatili, ve¢ su se i dalje u sebi borili s ¢injenicom da su
bolesni.

,,Pa dijelom sam prihvatio svoju bolest, ali jos traje period privikavanja!*“(M2)

,,Pa prihvatio sam svoju bolest, ¢cim sam progledao, ¢im sam vidio dan, veé¢ sam imao
zadovoljstvo nekako, znaci, nije se desilo ono najgore. Pa ono, tad sam prihvatio to kad

sam vidio da ima jos nade i Zivota. Eto.“(M35)
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1 tako sam se zapravo postepeno, malo po malo privikavao, smirivao. I tak...S
vremenom... po malo“ (M13)

,,Pa prihvatila sam svoju bolest...kod mene je sigurno godinu i pol do dve godine bilo
tesko, tesko, tesko, tesko.. Nisam fizicki bila sposobna, mentalno sam funkcionirala, ali
fizicki sam bila iscrpljena! .....Snagu sam gubila, to me je mucilo! Onda sam i vjezbala
doma, sve sam to pokusavala da bi ja to nekako skupila tu energiju. Tak da je trebalo oko
godinu i pol da sam se sa njom sazivila, da je ona dio mene, nesto s ¢ime se ja mogu
nosit. Evo to. Da sam znala kad sam pretjerala - da se moram zaustaviti, da moram uzet

lijek, da moram paziti, da je to dio mene i da ja tako mogu Zivjeti. “(F8)

Podtema 2.4. Zivot s IM - RavnoteZa izmedu bolesnika i bolesti

Rezultati analize iskustva bolesnika ukazuju na postojanje tri koncepta kojim su bolesnici
nastojali uspostaviti ravnotezu izmedu sebe ,nekadaSnjeg“ 1 boles¢u uvjetovane
bolesnikove ,,nove* stvarnosti. Prvi koncept opisuje strategije uspostavljanja ,nove
normale®, a drugi koncept opisuje karakteristike te ,,nove normale®. Tre¢i koncept
utemeljen je na iskustvenoj spoznaji da je zivot s IM jo$ samo jedna uobicajena obveza
koja ne iziskuje kognitivni i emocionalni napor nego postaje automatizam Zzivljenja.
Cetvrti koncept upucuje na iskustvo nekih bolesnika koji se kontinuirano ,,bore* s
boles¢u. Bez obzira na protok vremena, IM za njih nije prihvatljiva stvarnost, on im je

teret koji ih opterecuje i zagorcava zivot.

a. Koncept: Strategije uspostavljanja ,,nove normale*

U prihvacanju 1 prilagodavanju bolesti, analiza iskustva je pokazala da su bolesnici
koristili nekoliko strategija da bi uspostavili ravnotezu izmedu sebe i1 novonastale
situacije. Jedna od strategija je spoznaja ,,da je neSto iz prijasnjeg Zivota ipak ostalo*
unato¢ IM, druga je trazenje koristi od novonastale situacije, a tre¢a je svjesnost da je

moguce uzeti kontrolu u vlastite ruke, svjesnost da bolest ne upravlja njthovim Zivotom.

i. Kategorija ,,glavno da mi je nesto preostalo iz prijasnjeg Zivota* upucuje
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na vaznost zadrzavanja slike o sebi koju je bolesnik imao prije bolesti. Vecini bolesnika
bilo je vazno nastaviti obavljanje uobicajenih aktivnosti. Dio bolesnika ¢ak je smatrao da
je obavljanje uobicajenih aktivnosti ispred regulacije bolesti, odnosno da se regulacija
bolesti treba obavljati u onoj mjeri koliko im to aktivnosti dozvoljavaju. Naime, nastavak
obavljanja aktivnosti dao je smisao njihovu Zivotu i predstavljao njihov vlastiti izbor koji
je pridonosio da se osjecaju zivima, veselima, svojima, pri¢injavao im zadovoljstvo.
Zeljeli su biti korisni, doprinositi obitelji, ispunjavati svoju ulogu/uloge, odnosno Zeljeli
su biti dozivljeni kao i drugi zdravi ljudi i zadrzati svoje dostojanstvo.

,Da. Pa ono, tad sam prihvatio to kad sam vidio da ima jos nade i Zivota... To vidim,
znaci, moze se jos... “ (M4)

.1 onda sam videl da nema druge i da je to to! I da se s njom moze Zivet, al morat se s
njom dogovorit kak! “ (M13)

,,-.. pa nije da volim... znam ja, meni je lijepo da se krecem, budem korisna ako me ujutro
ne stisne ja volim raditi... u jutro moram dorucak staviti... i skloniti i sretna sam ako ja to
mogu... “ (F3)

,Ja se sad apsolutno ne osjecam bolesno, niti moje srce da mi je bolesno. Moje srce ja
zdravo, reko. Samo legnem, ustanem... cijelu no¢ tuce i krasno mi je... reko, uopce
nemam nikakvih poteskoca! Ali, nemam uzrujavanja. Nemam, apsolutno nikakvih
stresova. Dapace, uzela sam od susjede cuvati sina i taj mali bi... Mogu reci da mi je
prekrasno. i tako, malo bacis pogled na... sasvim na neku nevaznu stvar, na prirodu oko
sebe... vrlo me veseli priroda i volim pogledati sve Sto god je lijepo. I tako, to me veseli.
To me, bas me cini sretnom! Ja velim, ja sam covjek kojeg male stvari cine sretnim...Jer,
dovoljno mi je pogledati nesto lijepo, onako... buketi¢ cvijeca i ja se ve¢ ono, osjecam
dobro. Eto, tako je to... moj zZivot tece... Pa mislim da je vjera u sebe!...., rekla sam sama
sebi: “Ljubica, ti to mozes!* I to je to! I tako, znate ja se sada bavim stvarima koje ja
volim. Cuvam unuke ali ne svaki dan...Uglavnom Zivim s tim i od toga se ne radi bauk. Ja
sam manje pokretna nego prije, al nisam ni invalid, ja ne smatram sebe invalidom! “(F4)
., Volja za Zivotom je najvaznije, oko sebe videt svoju djecu da vas gledaju, da trebaju
vase ruke i vasu pomoc¢! Ma to je prekrasno! Prekrasno je kad osjecate da ste

korisni! “(F7)
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ii. Kategorija traZzenje koristi opisuje strategiju koju su primijenili neki
bolesnici u prihvacanju bolesti. Ova taktika utemeljena je na razmisljanju bolesnika da je
vrijedno pronaci i neku korist od bolesti jer nije mogucée promijeniti stvarnost.
., Pa zapravo se dosta dobrih stvari dogodilo...Prestao sam pusiti, prvo sam smanjio, a
onda skroz prestao...Onda me Zena prijavila na Sljeme..da idem u Setnje i sad idem
redovito...3-4 puta mjesecno idem na Sljeme... “(M2)
., Zivce sam si sacuvao... Zivce sam sacuvao! Kao da mi je ta bolest otvorila o¢i u nekom
smislu... Jer u jednom smislu ja kazem i bolje sta me je opalilo da sada ne vozim
nego... “(M8)
., Ma to mi je bio najbolji period u Zivotu poslije infarkta! Mozda ruzno za reci, ali ja sam
poslije infarkta, sam bio odlicno! Stvarno sam bio prije toga, to je stres, to ja znam, to su
i doktori rekli sve kaj se meni desilo, ali najprije sam se fizicki odmorio u Dubravi u
bolnici, zbilja, jer falilo mi je tri dana sna. A poslije infarkta, godinu dana ko godisnji! [
vise s familijom.” (M16)
., Razumijete, da...u stvari imam svoju ulogu i dalje u Zivotu, u familiji, da ipak ja jos
trebam njima. Ne znam kak bi islo da me ne trebaju... mozda da nije njih, mozda ne bi ni
razmisljala o svemu tome tako. I velim, to sam prihvatila i jednostavno vise ne
razmisljam da mi ono... prijeti smrt, novi infarkt ili nesto slicno. O tome vise uopce ne
razmisljam! Bilo je... moZe se ponoviti..A i znate kroz tu moju bolest kao da smo postali
jaci. Nekako smo se jace vezali i vidjeli da se mozemo osloniti jedni na druge. Znate ja
sam uvijek najvise vukla u obitelji. I uvijek sam se pitala kako bi bilo da ne mogu... I kroz
tu bolest kao da sam dobila dokaz da ja imam podrsku, da nisam sama. Tu cak vidim i
plus od moje bolesti. Kako bih vam rekla... zajedno smo jaci i to se pokazalo...i tu u borbi
s mojom bolesti.”(F1)
., Pa posle mog infarkta moj sin je postao dobar student! Sto mene najvise izvlaci i zbog
Cega je ta moja bolest u dobrom stanju! Kao da je ta moja bolest djelovala poticajno i na
njega. A ja sam odmah dobro kad je on meni tak dobro!* (F6)
,,Svaka stvar ima dobre i loSe strane, a dobra strana ove bolesti je da se poboljsala moja

situacija doma (smijeh) jel je muz dosta toga preuzeo na sebe.* (F12)

iii. Kategorija bolesnikovo preuzimanje kontrole nad IM u vlastite ruke
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(»IM ne upravlja u potpunosti mojim Zivotom*) upucuje na za bolesnika istaknutu
vaznost kontrole nad IM, u procesu prihvacanja IM. Do tada su se osjecali bespomoc¢no i
nisu se mogli nositi s novonastalom situacijom jer su smatrali da bolest u potpunosti
kontrolira njihov zivot §to ih je blokiralo u angaziranju oko bolesti i ¢inilo bespomoc¢nim.
Tek kad su shvatili da na ishod vecine situacije proizaslih iz bolesti utjeCe i njihovo
ponasanje osjetili su se ohrabreno da nauce $to vise kako si pomo¢i, po¢nu isto provoditi,
te konacno po¢nu funkcionirati kao osobe. Kontrolom nad vlastitom bole$¢u bolesnici su
imali osjecaj da su ipak zadrzali dio kontrole i nad svojim Zivotom.

“A onda malo po malo, kako sam pomalo dobivao snagu i vjezbao uvidio sam da puno
toga ovisi o meni, da ja mogu kontrolirati stvari u vecem obimu!* (M2)

“Kad shvatite da moZete nekaj drzati u svojim rukama e... onda sam ja sad gazda...
Ziheras....” (M3)

., ... A sad isto nisam onaj stari, ali znam si pomo¢! Prepoznam bol u prsima i odem po
Tinidil, to stavim pod jezik i bolje se osjecam, vise ne boli! I kontroliram to. LakSe je kad
znas sto je i kako si pomoc!* (M10)

,Jesam, prihvatio sam svoju bolest... pa, vjerojatno je to sve iza... iza te Magdalene,
znaci, iza tog petog mjeseca. Tada se sve okrenulo. Kad sam ja vidio da ja mogu
kontrolirati to sve skupa i da puno ovisi i o meni, i tada je to sve skupa i krenulo nesto
kvalitetnije, ne? Od kada sam ja vidio da ja to mogu. To me... Onda me to... od
Magdalene jos jedno sigurno godinu dana! Sigurno godinu dana i Vi vidite da ...da ...
ovaj... se mozete nositi sa tom bolesc¢u, Sto je mene ohrabrilo strasno. Znaci, to je
definitvno sam ja mogao kontrolirati to nesto, a s druge strane, kad vidite da vi moZete iz
dana u dan napredovati, znaci, to je ono... danas sam napravio dva kilometra, sutra tri,
prekosutra pet, za mjesec dana ja sam napravio 10-15 kilometara Zestokog hoda... doci

doma i kao da se nisam maknuo. Nikakvo mi opterecenje to nije predstavljalo! “(M3)

b. Koncept: Karakteristike ,,nove normale*

Koncept nove stvarnosti - ,,nove normale®, sukladno iskustvu bolesnika, obiljezen je
pocetnom brigom bolesnika §to ne funkcioniraju na nacin na koji su funkcionirali prije

IM. Medutim, kako je vrijeme prolazilo svjesno su prihvatili nov nac¢in zivota. U novoj
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stvarnosti IM pojavljaje se kao partner, koji ako ga se poStuje daje mjesta i za bolesnika,

te je karakteristi¢na izmjena prvog ili drugog plana izmedu bolesnika i bolesti.

i. Kategorija ,,nova stvarnost* opisuje iskustvo bolesnika da je po IM za njih
nastupila nova stvarnost: oni su drugaciji, njihovo tijelo je drugacije, moraju zivjeti
novim stilom zivljenja. Bolesnike je u pocetku jako brinulo $to nisu mogli funkcionirati
kao prije IM. To ih je silno razocaralo i bacalo u ocaj. Po postupnom oporavku, s
vremenom, uvidjeli su da mogu obavljati dio aktivnosti kao prije bolesti, ali da taj zivot
viSe nikad nece biti isti, te su postali svjesni da sada zive u ,,novoj stvarnosti*. To je nova
stvarnost koju im je donijela bolest, stvarnost koju moraju prihvatiti i prilagoditi joj se.

., Pa frustrira me, jasno da me frustriral...Ha Cujte jedno vrijeme nisam mogao spavati,
bacalo me u ocaj. Mislio sam pa kako ¢u ja sad ovako na pola nastaviti Zivjeti. Bilo je
grdo... A onda malo po malo, kako sam pomalo dobivao snagu i vjezbao uvidio sam da
puno toga ovisi o meni, da ja mogu kontrolirati stvari u vecem obimu i zato sam bio
uporan u hodanju i promjenama... “(M2)

., Mene je to pogodilo, izaci tu van na balkon i vidjet tu dole ljude kako, ne znam, potrce
do auta ili kako pricaju o nekakvim, nevaznim stvarima... za mene je to bilo nevjerojatno!
Znaci za mene je to bilo nesto Sto ja nikada necu moci! I to me je... to me je unistavalo!
Pogotovo sto sam ja pokusavao nesto od svojih aktivnosti ciniti,... ja pokusavam nesto i
vidim da mi to.. da sam nemocan, da ja stvarno to ne mogu! To me je unistavalo! “(M3)
A Cujte, prihvatit bolest, to je vjerojatno individualno, individualno, ali mislim da je
najvaznije rascistit dakle na onom nekakvom nivou ... spoznajnom, dakle razumom da
razlucis neke stvari. Uzet u obzir situaciju bolest i situaciju svoju, koja je dakle sada
nova, i prihvatit to jednostavno.. ovoga... nekako ..dakle, po meni je najvise razumski
pristupit tome. I veliki optimizam! Dakle emocija, optimisticna, pozitivan stav da se moze
pobijediti da se moze s tim Zivjeti, a onda vezano uz to, znaci da covjek to razumski
previada! To je jako, bar po meni, to mene zapravo i drzi. Drzi me ta jedna pozitivna
stvar i jednostavno prihvatit to i tak... Ne se bojat, ne se preplasit. A ima onih koji ne
izlaze iz kuce. To je grozno, to je smrt mislim... “(M14)

., Brzo, mozda kojih 2 tjedna, ¢im sam mogla ustati iz kreveta i Setati, to vam dode sam

tako. Nekako mi je toliko vremena trebalo da poslozZim u svojoj glavi, da odlucim sto cu,
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koje ¢u stvari promijeniti, a koje ¢u, da tako kazem, prilagoditi, modificirati, da jos uvijek

mogu funkcionirati onako kako me zadovoljava. “(F5)

ii. Kategorija IM ,,kao plesni partner, Zivot s boles¢u je ples, mozda paso

double, u kojem svaki plesni partner zeli ,,nadmudriti* onog drugog: To je iskustvo po
kojem je bolesnik u svakom momentu svjestan svoje bolesti i uzima je u obzir (poznaje
postupke kako si pomoc¢i, uzima lijekove ukoliko ¢e ostati dulje izvan kuce, pazi da u
vlastite aktivnosti uvijek uracuna one koje su dozvoljene, a odbaci one koje nisu
dozvoljene). Nema zaborava i bijega. Partner zahtjeva aktivan pristup, uvazavanje i
postenu igru, ali uz stalni oprez. Bolest je bolesniku ravnopravan partner pri odabiru
aktivnosti.

,,Pa ako ja forsiram, ne postivam... normalno da bolest nece ici kako treba, da ce otic¢i u
krivom smjeru, jer kad se radi o tome onda sam ja najbitniji! Ma Zivotni partner (smijeh).
Ako se slazemo dobro, ide dalje (smijeh) Tako je, da. Ako pocnemo svadu da ja sad da ne
pijem terapije, onda znam da ce biti i tlaka i Secera i masnoce...A ako sve pratim e onda
je dobro... “(M10)

,,Meni je bolest kao partner! To znaci da ju uzimem svaki puta u obzir. Uzimam ju u obzir,
ali ne opet da strepim. “(M14)

., Prihvatiti bolest znaci Zivjet u skladu s njom, al opet kazem donekle! Jer nisam tip koji
Ce se slijepo pridrzavati nekakvih zabrana. Ja sam vodenjak-slobodnjak, moj karakter je
takav!“(F35)

., Prihvatiti bolest znaci da sam se sa njom sazivila, da je ona nesto dio mene s ¢ime se ja
mogu nosit. Evo to. Da sam znala kad sam pretjerala - da se moram zaustaviti, da moram

uzet lijek, da moram paziti, da je to dio mene i da ja tako mogu zivjeti. “(F8)

iii. Kategorija izmjena prvog i drugog plana izmedu bolesnika i IM opisuje
iskustvo bolesnika u kojem se izmjenjuju vaznost i potreba bolesnika s njegovom
boles¢u. IM dolazi u prvi plan u trenutku kada treba uzeti lijekove, kada dode do
komplikacija, a bolesnik, funkcioniraju¢i na normalan nacin, je najve¢i dio vremena u

prvom planu.
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,,Pa treba se pomiriti sa sudbinom, ali joj se ne dati pod noge! Ne svega kaj doktori kazu
se pridrzavati jel idu u krajnost i stvarno nekad pretjeraju! Znate jednom bi mi rekli: Bilo
bi dobro da si uzete 2 dcl vina, a drugi put kazu: Ma ni pomisliti! Nisu nekak dosljedni!
Pa onda, recimo kazu ni pomisliti o seksu, jer cirkulacija i rad srca se poajacaju 6x! Al
Cujte vi sad mene, ljudske potrebe su jedno, a preporuke nisu uvek u skladu s onim kaj
covek oseca! Evo, godinu dana je meni uzastopno bilo ponavljano ni pomisliti na seks!
Cak je bilio i Spotancije: “ Je, veli, vi ne slusate nas, zato se tak sporo i oporavljate! Pa,
Jjel vi pijete mlijeko s puno masnoca ‘i tak... A ja Vam kazem: ,, Pa radi se o mom
zdravlju! “ Ja sam se trudil kaj god sam mogao. A Sto se seksa tice sam probao, usprkos
tim zabranama, za 3 meseca od infarkta, pokusal sam imati spolni odnos! Pa svojoj
doktorici sam rekel, al onima u bolnici bas i nisam. Jer ona je bila jedina kaj me nije
Spotala, kaj me razumela jedino! I rekel sam joj da mi nije bilo uspjesno, pa me tjesila!
Rekla je da bu ito s vremenom doslo, da sam jos slab! I stvarno nije islo dugo! Jedno
godinu dana nakon infarkta. Velim vam, nista ne ide ili zapocnes pa nikaj ne zavrsis,
znate uspes na pocetku zapocneti al ne dovrsis! Sam sebe frustriras, a partnera jos i
vise... A opet, sve to kad je sklad neki u familiji, sve nekak lakse ide! I sve je to vazno! I
sad opet, kazem, nije to to (naglasava) kak je bilo prije, ali mogu biti zadovoljan da ipak
je! Sad je to sad nekak uskladeno i s potrebom Zene, nema vise onog njenog, boli glava ili
umor. S te strane to je to! A ljudi se preopterecuju jer znaju da su bolesni, i ne rade nikaj.
Pa hodaju kak ti bolesnici. Ja znam da to nije lako nac tu neku novu varijantu zivota, u
toj bolesti, nije to lako, mislim da sam ju ja nasao, al znate to je jako tesko bilo naci i
prihvatiti, jer ja sam 30 godina imao radno vreme prakticki 20 sati, jer od nicega sam
krenuo i radio sam puno! A sad Zivim jednim normalnim Zivotom, svoj sam na svome, al
nisam jos sve napravil. I nadam se da ¢u moci. “(M20)

,»Da uvede aktivnosti i to onu aktivnost koja ¢e njoj, njemu koristit, tu vrstu aktivnosti. Ne
mislim na ono, fizicki napor. Ja sam sve radila u kuci sve, ali polagano sam radila. Ja
sam se, ja sam se brzo usaltavala i vracala natrag, ali vidla sam do one mjere do koje
sam mogla, kad sam vidla da je bol prisutna, da sam pretjerala, stala sam, nisam
forsirala! Stala sam, odmorila sam se. Ali prihvatila sam tu moju bolest! Kocila me je,
sigurno da me kocila, puno puta! Htjeli smo nekuda otici, pa se ja nisam dobro osjecala..

planinarila sam prije normalno, a sada vise nisam mogla, jel. Onda sam prihvatila tako
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dogovor. Moj muz je isSao sa braticem, oni su planinarili, a ja sam otisla sa zZicarom. Evo

tako, dosta me je kocilo.... Ali naucila sam, ali postupno...“(F5)

c. Koncept: IM je wuobiCajena obveza koja se odraduje

automatizmom

Iskustvo bolesnika upucéuje da je prihvatiti IM u potpunosti i zZivjeti s njim postignuto,
kada se na bolest ne misli kao na nesto posebno, kada se sve §to se odnosi na bolest radi
automatizmom, i kada je bolest jo§ samo jedna uobicajena zivotna obveza koja ne

iziskuje kognitivni i emocionalni napor.

i. Kategorija IM kao jos jedna Zivotna obveza opisuje dozivljaj bolesnika da
je, po prihvaéanju, njihov IM samo joS jedna obveza u toj novoj stvarnosti: bez
negativnog naboja, IM je sa svojim zakonitostima, uklopljen u svakodnevni zivot kao
jedna od zivotnih obaveza. Mora se odraditi sve ono Sto bolest zahtjeva, a to se prihvaca
bez previSe razmisljanja.
., Pa, prihvatiti bolest znacilo... bi to da covjek prihvati njezina pravila koja ona ima...
zakonitosti. Svaka bolest ima svoja pravila, zakonitosti. Ima odredeni rezim i odredene
zabrane. I rezim Zivota uskladiti prema tome, recimo. Da to ipak... mora se poceti oko te
bolesti... vrtiti, da je covjek vrhunski u tome. Tako da...da....da ona postane stozer od
znacaja... i covjek prema njoj... u stvari, ne gubi on nista, ali samo mora biti svjestan
nemoj ovo, nemoj ono... mozes ovo... tako da covjek treba uskladiti neke stvari! Bolest je,
recimo, znacajan elemenat o kome treba razmisliti i po kojoj se treba uskladiti! “(M12)
“Kao da sam sebe naucila osluskivati u toj bolesti. Jednostavno sam se... naucila samu
sebe kontrolirati.”(F2)
,, Prihvatiti bolest znaci da sam se sa njom sazivila, da je ona nesto dio mene s ¢ime se ja
mogu nosit. Evo to. Da sam znala kad sam pretjerala - da se moram zaustaviti, da moram

uzet lijek, da moram paziti, da je to dio mene i da ja tako mogu Zivjeti. “(F8§)

ii. Kategorija IM kao automatizam (,,Odraduje se automatski, bez
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razmisljanja“) opisuje iskustvo bolesnika za koje je tipi¢no da je prihvacanje bolesti
nastupilo onda kada su preporuke bolesti poceli provoditi automatizmom, ne misle¢i na
bolest. Bolest je postala navika, dio njihova zivota.

... ja sam sada, uopce nisam opterecen vise s tim infarktom i opce se s time vise ne
zamaram i ne mislim previse o tome... Evo, takve stvari, ne, vise uopée me ne brine
nego...zivim s njom. Nemam vise s time nikakvih problema. “ (M3)

,,Ona je tu, ali me ne uzrujava, jel? “(M6)

,,...prilvacanje za mene znaci da nema pobune... “(F10)

. Evo kaj za mene to znaci: Ja imam kaj imam, pomoci se tu vise ne moze! Ja sam se s tim
pomirila! “(F11)

,,Pa biti miran, znati da ju imas al biti miran, bez straha.“(F13)

d. Koncept: Neprihvacanje bolesti

Medutim analiza iskustva bolesnika pokazala je, da se manji dio bolesnika kontinuirano
,borio“ s IM, on im je joS uvijek nekakva imaginacija, a ne stvarnost s kojom bi se trebali
nositi. U momentima kada su svjesni bolesti, ona im je teret koji ih opterecuje i
zagorcava zivot. Koncept je utemeljen na dvjema kategorijama: neprihvacanje uloge

bolesnika i bolest kao teret koji trajno tisti i frustrira bolesnika.

i. Neprihvaéanje uloge bolesnika opisuje iskustvo dijela bolesnika koji su i

dalje dozivljavali IM samo kao promjenu u laboratorijskim nalazima, te imali dozivljaj da
su zdravi zbog nedostatka simptoma i moguénosti funkcioniranja kao i prije otkrivanja
IM.

,,Pa, ne znam. Pa, traje to stalno. Mislim... Ne znam. Velim... privikavam se zbog toga...
velim jer sam uvijek bio aktivan, a sad... tesko se dosta priviknut .. Netko nikad ne
prihvati, a netko se pomiri s time, ne znam, ja sam ovaj drugi.”(M1)

I kad me pitate jesam li prihvatila svoju bolest...Ma nisam...nisam....Stalno se s njom
borim. Jer, prvo, ima momenta kad mislim da........ nisam bolesna kazem si... “Ma kakva
bolest!” Onda, opet dublje pocnem razmisljat i shvatim da ipak sam bolesna..i onda,

kazem da c¢u umreti, pa sam opet u depresiji i mislim da je to kraj...i tako svaki
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dan....Onda opet...da, itrudim se da, nekad sam na tu meditaciju isla, pa onda se trudim,
mislim i sebi, sugeriram, kako da se s tim nosim i onda opet malo se ko primirim, eto
dobim polet....I sve tako dok me opet ne probode nesto, nesto zaboli i onda gotovo...
odmah me vrati natrag...u jednom trenu.... “(F7)

, Makar vi o tome razmisljali malo ili puno, jedan dan manje, jedan dan vise, ali
Cinjenica je da svaki dan je tu! Vidljivo, osjetljivo...”(F12)

,Pa dugo sam bila onak dosta potresena! Zapravo sam cesto i dan danas potresena...
Zapravo jo§ nisam ju u potpunosti prihvatila. Jos uvijek me drzi neki strah. Tako se

barem osjecam... “(F13)

ii. Kategorija IM kao teret opisuje iskustvo bolesnika kod kojih, bez obzira na

tijek vremena, jo§ uvijek dominira negativan emotivni naboj, osjec¢aj neuspjeha i
frustriranosti vezano uz IM i Zivljenje s njim.

. Jesam prihvatila. Zna da mi bude tesko mozda 10-15 dana... i sve mislim, kad ne mogu,
posebno kad je tesko vrijeme onda me cesto stisne oko srca... i onda poslije kazem, ,, Boze
moj ja to moram, to ne moze nitko umjesto mene, to je moje, to je moj kriz i ja s time...
zivim! “(F11)

,,Da si svjestan toga da je to tvoje i da se s tim moras nositi! Da ti to nece uzet ni mama,

ni tata ni muz! Da je to ono kaj ti moras sam nositi! “ (F6)

Tema 3. ,,Nova normala® — suzivot — ,,Sto i kako mijenjati?*

Sukladno analizi podataka, zivot bolesnika se, po preboljelom IM, uvelike razlikovao od
prijasnjeg. Nekoliko koncepata temeljenih na Zivotnim promjenama mogu se izluciti iz
iskustva bolesnika. Jedan dio promjena usmjeren je lijecenju i sprecavanju novog IM, kao
Sto su promjene zivotnih navika. Druge promjene odnose se na same bolesnike koji su se
uvjerili da zivot sa IM nije identican onom prije IM, da neSto unutar sebe treba
promijeniti i na taj nacin se prilagoditi novonastalom stanju. Trece su promjene koje su
nastale u odnosu bolesnika 1 njegove okoline, bilo da ih je bolesnik poduzeo sam ili su

prozisle iz okoline. I uvjeti Zivljenja bolesnika oboljelog od IM su, prema iskustvima
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bolesnika, dozivjeli promjene (Prilozi: Tablica Ilc: Kodna knjiga - Bolesnici od IM:
Promjene uslijed IM).

a. Koncept: Promjene usmjerene na lijeCenje i/ili na sprecavanje

novog IM

Iako je proizisao iz iskustva bolesnika ovaj koncept opisuje promjene koje su identi¢ne
medicinskom poimanju promjena, a utemeljen je na klasi¢noj teoriji o promjenama
faktora rizika, odnosno stila zivljenja. Unutar koncepta moze se uociti nekoliko
kategorija promjena. Na prvom mjestu radi se o prestanku pusenja, zatim o povecanju
fizicke aktivnosti, potom o promjeni prehrambenih navika, te o promjeni pogleda na Zivot
na nacin da se umanji stres. Medutim, unutar koncepta promjena Zivotnih navika,
pojavljuju se 1 kategorije opsega i trajnosti ovih promjena, te emocija povezanih uz te

promjene.

i. Kategorija prestanka puSenja sastavni je dio iskustva gotovo svih
intervjuiranih bolesnika, a opisuje dva obrasca iskustva bolesnika prilikom prestanka
pusSenja. Prema jednoj, bolesnici su naglo prestali pusSiti, odmah nakon §to je postavljena
dijagnoza IM (najces¢e bolesnici kod kojih je bolest nastupila naglo, i imala
karakteristike ,,borbe za zivot*). Prema drugoj, pusenje se smanjuje ili obustavlja tijekom
perioda prihvacanja, a tipicno je za bolesnike kod kojih je postavljena tzv. ,,laboratorijska
dijagnoza‘“ IM.
., ja sam bio pusac 30 godina i tad vise otkada mi se to desilo, od tad nisam vise stavio
cigaretu u usta, ali to je to. “(M5)
., Al ja znate prestala sam pusit, kad su mi rekli da prestanem pusiti, odkad sam izasla iz
bolnice nisam niti jednu cigaretu do sada zapalila! “(F5)
,,Pa dobro, prestao sam... prvo sam prestao pusiti. Prestao sam pusiti odmah!...drugi
dan. Kad su mi rekli za bolest. Mada sam ja...puno dulje htio prestat, ne?. Al kad mi je
dosao ipak neki stimulans s tom bolesti. Onda sam se lako ostavio cigarete...Odmah sam

prestao!*“ (M1)
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ii. Kategorija povecanje tjelesne aktivnosti sastavni je dio iskustva gotovo
svih intervjuiranih bolesnika, bilo da se radi o obi¢nim vjeZzbama ili planiranoj i
programiranoj fizickoj aktivnosti.
,,Pa ono dozirani fizicki napori u smislu Setnju ujutro i navecer, neki veci fizicki napor
niti slucajno, a sto vise vjezbi disanja. Pokretljivost udova, masaze.. Sve je to bilo OK, ja
sam to tako i provodio. I u Opatiji sam bil jako zadovoljan i osoblju svaka cast. I ja sam
sve to tak kak su mi rekli provodio. Bilo je stiskanja, al ja sam se trudio prodisao bih
uzeo tabletu i nekak bi islo dalje. “(M16)
.. Svaki dan ja pjesacim 2-3 kilometra u jednom pravcu, 2-3 nazad. Znaci 5-6
kilometara predem dnevno. S unucima... oni sjednu na biciklu, ja za njima... Ne trcim, al
hodam i izdrzim 15-ak, 20 minuta do sat mozda hodanja.... “(M8)
., I hodanje sam uvela, Secem svako vece sat i pol dva, a ako je ruzno oko pol sata. Tako
gde zivim je divni kvart, navecer ljeti je hladno nema auta po Sestinama navecer. “(F6)
,Aktivan sam... intenzivno, da. Prve dane kad sam krenuo... sam osjecao bol u

.....

... recimo, ja znam dnevno 15-20 kilometara prohodati! (ponosno). “(M9)

iii. Kategorija promjena prehrambenih navika sastavni je dio iskustva gotovo
svih bolesnika koji su nastojali promijeniti prehrambene navike sukladno preporukama.
Promjena ovih navika, sukladno rezultatima, najteze je ostvarena od bolesnika, te su se
trudili, mucili, odustajali, i ponovno pokusavali.

,,...mozda bi trebao sad paziti malo vise da ne jedem, ja na primjer bas toliko ne
pazim...A zasto ne pazim?Pa to je nemarnost kao prvo! A drugo ... i financijski ne moze
se, na primjer, ne mogu si priustiti. “(M7)

,,Je!l Znate sta mi se promijenilo? Nacin prehrane. Tu smo i ja i Zena definitivno... makar
nismo se mi loSe hranili niti prije. LoSe...nezdravo kazu...da... da. Ali sada definitivno
ovaj... obracamo pozornost na to. Znaci, to se definitivno promijenilo...“ (M8)

., Pazila sam jako na ishranu, to je jako bitno! Da sam se ja zdebljala, da sam ja jela
kolko sam ja zeljela, jer ja sam imala apetit, ja sam mogla jesti, da sam ja jela ko drugi,
kolki apetit sam imala opet ne bi bila mobilna, opet bi sama sebi naskodila... pa sam

pokusal malo prehranu korigirati...Pokusao, ma jos uvijek tako jedem... iako dobro, nije
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idealno, kako bi trebalo biti... stroga dijeta...Jel, recimo, ne bi smio... da... ne bi smio

pohano meso jesti (smijeh)...a to jedem... “(M9)

iv. Sukladno analizi podataka kategorija opseg promjena ukazuje da je vecina
pusaca prestala pusiti po IM, te da su promjene prehrambenih navika i povecanje tjelesne
aktivnosti iskustvo vecine bolesnika. Nadalje, opseg ovih promjena oCitovao se mijenom.
Naime, u pocetku su se bolesnici najcesce trudili pridrzavati svega onoga §to su lijecnici
savjetovali, ali ve¢i dio bolesnika je, kad je vidio da se dobro osjeca, tijekom vremena,
malo popustio u provodenju preporuka.

. Pa, do 11. mjeseca sam bio malo vise... kako bi Vam rekao... discipliniran, vise sam se
pridrzavao, kad mi je uradio ponovnu koronaro... ovaj pregled sta sam isao ponovno, kad
mi je rekao da je sad sve u radu... malo onda... sam malo ovaj...popustio u disciplini. ...
opet sam vratio svu kilazu i mozda cak i dobio koju kilu vise. A to je mozda i zbog
cigareta... ne pusim.Da. al...sam popustio... a Sta ja znam... da mi je samo koju kilu
skinuti mozda bi bilo bolje, ali... ne ide. “(M9)

1z pocetka jesam jako na prehranu pazil. A nakon 6, 7 mjeseci kad sam se doSel iz
Magdalene, oporavil se, e ja sam nastavil ko da nis nije bilo! I to me kosStalo nakon 4
godine da sam ponovo zavrsil u bolnici*. (M13)

., ... moram priznati, papice se nisam odrekla nakon infarkta, moram reci...Pa ne znam
(oprezno polako) da li su to korijeni iz djetinjstva,... Tata je samo radio kad smo bili
mali i zaista nismo obilato Zivjeli, Cesto puta nismo imali, mislim imali smo kruha, ali
nismo imali drugih stvari, jel. I onda kad sam se ja udala, imas svoj novac - radis, muz
radi i bili smo, dobrostojeci, tako da sam ja uvijek imala goste, tako da sam ja uvijek bila
zaduzena u kuhinji, vjecito nakuhavala, i to me je veselilo (smijeh)... znate netko jede da
bi utazio glad, znate, netko kuha iz ljubavi, pa i jede isto iz ljubavi, eto, ja sam taj drugi

tip“. (F5)

v. Sukladno iskustvu bolesnika kategorija trajnost promjene navika pokazala
se vaznom u kategoriji promjene zivotnih navika, osobito prehrambenih. Jedan period bi
bolesnici uspijevali provoditi preporu¢ene mjere, zatim bi odustali, prejedali se, uz

osjecaj griznje savjeti i ponovno pokusavali. Vrijeme je pokazalo osobine cirkularnosti,
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trudili su se, mucili, odustajali, i ponovno pokusavali. Veci dio bolesnika i dan danas se
bori, te unato¢ ¢injenici da su upucéeni u preporuke, s vremena na vrijeme pogrijese, te se
potom nastoje vratiti preporu¢enom.

... pa sam pokusal malo prehranu korigirati...Pokusao, ma jos uvijek tako jedem... iako
dobro, nije idealno, kako bi trebalo biti... stroga dijeta...Jel, recimo, ne bi smio... da... ne
bi smio pohano meso jesti (smijeh)...a to jedem. Onda... Ja popijem i Nesscafe koji ne bi
trebao. To mi je, ajde, nadomjestak za kavu. I to svako jutro, da.... Povréa sam i od prije
jeo. Ja sam si volio... dosta Snicleka, meseka i tak dalje...masnoga. Sada vise ne...Recimo,
volio sam si hamburger pojesti, ili Spekeca... Sada vise ne (tuzno)... “(M9)

., Pa cujte... moji su pokazali briznost...nije samo briga, nego sam odmah dosao kudi...
kod kuce je sve bilo normalno i oni... briga je bila u tome... ajde, recimo... promijeniti
prehranu, znate ovo...Supruga je preuzela sto ide, Sto ne ide...i to ide... jedno odredeno
vrijeme, onda se to covjek vrati... stvara kolotecinu. Onda se opet sjeti da ipak bi
trebalo...Ma... sad se povremeno... kako se ono kaze... ne pridrzavam. Nastojim to da
bude, recimo... tog povrca, da bude, recimo, puretina... recimo... da bude ta prehrana

koja nema masnoce...“(M11)

vi. Kategorija negativne emocije bolesnika sukladno iskustvu bolesnika opisuje
pojavu  negativnih emocija u vecine bolesnika uslijed promjena zivotnih navika
(oStecenost 1 neugoda zbog odricanja od dotadasnjih navika, neugoda zbog neuspjeha
istog, potom frustrirano, jadno, straSno osje¢anje zbog borbe s gladu, odricanja ili
uzimanja dijetne ishrane koja im nije bila ukusna, niti koli¢inski dovoljna. Dio bolesnika
osjecali su se drugacijim od okoline, kao da sami ne upravljaju svojim zivotom). Ipak, u
slucajevima uspjeha, bolesnike su ispunjavale i pozitivne emocije (ponos i zadovoljstvo).
., Promijenio sam i prehranu — nazalost il nasrecu, znate ja imam susaru i susio
sam...fine stvari....viSe to ne radim... Pa onda, najvise na svijetu sam volio
pomfrit!...Znam da je to bizarno al tak je... I sve sam to lose izbacio, a povecao kolicinu
voca i povréa! “(M2)

,,... morala sam ograniciti hodanje, prestala sam s pecenjem kolaca, prestala sam pusiti.

Znaci ve¢ sam sebe nekako ostetila. To bi bilo to.* (F5)
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,Ja danas najnormalnije Zivim kao i prije, samo kvalitetnije i ljepsSe... pametnije i

zdravije... kako hod hocete?“ (M3)

b. Koncept: Promjena bolesnikovih osobnih unutarnjih standarda,

vrijednosti i konceptualizacije

Sukladno rezultatima analize intervjua ovaj koncept utemeljen je na iskustvu bolesnika o
potrebi reevaluacije 1 mijenjanja osobnih unutarnjih standarda, vrijednosti i
konceptualizacije. Iskustvo vecine bolesnika sa IM jest u promjeni zivotnih vrijednosti,
ciljeva i prioriteta uslijed IM, te su se izlucile slijede¢e kategorije: zdravlje kao osnovna
zivotna vrijednost, odricanje od uzitaka, povecana svjesnost o odgovornosti za vlastito
zdravlje, smanjenje teznje na materijalnom, zamjena zivotnih ciljeva i vrijednosti, te

kategorija ocuvanja unutarnjeg mira i izbjegavanja stresa.

i. Kategorija opseg mijenjanja Zivotnih vrijednosti, ciljeva i prioriteta,
opisuje iskustvo vecine bolesnika koji su mijenjali Zivotne vrijednosti, ciljeve i prioritete
uslijed IM. Naime, bolesnici su smatrali da je IM takva bolest zbog koje je bilo potrebno
mijenjati vrijednosti, ciljeve i prioritete jer je burno usao u zZivot vec¢ine bolesnika kojima
je, nakon vrlo neugodne i bolne borbe za zivot, ostalo gorko iskustvo koje nisu vise
zeljeli dozivjeti, te su naprosto odlucili mijenjati ono §to mogu. Nadalje, dio bolesnika je
osjecao simptome zbog kojih objektivno nisu niti mogli provesti neke od dotadasnjih
ciljeva i prioriteta.
,Malo sam neku vikendicu digao dole do terase, a sad...Planirao sam da cu...jasno..A
sad mi je taj IM to onemogucio.... “ (MI)
,Ja sam sve nesto do tada radio, ali ovaj put sam pustio Zeni da sama odluci i ucini.
prije... prije ne... ono...grlom u jagode, moram ja to napraviti jer ja ... ono §to ja
napravim to je najbolje, i kad sam to...! [ sada se jednostavno bolje osjecam...“(M4)
A kad je infarkt dosao, normalno bilo je drugacije, lezao sam u bolnici, bilo je prva dva
dana biti ili ne biti. Vise te zdrma, ostavi vise traga na memoriji! A sad se to smirilo,

stabiliziralo, i cisto sam dobro! Ja se ne osjecam niti sada bolesnim uz taj infarkt, ali ono
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Sto je razlicito je ... da sada vodim racuna, mislim... da ne bi se opet doveo u to stanje
ponovno! To je razlika. I normalno da je sve odmah bolje, i secer i srce! “(M6)

., Nisam. Prije toga sam sve rijesio.. djeca rade, Skolovala se.... napravio kucu, sredio... i
nista od ciljeva i nemam... Sta ¢u...Nisam nista planirao vise. “(M11)

., Vikendicu na moru, nisam zavrsil. To je ostalo tak ali to je.... Nisam vise mogel uz ovu
bolest dovrsiti to, al sad .. al éemo svejedno probati. Znate...Malo sam odgodil, ali
budemo nesto ucinili da to dovrsimo!...tak da kad bude malo bolje plan mi je iti dole i
sagraditi kat gore i... to je to “ (M15)

,,Pa nisam ja morala svoje ciljeve niti prioritete mijenjati zbog IM. Znate ja sam do tada

svoje ciljeve vec ostvarila. (F11)

ii. Kategorija zdravlje kao osnovna Zivotna vrijednost opisuje promjenu
vrijednosti 1 prioriteta uslijed nove okolnosti — dijagnoze IM. Naime, u veceg broja
bolesnika, ve¢inom u onih sa simptomima bolesti, zdravlje i dobra kontrola bolesti doslo
je u prvi plan i postalo jedna od osnovnih zivotnih vrijednosti 1 primarni prioritet, te je
postalo pocetna tocka njihovih aktivnosti.

,,...Nego je zdravlje najvaznije, da. Znaci, okrenuli smo se bas vise zdravlju, i ona i ja. To
Jje definitivno, definitivno.... ja mislim da.... “(M3)

... Sto ne mogu, ne mogu nisam ni ljut...znate, zbog zdravlja sam sad spreman sve
napravit... “(M5)

, Mislim... u toj dobi Zivotni ciljevi su... ostati zdrav i ne biti nikome na teret. To su mi

Zivotni ciljevi“(M9)

iii. Kategorija odricanje od uZzitaka, opisuje vaznu i za bolesnike tesku
komponentu iskustva zivljenja sa IM, a sastoji se u odricanju uzivanja u Zzivotnim
navikama koje su im dotada predstavljale iznimnu zivotnu vaznost. Tako je dijelu
bolesnika posebno tesko pala promjena kvalitete i kvantitete prehrambenih navika
(odricanje od slatkiSa i1 kolaca, teze prehrane), dijelu odricanje od puSenja, odnosno

promjene u fizi¢koj aktivnosti.
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., Promijenio sam i prehranu — nazalost il nasrecu, znate ja imam susaru i susio sam...fine
stvari....vise to ne radim... Pa onda, najvise na svijetu sam volio pomfrit!...Znam da je to
bizarno al tak je... “(M2)

»Ja sam si volio... dosta $nicleka, meseka i tak dalje...masnoga. Sada vise ne...Recimo,
volio sam si hamburger pojesti, ili Spekeca... Sada vise ne (tuzno).. “(M9)

... morala sam smanjiti hodanje, prestala sam s pecenjem kolaca, prestala sam pusiti.

Znaci ve¢ sam sebe nekako ostetila. To bi bilo to.* (F5)

iv. Kategorija povecana svjesnost o odgovornosti za vlastito zdravlje opisuje
povecanu svjesnost bolesnika sa IM, o odgovornosti za vlastito zdravlje. Naime,
bolesnikova svjesnost tezine IM, kao i interventnog postupka koji su prosli ili im je
predstojio dala im je odgovornost da daju svoj maksimum u ocuvanju vlastita zdravlja,
posebno mijenjanju losih navika.

., Ta bolest... svjestan sam da ne smijem. Mogu si samo zlo napraviti. Mogu jos jedamput
to zlo doziveti ili pak...I ovak ovo nije garancija da nece... Jasno, i pogotovo ako
uzmem... jasno...angina pectoris... to je rizican bolesnik, ne? Ja sutra mogu dozZivjeti novi
infarkt... s obzirom da kazem da sam i u familiji imao vise srcanih bolesnika... Znaci
sama bolest, i jos moZda spoznaja, da sam jos mozZda rizicniji nego ostali za srcanu
bolest, me navela na promjenu...Da. “(M9)

., Kako sam rekao... zasto sam isao na operaciju, kad bi sad opet poceo pusiti?!.. Sta ja
znam...pusiti, jesti masne stvari i to... ne piti tablete i to... a, zbog cega sam isao na
operaciju onda? Da zbog toga mucim i sebe i cijelu familiju i sve da mucim... Eto... tako

da...me to drzalo i drzi da ne posustanem! Da..normalno.“ (M10)

v. Kategorija smanjenje teZnje na materijalnom opisuje iskustvo veceg
dijela bolesnika sa IM, koji su, na ,,vagi“ na kojoj je na jednoj strani bilo stjecanje
za njih ,,pametniji, ljepsi“ nacin Zivota.
,, Pa vise nam nije vazno ono materijalno, toliko...... nego zdravlje mi je vaznije...Ja
danas najnormalnije Zivim kao i prije, samo kvalitetnije i ljepSe... pametnije i

zdravije... “(M3)
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I onda sam, ovaj, na taj materijalizam prestao gledat ... nisam sad bas ja nesto nesto
specijalno bio materijalisticki nastrojen, al vise nije sad materijalizam toliko bitan, reko
bi... materijalizam dolazi i prolazi, kao i sve, ali nije toliko materijalizam preteca u
Zivotu... jednostavno, poceo sam biti zadovoljan onim Sto imam i koliko imam.. “(M4)

« .. Nekad si mislis, pa kak nemas u Zivotu ... a onda s druge strane si razmisljam pa kaj

mi treba. Na tri kreveta nemres spavati u dva auta se nemres voziti. “(M13)

vi. Kategorija zamjena Zivotnih ciljeva i vrijednosti opisuje iskustvo dijela
bolesnika koje se o€ituje u zamjeni dijela dotadaSnjih zivotnih ciljeva i vrijednosti, sada
nedostupnih uslijed IM (npr. vaznost zadrzavanja radne sposobnosti i privredivanja),
onima koji su im uz IM postali prihvatljivi i dostupni (npr. videnje lijepog u mirovini,
cuvanje unuka). U pocetku im je bilo tesko, no postupno su to prevladali i pronasli uzitak
i smisao u novom zivotu. Tako je u dijela bolesnika s IM obitelj posebno dobila na
vaznosti jer je bolest potaknula razmisljanje o prolaznosti Zivota i stvarnim vrijednostima
koje posjedujemo, a Cesto previdimo zbog svakodnevnice. Bolesnici su zeljeli provoditi
viSe kvalitetnog vremena s obitelji, zbliziti se (odmarati, razgovarati).

,,... lako vise ne radim ono Sto sam prije volio,.. kao... Stihanje pa te stvari po vrtu oko
cvijeca, ili recimo fizicarenje na vikendici, naso sam zapravo drugo veselje... s unucima...
Naso sam svoju zanimaciju. Znate dvije su cure i... dvije curice su ko...med... i to me
zaokupi! Nisam vise nesretan ni zbog toga §to ne vozim autobus...Mislim da je tako sada
najbolje i s time sam se pomirio! Zivce sam si sacuvao... Zivce sam sacuvao. Kao da mi
Jje ta bolest otvorila oci u nekom smislu... Jer u jednom smislu ja kazem i bolje sta me je
opalilo da sada ne vozim nego... “(M$8)

., Dapace, uzela sam od susjede cuvati sina i taj mali bi... ma, nevjerojatno, ovaj... koju ja
imam... kroz njega nekakvu energiju i snagu dobivam i on meni pruza to Sto sam ja
izgubila.... i sad je on meni tolika zabava i razonoda. Mogu reci da mi je prekrasno. Eto,
to je moja filozofija... “(F4)

,,Pa nisam, meni je ono Sto mi je sad vazno za Zivot to je moj rad kod kuce oko cveéa, po
kuci i kuhanje, cuvanje unuka, a toga se nisam odrekla iako su mi rekli da smanjim ja

nisam htjela smanjiti... “(F10)
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vii. Kategoriju odrZanja unutarnjeg mira i izbjegavanja stresa - buduci da su
rezultati analize podataka pokazali da je, prema iskustvu bolesnika, jedan od uzroka IM i
stres, bolesnici su nastojali odrzati unutarnji mir i izbjegavati stres. Tako se se svjesno
trudili manje uzrujavati nego prije IM, kao i smanjiti intenzitet emotivne reakcije u
situaciji kad stvari ne krenu onim tijekom kojim su zamislili. Nastojali su ne upustati se u
rizike 1 usporiti Zivotni tempo. Pokusali su krenuti od sebe i svojih interesa, a osobe oko
sebe staviti na drugo mjesto, te dijeliti tezinu odluke s drugim ¢lanovima obitelji.

,, Trudim se da se ne sekiram sada kao Sto sam se prije sekiravao. “(MS8)

., Prije toga sam inzistiral na redu! I smetalo me ak nije bilo to tak poslozeno. A onda
sam, posle, nakon svega, tog razgovora s psihologom, skuzil, da u biti, ma kaj to znaci
da mora biti bas tak sloZeno ko apoteka!? Jednostavno sam se moral prisilit, jer sam
videl, kaj mi to znaci u Zivotu. Nist! Zakaj bas ovo mora biti ovak? “(M13)

,,Pa, bila sam previse labilna osoba... a i sve sam gledala... svima da mora biti... onako
kako im odgovora, a meni sta bude i kako mi bude... E pocela sam paziti malo vise nas
sebe... ali ... tesko je bilo i mislim da ne bi ja to da nije ovo doslo. Sve dok se nije dogodio
taj infarkt, sad stvarno sad vise ne mogu. Sada sam naucila... sada znadem reci da ne
mogu. Sada znadem reci da napravi svatko sebi kako moze. “(F3)

,Da, pa i ja sam promijenila, prvo sam promijenila ...nacin, kako bih rekla, ne nacin
Zivota, nego neke svoje aktivnosti sam promijenila. Pa, recimo neke stvari zbog kojih sam
se prije kak bi rekla, valjda uzrujavala, koje su me smetale, sam shvatila da to uopce nije
vazno, nije bitno. Ako, ne znam, ves nije speglan ili neke takve sitnice jel, ako nije nesto...
skuhan rucak za sutra, pa Sta sad, nitko nece umrijet od gladi! Znaci, taj svoj odnos

prema stvarima sam promijenila.... “(F9)

c. Koncept: Promjene unutar okruZenja u kojem bolesnik Zivi i radi
Rezultati analize intervjua ukazuju da su, kao posljedica IM, nastupile i promjene unutar
okruzja u kojem bolesnik zivi i radi. Mogu se izluciti nekoliko kategorija promjena, u

odnosu na: obitelj, prijatelje 1 radno okruzje.

i. Kategorija ,,bolest kao obiteljski fenomen* (okretanje tradicionalnim
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vrijednostima — obitelji) opisuje promjene koje su se, uslijed bolesti, dogodile u obitelji
svih intervjuiranih bolesnika, rjede kratkotrajnog, a najces¢e dugorocnog karaktera.
Sadrzaj promjena u obitelji moze se sazeti na pruzanje podrSke i postedu bolesnika u
pocetku, preko postede i dozivljaja bolesnika kao ,,slabijih“ osoba, do pojacane kohezije
u onim obiteljima kod kojih je i od prije postojala povezanost ili slabljenja i raspada u
obiteljima gdje je povezanost bila slabija. I sami bolesnici imali su nerijeSene probleme
prema obitelji, najées¢e neispunjene uloge supruznika, roditelja ili hranitelja obitelji
uslijed IM, pa je i to iskustvo otezalo zivljenje sa IM.

,Pa ja i moja Zena zajedno smo provodili promjene nakon infarkta. Bez nje bi to puno
teze islo. Mjesto moje Zene je u samom sredistu provodenja terapije. (M2)

»Pa, i u podrsci a i u... Sta ja znam... u pocetku... nisu mi dali da... pogotovo sin... da
sjedim, da gledam, a kamoli... ... da Sta uzmem... da radim nesto. A sada je malo
drukcije. Evo, nakon dvije godine, nesto i uradim... oko auta malo... ocistim ...veseli
me... “(M8)

,Sta ja znam... obitelj... mozda vise sad, kao... gledaju prema meni nekako drugacije...
onako kao bolesnog, a ne kao zdravoga, ali... nekad.... nekad mi zna ono ... malo smetati
kad mi nesto, ovako rece... da ne smijem...Ono. Da me gledaju kao kap vode na dlanu...
Ne volim, to ne volim! Jer odgovaralo bi mi da me gledaju kao normalnu... zdravu
osobu...ne odgovara mi da me gledaju kao bolesnika!.“(M10)

,Pa s pocetka su bili normalno vise uz mene. Al smo se znali posvadat... i Zena je bila
ljuta, ona je sirota bila preopterecena... Pretezno sam uvijek ja bil kriv! Nervozan,
pazite! Morate bit doma. Drugi hodaju, rade. Ovakvo vrijeme, ti ne smes! Dodes doma iz
bolnice, ne smes nikud. Pa i kao muSkarac... u krevetu vise nisi onakav kakv si bil... A
oces si pomoc, a vidis da nemres i onda normalno budes ljut, svadas se. I onda sam videl
da nema druge i da je to to! I da se s njom moze Zivet, al morat se s njom dogovorit
kak!...Al sad kad vreme prolazi onda vidi da Vi ste OK. Zovu kceri stalno i velim nekad
ste mi dosadne, dobro mi je, pustite me na miru, imate svojih problema, vi radite, kad ne
bude dobro, reko ja ¢u Vas zvati. Sad je to vec rjede, sad je to vec uslo u kolotecinu, zovu,
pitaju kak si, gdje si, tjedno dva put, tri put, ne znam tako da stalno smo u kontaktu

telefonski. “(M13)
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,,Pa moj sin je postao dobar student! Sto mene najvise izvlaci i zbog cega je ta moja
bolest u dobrom stanju! Kao da je ta moja bolest djelovala poticajno i na njega. A ja sam
odmah dobro kad je on meni tak dobro! “(F6)

,,Oni su od pocetka bili sa mnom, i njima je trebalo vremena da to sjedne iako su bili
stalno uz mene i podrska i kak bih rekla, ono, uvijek i dan danas i tetosili. Uglavnom, bili

su uvijek tu. Od pocetka su bili uz mene! Skroz. I suprug i djeca i mama i ne znam.. i brat

i sestra. “(F9)

ii. Unutar kategorije promjene u funkcioniranju s prijateljima (,,Da

prihvate da sam drugaciji, da mi u tome pomognu!“) mogu se izluciti dvije vrste
iskustva bolesnika od IM. Naime, manjina bolesnika nastavila je druziti se s prijateljima
intenzitetom kao 1 prije bolesti, jer su time nastavljali zivot koji je IM u jednom momentu
prekinuo, dok je u veéine izrazeno iskustvo povlacenja, do potpune odsutnosti druzenja u
nekih (zbog promjene Zivotnih navika bolesnika i nerazumijevanja okoline za isto; slabije
financijske situacije; stenokardija ili strepnje od njih koje su im ograniCavale kretanje 1
vezale th za kucu). Bolesnicima je druzenje silno nedostajalo i utjecalo na njihov
oporavak jer su se okretali Cesto sebi i svojoj bolesti, te previse o tome mislili §to ih je
¢inilo zalosnim, prepunim strepnje, te usporavalo oporavak poslije IM. Bolesnici su
isticali vaznost prijatelja u pruzanju podrSke odrzavanjem vedre atmosfere, potom
pripremom bolesniku prihvatljivih obroka, te ne forsiranju starih, za bolesnika
neprihvatljivih stilova zZivljenja.

,-..Ma dobro, ja nisam nikada konzumirao alkohol u nekim velikim kolicinama, ali tu
pivicu-dvije sam si znao popiti...da se opustim u toku dana, jel? Ili na primjer pio sam
kavu. Dobro, ja sam puno kave pio. Sada ne smijem kavu piti. Razumijete, tako da sad to
vise nekako... nemas ti volje i¢i u birtiju kad...da. Nemas volju kad ne pijes kavu. Ne pijes
pivu...Da, pa popijes dva soka i onda si vec...dosta mi bude. Normalno....“(M7)

,,...Reko sam nikad vise necu pusiti i nikad vise... kraj mene svi puse... ali ja nikad.
Doktor kaze meni na Rebru, Marinko ne bi trebao...to pasivno pusenje. I Zena da ne bi

trebala pusiti! Ma ne mozes ti sad... ne mogu ja bjezati od naroda... jer moram otici u

kafic... popiti kavu, moram nesto, ne mogu ja sad... ljudi puse. To sad... a kaze, koliko

mozes skloni se. A dobro je... ajde. Neces bjezat! Necu. Jednostavno necu, pa nek umrem!
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Sad da ja moram bjezat, ovi puSe, a ja da moram bjezat. Necu bjezat. Ne mogu ja vama
reci nemojte pusiti! Kako ¢u reci? I ja sad... ja sam dosSao u drustvo i 3 puse, a ja da
moram bjezat! E necu bjezat... nego ¢u tamo sjesti, pa nek umrem! Vaznije mi je da imam
svoj Zivot...Ma normalno...Pa ako ¢u bjezati onda nema Zivota... Zena i dalje pusi... i sad,
da moram bjezati od nje... i nisam nikad ni rekao... pusi i Sta. “(M11)

,, Vise sam se povukla, to mi je jako Zao! Pocela sam vise telefonski se druziti. Prije je to
nekako bilo normalno, gotovo obaveza, kad bi dolazio vikend, uvijek smo imali na umu
treba vidjeti tko ce nam doci, pripremiti nesto za goste, i tak! A sad je taj osjecaj izgubio
se cisto! Vjerojatno da ima nesto i moja bolest jer vise puta sam ja znala reci ,, Ne znam
hocu ja moci sve to obavit da to bude ugodno druzenje, znate! “ I tako sam malo po malo
odustajala i ja sam. Zbog bolesti . “(F11)

,,Pa na te promjene me ta bol potaknula. I znate sta, svi vole drustvo naoko zdravih ljudi.
Kazem naoko jer svi imaju nesto! A meni je ovo prejako da bih ja mogla to skrivati! 1
onda znate ono pa vas pitaju, a nije mi drago stalno o tome pricati. To mi nekako nije

pasalo, jednostavno nisam zeljela da kazu da ja kvarim atmosferu!“ (F12)

iii. Kategorija promjene unutar bolesnikova radnog okruzja opisuje iskustvo
vecine radno aktivnih bolesnika po IM koje se sastojalo u privremenoj ili trajnoj promjeni
u radnom okruzju na nacin da su: sami promijenili odnos prema obvezama i rokovima na
poslu (manje uzrujavanje oko rokova poslovnih zadataka, usporenje tempa), te da su bili
postedeni od kolega 1 poslodavaca (poslodavci postedili od tezih fizickih poslova,
preusmjerili na lakSe poslove, u boljim uvjetima rada; kolege ih vise pazile, sklone vise
pomagati i odnosile se prema njima s viSe postovanja). Dio bolesnika opisalo je iskustvo
odbacivanja i prisilnog umirovljenja.

., Tako da sam na taj nacin neke stvari si olaksala i zbog toga se Sta ja znam vise ne
nerviram. I na poslu ako nesto ne stignem, ne stignem, pa sta, sutra ¢u to obavit, ne. Ne¢e
ni zbog toga svijet propast! Znaci, taj svoj odnos prema stvarima sam
promijenila....“(F9)

,Doduse, sad svi ti moji... ja sam u firmi 30 godina, u Igratu i to mi je... od prvog dana,

moga radnoga, ta mi je firma... nisam je mijenjao, znaci, ipak mi je dugo godina... i svi se
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dugo poznamo i to, kad je bio... vecinom su svi pazili na mene, tu nitko ne gleda da on
mene unisti, ve¢ da mi dadne neki posao... isli su svi na ruku. “(M5).

., U nasoj firmi vlada jedna kolegijalnost, gledamo da si izadeno ususret ako nekome sta
treba pomoci ili ovaj ne moze. Tako da covjek osjeti jednu...sigurnost s te strane...Al, ne
Stedim se ja, ovaj...Sto se mene tice, ja svoj referat obavim jako brzo i kvalitetno i na
raspolaganju sam nekome pomoci i tako oni meni i... Dobro je. Ne dira me nitko, ono Sta

je naj... Dok si dobar nitko te nece dirati! “(M4)

d. Koncept: Promjena u Zivotnim uvjetima bolesnika

Koncept opisuje iskustvo bolesnika s promjenama koje su nastupile po IM u njihovim
dotadaS$njim zivotnim uvjetima. Medu promjenama bolesnikovih zivotnih uvjeta izlucile
su se tri kategorije: umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje, umirovljenje 1

vrlo ¢esto povezano s tim, promjena u financijskoj situaciji bolesnika i njegove obitelji.

i. Kategorija umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje opisuje
iskustvo veceg dijela bolesnika koje se sastojalo u dugotrajnom bolovanju (veéina do
godinu dana, neki 1 2 godine), koja su im u pocetku bila neophodna da povrate snagu i
kondiciju, te poc¢nu funkcionirati u novoj situaciji. Medutim, s povecanjem duljine
bolovanja bolesnici su se osjecali beskorisno, bilo im je dosadno, te ih je ,,psihicki
unistavalo® i opterecivalo jer su to shvatili kao udaljavanje od stvarnog zivota.

,,Onda radna sposobnost mi je minimum 50% pala......Sto, niti s tim se ne mogu pomirit!
To mi je strasno tesko, Sto sam nemocna! To mi je strasno tesko. Ja...idem s
usisivacem...ja cijeli dan usisavam, a nekad sam pol dana cijeli stan ocistila od plafona
do poda...i onda me sve to u depresiju baca! “(F7)

A je, cujte promenilo se, promenilo se masu toga! Najveci je Sok to kad vi jedanput iz
jednog kruga ljudi izostanete..., Vi ste imali obaveze, svako jutro se dizat ranije, .. i uvijek
ste u jednom zbivanju ljudi. Danas smo bili tu, pa smo bili na moru, kaj ja znam kud sve
nismo. I sve ste vidli. E sad najedanput sve je to palo u vodu. To je ta velika promjena
bila kaj vam ispocetka smeta, jednostavno osecate se jedno vreme ko da ste

zapostavljeni!... “(M13)

95



,.Ja sam na bolovanju godinu i Sest mjeseci...to mi je promjena velika. Kak bi rekao to...
vise puta mi je stvarno i dosadno i ... nisam naucen ljencarit. Normalno. A sad je to
vec...predugo...l financijski opterecuje... i puno vise razmisljate... kad nemate sta raditi i
o financijama i o svemu...Pa sam mozZda vise opterecen. Psihicki...sa boles¢u-kako ce se

razvijati, buducnoscu, hocu li ikad moci kao prije... “(M1)

ii. Kategorija umirovljenje bolesnika opisuje iskustvo nekih bolesnika koji su
uslijed dugog bolovanja po IM otisli u prijevremenu, invalidsku mirovinu. Vecini
bolesnika to nije odgovaralo i radije bi da su mogli nastaviti s radom jer su se osjecali
sposobnim za posao, ili barem neku varijantu posla, a ovako su se osjecali beskorisno.
Neki su stoga povremeno obavljali neki manji honorarni posao §to im je pruzalo
zadovoljstvo 1 osjecaj korisnosti.

1 kad mi je rekla u Tvrtkovoj da moram u mirovinu, pa ja sam rekao, ja ¢u se upisat
ovdje kod Vas... pa kredita pun do guse... pa za koju mirovinu?Pa, di ¢u ja u mirovinu sa
53 godine, tada, koliko sam imao. U naponu snage! Vazno mi je bilo da budem i dalje
kao... otac, muskarac, jel? Da radim!“(M10)

A ne. Sto se tice rada je gotovo! Da, ja ne smijem... gledajte, ja kad radim, onda na
primjer, Sta ja znam... znao sam, na primjer par puta... doma selimo nesto i ovako... onda
idem pomoci... kakvi kreveti... prebacivao, vamo, tamo onda me poslije zna... tu me
nekako... nesto pece. A bas teret da nosim to nikako ne ide!... Mene su ovi zato otjerali u
penziju radi toga Sto nisam fizicki vise mogao...Odmah poslije operacije su me na

komisuju poslali... na mirovinsku... i na mirovinskoj me poslali u penziju. “(M7)

iii. Kategorija egzistencijalna ugroZenost i/ili promjena u financijskoj
situaciji bolesnika i njegove obitelji, opisuje smanjenje prihoda u vecine bolesnika zbog
navedenih promjena u radnoj sposobnosti, kao i nemogucnosti obavljanja honorarnih
poslova (uslijed smanjenja fizicke snage, te anginoznih simptoma), pa bolesnici nisu
mogli niti financijski doprinositi kao prije pojave IM $§to je oStetilo ulogu osiguranja
egzistencije bolesnika i njegove obitelji.
., Zivot je takav, okrutan je i ne moze biti... Onda je bila jedna faza nakon par meseci, i

sad zna doci. Neki dan mene Zena pita ,,Kaj ti, jel ti dobro?* Reko, ma dobro mi je,
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zakaj? ,,Nekaj si mi sumoran!* E reko . Zeno 52 godine imam, jos malo. Gledam svoje
vrsnjake. Rade punom parom, idu, krecu se, a ja sam sad susta suprotnost od njih!. A
reko, vidim s druge strane, da bi nam trebalo novaca. Sad je sve skupo ali ... “(M13)

“Pa ja sad imam placu 2.200kn, 2.300 kn, a s obzirom na 5.500kn koje sam imao prije
neg sam dobil infarkt, to je jako velika razlika, a krediti su podignuti prije neg sam imal
infarkt! Sad sam ja ispao na to, da mene moje dijete mora, od svoje sirote 2.500 kn, kaj
dobi placu mjesecnu, mora izdrzavat! (srameci se, tiho) to je problem! Vise je problem
psihicke, nego fizicke naravi. Jos bi nekak podnesel taj fizicki problem, al ovaj psihicki,
da mene moje dijete sa 21 godinu mora izdrzavat, e to je za mene stvarno problem!
(naglasavajuci svaku rijec). Sa tim svojim usranim, da kazem tak, primanjima kaj dobije,
znate...tak” (M16)

Pa... cujte kad dode da nemate bas sredstva vise, onda...se covjek i razljuti i... ne
znam...Pa dobro, to je...s viemenom dode kad covjek dode u nekakvu depresiju znate i...
Ma da... ili recimo... evo, vise put si razmisljam kak bi to... mislim da budem...nesto
napravio, jos to dovrsio tamo... onda covjek dode pa vidi da ne moze (uzdah) nikako. Sve
mora, sve kupit... “(M1)

,,...Pa, i to je neka vrsta Soka...... neka vrsta Soka, kako bi rekao... radi, radi financijske
situacije. Jer, ipak sam ja tamo, ne znam... imao placu... 3...3 i pol tisuce 4, kako koji
mjesec, zavisi koliko je bilo sati, a ovdje sam dosao na 1100 kuna. I to od jednom. A jos

sam imao i kredite. Jos imam i kredit... “(M7)

Tema 4. Cimbenici koji su utjecali na proces prihvaéanja i tijek

Zivljenja s infarktom miokarda

Analizom iskustva bolesnika u fazi prihvacanja bolesti izdvojena su cetiri koncepta koji
opisuju ¢imbenike koji su utjecali na proces prihvacanja i zivljenja s IM. Koncepti su
povezani s karakteristikama: samog bolesnika, njegove bolesti, proksimalnog (obitelj,
prijatelji, zaposlenje, financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji) 1 distalnog
(zdravstveni sustav, zajednica, kulturni milje, mediji) konteksta (Prilozi: Tablica Id:
Kodna knjiga - Bolesnici od IM: Cimbenici koji su utjecali na proces prihvacanja i tijek

zivljenja s IM).
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a. Koncept: Cimbenici vezani uz bolesnika

Koncept opisuje kljuénu ulogu bolesnika u procesu prihvac¢anja bolesti. Koncept je
utemeljen na iskustvu bolesnika koji se mogu grupirati u sedam kategorija: osobnost
bolesnika (dominantno raspolozenje, razina samopouzdanja i upornosti), bolesnikova
predodzba (dozivljaj) IM, motiviranost i namjera bolesnika za provodenjem preporuka
lijeCenja, osjecaj sposobnosti kontrole IM, dovrsenost Zivotnih uloga i planiranih zivotnih

ciljeva.

i. Kategorija osobnost bolesnika opisuje vaznost utjecaja bolesnikova
dominantnog raspolozenja u procesu prihvacanja bolesti, optimizma ili pesimizma.
Optimizam, sklonost pozitivnom shvacanju, gledanju svijeta uz ocekivanje najboljeg
moguceg ishoda, je prema iskustvu bolesnika povezan s brzim i uspje$nijim procesom
prilagodbe, a pesimizam sa sporijim i neuspjeSnijim. Takoder je istaknut pozitivan utjecaj
samopouzdanja, upornosti i odlu¢nosti na proces prihvacanja bolesti, kao vrijednog
»goriva‘“ koje ih je guralo da ostanu na pravom putu prihvacanja bolesti.

,,Jako je vazno da covjek ima vjere u sebe. Jer ja, kad sam bio u bolnici gore... prije oni...
poslije, sa intenzivne kad sam gore presao, mislim, ja sam se borio, ja sam sam to...
nisam ja to nikome ni govorio... recimo, po ravnom sam isao samo na toalet... dok sam

trebao otici, vikao sam da ne treba. Pa ja sam to pokusavao sam i napravio sam sam i
onda sam isao na prvu stepenicu pa sam polako izasao da vidim... pa na dvije, pa na pola
stubista, pa sam ja sam sebe trenirao. Uporno...I vidio sam da je to korisno i dosta sam
onda vremena provodio u bolnici sa tim prijateljima koji... jedan je bio isto na tom
odijelu... i lezali smo skupa i gore smo zajedno ostali i ja sam vecinom onda iSao u
njegovu sobu... kad sam god mogao. “(M35)

., Posto sam vec rekao da sam optimist, nisam bas nesto ocajavao, kaj bi. Nisam...“(M1)
,,Nakon prvih, a niti mjesec dana mozda kad sam postao svjestan svega toga i malo to se
tako informirao nisam ja dugo, nisam ja dugo bio ne znam u nekakvoj zabrinutosti,
depresiji, vrlo brzo sam ja to ovoga preradio i opet.... Ja sam po prirodi optimistican i to

me spasava. “(M14)
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., ... Vazno je da covjek bude odlucan i ima sposobnost da donese odluku da ce prihvatiti
bolest i preporuke koje ju prate. A onda sve ide svojim redom!*“(F2)

,.Ja velim da je najbitnije u stvari kad covjek oboli, ako vec doZivi taj infarkt, biti uporan,
uporan, uporan...Te vjezbe, te hodanje, te planinarenje... “(F8)

,,Ne, moram priznati da nisam imala problema...uvijek sam pozitivna... uvijek ocekujem

najbolje...sama sam sebe hrabrila cijelo to vrijeme. (F9)

ii. VaZnost bolesnikove predodzbe, dozivljaja IM ocituje se u ¢injenici da je u
slucaju posjedovanja adekvatne predodzbe (,,po IM se moze zivjeti normalno uz
mijenjanje zivotnih navika®; ,,znam kako to izgleda, rodak mi je to prebolio*), bolesnici
ne samo da su prepoznali simptome i time utjecali na brze otkrivanje bolesti, ve¢ je i
proces prihvacanja dijagnoze bio emotivno laksi (manja iznenadenost IM i strepnja od
buduénosti) i kra¢i (nisu se pitali kakva je to bolest i da li su bolesni, ve¢ su IM brze
spoznali 1 brze se s njim hvatali u kostac). Medutim, kada je predodzba bila neadekvatno
utemeljena (,,po IM se ne moze se zivjeti normalno®, ,,ve¢ina ih umre po IM®) ili pak
ako predodzbe nije uopce bilo, onda je suoCavanje s dijagnozom bilo neadekvatnije (veca
emotivna pogodenost IM, Sok), a time 1 noSenje s bolescu.

,,Ne, nije me puno iznenadilo... jer mi je to poznato u obitelji... zato Sto su mi u
obitelji...src¢ani bolesnici... da su i stricevi i tata mi, od srca umrli. A rodak koji je mladi
od mene... stariji je 4 godine... on je u Americi bio poslije rata... i zakrcenje vena je
imao... jer sam dobro rekao? Imao je na lijevoj nozi, i u roku od 2 i pol minuta mu je
istekla krv, i umro je. On je, znaci, 58. godiste. Ovaj drugi rodak koji je sad u Njemackoj,
on je imao 3. infarkt u 8. mjesecu ove godine. On ima te gumice, kak se to sad zove,
prstenove, pardon! On ima prstenove... sad je bio... izasao je iz bolnice...super se
osjeca... male promjene... trci okolo... Znaci, ja sam bio upoznat s time, samo sam se ...
nadao da ce to Sto kasnije da krene. Razumijete? “ (M4)

,,Pa nisam to tak strasno dozivjela, nije me brinulo. Jer znate moj ujak je imal 7 infarkata
i njega je uvijek tak jako boljelo u prsima, pa sam si mislila da je to sigurno to. (F11)

., @ prvi susjed mi je, recimo, kad je zavrsio na hitnoj, njemu su ucinili te bajpasove al

je brzo umro i tako dalje... tako da sam ja bio... strasno me je to pogodilo! Dosta dugo...
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jer ja nisam... dosta dugo nisam vjerovao da se iza toga moze Zivjeti normalno! Medutim,
malo me utjesilo to kad sam ¢uo da nisam dobio ostecenje, recimo... “(M12)

,,Pa najvise sam se bojala da ¢u oti¢i i da necu vidjeti svoju djecu. Znaci to je najvise bio
strah od smrti. Je, upravo to, da. Jer sam znala da, i mama i tata su tako otisli, a ipak su

tu djeca jos bila manja nego danas. A i... evo, to je bilo... “(F1)

iii. Kategorija educiranost/informiranost bolesnika o IM, tijeku,

posljedicama i provodenju preporuka opisuje neminovnost poznavanja bolesti
opcenito, uzroka, prezentacije (simptomi), tijeka i komplikacija. Istaknuta je potreba za
poznavanjem bliske buduénosti (posebno ih je brinula sadasnjost, Sto mogu oc¢ekivati po
IM 1 kako se s tim nositi), kao i poznavanjem postupaka samopomoci prilikom pojave
simptoma (npr. stenokardije). Isticali su da se s povec¢anjem fonda znanja o navedenom
proporcionalno umanjivala strepnja od zivota s nepoznatim (boles¢u), te su se bolesnici
osnazivali za zivot s bolescu (rastao osjecaj sigurnosti i mirnoc¢e, adekvatnije su provodili
preporuke, te povecavala njihova samostalnost). Smatrali su da su se naucili zivjeti s
boles¢u. Nekim bolesnicima je davanje previSe informacija o bolesti predstavljalo
opterecenje, te je, posebno u pocetku, informacije potrebno davati postepeno, dozirano,
prilagodeno bolesnikovoj potrebi (M7,M15). Unato¢ potrebi da dobiju informacije o
bolesti, bolesnici su isticali da je najupecatljivije znanje ono koje je prozivljeno od njih
samih, tijekom Zivota s boles¢u, najvise boli, ali i najvise se zapamti.

., Bio je jedan... jedan stariji doktor... na Rebru... On je tak svaki dan, znao svratiti kad je
bio gore... on mi je rekao: ,,Sastavite si pitanja... kad se sjetis nekog pitanja napisi na
komad papira i kad bude 2 - 3 - 5 dana proslo, dodi meni ako imas kakvih pitanja... pa
me pitaj, da ne zaboravis, pa ¢emo to proci, pitanje po pitanje. I ovaj... meni je to bilo
onda... onda mi je to bilo malo onak, a poslije mi je ... kad sam bil doma, poslije sam to
sve skupa zapravo shvatio koliko mi je vazno, najvaznije bilo da saznam kaj mi je, kaj me
Ceka, Sta kaj znaci... Ali, kad sad razgovaramo, on je jedini koji je na taj nacin dosao do
mene, kao osoba i.... Eto, sad sam se sjetio a ve¢ sam bio zaboravio na tog covjeka...
ovaj... koji je rekao da to dodem kod njega ako imam kakvih neugoda! Ali na odjelu
nitko nije nista. Svi drugi ono: “A doma, doma ides a? Dobro, dobro je... tlak super!“ Da,

ma jasno! Tak da velim... mislim da to fali kod nas... te ... te ljudskosti, tog kontakta malo
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vise, doktor - pacijent razgovora. Jer da sam znao to sve bilo bi mi lakSe, brze bi se
krenuo menjati, ovak sam se bojal svakog probadanja. Sad je to gotovo! Sad sam ja tu di
jesam. Ali... ali tih, recimo godinu i pol dana koliko je to sve skupa trajalo... ta agonija...
Dok to nije sjelo na svoje mjesto, sigurno godinu i pol dana... itekako bi mi dobro doslo.
Bilo kakav razgovor po tom pitanju! Bi.”(M3)

wJa volim sama traziti i citati! Zato sam si nabavila literaturu. Ja ne volim o tome
nikome pricati, svako ima drugacije savjete, ja to ne volim! Ja se volim pridrzavati jedne
stvari. Ja imam svoj Stos knjiga i ja si tamo procitam, vec ja to znam napamet, normalno!
Ja imam svoje knjigice i ja se tog pridrzavam. Ja sam to sve zbog infarkta kupila. Jer
vazno mi je da znam kaj se sa mnom i oko mene desava! Tak ja i inace postupam u

Zivotu. “(F6)

iv. Kategorija motiviranost i namjera za provodenjem preporuka lijecenja
bolesnika da prihvate IM 1 pocnu provoditi preporuke bile su jedan od klju¢nih faktora
procesa prihvacanja, noSenja i Zivljenja sa ove dvije bolesti. Neki bolesnici istaknuli su
motiv i namjeru kao pokretace promjene odnosa prema bolesti iz pasivnog u aktivni.

“I to da i dalje trebam kao osoba postojati ... Razumijete, da...u stvari imam svoju ulogu
i dalje u Zivotu, u familiji, da ipak ja jos trebam njima. Ne znam kak bi islo da me ne
trebaju...”(F1)

., Znate vazno je oko sebe videt svoju djecu da vas gledaju, da trebaju vase ruke i vasu
pomoc! ma to je prekrasno! Prekrasno je kad osjecate da ste korisni! Kak moja susjeda
veterinarka veli njen muz se niceg ne pridrzava, ima visok secer, visok tlak, i ona mu
kaze: “Znas Zvonko ti nisi bolestan samo za sebe! Znas kad otvoris vrata pa te ova Cetiri
oka gledaju, i oni su bolesni!* Jer ima Cetiri mala klinca, i kad ona to tak kaze to je tako
dirljivo! Veli ,,Otvoris vrata, a Cetiri oka te gledaju, Sta ce oni jesti i piti, a ti se neces
drzat reda! A kolko jos treba da Jurica poraste!  Eto to vam je to! Ako ja potonem, onda
potone i moj sin, odmah dode i pita: “Mama jesi tuzna, Sta se desilo, jel ti kaj treba?*

Cim ja u sobi zakasljem evo njega na vrata! Zato ja to neéu niti pokazat! “(F6)

v. Kategorija osje¢aj sposobnost kontrole IM (,,Tko drZi konce u rukama*)
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utemeljena je na iskustvu bolesnika da je u periodu prihvacanja daljnjeg noSenja s
boles¢u bilo vazno tko ,,ima konce nad boles¢u u svojim rukama®. Ukoliko se bolesnik
dozivljavao kao osoba odgovorna za drzanje bolesti u rukama, onda je i proces
prilagodbe bio brzi i uc¢inkovitiji. Bolesnici su ve¢inom imali dominantno izraZzenu vjeru
da sami mogu kontrolirati svoju bolest, a potom izrazenu vjeru u vazne druge (lijecnik,
obitelj).

,, Od stentiranja sam ja profunkcionirao onako kako Bog zapovjeda! Da, jel onda sam ja
vidio da ja sad stvarno mogu, znaci, da sve ovisi o meni! Znaci, koliko ¢u se kretati,
koliko... Sta ¢u jesti... ¢cime cu se baviti, koliko ¢u se... ne znam... da masu toga ovisi o
meni... Kad sam ja znao koliko ja stvari u Zivotu drzim u svojim rukama, onda sam ja bio
doma, jer ja sam taj u Zivotu koji uvjek mora imati nesto u rukama cvrsto! Nisam od onih
kockara, koji se voli... koji se voli kockati. Ne, ja sam vise ziheraSki covjek i kad ja nekaj
drzim u ruci onda sam ja tu doma, ne? A, u ovoj varijanti sve je bilo van moje kontrole i
to me je razaralo, ne? Tu sam bio jadan ko pas!“(M3)

,...Da si svjestan toga da je to tvoje i da se s tim moras nositi! Da ti to nece uzet ni
mama, ni tata, ni muz! Da je to ono kaj ti moras sam nositi, a oni ti mogu pomoci jedino
tako da ti operu sude ili posaugaju, ili odu po lijekove. A tak i kad gledamo redoslijed
vaznosti, tko je najvazniji za kontrolu moje bolesti. Pa ja mislim da sam ja skorol00%

vazna. “(F6)

vi. Kategorija dovrSenost Zivotnih uloga utemeljena je na iskustvu bolesnika o
negativhom utjecaju na proces prihvacanja kod onih bolesnika ¢ije su vazne Zivotne
uloge jos bile u tijeku 1 nedovrsene (uloga roditelj, supruznik, hranitelj obitelji). U prvom
planu bila je njihova uloga i njezino ispunjavanje, na ustrb prihvacanja i regulacije IM.
Nasuprot tome, bolesnici koji su ,odradili svoje Zzivotne uloge (djeca odrasla i
zaposlena), mirnije i potpunije su se mogli posvetiti bolesti jer je jedan dio zivotnih uloga
1 obaveza bio iza njih.

. Jesam, radi osjecaja svoje sputanosti sada sam reducirani oslonac u obitelji. Znam da
vise ne mogu kao prije, a to mi je kao muskarcu vazno. Uloga oca, a i muza svojoj Zeni
vise nije onakva kao prije. Na skali od 0 do 10 ja bih rekao 7. A znate meni je jako vazno

da budem oslonac. Otac mora sve moci napraviti. A ja vise ne mrem biti tata svojoj kceri
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koji sve moze... i istog trena. A Zeni, pa prvo sam se bojao kako ¢u uopce neke aktivnosti
kao muza moci raditi, na primjer ... kako da kazem... prvo seksualne aktivnosti .... znate
mislio sam da necu nikad moci kao prije, ali onda sam razgovarao sa strucnjakom
doktorom i on je rekao da sam neko vrijeme pricekam i da ce bit OK. Al ja i dan danas
kad to radimo nekako strepim da se ne dogodi taj infarkt... I nije to onda kao prije, a
znate ... nama je muskarcima to vazno...I nije to onda tako kvalitetno, kako da kazem ...
ne uspije uvijek, a prije nikad nisam imao poteskoca...I vise ne mogu toliko fizicki stvari
napraviti kao prije, uvijek u jednom dijelu drhtim. Tako da Zena mora puno veci dio
posla preuzeti... a ja sam gentleman i ne volim da Zena radi takve stvari... Od noSenja
kofera naprimjer, ili kosenja trave... “(M2)

.1 velim onda bila je briga, Zena je sad sama doma. A tu su i djeca i njima je Sok to. 1
tak. Jedna mi je cura bila na studiju, to isto treba calati... I onda Vam te sve misli odu
kroz glavu i onda Vas to pogada. “(M13)

,Ja sam se jos i lakse s tim suocil, na misli mi je odmah doslo, djeca su situirana...Tak da
lakse, lakse mi je bilo prihvatit zbog toga! Mogo sam se pridrzavati! Da, djeca su radila,
jedan i drugi je radil, kruh je mislim imal, .. vazan faktor bio, ja barem gledam tak.

Sasvim bi drukca situacija bila da se to ranije dogodilo! “(M15)

vii. Kategorija dovrSenost planiranih Zivotnih ciljeva utemeljena je na iskustvu
bolesnika o negativhom utjecaju na proces prihvacanja i nosenja s boles¢u, kod onih
bolesnika koji su osjecali da nisu dovrsili neki od planiranih zivotnih ciljeva. Neki
bolesnici stavili su bolest u drugi plan i posvetili se dovrSenju ciljeva, a tek nakon toga
bolesti.

., Cesto si razmisljam kada éu moci dovrsiti vikendicu, staviti krov...Jer sad sve stoji po
strani... “(M1)

., Tada nije... nesto iznenadilo, samo me jedostavno... kad imate neke ciljeve u Zivotu...
zateklo me... nisam nesto napravio §to sam zamislio. Razumijete? Troje su djece iza leda.
L..,i hvala Bogu, zdrave, pametne.... mozda me malo to... onda sam se stvarno sad
...mislim... na to se nikad ne moze covjek priviknuti... Da se razumijemo... Uvijek nosite
nessesoir sa tebletama di god krenete i onda se navecer kad podete spavati zapitate

jesam li ja, pardon, taj dan sve popio? To je opterecenje, jedno... s te strane gledano. Da
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razmisljam o tome puno..? to ne. Nisam... ne opterecujem se puno s time. Svima... svima
dode jednom i pocetak i kraj. Covjek bi volio da je §to to dulje, kvalitetnije... ali, §to je tu
je. (M4)

, Dok nisam renovirao stan do kraja nisam se mogao baviti boles¢u i nisam je ni

prihvatio. Tek po tomu poceo sam pravilno uzimat lijekove. Ne stgnes mislit.. “ (M4)
b. Koncept: Cimbenici vezani uz bolest

Unutar koncepta ¢imbenici vezani uz bolest, sukladno iskustvu bolesnika, dominiraju tri
kategorije. Prva je kategorija s bogatim simbolickim znacenjem srca kao ,,organa koji
znaci zivot “. Bolesnici prave razliku izmedu srca kao organa i IM kao bolesti. Bolest ne
bi bila tako presudna da nije srce u pitanju. Kategorija strah od novog IM opisuje jednu
od najtezih negativnih emocija po IM, s kojom su se morali suo€iti, i po ¢ijem umanjenju
su se lakSe nosili s boles¢u. Kategorija izrazenost simptoma opisuje vaznost prisutnosti ili
odsutnosti simptoma bolesti, te ukoliko su oni snazni, svakodnevni: ,,ne mozes§ zaboraviti
da imas tu bolest“. Dinamiku prisutnosti/snage IM 1 njegova utjecaja na zivot, opisana je
terminima ,,bolest kao podstanar ili gazda®, te im je zivot u fazi “bolesti kao podstanara”
bio puno slobodniji, da bi u fazi “bolesti kao gazde” ona sve viSe, nepovratno, odredivala

njihov Zivot.

i. Kategorija simboli¢no znacenje IM (srce kao ,,organ koji znaci Zivot“)
utemeljena je na bolesnikovu dozivljaju razlike izmedu srca kao organa i IM kao bolesti.
Bolesnici su istaknuli da srce ima svoju posebnu vaznost, u odnosu na neki drugi, manje
vazan dio tijela, jer srce je pokretac svega, pa je ¢injenica da je boleS¢u zahvaéeno upravo
srce potaknula bolesnike da brze shvate ozbiljnost stanja i Sto prije se uhvate u kostac s
bolescu.

,,Druga je stvar, nema veze ak vele, budu tu nogu rezali, bumo metnuli drugu i bumo
hodali, nema problema! Ali ak je to pumpa, to srce , ak stane, nista, gotovo je! Bacas
citavo tijelo! To je moje misljenje. Ali srce je nakaj sasvim drugacije od drugih organa!
Ak pumpa stane, za badava sve ostalo! A bez ruke se moze, moze se i bez noge, a bez srca

se ne moze. Tak sam si ja nekak slozZil u glavi i to je tak! " (M13)

104



., Pa gledajte, srce je bilo najvaznije! Ono je motor, pokretac! “(M14)
Ipak je srce i pitanju! Nije to mala stvar. Srce je jedini organ koji ak stane vise vas

nema! I to je stalno u glavi od kad dozivis infarkt!* (F10)

ii. Kategorija psiholoski teret IM - strah od novog IM sukladno rezultatima
analize opisuje strah od novog IM, iskustvo veceg dijela bolesnika koji su ga istaknuli
kao jednu od najtezih negativnih emocija po IM s kojom su se morali suociti. Ovaj strah
se javljao pri pocetnim pokusSajima stjecanja kondicije tijela, kao 1 provodenja
preporuc¢enih promjena (paralelno s pojavom simptoma i senzacija u prsistu), te je
ograni¢avao/blokirao i1 postupno vracanje aktivnostima u ovih bolesnika. Stoga je
umanjenje straha pravilnim uputama lije¢nika/drugog bolesnika/iskustvom zivljenja
bolesnika s IM bio vazan korak ka prihvacanju i noSenju bolesti u tih bolesnika.

.1 pazite... meni je srceko preskakalo samo tako i... i terapija isto nije bila dobra... nije
bilo to sve skupa dobro... kako ja to velim, zbalansirano, ne? Meni je srceko preskakalo i
gotovo... ¢im vam se nekaj tu nutra strese... pa gledajte ja sam si odmah mislio “Pa to je
slijedeci infarkt...!* Ma sve mi je bilo slijedeci infarkt! A, da mi je netko rekao: ,,Gledaj,
biti ¢e ti ovak i onak... srce ce ti preskakati, i to ti bu se ovak nekaj treslo, i to bu ti se ovo
dogodilo i tako... da je... i ono... i ne znam, da je i ono, i ne znam... i nekakve valunge bus
imal... i ne znam... to ti je sve normalno i to ...“ I ja bi valjda onda prihvatio brze i to
normalnije! Ali, to meni nikad nitko nista nije rekao! Ma nikad nista! Samo su mi izvadili
krv. Nalazi ... veli doktor: ,,Ma uzvrsno, ma izvrsno, sve...nemas Secer, nemas masnoce,
nemas trigliceride, nemas nista... izvrsno! Teraj doma.” Tak kad dodes doma i legnes i
onda odjedanput Vam tu pocne nekaj ovak... unutra i¢i (pokazuje na prsiste). Zakaj?... A
tamo veli - dobro je! I to Vas onda pocne Zderati. Pa, zakaj ovo... pa, zakaj ono... pa,
zakaj... Znaci da ima nesto ili netko koji ée reci tako, tako i tako, pa ne znam... dogoditi
Ce se to i to, pa moze se dogoditi ovo i ono, pa bi ja ono, se priviknul, reko bi sam sebi
,,Aha, ona ili on su rekli da se moze dogoditi ovo i ono, pa necu ja sad obracat paznju na
to, paniku radit!... Onda bi to puno lakse covjeku bilo, lakse bi s time se nosio! Ovak, ne

znate nista Sto vas ocekuje i mislite da to moze svaki c¢as vas ponovno strefiti, ne? “(M3)
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., Pa...najvaznije za covjeka da prihvati bolest mislim da... da se manje boji...Kod mene
je najvise strah taj utjecao.... da ju odmah ne prihvatim... vise se bojite, umjesto da se
trudite nekaj mijenjat...kao da vas blokira... “(M7)

., Prije kad bi me stislo, ja bih Sutila i trpila i umirala od straha kaj bu bilo? Naucila sam
puno o toj bolesti, zakaj me boli. A sad znam kad me stisne bu me i pustilo, samo moram

uzet tabletu i smirit se.“(F1)

iii. Kategorija prisutnost ili odsutnost simptoma opisuje vaznost izrazenosti
simptoma u prihvacanju posjedovanja bolesti. Gledano s ovog aspekta, prisutnost
simptoma, tipicno iskustvo vecine bolesnika, bolesnicima je bila neposredna potvrda da
su bolesni, kao i podstrek da se ponasaju u cilju preporuka lijeCenja ne bi li ovi simptomi
nestali. Po misljenju nekih bolesnika, IM je viSe ,,fer bolest” jer zna$§ na ¢emu si, za
razliku od asimtomatskih kroni¢nih bolesti jer: ,,Nemoguce je na bolest zaboraviti, ako
imas3 jaku bol, ako si nemocan. Cini§ sve da to nestane®.

., Pa cujte kada su mi rekli za secernu bolest onda je nisam tako ozbiljno dozZivio. lako su
mi oni rekli o cemu se radi ipak...Al Cujte, ono vidim, nema nikakve simptome ni nista
nisam osjecao... nisam se osjecao bolesnim, uopce nisam... nisam se nista uzrujavao, niti
puno mijenjao navike, jel? A uz infarkt, e to je ve¢ bilo drugo! Nisi doma, ostanes u
bolnici, promjene ti Zivot! Ne mozes$ ga ignorirati! Mislim, olako shvatiti! ... Dakle, tesko
Jje bilo to onda shvatiti neozbiljno, jel? ... a prije nisam nista osjecao, nikakvih simptoma
uz taj secer imao! Taj Secer je podmukia...... a infarkt je...konkretniji. Vise te zdrma,
ostavi vise traga na memoriji! A sad se to smirilo, stabiliziralo, i ¢isto sam dobro! Ja se
ne osjecam niti sada bolesnim uz taj infarkt, ali ono Sto je razlicito je ... da sada vodim
racuna, mislim... da ne bi se opet doveo u to stanje ponovno! To je razlika. I normalno da

Jje sve odmah bolje, i Secer i srce! Eto.“(M6)

iv. Kategorija prisutnost/snaga bolesti (,,Bolest kao podstanar ili gazda*)
Dinamika prisutnosti/snage IM i1 njegova utjecaja na zivot bolesnika opisan je terminima
,Bolest kao podstanar ili gazda“ sukladno kojima su bolesnici, u pocetku bolesti, imali
osjecaj da je ona njihov ,.gazda-gospodar® koja im je svojom stalnom prisutnoscu,

odredivala zivot. Nasuprot tome, po rehabilitaciji, i postupnom preuzimanju kontrole u
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svoje ruke, bolesnici su postupno dozivljavali bolest ,,podstanarom* jer ,,dode i ode*, te
su, u odredenom stupnju mogli nastaviti zivjeti svoj zivot kako su zeljeli. Ipak, u glavi su
uvijek imali strepnju od razvitka komplikacija i/ili novog IM i ponovnog mijenjanja u
dozivljaj bolesti kao ,,gazde®, a Sto je budilo negativne emocije, gubitak osobne slobode i
tuge.

,, I meni nije bilo dobro kad sam ja dosao doma i sa svim stentovima .... Bio sam silno
nemocan. Katastrofa. Znate, kad sam probao sa Zenom izaci van prosetati, kako su oni
rekli samo Setati, Setati... Setati, kretati se i Setati, ja nisam dosao tu do druge zgrade koja
Jje deset koraka, preko puta, vis-a-vis. Dodem do druge zgrade i ja vidim da ja ne mogu,
nesto se dogada. Mene nista ne boli, ali se nesto dogada. Totalno me bolest preuzela...Da
bi nakon tri mjeseca se prebacio u Magdalenu i onda su mi stentirali ovu drugu stranu,
radili...i poslije tog stentiranja je to vec¢ nesSto Cisto... cisto drugo. Od onda sam ja
profunkcionirao onako kako Bog zapovjeda! Da, jel onda sam ja vidio da ja sad stvarno
mogu, znaci, da sve ovisi o meni! Znaci, koliko ¢u se kretati, koliko... Sta ¢u jesti... ¢ime
¢u se baviti, koliko ¢u se... ne znam... da masu toga ovisi o meni... Kad sam ja znao koliko
Jja stvari u Zivotu drzim u svojim rukama onda sam ja bio doma, onda sam ja sad gazda,
jer ja sam taj u zZivotu koji uvjek mora imati nesto u rukama cvrsto! Nisam od onih
kockara, koji se voli... koji se voli kockati. Ne, ja sam vise ziheraSki covjek i kad ja nekaj
drzim u ruci onda sam ja tu doma, ne? A, u ovoj varijanti sve je bilo van moje kontrole i
to me je razaralo, ne? Tu sam bio jadan ko pas!“(M3)

,Ipak je srce i pitanju! Nije to mala stvar. Srce je jedini organ koji ak stane vise vas

nemal! I to je stalno u glavi od kad dozivis infarkt! *“ (F10)

c¢. Koncept: Cimbenici proksimalnog konteksta
Sukladno rezultatima analize podataka na principima utemeljene teorije, na proces
prihvacanja 1 noSenja bolesnika s IM, utjecale su karakteristike proksimalnog konteksta, i
to: ¢lanovi obitelji, prijatelji, zaposlenje ali 1 situacija na radnom mjestu, te financijska

sigurnost bolesnika i njegove obitelji.

i. Kategorija uloga obitelji pokazala se vaznom, s aspekta podrSke od, te
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osjecaja da je bolesnik potreban obitelji. Podrska koju su bolesnici trebali, a ve¢inom i
dobili, sastojala se u psiholoskom suportu, potom prihvacanju, a ne odbacivanju
bolesnika, te konkretnoj podrSci u provodenju preporucenih preporuka i uzimanja
lijekova. Medutim, iskustvo bolesnika ukazuje i na moguéi negativan utjecaj ,,suvise
zastitnickog™ odnosa obitelji prema bolesniku koji je i dalje Zelio biti ,,gospodarem*
barem dijela svojeg zivota. Nadalje, u manjeg broja bolesnika uocen je potpuni izostanak
podrske obitelji Sto je otezalo proces prihvacanja i prilagodbe na IM. Takoder, bolesnici
bez Zivotnog partnera isticali su nedostatak partnera kao otezavajuéi uvjet zivljenja jer su
sve dobre i loSe okolnosti zivljenja pale ,,na bolesnikova leda®, pa tako i Zivljenje s IM.
., A ono sto mi je jako bilo vazno to je da sam imala zaista veliku podrsku moga supruga.
I jako mi je bitna. Jako, jako bitna. Moj suprug mi je bio uglavnom, ma, uvijek se je
nasao uz mene kad je trebalo! Toliki je dio tereta preuzeo! Dvoje djece, posao njegov
odgovoran“ (F8)

., Oni su od pocetka bili sa mnom, i njima je trebalo vremena da to sjedne iako su bili
stalno uz mene i podrska i kak bih rekla, ono, uvijek i dan danas i tetosili i pazili i nemoj
sad ovo, pa ti ne smijes ono, onda su mi vec isli i onako vise-manje, kak bi se reklo na
Zivce! Pa ne mogu sad ja sjediti i nista ne raditi, a nisam ja nepokretna. Uglavnom, bili
su uvijek tu. Od pocetka su bili uz mene! Skroz. I suprug i djeca i mama i ne znam.. i brat
i sestra. I da nisu oni bili tu uz mene i na taj nacin, mozda ne bi doslo do, sta ja znam,
mozda ni ja ne bih imala neke Zelje ili volje da se, ovoga, trudim vise oko sebe same.
Znaci oni su isto jedan od razloga zbog kojih sam se ja dobro prilagodila i idem dalje ...
da budem s njima, u tom smislu. “(F9)

., ... Pomogla mi je jako zZena. I ta spoznaja da ja to mogu. Apsolutno. Apsolutno. Ali,
primarno ona je ta koja je govorila od prvog dana... Sto je mene onda Zivciralo. Ja sam
to njoj rekao... ja sam onda bio jako zlo... kad je ona meni to onako, ofrlje, onako...
prolazeci kraj mene tu govorila: ,,Joj, cuj daj nemoj pretjerivati, za... ne znam... mjesec,
dva, Sest mjeseci ceS, ne znam... ovo i ono, a sad tu drame radis!* Meni je doslo tog
momenta da bacam na nju... ne znam, Sto mi je pod rukom bilo. Mislim... “Nemoj, nemoj
mi nesto govoriti $to ne mislis i ... i samo da me odkantas, ne?“ Pa, ja sam to tako onda
shvacao. Ali ona mi je dala time podstreka, ali i konkretnu pomoc¢ u provodenju svih

preporuka. Sve mi radimo zajedno, sve smo skupa promijenili... “ (M3)
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,, Obitelj je uz mene, .... Evo, kupili su mi bicikl sobni, kupili su mi peseka. i ja sam
prakticki za dva tjedna pocela prvo polako s tim pesekom, a posle i sa biciklom. Ali u
svojoj kuhinji sam ja gazda!“(F35)

»Da... dobro... mozda, mozda mi je trebala (polako), mozda mi je trebalo u tom
momentu podrska okoline. Moja djeca su to negirali. ,, Tebi nije nista. Ti samo si tako
umislila. *“ Nitko nije shvacao ozbiljno da meni nije dobro, kad ja velim da mi nije dobro.
Cak ni moj muz. Koliko put je rekao: ,, Nemoj... ti to sebi umisljas, daj se opusti i biti ¢e
sve u redu. “ E, dok nije, dok nisu vidjeli...Tak je i dan danas. Dobro, pitaju me oni: ,,Kak
si? Sta si? Sta pijes? Ovo, ono...Ali, nema tu direktnoga utjecaja... Tak da moram reci
da bi mi bilo draze da je obitelj bila vise uz mene.. Da su me ozbiljnije shvatili. Da (jako

potvrdno) Pa, mislim...mislim ovako, mislim da oni nisu htjeli prihvatiti ¢injenicu da sam

ja bolesna. “(F2)

ii. Kategorija uloga prijatelja opisuje utjecaj prijatelja u prihvac¢anju i noSenju
sa IM, te na potrebu ,,dozirane* zabrinutosti koja ne opterecuje. Prijatelji su vecini
bolesnika pruzali podrsku odrzavanjem vedre atmosfere, potom pripremom bolesniku
prihvatljivih obroka, te ne forsiranju starih, za bolesnika neprihvatljivih stilova zivljenja.
,,Pa najvaznije za mene da tako brzo prihvatim bolest ... je 5to Zivim u takvoj sredini! Jer
u mom naselju svi su ljudi iz mog kraja... i sve je to teklo fino, normalno... Dodu kod
mene, sjednu, zezaju se... nitko nije pricao o bolesti... Kod mene je svaki dan netko bio i
zezamo se 0vo...0no... i mi se smijemo... mene boli... dosao sam iz bolnice, ali mi se
smijemo. Ne pita nitko dal mene boli... i Sta ¢es me pitati... nego pricamo i zezamo se... i
ides dalje...A da ti nitko ne dolazi, to je ipak drukcije, po meni... ne znam. Jer, vidio sam
ljude gore po bolnicama... vidio sam onog slavonca... njemu nije dosao nikad nitko.
Covjek je gore iz Zupanje i nije nitko dosao. Operirao se... Moja Marija mu je nosila neki
ves prati, tako... i donese mu novine... kupi voca i tako... nema nikoga, a kod mene svaki
dan. I to me drzalo...Nije isto... I sad, onaj gleda, njemu nije nitko dosao, meni svaki dan
dode 10. I gdje ste, Sta ima... jedan covjek rece meni: “Ja cuo da si umro pa ja dosao!*...
i to je zezancija. I onda se mi smijemo!.. Eto tako su mi pomogli... “(M11)
,, Ali dobro, sirok krug prijatelja, niste nikad bili sami. Ispocetka, kad sam dosel doma,

nakon tri tjedna bili su stalno kod mene! Onda sam otisel gore u "Magdalenu", pa sam
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bil sam gore jedno tri tjedna, pa su dolazili gore do mene, pa su me zvali na mobitel i
tak... da nisu mi dali mira prakticno! Tak da nisam, ne stignete puno ni razmisljat.. A to
Vam puno znaci u Zivotu! Kad je netko stalno kraj Vas, nekad Vam je i dosadan, ali kad
netko Vas stalno ometa, recimo mogu tak rec, iz tih svojih misli, onda ne mozete na to ni
misliti i to onda brzo prode.Tak da mi je ta podrska prijatelja puno pomogla. Ma ...

izvukla me je iz toga svega.. “(M13)

iii. Kategorija uloga radne okoline je sukladno iskustvu nasih bolesnika,

takoder vazan ¢imbenik u prihvacanju i nosenju s IM. Naime, iskustvo dijela bolesnika
ukazuje da je prihvacanje IM bilo olakSano fleksibilnijim uvjetima na radnom mjestu
(osobito kod provodenja fizicke aktivnosti-dulja pauza), manje stresnim radnim mjestom,
smanjenjem opsega posla, pozitivnom radnom sredinom, te nastavkom radnog odnosa
umjesto davanja otkaza poslije bolovanja.

A na poslu sam posteden od teskih napora, paze da me ne bacaju na prvu crtu bojisnice,
kak se kaze, radim uhodane poslove. Receno mi je: ,, Bitno da si tu!“ I to mi je jako
vazno. Znate iako sam radoholicar, ja sam miran jer me ne forsiraju, ali nit ne odbacuju.
Daju mi Sansu da se izrazim koliko mogu. “(M2)

,,... Dobra, pozitivna radna sredina olaksala mi je provodenje preporuka... “(M4)

iv. Kategorija ekonomsko stanje bolesnika i njegove obitelji izlucila se unutar
kategorije Zivotnih uvjeta kao iskustvenih faktora u prihvacanju i noSenju s bolesti.
Zadovoljavajuca financijska situacija nije opterecivala bolesnike te su se mogli bolje
posvetiti IM (provodenju preporuka, nabavci preporucenih lijekova). Nasuprot tome,
Cesto je nerijeSeno finacijsko stanje utjecalo negativno. Tako su neki bolesnici uslijed
dugotrajnog bolovanja ili odlaska u invalidsku mirovinu po IM ostvarili manje prihode
(neki bili i u kreditima). Stoga su teret IM nosili u svakodnevnom zivotu (osjecali su se
teSko 1 beskorisno, izgubili ulogu hranitelja obitelji, te bili dovedeni u novi neprihvatljivi
poloZaj — ovisnost o sredstvima koje su im davala vlastita djeca).

, Najvaznije je bilo da su djeca situirana i zaposlena pa nisam o tome morao
razmisljati...A to mi je i financijska sigurnost ukoliko ne budem mogao raditi ili da ne

zapadnem u dugove... LakSe je 5to imam krov nad glavom pa ne moram brinuti! “ (M15)
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“Pa ja sad imam placu... manju od one koju sam imao prije neg sam dobil infarkt, to je
Jjako velika razlika, a krediti su podignuti prije neg sam imal infarkt! Sad sam ja ispao na
to, da mene moje dijete mora, od svoje sirote 2,500 kn, kaj dobi placu mjesecnu, mora
izdrzavat! (srameci se, tiho) to je problem. Vise je problem psihicke, nego fizicke
naravi.“ (M16)

o Pa.... cujte kad dode da nemate bas sredstva vise, onda...se covjek i razljuti i... ne
znam...Pa dobro, to je...s vremenom dode kad covjek dode u nekakvu depresiju znate

i “(M1)
d. Koncept: Cimbenici distalnog konteksta

Unutar ¢imbenika distalnog konteksta bolesnikova zivota, koji su utjecali na prihvacanje i
zivot sa IM, iz iskustva bolesnika, izlucila su se kategorije: zdravstveni sustav, zajednica,

kulturni milje, mediji.

i. Kategorija zdravstveni sustav potkrijepljena je potkategorijama: uloga

bolnice (akt hospitalizacije, ozbiljnost 1 odsjeCenost od kuce i obitelji); uloga
zdravstvenog osoblja (odnos prema bolesniku i bolesti); uloga rehabilitacije (ucenje
granica svojeg tijela i kako se lakSe nositi s bolesc¢u).

Uloga bolnice, opisuje, sukladno iskustvu bolesnika, utjecaj akta hospitalizacije na
proces prihvacanja i Zivljenja s IM. Hladna bolnicka sredina, odsjecenost od kuce i
obitelji pridonijela je brzem spoznavanju bolesnika da se radi o teskoj bolesti nakon koje
¢e sve biti drugacije.

,Od 10 dana boravka, mislim da sam bio 9 dana na intenzivnoj, vi sami znate kak je to —
promet 24 sata!l... Nikakve intime nisam imao...Osjecao sam kao jednu napetost,
neizvjesnost ... nisam znao ni Sto se dogada, ni u kojem smjeru ide...zena je otisla doma,
sa mnom je povremeno boravio lijecnik koji mi je gledao masnoce i vadio one
enzime...bilo je pitanje potrebe hitne intervencije i na kraju su to morali i
napraviti... “(M2)

,,-.. Brinulo me i to Sto ne volim i¢i po bolnicama. Miris bolnice me... vrti mi se u glavi i

onda...znam se srusiti! ...nisam se ja bojao ni operacije, ni nista...nego, najvise je meni
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muka bila kako cu ja lezati u toj bolnici... izdrzati taj smrad. Eto, to me najvise
mucilo...!* (M7)

, U bolnicu ja sam tako doSao i ostao... I tu odmah sam shvatio da ... da ne moze
drugacije. Da ne ide. Jer ja sam isao raditi dok sam mogao...kad dalje nisam mogao ...ja
sam zavrsio u bolnici...Sada sam dosao na remont.** (M10)

., Mislim stvarno mi tak bilo... I onda znate Zena sama doma, vi ste tam, mozete si misliti
kak je to bilo! “(M13)

., Znate, ja sam se bojala da nikad necu izaci iz te bolnice! I onda je jos jedna gospoda
umrla kaj mene, lezala par dana na intenzivnoj, najedanput nastala panika, galama, one
zastore navukli i aparate iskljucili i odnesli ju. “(F13)

Uloga zdravstvenog osoblja, na prvom mjestu lije¢nika, ukazuje na vaznost ophodenja
lije¢nika humanim, razumljivim, pozitivnim nac¢inom uz vjeru u buducnost. Takoder je
vazno da lije¢nik ima strpljenja u radu s bolesnikom jer je teSko promijeniti jedan Zivotni
stil u drugi. Osim vaznosti odnosa lije¢nika prema bolesniku, vazan je i lije¢nikov

adekvatan odnos prema bolesti. Takav pristup doveo je do umanjenja stresa, zabrinutosti i
lakSeg prihvacanja bolesti. Unutar pozitivnih, mogu se uociti i negativna iskustva s
ponasanjem lijecnika (npr. neozbiljan odnos lije¢nika prema bolesti, nedostatak vremena
za bolesnika 1 nova savjetovanja), Sto je otezalo proces prihvacanja bolesti.

,,Premalo vremena su mi posvetili, nisu mi dovoljno obasnili o bolesti, no puno je
pitanja koje me i dalje muce.. To je sve na brzinu... ne bih Zelio biti neugodan i nekog
dovlacit u nezgodnu situaciju, pregled je korektan, ja sam zahvalan Sto sam jos Ziv ... ali
znam i puno drugih pacijanata koji bi zZeljeli vise razgovarati... “(M2)

., Pa, mislim da psiholoski pristup lijecnika manjka kod nas. Mislim da to manjka kod
nas, bas ... taj nekakav ljudski dio, pristup... i viSe vremena posvetiti pacijentu. Mislim

... da to kod nas jos uvijek...fali...(tiho) Jer, gledajte, dodete lijecniku a on gleda u papire
ili kompjuter i pita me kak si? To je kao da ja sad tu gledam televiziju, a s Vama
razgovaram. Bolje da ne razgovaram onda. Ali, meni je to jasno jer velim...guzve su
uzasne...Stvarno. Ima hrpu ljudi i sve mi je jasno. Ali, apsolutno mislim da je to
najvaznije. Mozda je to jaci lijek nego od bilo kojeg lijeka... ne znam, takav bi ja imao
osjecaj. Meni bi to strasno pomoglo, velim Vam, samo razgovor i razgovor, sve ostalo je

meni manje vazno!“(M3)
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,Vazan je zato ako je dobar doktor ili doktorica, a trebao bi biti, dati, koji zna dati
dobar savjet i da nije pesimist nego da je optimist! Uvijek savjet dati i ak nesto nije
dobro, nisam sklon tome odmah reci nije dobro! Idemo rade pricekat jos malo, da vidimo
Jjednu provjeru, e onda bumo vidli! “* (M13)

., I mislim da je obiteljski lijecnik dosta vazan za moje dobro stanje...Dosta... ma jako, ja
imam povjerenja u svoju doktoricu. Kada ona nesto kaze...to je to! Je. I za kontrolu moje
bolesti isto. Je jel znam. Kad sam imao gripu pa sam dosao. Doktorica je prepoznala o
cemu se radi, pa mi je htjela dati tjedan dana bolovanja i onda je to to. A ja nisam pitao
zbog cega to? Pa zasto? Ako je rekla da treba vaditi krv, isli smo vaditi krv... “(M10)
,,Doktor mora imati strpljenja s nama. Razumjeti nas. Jer jako je tesko iz jednog Zivotnog
ritma preci u drugi. Sa 100 na sat smanjiti. Osim toga covjek ima svoje ciljeve i prioritete
i jos uvijek se nada da ¢e uspjeti ih ostvariti“ (M16)

,, Treba promijeniti pogled na samoga sebe jer covjek moze mijenjati prvo sebe a onda ¢e
se prema novom njemu promijeniti okolina. Jer ocito nacin na koji je funkcionirao nije
dobar. Pri tome misli na apsolutno sve. - kretanje, prehranu, psihicku stranu - kompletno
se treba mijenjati. To je jako tesko!* (F9)

Uloga rehabilitacije opisuje, sukladno iskustvu bolesnika, pozitivan ucinak rehabilitacije
na prihvacanje i zivot s boleS¢u, prvenstveno kao mjesto ucenja uvidom u objektivne
pokazatelje 1 rezultate testova, konkretnim uvidom do kuda bolesnik moze iéi, pruzanjem
psiholoske pomo¢i 1 ucenjem kako reducirati utjecaj stresa, te pruzanjem prilike ucenja
na temelju usporedbe s drugim bolesnicima.

,,Na rehabilitaciji se puno stvari dogodi. Jel ono upoznas sa svojim tijelom, svojim
mogucnostima i to nisam spomenuo, dakle oni testiraju tamo fizicke aktivnosti, trcanje,
ovo, ono, bicikl. Onda vidis te nekakve parametre i pokazatelje svoje sposobnosti fizicke
jel, i to isto puno znaci! “(M14)

., Pa u Krapinskim toplicama smo isli kod psihologa, tamo smo imali tih tri tjedna tako
recimo neke male razgovore, a poslije toga sam ja bas trazila isto ovaj, isla sam kod
psihijatra... Cisto ... Sta ja znam ... osjecala sam potrebu za tim. Ipak se neke stvari u meni
poslozile. “(F9)

., Posle mog infarkta kad sam bil gore u "Magdaleni " kad sam videl puno mladih od

sebe. I tu u bolnicu kad dodem na kontrolu pa vidim... puno mladih.... mogu im ja bit tata.
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A Boze moj, ja Bogu zahvalim da sam bar pozivil 50 godina. Mnogi imaju 25, 28,
30.“(M13)

ii. Unutar kategorije uloga zajednice bolesnici su primarno opisivali utjecaj

drugih bolesnika od IM u procesu prihvacanja i tijekom zivljenja sa IM, bilo da su ih
vidali unutar zdravstvenog sustava (kontrole), ili pak medu prijateljima, u susjedstvu, na
radnom myjestu i sl. Mogu se izdvojiti dvije grupe iskustava: vec¢ina bolesnika imala je
pozitivna iskustva (npr. olakSanje vizualizacije same bolesti, tijeka i posljedica, dobivanje
konkretnih savjeta, te razmjenu i usporedbu stvarnih iskustava (dobrih i losih), kao i
pomo¢ u kriznim situacijama) dok manjina bolesnika nije Zzeljela stjecati taj oblik
bolesnickog iskustva (npr. zbog emotivne destabilizacije). Identicna su i iskustva s
ulogom grupa bolesnika.

,Ali ja sam se usporedivao i sa susjedom koji je mladi od mene 5-6 godina. Isto, nije
recimo bolovao... samo umarao se, recimo... i on je jedva ostao Ziv, recimo! Njemu su
povadili iz nogu...Vene... I Boga mi, ja vidim njega... pun humora... i on radi... i
raspolozen...i pusi... a ja sam rekao kad on... kad on bez vodovoda moze... a ja imam jos
sve zZile na rukama i na nogama... pa kako se ono kaze, da te Zile ne trebaju, Bog ih ne bi
stvarao... i tako dalje, je li? I on zivi normalno... tak da mene je, maltene, bilo sram reci
da sam ja srcani bolesnik... kad vidim... njega recimo... on ima 4-5 tih bajpasa, i jos ima i
stentova 4-5... sad stvarno, da se ja s njime usporedujem, to nije vrijedno spomena! I bilo
mi je na neki nacin utjesno. Jer, recimo, ja imam 2 stenta, a on ima "40" stentova... joS i
izrezani, povadene mu sve Zile... “(M12)

A cujte onda covjek malo nakon toga susrece ljude koji su s tim problemima! Onda se
vidi da oni Zive, rade i tak dalje s tim problemima! I onda isto iz svog iskustva uvijek sam
birao one koji pozitivno misle, a ne one koji se boje, one koji se povlace, razumijete, nego
one koji vele to se da, ne da to nije nista, nego da se s tim da Zivjet, treba malo pripazit i
tako. Tako da mi je apsolutno bio vazan razgovor s bolesnicima u prihvacanju bolesti!
Vidis primjer. Pozitivan primjer! Dakle pozitivan primjer! Vidis kod drugoga i onda to je
veliko ohrabrenje! “(M14)

,lako se recimo sjecam da... preporucili su mi da idem... ima tamo i ovaj... grupe

sré¢anih bolesnika... koji zajedno Zive... idu na izlete, ali to... predaleko mi je bilo to...
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putovati u grad. I nisam ni imao potrebu! Normalno, s drustvom kojim sam bio prije,
Zivim i sada... kao da se nista nije dogodilo. “(M9)
., Pa znate, neki vole o tom pricat s bolesnicima, mislim koji boluju od iste bolesti, pa

diskutirat, razmjenjivat teme, ali ja ne! Ja ne vjerujem nikome od nestrucnih ljudi.“ (F4)

iii. Kategorija vaZnost kulturnog miljea opisuje utjecaj kulturnog miljea iz

kojeg je bolesnik potekao ili u kojem Zzivi na noSenje i prihvacanje bolesti, posebno
tijekom ucenja i provodenja promjene stila zivljenja. Naime, neki bolesnici potekli su i
odrasli u kraju Hrvatske gdje se tradicionalno jede teza hrana i bilo im je tesko suociti se
s potrebom promjene prehrambenih aktivnosti na lakSu i blazu hranu, posebno u pocetku.
Pri nastojanjima pridrZzavanja preporuka u misli su im navirale slike iz djetinjstva (,,Kod
nas u Baranji nema dijete”) koje su im bile bliskije od ove nametnute potrebe
pridrzavanja preporukama pravilne prehrane i otezavale njihovo provodenje jer su lomile
njihovu volju za pridrzavanjem. Nadalje, okolina nekih bolesnika pokazivala je
nerazumijevanje i1 nepodrzavanje (do razine ismijavanja) promjene navika (npr. kod
prestanka pijenja alkoholnih pi¢a — ,,kakav si ti muskarac ako ne pijes?*). Takoder, nekim
bolesnicima provodenje Setnji otezavalo je kulturolosko shvacanje fizicke aktivnosti u
sredini u kojoj su zivjeli — ,.kod nas u Zagorju Sec¢u se samo oni koji nemaju nikakvog
posla...”“. Takav stav okoline bolesnicima je otezavao da provode takvu vrstu fizicke
aktivnosti jer bi ih dozivljavali, uz to $to su bolesni, jos i lijen¢inama.

,,...znate kad god odlucim mijenjati prehranu, uvijek se sjetim svog kraja i kak je mama
govorila kad sam ko cura htjela smrsavit: "Kod nas u Baranji nema dijete! Sam se ti
napucaj dimljenog mesa, zelja, krumpira i bit ¢es ko urica!*“ I mislim si odmah, imala je
pravo! “(F5)

,,Onda recimo to, nisam ja prije odlazio cesto, al znal sam si oti¢ na kavu ili pivu, recimo
s deckima posle posla na jedno-dva pica. E to je izostalo, to mi fali. Smanjilo se da, kak
se kaze mogu na prste prebrojit kolko sam bil od infarkta, tam. Ne iz tog razloga sto ja ne
bih imao novca za to. Ne, nego tamo se dosta pije, a ja to ne smem puno, a kad ne uzmem
kak drugi odmah idu price, ,,Joj pa ti vise ne mres! Joj pa kak ti Zena na to sve gleda?!*

a nitko ne gleda na to da ja to zbog bolesti ne pijem tolko kolko oni uzmu!* (M15)
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»Onda ljudi okolo znali su govoriti i tracati: ,,Je gle ti gospodina Sece se celi dan po
cesti, nikaj ne radi! “ To me jako smetalo i tek me mozda ovu godinu to prestalo brinuti.
Jer prije svega su to rekli oni kojima su roditelji sve dali i koji nista nisu morali u Zivotu

sami postici! E, jako me to diralo... “ (M16)

iv. Kategorija vaznost medija (TV, internet, novine) bolesnici su uvidjeli u
dodatnom pruzanju informacija o IM, te involviranju citave obitelji u skrb za IM.
Bolesnici su istaknuli nedovoljno poznavanje IM u javnosti, kao i potrebu za njezinim
senzibiliziranjem. Mane medija su postojanje mnostva neproCis¢enih informacija, te
dodatno uznemiravanje bolesnika opisom kakva ga buduénost ¢eka zbog/s bolesti.

,,Pa meni je stalno nedostajalo papirnatih uputa. Znate ja se bavim kompjuterima, takav
sam tip, i volio bih da sam mogao imati opsirnije pismene upute koje bih mogao studirati
kad sam doma. Znate, imam puno pitanja, koja kod doktora ne stignem izre¢. Uglavnom
se sve brzo dogada i ciljano razgovara. I onda kad idem doma, opet sam u sto dilema. 1
kako bolest traje jave mi se nove situacije, a tako i nova pitanja. Ja sam trazio i po
internetu i iako se na internetu nalazi dosta opisa moje bolesti i savjeta za njeno
lijecenje, ipak ne postoji, kako bih to nazvao, letak s detaljnim opisom... razradenim do
detalja.. o kronoloskom tijeku moje bolesti. Mene zanima puno toga — uzrok, tijek
lijecenje, rehabilitacija, terapija lijekovima i promjenom stila zZivota! Zatim kompletan
popis svih lijekova i njihovih ekvivalenata (cijena lijekova, dinamika laboratorijske
kontrole djelovanja lijekova na organizam i vremensko ogranicenje uzimanja lijekova,
predvidljivost daljnjeg razvoja stanja organizma - npr. tlaka i slicno). Savjetima. Taj
letak moguce je izraditi u sim varijantama - PDF;, flash, video clip! “(M2)

.1 drugo, znate, ja sam od onih tipova koji ak su bolesni zele znati kaj je to, kak se leci,
Sta se moze napraviti i gde se moze napraviti! I ja sam lepo sve s interneta dodatno
skinula o infarktu, o stentovima, tako da smo mi svi znali s ¢im se borimo! Znate mene je
to zanimalo! A o operaciji bypasa koju sam imala sve sam znala jer mi je brat imao takvu

operaciju. “(F10)
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B. Rezultati kvalitativne analize podataka prikupljenih

intervjuiranjem bolesnika od $ecerne bolesti tip 2 (SBT2)

na principima utemeljene teorije

Tablica 2. SaZetak rezultata

kvalitativne analize podataka prikupljenih

intervjuiranjem bolesnika od SBT2 na principima utemeljene teorije

Tema 1. ,,Spoznaja da imam SBT2 - prihvacanje dijagnoze bolesti

Koncepti

Kategorije

a. SBT2 otkrivena slugajno
(,,Pa zar je moguée da sam

ja bolestan?)

Tjelesni dozivljaj SBT2 (odsutni simptomi i znakovi)

ii.

Kognitivne, misaone reakcija na saznanje dijagnoze SBT2 (,,Mozda je to

samo laboratorijski poremecaj, a ne bolest™)

iii.

Emocionalne (osjecajne) reakcije (iznenadenje, Sok)

b. SBT2 je bila o&ekivan

(,,Ovo sam i o¢ekivao!*)

Tjelesni dozivljaj SBT2 (prisutni simptomi i znakovi)

ii.

Kognitivne, misaone reakcije na saznanje dijagnoze SBT2 (,,Pa veé¢ sam

to vidio i znam §to je!)

iii.

Emocionalne reakcije na saznanje dijagnoze SBT2 (nema iznenadenja)

c. Prihvacanje dijagnoze
SBT2 (;,Jmam Secernu

bolest)

Znanje i prethodno iskustvo sa SBT2

ii.

Vaznost lije¢nika (,,Lije¢nik mi je rekao!*)

iii.

Uvid u laboratorijski nalaz (,,Pokazale su dijagnosticke pretrage*)

iv. Bolnica kao hram bolesti (,,Zar bih bio u bolnici, sve ono prosao da
nemam bolest?*)

v. Predosje¢aj SBT2 (,,Jmao sam predosjecaj*)

vi. Optimisti¢no raspoloZenje bolesnika

vii.

Potreba bolesnika da u trenutku spoznaje SBT2 bude sam
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Tema 2. Prihvacanje SBT?2 kao ,,nove stvarnosti i zajednicki suZivot

Koncepti

Kategorije

Podtema 2.1. Eksplanatorni model prihva¢anja SBT2 (bolesnikovo razumijevanje prihva¢anja SBT2)

a. Semanticko znacenje pojma

prihvacanja bolesti

i

Neminovnost

ii.

Pomirenje

Podtema 2.2. SadrZaj prihvaéanja

a. Upoznavanje SBT2 opéenito

Sadrzaj SBT2 (znanje o uzroku, prezentaciji, tijeku, lije¢enju,

komplikacijama i prognozi)

ii.

Lije¢nik kao izvor informacija i podrska

1.

Ucenje o SBT2 na temelju iskustva drugog bolesnika od SBT2

iv.

Aktivno traenje ostalih izvora informacija o SBT2

b. Upoznavanje moje SBT2 i kako si

mogu pomo¢i

Uzrok moje SBT2 (,,Sto je to u meni, gdje sam pogrijesio?*)

ii.

Upoznavanje simptoma moje SBT2 (,,Koji su simptomi moje SBT2)

1.

Poznavanje samokontrole i samozbrinjavanja moje SBT2

Podtema 2.3. Proces prihva¢anja SBT2

a. Igraskrivaca i borba sa samim sobom

Igra skrivaca sa SBT2

ii.

Borba sa samim sobom

b.  Pocetni uspjesi i poboljSanje
objektivnih pokazatelja zdravlja kao
poticaj za dalje (,,Sto mi je dalo

podstreka — diglo me!*)

Pocetni uspjesi

1.

PoboljSanje objektivnih pokazatelja mojeg zdravlja

c. Postupnost i dugotrajnost

Imati vremena za svoju SBT2 — usredoto¢iti se na svoju SBT2 (,,Ne ide

odjedanput — postupno®)

ii.

Protok vremena (,,Vrijeme ¢ini ¢uda“)

Podtema 2.4. Zivot sa SBT2 - RavnoteZa izmedu bolesnika i bolesti

a. Strategije uspostavljanja ,,nove

normale®

i.

,»Glavno da mi je neSto preostalo iz prijasnjeg zivota“

ii.

TraZenje koristi

iii.

Bolesnikovo preuzimanje kontrole nad SBT2 u vlastite ruke (,,SBT2 ne

upravlja u potpunosti mojim zivotom*)

b.  Karakteristike — ,,nove normale*

SBT2 kao ,,nova stvarnost“ (,,Bolest me promijenila — ja sam drugaéiji*)

ii.

Bolest ,,kao plesni partner*

iii.

Izmjena prvog i drugog plana izmedu bolesnika i SBT2

c.  SBT2 je uobitajena obveza koja se

odraduje automatizmom

SBT2 kao jo$ jedna Zivotna obveza

ii.

SBT2 kao automatizam (,,Odraduje se automatski, bez razmigljanja“)

d.  Neprihvacanje bolesti

Neprihvacanje uloge bolesnika

ii.

SBT?2 kao teret
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Tema 3.

w»Nova normala“ — suZivot — ,,$to i kako mijenjati?“

Koncepti Kategorije
a. Promjene usmjerene na lijecenje i i.  Promjena prehrambenih navika
spredavanje komplikacija SBT2 ii. Povecanje tjelesne aktivnosti
(Promjene usmjerene na bolest) iii. Prestanak puSenja
iv. Opseg promjena (prehrambene aktivnosti iskustvo vecéine, povecanje
tjelesne aktivnosti manjine, prestanak pusenja pokoji)
v. Trajnost promjene navika
vi. Negativne emocije bolesnika
b. Promjene bolesnikovih osobnih i.  Opseg mijenjanja zivotnih vrijednosti,
unutarnjih standarda, vrijednosti i ciljeva i prioriteta (iskustvo manjine bolesnika)
konceptualizacije ii.  Zdravlje kao osnovna Zivotna vrijednost
(Promjene usmjerene na samog sebe) iii. Odricanje od uzitaka
iv. Zamjena Zivotnih ciljeva i vrijednosti
v.  Odrzanje unutarnjeg mira i izbjegavanja stresa
¢. Promjene unutar okruzenja u kojem i.  Bolest kao obiteljski fenomen* (okretanje tradicionalnim vrijednostima —
bolesnik zivi i radi obitelji)
ii. Promjene u funkcioniranju s prijateljima (,,Da prihvate da sam drugaciji,
da mi u tome pomognu!*)
iii. Promjene unutar bolesnikova radnog okruzja
d. Promjena u zivotnim uvjetima i.  Umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje

bolesnika

ii.

Umirovljenje bolesnika

iii.

Egzistencijalna ugrozenost i/ili promjena u financijskoj situaciji

bolesnika i njegove obitelji
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Tema 4. Cimbenici koji su utjecali na proces prihvaéanja i tijek 3ivljenja s SBT2

Koncepti Kategorije
a. Cimbenici vezani uz bolesnika i.  Osobnost bolesnika (dominantno raspolozenje, razina samopouzdanja i
upornosti)

ii. Bolesnikova predodzba, dozivljaj SBT2 (znanje i prethodno iskustvo sa SBT2;
simptomi, uzroci, trajanje, posljedice, sposobnost kontrole, razumijevanje,
emotivna pogodnost)

iti. Educiranost/informiranost bolesnika o SBT2, tijeku, posljedicama i provodenju
preporuka

iv. Motiviranost i namjera za provodenjem preporuka lijecenja

v. Osjecaj sposobnost kontrole SBT2 (,,Tko drzi konce u rukama®)

vi. DovrSenost zivotnih uloga

vii. DovrSenost planiranih zivotnih ciljeva

b. Cimbenici vezani uz SBT2 i.  Simboli¢no znagenje SBT2 (,,Bolest koju imag, a nemas“ )

ii.  Psiholoski teret (strah od komplikacija, strah od inzulina)

iii. Izrazenost simptoma

iv. Prisutnost/snaga bolesti (,,Bolest kao podstanar ili gazda“)

c.  Cimbenici proksimalnog konteksta i.  Obitelj

ii.  Prijatelji

iii. Zaposlenje

iv.  Financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji

d.  Cimbenici distalnog konteksta i.  Zdravstveni sustav (uloga bolnice: ,,hram dijabetesa“ — autoritet znanja / uloga
zdravstvenih radnika: lije¢nici, medicinske sestre)

ii. Zajednica (bolesnici od SBT2-individualni / udruge)

iii.  Kulturni milje

iv. Mediji

Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije, koji su prikupljeni

intervjuiranjem bolesnika od Seéerne bolesti tipa 2 (SBT2) problemskim,

polustrukturiranim dubinskim intervjuom, proizasle su Cetiri teme vezane uz iskustva

bolesnika: 1. bolesnikovo iskustvo prilikom saznanja ili spoznaje da ima SBT2; 2.

bolesnikovo iskustvo prihvacéanja i Zivljenja sa SBT2; 3. bolesnikovo iskustvo sa

zivotnim promjenama uslijed SBT2, bilo da ih je bolesnik svjesno napravio ili su one
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nastupile spontano; 4. bolesnikovo iskustvo uloge obitelji, rodaka, prijatelja i radne

okoline u procesu spoznaje, prihvaéanja i zivljenja sa SBT2.

Tema 1. Prihvacanje dijagnoze bolesti - ,,Spoznaja da imam

SBT2¢

Kvalitativnom analizom intervjua na principima utemeljene teorije o iskustvu bolesnika u
trenutku kada su se susreli s dijagnozom i kada su spoznali da boluju od SBT2 proizasla
su tri koncepta: a. ,,Pa zar je mogucée da sam ja bolestan?*- iskustvo kada je SBT2
otkrivena slucajno; b. ,,Ovo sam i oc¢ekivao® - iskustvo kada je bolesnik ocekivao da ¢e
se SBT2 pojaviti prije ili kasnije; c. Prihvacanje dijagnoze - iskustva koja su poticala
bolesnike na prihvacanje dijagnoze (Prilozi: Tablica Ila: Kodna knjiga - Bolesnici od

SBT2: Spoznaja bolesti).

a. Koncept: SBT2 otkrivena slu¢ajno - ,,Pa zar je moguée da sam ja

bolestan?¢

Za koncept je tipicno da je bolest otkrivena slucajno, te je predstavljala iznenadenje 1
dovela do snazne emocionalne reakcije 1 nevjerice je li bolesnik zaista bolestan ili nije, a
ako je bolestan, bolesnik se pitao kakva je to uopce bolest, kako je nastala i koje su
njezine poslijedice. Koncept je utemeljen na tri glavne kategorije: tjelesni dozivljaj
SBT2, potom kognitivne, misaone reakcije i emocionalne, osjecajne reakcije na saznanje

dijagnoze SBT2.

i. Kategorija tjelesni doZivljaj SBT2 (odsutni simptomi i znakovi) ukazuje
na vaznost programirane rutinske kontrole kod lije¢nika obiteljske medicine, sistematskih
pregleda ili na ulogu prijatelja u otkrivanju SBT2, s obzirom da je u veéine (dvije tre¢ine)
bolesnika SBT2 otkrivena neoéekivano, slu¢ajno, uz odsustvo simptoma bolesti.
... ja nisam isla Cesto kod doktorice. Al slucajno jednom sam vadila krv i nasla je

secer... " (F1)
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., Pa, bilo mi je malo cudno... Nisam ocekivao. Jer u vojsci smo imali Cesto te preglede i
nikad nis! Dobro, masnoce su od prije bile malo povisene, al Sec¢er nikad. I bil sam malo
iznenaden! “(M12)

,, Gledajte to se desilo ovako. Ja sam isla sa suprugom na more, ali prije toga povremeno
sam pojacano pila tekucinu, u noc¢i sam se dizala, pila sam, nikad nisam na to pomislila,
nikad! Pretezno, ovoga, misla sam, to je ovoga, to ljeto i to, znate. I onda smo otisli u
Rovinj, i tamo su nam prijatelji bili. I mi smo odlazili ujutro da se pozdravimo od njih, i
ja kazem toj prijateljici ,,Dodaj mi vode, Zedna sam!“ Kaze ona ,,Kud ve¢ u osam? “
Reko: ,, Zedna sam!* A njezin suprug je dijabeticar i on meni kaze ,, Ma mozda ti imas
secer!“ I tako mi se otkrilo! On mi je izmjerio, imala sam 19! On je imao sa sobom
aparatic, jer je on vec registrirani dijabeticar. Tako sam je to otkrila! I normalno, dosli

smo kuci, opet sam ga imala. I tako, sad sam na "Vuku Vrhovcu" i eto to.“(F10)

ii. Za kategoriju kognitivne, misaone reakcije na saznanje dijagnoze SBT2 -
»MoZda je to samo laboratorijski poremecaj, a ne bolest*) tipicno je da su se
bolesnici pitali jesu li ili nisu bolesni jer im se ¢inilo da se radi samo o laboratorijskom
parametru, a ukoliko su i shvatili da jesu bolesni ¢esto su mislili da se radi o trenutnom ili
privremenom stanju. Manjina bolesnika koji su odmah shvatili da je to bolest pitali su se
kakva je to bolest, kako nastaje, koje su njezine poslijedice, osobito za bolesnikovo
funkcioniranje.

,Ja to nisam shvatio kao bolest, uopce nisam shvatio. Mozda da sam to shvatio na
pocetku ozbiljno mozda ne bih dosao do inzulina.... “(M1)

,,Je za mene je bolest ono... kada si ti... kad ti je smanjena aktivnost... il mora biti... kaj ja
znam..kad te boli nesto ... kad ti nisi slobodan... “(M11)

« ...Al velim, ja se ne osjecam... bolesnikom ili nemocnikom nego... dok ja mogu, dok ja
ne osjecam neke druge probleme, taj Secer mi ne predstavlja nikakvi problem!“(M11)

., Pa ne, nisam ja ni verovao kaj je ta trakica pokazala! Jer nisam nikaj osecao, jedino
kaj sam znal primetit je da kad bi bil na miru da mi se vise spava. Al drugo nisam nikaj

osecal. “(M14)
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,Ja sam mislila da je to mozZda trenutacno, pa bude proslo... to je mozda bio napor... i
sunce jako, i posao... i mislila sam mozda da to ono...organizam se malo iscrpio, pa sam
mislila, vremenski se to bude...primirilo. “(F8§)

,ali... samo to, kad cujes...nekak si onak...kak bas ja? Zakaj bas ja... “(F6)

., Nisam sad ja jela pecene odojke, il ne znam sta! I zato me sad nervira od cega sam ja
sad to dobila! Jer to moze biti ili od stresa ili od tih masnoca koje sam imala! E pa sve
me to nervira. Stvarno ne znam od cega je to sad doslo. I stvarno me muci! “(F14)

,,...Pa onda me brinulo od kud meni ta Secerna bolest. Jer neki razlog mora biti! U
organizmu nes ne mre Stimati pa da ju covjek ipak dobije. A mislim da bi mi bilo puno
lakse da znam otkud je ona nastala. “(M15)

., Pa, brigu, jesam, brigu sam osjecala kako ¢ée bolest ici, da... i kako c¢u se brinuti za
djecu... i tako. U tom smislu...Kako ¢u se nositi s time i oce to imate neke... ono...
poslijedice i tako... u tom smislu. Onda mi je dijete jedno bilo 14 godina i drugo 18
godina. “(F3)

iii. Za kategoriju emocionalne, osjecajne reakcije na saznanje dijagnoze
SBT2, u iskustvu dominira burna reakcija koju bolesnici opisuju kao 3ok, iznenadenje,
revoltiranost 1 bijes, zabrinutost za buducnost i poslijedice bolesti. Medutim, postoji
potkategorija, iskustvo nekih bolesnika koji su  reagirali smireno ili fak s
omalovazavanjem.
,,Meni je to dosta sok bio, znate! I bilo mi je par dana, ne znam sad da Vam kazem, ne
mogu rec¢ cijelih mjesec dana, ali par dana sam stalno o tome mislila, bila sam
ocajna! “(F10)
,,Jako me to razljutilo... iskreno... prva emocija je bila bijes. Ne, ja ... nemam Zelju Zivjet
vjecno, znate ono, ali sama cinjenica da moram ovisit o nekom me... ubija u pojam! To je
bio razlog bijesu. Revolt, da ja sad moram ovisit o zdravstvenoj pomoci odnosno
lijecnickoj pomoci. Ja sam se uvijek hvalio time da se mogu zakopat u rupu i prezivjet. A
sad odjedanput vise ne mogu. To je grozno! Osjetio sam nemoc i bijes. “(M2)
,,Pa nesto specijalno nisam mislil. Niti osjecal. To su nasli u nalazu i to je to. “(M15)
,Pa... znate Sta...kad mi je rekla doktorica opce prakse...to sam onako olako shvatila i

nisam uopce razmisljala o tome. “(F1)
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b. Koncept: SBT2 je bila o¢ekivana - ,,Ovo sam i o¢ekivao!*
Za koncept je tipicno da je bolesnik uslijed pojave simptoma ocekivao da bi mogao
oboljeti od SBT2, stoga saznanje dijagnoze SBT2 ove bolesnike nije iznenadila, a dio
njih je cak osjetio olakSanje Cinjenicom da se ne radi o tezoj bolesti. Bolesnici su se pitali
u kojoj mjeri ¢e ih bolest zahvatiti/ostetiti, te kako ¢e se odraziti na njihov Zivot. Unutar
koncepta se mogu razluditi tri glavne kategorije: kategorija tjelesnog dozivljaja SBT2,

kognitivne, misaone reakcije, te emocionalne, osje¢ajne reakcije na saznanje dijagnoze

SBT2.

i. Za kategoriju tjelesni doZivljaj SBT2 (prisutni simptomi i znakovi) tipi¢na
je pojava simptoma karakteristi¢nih za SBT2 koje su bolesnici osjetili i sami potrazili
pomo¢ lije¢nika. Vecina ovih bolesnika bila je upoznata sa simptomima SBT2 temeljem
prethodnog iskustva unutar obitelji ili Sire okoline.

., Pa, cujte... u principu ja sam znala.... Ja otprilike uvijek u svom organizmu znam kakvo
je bilo i kakvo je sada. Mene su pocele usi svrbiti strasno. I ja sam mojoj kolegici na
poslu rekla, ja velim, ja ti sigurno bolujem od Secera. I otisla sam doktorici i ja sam
imala taj secer. Tako da mene to nije toliko iznenadilo... Vis-a-vis toga sto je kraj mene,
moj otac i moja majka su bili... koji su bili Secerasi... i imala sam trudnicki Secer, sto je
meni doktor rekao da sam predispozicija Secerne bolesti. Tako da mene, iskreno, to nije
nista iznenadilo. “(F2)

., Znate kak je to bilo, ja sam sama osjetila da imam Secer. Buduci da sam u familiji gdje
Svi imaju Secer ja sam ga prepoznala... I onda sam ja otisla svojoj doktorici i rekla sam:
,, Gospodo doktor ja imam Secer. “(F12)

., Gledajte, ja sam, ovoga... ocekivao da ce se tak nesto desiti obzirom da mi je tata imao

Secernu bolest, da sam ja u vrlo stresnim uvjetima radio i bilo je za ocekivati da ¢e se to

desiti. “(M9)
ii. Za kategoriju kognitivne, misaone reakcije na saznanje dijagnoze SBT2

(,,Pa ve¢ sam to vidio i znam Sto je!*) karakteristicno je da su ovi bolesnici ve¢ imali

odredenu predodzbu opéenito o SBT2 i Zivotu s njom. Stoga su uglavnom bili misaono
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okupirani kako i u kojem stupnju ée SBT2 zahvatiti/otetiti ba$ njih, hoée 1i biti sposobni
provoditi preporuke, kako ¢e se odraziti na obitelj, ho¢e li mo¢i ispunjavati svoje uloge,
hoce li sada biti ovisni o drugima, te ho¢e li morati uzimati inzulin.

., A4, posto mi je teta tako umrla... umrla je u krevetu...u roku od pol sata je otisla, sirota...
I ja sam si mislila: znaci, to mene mozZda ceka, sada, sutra ili kad ce to se
dogoditi... “(F4)

,,Onda me zabrinulo kako ¢u ja sad dalje... I kako ce se to odraziti u familiji, u obitelji,
znate. Kod nas je to mozda... da ne¢u moci...da ¢u cesto i¢i na ta bolovanja, da ée me
Cesto zaboljevati, posto radim na takvim poslovima... Znate, ako je covjek na bolovanju
nema place, nema nista.... kad sam doznao za to, najvise me obitelj, znate, najvise reko
Sta ¢e sad sa njima biti. Mali mi je deseta godina, kéerka zavrsila prvi srednje. “(M5)

., Pa, brinulo me je recimo... imao sam problema sa padom Secera... dogodilo mi se
dvaput u autu, na autoputu, kod jako brze voznje. Panika je nastala. Bio sam toliko
spreman da sam uspjel stati i prvi put uopce nisam znao kaj se dogodilo. Pa, mislio sam,
zapravo brinul sam...da ne ubijem nekoga drugog i sebe u autu. To ...I razmisljao sam,
sad ako ostanem u nesvjesti i ne znam... kako ¢u opce javiti, tko ce to primijetiti. To mi je
islo kroz glavu kada sam...A kako sam ja Sofer, to me jos vise brinulo, kako c¢u dalje
raditi... “(M8)

,,Pa, zabrinuo sam se, normalno! Pa, mislio sam da bi trebalo... malo... tu prehranu... i
svega toga... malo smanjiti. Pripaziti na prehranu, da. Sad... kako ¢u to napraviti i koliko

¢u to moci... “(M13)

jii. Za Kkategoriju emocionalne, osje¢ajne reakcije na saznanje dijagnoze
SBT2 karakteristi¢no je da ovi bolesnici nisu bili iznenadeni, niti zabrinuti, a dio
bolesnika ¢ak je osjetio olakSanje ¢injenicom da simptome nije izazvala neka teza bolest.
s 1 imala sam trudnicki Secer Sto je meni doktor rekao da sam predispozicija Secerne
bolesti. Tako da mene, iskreno, to nije nista iznenadilo...I nisam nis specijalno osjecala
kad sam saznala. Meni je to bilo normalno. Mislim normalno. Mislim normalno, kak da

kazem. Bilo mi je malo Zal ali, sta se moZe, tu je... tu je sta je. “(F2)
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Do tad sam si mislila: “Pa nije vrag ak cijela familija ima, pazite molim Vas, kak je to
mene mimoislo!? “I zato to meni nije bilo uopce stresno saznanje. Ja sam to sve normalno
prihvatila. “(F12)

,Ne, ja sam onda znala kad su mi nalazi pokazali da imam visok Secer kaj je... reko
ovaj... na neki nacin mi je bilo lakse kad sam saznala od cega je. Jer imala sam tih
simptoma...Jer sam saznala sto je to zapravo. Kak ti neko olaksanje. Jer prije mi je bilo

ono tesko... kaj nisam znala kaj mi je. “(F35)
c.  Koncept: Prihvaéanje dijagnoze SBT2 - «Imam $e¢ernu bolest»

Iskustva bolesnika ukazuju da je suocavanje s dijagnozom pospjeseno: adekvatnim
prethodnim znanjem i iskustvom sa SBT2 (predodzbom SBT?2), povjerenjem u lije¢nike,
dovrsenosc¢u dijagnostickog postupka, boravkom u bolnici, postojanju predosjecaja da ¢e
oboljeti od SBT2, optimisti¢nog raspoloZenja bolesnika i potrebi da u tom trenutku

bolesnik bude sam sa sobom.

i. Kategorija znanje i prethodno iskustvo sa SBT2 temelji se na

predodzbi bolesnika o SBT2. Unutar kategorije se pojavljuju 3 potkategorije. U slucaju
posjedovanja pravilne (adekvatne) predodzbe, bolesnici ne samo da su prepoznali
simptome 1 time utjecali na brze otkrivanje bolesti, ve¢ je 1 proces prihvacanja dijagnoze
bio kraci jer se nisu pitali kakva je to bolest i da li su bolesni, ve¢ su bolest brze spoznali i
brze se s njom hvatali u kostac. Medutim, kada je predodzba bila krivo utemeljena (imala
negativan role model) ili pak ako predodzbe nije uopcée bilo, onda je suoCavanje s
dijagnozom bilo neadekvatnije.

., Vidio sam kak se Zena s tim nosi... jer ona je dvije godine prije mene... su njoj nasli.
Pa sam onda tak... malo pratil kako ona se s tim nosi... tako da nisam bas bio ono...
previse zabrinut, jer ona je puno visi Secer imala, njoj je i pozlilo. Ona je imala 28. Tak
da mi je bilo olakotno to sto sam mogao vidjeti kako je to. A vidio sam ja i... imao sam ja
ovak... susjede kaj su imali inzulin.. oni su si cak i sami inzulin davali. Pa sam vidio da

ako se pazi...Da se moze s time u zivotu.** (M12)
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., Moja teta je isto dijabeticar ...ali isto je i ona pojela i sta... i nije se bas pridrzavala
redovno...pa sam ja mislila... pa kaj, nije to nis. To nije nis! “(F2)

,,Ja to nisam tesko doZivio, ne. Jer mislim da to nije najteza bolest. Imam susjeda... ma
Zivi ko da ju nema! “(M3)

., Nije me nesto previse brinulo jer ve¢ sam ja znao, ovoga... od prije to, pogotovo ne taj
tip 2, ne? Ja sam cuo za to! U firmi oko mene, ne, neki imaju. A isto imaju tak, trbuh ko

Jja, tak da sam pretpostavljal da je na mene doso red. A dobro su, Zive normalno... “(M10)

ii. Kategorija vaZnost lije¢nika — ,,Lije¢nik mi je rekao!*“ opisuje

vaznost povjerenja u lijecnika koji je saopcio dijagnozu bolesniku, te dao pocetne,
dozirane informacije o SBT2, te Zivotu s njom. Bolesnicima je, pri saopéenju dijagnoze,
bio vazan i lije¢nikov stav i odnos prema bolesti jer je utjecao i na njihov dozivljaj tezine
bolesti. Dio bolesnika smatrao je da im lije¢nik nije dao jasne upute o kakvoj se bolesti,
tijeku 1 posljedicama radi, te vaznosti pridrzavanja terapije, 1/ili umanjio ozbiljnost stanja
pa su SBT2 olako i doZivijeli.

., Moj obiteljski lijecnik slucajno mi je otkrio Secer, bio je 10,8. i sad.. taj
lijecnik...odmah me pitao: jeste li Vi alkoholicar? Rekla sam da nisam. Eto... to mi je
stvarno bilo uvreda. Bilo mi je to malo stvarno i neugodno, a i glupo pitanje od jednog
obiteljskog lijecnika koji bi morao znati kakva sam. A moj doktor je mene sa svojim
pitanjem, koje mozda treba biti postavljeno, ali puno takticnije, on me je s tim pitanjem
toliko odbio od sebe da sto god mi je savjetovao ja vise nisam niti pratila. Nisam Zeljela s
njim suradivati. Jednostavno nisam vise imala povjerenja u njega. “(F3)

,,Recimo, ima nekih lijecnika, kod kojih sam lezal, ne Zelim ih imenovat ali sam, ih
Jjednostavno dao oci u oci do znanja... rekli smo si sve jedno drugome... koji nisu bili u
redu prema pacijentima... ne samo prema meni nego i prema nekim drugima i prema toj
bolesti i tako. Pa, recimo da izuzmem doktora koji me sad vodi... on je jedan izuzetan,
izvanredan lijecnik i covjek... i prvi dolazak kod njega... ja se sjecam... ja sam doSao sa
ove tri fascikle su bile pune nalaza papira, svega. Jedno sat vremena on nije rekao ni
rijec. On je to svaki papir uredno pogledao, sve procitao i tek onda me poceo pitati. A
nekad dodes kod nekoga, dobar dan imam Secer 18 i sad on ti odmah nekaj tamo veli, a

nije ti ni pogledao papire niti te kaj pitao od kad ti to imas. Kad si vadil krv barem ili

127



nekaj. Znaci, trebas malo s covjekom razgovarati. Al nisu svi ti ljudi isti, samo neko
povjerenje treba covjek imati u lijecnika. “(M8)

Al kad ne znas od cega kad ti je slabo, onda se toga bojim recimo da mi se ne snizi. Ne
znam jel bi pala u komu, ili kad mi je previsok jel bi u komu i tako....Jednostavno nisam
dobila dovoljno informacija o tome! Skoro pa nista! Sto se tice oko toga, nista...To je bilo

tada prvi puta kad mi je sestra to objasnila, i to Vam je sve! “(F10)

iii. Kategorija uvid u laboratorijski nalaz (,,Pokazale su

dijagnosti¢ke pretrage*) opisuje da je dio bolesnika smatrao da je SBT2 prolazno stanje
sve dok se u trajnost stanja nisu uvjerili uvidom u kontinuirani nalaz povisenog GUKa
¢es¢im kontrolama.

,Ja sam mislila da je to mozZda trenutacno, pa bude proslo... to je mozda bio napor... i
sunce jako, i posao... i mislila sam mozda da to ono...organizam se malo iscrpio, pa sam
mislila, vremenski se to bude...primirilo. “(F8)

»Pa tako nekako, godinu, godinu i pol dana nakon sto sam shvatio da je gotovo, da nema
povratka, jos uvijek sam se malo nadao, al kad sam shvatio kroz mjerenja i pracenje

bolesti da ne mogu imati normalnu kolicinu secera u krvi“(M2)

iv. Kategorija bolnica kao hram bolesti (,,Zar bih bio u bolnici, sve ono
prosao da nemam bolest?*) utemeljena je na dozivljaju bolesnika da je odlazak u
bolnicu specijaliziranu za SBT2 potvrda vaznosti i ozbiljnosti bolesti, kao i jedan oblik
inicijacije u svijet bolesnika koji boluju od SBT2 (dobili su dijabeti¢ku knjizicu i boravili
zajedno s bolesnicima od iste bolesti Sto je potvrda da tamo pripadaju) te ju viSe nisu
mogli olako doZivjeti. Navedeno je ubrzalo spoznaju da boluju od SBT2.

1 kad sam dosao, u biti, na Vuk Vrhovec... i odmah kad su meni oni tu... stvarno dobro
educiraju... i onda sam... dobis te knjige i onda sam malo proucis, vidis sta... dobro, ja
vjerujem da je to malo...malo je pretjerano u svemu tome, ali svejedno dobro je. Saznas
puno toga. Ali, ovaj... ne treba se covjek zbog toga dovoditi u pitanje. Jer nema onoga:
kad si kazes nece se to meni dogoditi, dogoditi ¢e se drugome! Ako si neuredan onda
pogotovo ce se tebi dogoditi! U tom smislu da. Tu nema razgovora, to sigurno! Ja sam

odmah shvatio kad je ono zabolilo i to sve skupa... da ako sad ne promijenim...da ce biti
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gadno. A i znao sam da sam ve¢ mogao... prije dosta vremena... a ja sam stalno, po malo,
ipak to odgadal... a da nisam mozda mi se to ne bi... ne bi mi se sigurno dogodilo. “(M6)
,,Ja to nisam odmah tako shvatila da sad sam ja Seceras i... ne znam... dok nisam otisla
na Vuk Vrhovac. Znaci, ta spoznaja je zapravo dosla tamo. Mislim da je to zato jer je to
ustanova koja se bas bavi tom bolescu, da. Kao da to dalo jednu tezinu toj bolesti... “(F3)
,Aha, dobro, je, moram ic¢i gore na Vuk Vrhovac, onda su tamo pogledali me i zaista
nalazi jesu u redu... moras jesti manje... a tamo pak ima... to je ko krsna bolnica gdje su
uglavnom stariji ljudi... uglavnom debeli ... ili su mrsavi pa imaju doista poremecaj, ali
vecina stvari se svodi na hranu. Tu sam pouku shvatio, korigirao prehranu, koliko god

sam mogao... kile su pale, Secer je pao... “(M7)

\A Kategorija predosjecaj SBT2 (,,Imao sam predosjeéaj*) opisuje
olak3avajuéi utjecaj adekvatne predodzbe SBT2 i predosje¢aja temeljenog na njoj u
procesu spoznaje bolesti. Naime, u manjine bolesnika (tre¢ina) dijagnoza bolesti
postavljena je ocekivano nakon §to su bolesnici prepoznali simptome bolesti, te su otisli
LOM-u sa zahtjevom da laboratorijski odrede vrijednost Secera u krvi. Vecina ovih
bolesnika bila je upoznata sa simptomima Secerne bolesti jer su imali obiteljsko
opterecenje Secernom bolescu ili su simptome poznavali preko literature.

., Pa, cujte... u principu ja sam znala. Meni je... ovaj, meni vele da sam vjesStica. Ja
otprilike uvijek u svom organizmu znam kakvo je bilo i kakvo je sada. Meni su pocele usi
svrbiti strasno. I ja sam mojoj kolegici na poslu rekla, ja velim, ja ti sigurno bolujem od
Secera. I otisla sam doktorici i ja sam imala taj Secer. Tako da mene to nije to toliko
iznenadilo... Vis-a-vis toga Sto je kraj mene, moj otac i moja majka su bili... koji su bili
Secerasi... i imala sam trudnicki Secer Sto je meni doktor rekao da sam predispozicija
Secerne bolesti. Tako da mene, iskreno, to nije nista iznenadilo. “(F2)

., Znate kak je to bilo, ja sam sama osjetila da imam Secer. Buduci da sam u familiji gdje
svi imaju Secer ja sam ga prepoznala. Bili smo na putu iz Padove, Italije i najedanput
meni usta suha ja ne mogu utazit Zed, tak da sam susjedu u ducan poslala da kupi nekaj
za popit, tak da sam ja 2 litre Sprita popila.l tak sam ja, buduci da su svi oko mene bili
na inzulinu pa su imali aparatié, i tak sam ja isla izmjerit secer i bil je 13,9. I onda sam

ja otisla svojoj doktorici i rekla sam: ,,Gospodo doktor ja imam Secer*, te me je ona
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odmah poslala na Vuk Vrhovac, jer je puno mojih u familiji imalo, tak da to nije bilo
nikakvog gombanja, sim tam, nek sam ja odmah otisla na pravo mjesto. Znate kad Zivite
s tim u familiji dugi niz godina onda Vam to nikaj nije novo! Prakticki sam ja onda imala
57 godina i rekla sam si prije toga: ,,Pa nije vrag ak cijela familija ima, pazite molim
Vas, kak je to mene mimoislo!? “ I zato to meni nije bilo uopce stresno saznanje. Ja sam

to sve normalno prihvatila. “(F12)

vi. Kategorija optimisti¢no raspoloZenje bolesnika opisuje vaznost
utjecaja optimizma kao bolesnikova dominantnog raspolozenja u procesu spoznaje.
Optimizam, sklonost pozitivnom shvacanju, gledanju svijeta uz ocekivanje najboljeg
moguceg ishoda, je prema iskustvu bolesnika povezan s brzim i uspjesnijim procesom
spoznaje bolesti, a pesimizam sa sporijim i neuspjesnijim.
., Pa olaksalo mi je spoznaju to $to sam optimist... $ta sad. To je tako. Covjek se mora ...
ja sam uvijek bio optimista i uvijek sam ja... ja imam Zelju tu...takvu... za naprijed i to...

nije meni to sad... to je tako! “(M6)

Vii. Kategorija potreba bolesnika da u trenutku spoznaje SBT2 bude
sam (,,Spoznao sam sam, zar bi mi trebao jo$ netko ili neSto visSe da shvatim ono $to
je o€ito?*) opisuje iskustvo vecine bolesnika da su kroz proces spoznaje prolazili sami
jer se naprosto radi o procesu koji sam mora$ pro¢i. Medutim, unutar ove kategorije
pojavljuje se potkategorija vaznosti posjedovanja obitelji koja je dijelu bolesnika olaksala
spoznaju bolesti kao ¢injenica da u tako ruznoj vijesti nisu sami.

,»am sam prosao spoznavanje bolesti! “(M9)
,,Ha, nemas sta traziti! Sam se moras sa time suociti! “(M13)

»r-.. jel, podrsku sam imal od supruge i trebal sam je u pocetku, ono cisto moralno. “(M8)
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Tema 2: Prihvaéanje SBT2 kao ,,nove stvarnosti i zajedni¢ki

suzivot

Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije o iskustvu bolesnika s
prihva¢anjem SBT2 dobiveni rezultati ukazuju na postojanje &etiriju podtema. Bolesnici
najprije navode osobna iskustva s poimanjem teme prihvacanja bolesti koje imaju
sematicka obiljezja specificna za svakog pojedinog bolesnika. Zatim navode iskustva
relevantna za sadrzaje prihvacanja, specificirajuci §to im je potrebno znati o bolesti da bi
ju prihvatili. Takoder opisuju kroz koje su faze tijekom procesa prihvacanja prolazili, te
opisuju primjenjene strategije i karakteristike te ,,nove stvarnosti®, Zivota sa SBT2

(Prilozi: Tablica ITb: Kodna knjiga - Bolesnici od SBT2: Prihvacanje bolesti).
Podtema 2.1. Eksplanatorni model prihvaéanja SBT2

Da bi bolest mogli prihvatiti, bolesnici su, sukladno njihovim iskustvima, imali potrebu
objasniti sebi i1 drugima §to podrazumijevaju pod pojmom prihvacanja bolesti. Unutar ove
podteme identiciran je jedan koncept koji opisuje razumjevanje pojma prihvacanja za

samog bolesnika.
a. Koncept: Semanti¢ko znacenje pojma prihvacanja bolesti

Koncept upucuje na specificno znacenje pojma prihvacanja bolesti za samog bolesnika, a
najceSce je opisan ,,narativno‘ i bogat je stvarnim i simbolickim zna¢enjima. Koncept je

utemeljen na dvije kategorije: neminovnost i pomirenje.

i.  Kategorija neminovnost upucuje na iskustvo bolesnika o
nepostojanju moguénosti izbora u procesu prihvacanja bolesti. Naime, na kognitivnoj
razini SBT2 je bila prisutna i nije ju se moglo negirati jer je objektivna Cinjenica.
Medutim, iskustvo bolesnika ukazuje 1 na emocionalnu komponentu, najc¢es¢e zalosti Sto

je bas tako moralo biti.
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., Ha, prihvatit bolest da ne kazem moram, ne, pod mus, ali to je, to je pod mus! Ili, ili. Ili
zivit, ili... Jer ja ne mogu re¢ da ne zivim normalno Ja zivim normalno. Ili nikako.
Znaci...“(M1)

., Pa, prihvatio sam bolest jer sam morao. Nisam ja sad imao izbora... ja osobno necu
Secernu bolest, al tho me pita! Cinjenicno stanje je takvo kakvo je, i nemas izbora.* (M8)
,,Pa, morao sam prihvatiti... hoc¢u, necu! Vidio sam nalaz i ne mogu tu nista drugo nego

prihvatiti! Mogu se slikati! “(M13)

ii. Kategorija pomirenje upucuje na kognitivno iskustvo bolesnika o
prihvaéanju stvarnosti onakvom kakva je, da je SBT2 stvarnost od koje je nemoguée
pobjeci i s kojom se mora pomiriti. Doduse, mirenje sa stvarno$¢u povezano je sa tugom i
sjetom.

, Ali meni to i dalje smeta, ja sam i dalje Zalostan, ali jednostavno sam se pomirio sa
sudbinom. “(M2)

., Pa, cujte, sa tim se covjek mora pomiriti. Tesko je normalnom covjeku to prihvatiti, tu
bolest... i to sve. Ja... Nije nikome lako, mislim. Ali, ja moram to prihvatiti, i tako mi je. A
tesko mi je bilo. “(M5)

,Sta za mene znadi prihvatiti bolest? Na neki nacin, da vam bude lakse pomiriti se sa
takvom sudbinom... netko veli, ,, To ti je sudbina ““! Prihvati tako kako je, ali ne daj se nize
ispod toga! Nemoj se spustati dole skroz do dna. Ostani na toj trojci, cetvorci... Penji se

gore ako si u stanju. Ako nisi onda ostani tu negdje na toj razini. “(M8)

Podtema 2.2. Sadrzaj prihvacanja
Unutar sadrzaja prihvacanja bolesti mogu se izdvojiti dva koncepta: upoznavanje
karakteristika SBT2 opcenito i upoznavanje karakteristika vlastite, ,,moje SBT2 i

pronalazenje nac¢ina samopomoc¢i, ,,kako si mogu pomo¢i.*

a. Koncept: Upoznavanje SBT2 opéenito

Rezultati analize pokazali su da je poznavanje SBT2 opéenito vazan koncept iskustva

bolesnika. Neznanje je u bolesnicima budilo strepnju od nepoznatog Sto je otezalo proces
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prihvaéanja bolesti. Koncept je temeljen na &etiri kategorije: saznanje o sadrzaju SBT2
koji su Zeljeli upoznati (uzroku, prezentaciji, tijeku, komplikacijama, lijeenju i prognozi
SBT2), potom izvorima tih informacija: profesionalci, drugi bolesnici od SBT2, te

prikupljanju tih informacija iz ostalih izvora

i. Kategorija sadrzaj SBT2 (znanje o uzroku, prezentaciji, tijeku, lije¢enju,
komplikacijama i prognozi) temelji se na sadrzaju SBT2 kojeg su bolesnici Zeljeli
upoznati, a koji ukljucuje saznanje o uzroku, prezentaciji, tijeku, komplikacijama,
lije¢enju i prognozi SBT2, ,,da znas §to se dogada u toj bolesti*.

,Znate, ja sam od onih tipova koji, ako sam bolesna, hocu znati sve o bolesti, kak da si
pomognem sama i koje lijekove da uzimam. Puno mi je pomoglo i to kaj sam bila u
kontaktu s tim prek familije, al isto tako sam jos puno literature trazila, dodatno su mi
snaha i kcer skinule preko interneta. Tak sam ja dodatno znala sve u detalje. “(F12)
,,Odmah sam ja to prihvatio... Pa mozda i zbog nacina kako su mi objasnili. Ne znam,
viSe se ne sjecam tko je bio gore. Je li onaj profesor Car ili...ovaj... ali prihvatio sam. |
sad, nisam se ja puno ni opirao, mislim, dobro, u redu...A bila je i jedna, mislim
medicinska sestra koja je to lijepo objasnila, jel? Da se s time moZe Zivjeti jer oni odmah
tamo...te posjednu pa ti to objasne. I tako... “(M6)

., Prihvacanje bolesti bi mi olaksalo samo saznanje kakva je to bolest... Da sam bila vise
upoznata. Nisam znala zapravo Sta je to i kakva je to bolest. Bila je kao nekakva enigma.
I kad sam se pocela s njom hvatati u kostac... onda sam ju razumjela i vidjela da mogu.
Jer prvo cega se covjek boji je nepoznato. Ja nisam o njoj skoro nista znala, nisam znala
Sta me ceka, a bojala sam se puno pitat da ne saznam nesto jos gore! Tako se covjek vrti
u krug dok se konacno ne odvazi i ipak ne potrazi informacije o njoj. A da sam odmah
znala bio bi vjerojatno kraci taj period vrtenja u krug i brze bih se uhvatila u kostac s

njom. “(F3)

ii.  Kategorija lijecnik kao izvor informacija i podrSka temelji se na kombinaciji
kognitivnog i emocionalnog iskustva bolesnika o lije¢niku. Za bolesnika lije¢nik je vazan
izvor informacija o bolesti. Sukladno iskustvu bolesnika, informacije trebaju biti

individualizirane, dozirane, u pocetku osnovne, a kako vrijeme protjee sve specificnije.
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Medutim iskustvo takoder ukazuje i na vaznost tople ljudske rijeci i emocionalne podrske
od strane lijecnika ili drugog zdravstvenog profesionalca, te koriStenja za bolesnike
razumljivog jezika.

,Moja doktorica...Ona me smirila, al malo po malo, polako mi je rekla — nije to tak
strasno,... nije isla udarno onak... mozete imati infarkt... moZete imati mozdani udar...
moze vas baciti na sred ulice... nije to tak, ona je sve to meni fino objasnila onda, ali na
drugi nacin! Normalno, sve kaj to je i kaj mi se moze dogoditi s tom bolesti...da,
normalno. Ali na neki nacin me je smirila i onda smo malo to tak skupa razmotrili i onda
smo poceli tako Zivjeti. ”(M8)

., Lijecnik je vazan, najvaznije da on, onaj moj dnevnik, ne da baci samo... prelista, da on
doslovce pogleda... kakve su vrijednosti ujutro u osam... kakve su u deset. Da se on
doslovce posveti. Da on meni ukaze: pa ovdje ti ne valja ovo, il si ovdje nesto pojela il si
Da bila zivéana i tak! Znaci on ukazuje na nedostatke. Jer nije sve u pikanju.... najlakse
se je pikati. A hrana. A jelo, a pilo... sve ostalo. Pa da jasno objasne kako se treba
odnositi prema bolesti. Kako se treba suociti sa bolesti. Posljedice te bolesti. I to je to,
nema treceg. “(F1)

., Znate ne bih voljela da sam puno o tome diskutirala na pocetku, tad je i bolje je da
Covjek neke stvari ne zna!Pa imamo onu knjiZicu od doktora endokrinologa. Dobio je
muz pa sam i ja to citala. Ali ne volimo bas puno se opterecivati! Ne volim puno slusati o
tome! Da me ne opterecuje puno! Lijecnik je vazan da dobro objasni. Al jako je vazno da
Covjek ima volju promijeniti ono kaj mu savjetuje lijecnik. Zato sam, mozda sam ja i
vaznija. Ali vazno je da mozes pitati, prodiskutirati sa doktorom onda kad ti treba. Jer
kak da nesto provodis, ak ne znas kako! Posle razgovora s doktorom moras se opustiti jer
si siguran zasto nesto radis, a isto moras znati da li ono Sto radis, radis dobro! A kad si
siguran kako nesto napravit i zasto to uopce trebas napravit, e tada mozes biti opusten, a

tada ce i secer biti bolji! A to je i smisao svega, zar ne? “(F11)

iii. Kategorija u¢enje o SBT2 na temelju iskustva drugog bolesnika od SBT2
upucuje da se posebno za vizualizaciju same bolesti, tijeka i posljedica, te dobivanju
konkretnih savjeta, u¢enje na iskustvu drugog bolesnika od SBT2 pokazalo vaznim u

prihvacanju bolesti. Medutim, unutar kategorije se pojavljuje potkategorija prema kojoj
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neki bolesnici nisu imali potrebe uciti na tudim iskustvima, niti zeljeli razgovor s drugim
bolesnicima.

,,Pa ja mislim da bi bilo pozeljno da se prvo porazgovara s nekim koji ima tu bolest. Kao
ja na primjer. Zaista mislim da je pozeljno da se nades s ljudima koji boluju od iste
bolesti. Znate, ljudi svasta probaju. I sam nacin, uz razgovor, druzenje, o pa to je stota
igra! Puno ljudi ima koji nemaju idealne odnose doma, znam ih puno, da bi neko ovak
utociste neko nasli, recimo sat dva, mozda bi i bolje podnosili to sve. Podijelili neka
misljenja, brige, mozda bi drukcije i to podnijeli! Ljudi znate nemaju s kim porazgovarat,
niti imaju nekoga za podruziti se. Ja vjerujem da bi puno njih bilo za druzenje s ljudima
koji boluju od iste bolesti. Kao neki klub. Ja sam pokretan, odem gdje zZelim. Al puno njih
ne mogu i to bi sigurno bilo korisno.“(M14)

., Pa to kad sam popricala s tim Secerasima, prijateljima moga sina! S nekim tko je te
posljedice imao. Sve se poklopilo! I da sam imala priliku posle pricati s takvim ljudima
jos vise! Pa, mislim da bi, ako nista drugo, barem to druzenje pomoglo... kako bi Vam
rekla, s nekakvim ljudima koji imaju iste probleme... jer i tako ce to meni doci, a moze mi
biti samo bolje ako me savjetuju, porazgovaraju, razmijenimo iskustva... “(F7)

., Pa ja to bas ne volim druziti se s ljudima koji boluju od secerne bolesti. Naprimjer kad
smo tamo na Vuk Vrhovcu bili bolesnici skupa, pa su nas ucili kaj trebamo kaj ne, jedan
kaze ima 10, drugi 27, a trec¢i da su mu odrezali nozni palac. Ne znam, mene je to onda

tak dodatno izZivciralo, prepalo! Sva sam uznemirena dosla doma. “(F14)

iv.  Kategorija aktivno traZenje ostalih izvora informacija o SBT2 opisuje
potrebu bolesnika da, pored zdravstvenih profesionalaca, potrazi dodatne izvore
informacija objavljene u specijaliziranim pisanim materijalima, npr. zdravstveno-odgojni
edukativni materijali (knjizice, jelovnici ili pisane upute), ali i informacije objavljene
Casopisima, na radiju, televiziji i internetu. Medutim, unutar kategorije se pojavljuje
potkategorija prema kojoj su nekim bolesnicima nerazumljivo i/ili suhoparno pisani
jelovnici 1 knjizice bez popratnog objasnjenja i individualizacije od strane lije¢nika
donijeli samo zbrku, zbunjenost, nesigurnost, te bili otezavajuci faktori za prihvacanje

bolesti.
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,,Ne shvatis ozbiljno, a onda procitas u novinama, vidis na televiziji emisija. Vidis covjek
ima 40 godina Secernu bolest, a jos vitalan. Znaci kad se drZis terapije mozes Zivjet
normalno. I to je podstrek. Zato je vazno da se vise i otvoreno prica o toj bolesti! Znate
nije se prije tako pricalo o dijabetesu Samo da je Sto vise na televiziji, i u novinama. Da,
tako i obitelj, ako mene nema sve mi prenose. Mediji dosta utjecu na prilagodbu...”(M1)

“Da... ja sam se ono.... I knjigu sam dobila... i u bolnici kad sam bila... i sve sam to
cCitala po dva puta, tri...I, cak sam i sad nekad se sjetim pa si to jos malo...Procitam,
da.“(F3)

,Pa je, ono cula sam u drustvu i medijima, znala sam da je opasna sljepoca, pa ono
druge posljedice velike, kaze tiha bolest! I najgore je kad si ti u toj kozi! Mozda eto da mi
je to netko strucno objasnio, znate, neg sam se ja preko literature infornurala, cak i
doktorica mi je dala jednu knjigu iz ambulante, od sebe, veli mi: "Evo Vam pa si to
Citajte! . Pa su brosure izlazile u Vecernjem, to se svaki dan uzimalo. Sve to knjiZice sve

to, svaka na svoj nacin kaze, al ovisi opet ovoga kako ti to shvatis! “(F10)
b. Koncept: Upoznavanje moje SBT2 i kako si mogu pomogéi

Rezultati analize iskustva bolesnika ukazali su na potrebu upoznavanja vlastite SBT2,
kao 1 poznavanja samokontrole i samoregulacije vlastite bolesti, primjenjujuci znanje o
SBT2 opéenito na vlastitu SBT2. Unutar koncepta mogu se izvojiti tri kategorije: uzrok
moje SBT2, upoznavanje simptoma moje SBT2, te poznavanje postupaka samokontrole i

samoregulacije SBT2.

i.  Kategorija uzrok moje SBT2 (,,Sto je to u meni, gdje sam pogrijeio?*)
opisuje bolesnikovu potrebu saznanja uzroka vlastite SBT2, ne samo onog koji je doveo
do nastanka bolesti, ve¢ i uzro¢nih faktora koji utjecu na pogorsanje bolesti u cilju
pravilnog zdravstvenog ponaSanja i preveniranja pogorsanja bolesti.
ali....kak bas ja? Zakaj bas ja... “(F6)

A to me tak silno pogodilo jer ja sam smrsavila 25 kila nakon Sto su otkrivene te
masnoce! Nisam sad ja jela pecene odojke, il ne znam Sta! I zato me sad nervira od cega

sam ja sad to dobila! Jer to moze biti ili od stresa ili od tih masnoca koje sam imala! E
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pa sve me to nervira. Stvarno ne znam od cega je to sad doslo. I stvarno me muci, kak da
se sad ponasam!“(F14)

,Pa onda me brinulo od kud meni ta secerna bolest. Jer neki razlog mora biti! U
organizmu nes ne mre Stimati pa da ju covjek dobije. A mislim da bi mi bilo puno lakse
da znam otkud je ona nastala. Niti sam s nekim od doktora razgovarao. Bilo bi mi puno
lakse! Ovak ja hodam u mraku. Zakaj je to bas mene napalo. Pojma nemam! Lijecnike
nisam pitao, ne znam, o nekim stvarima bi volio da oni sami poc¢nu pricati, a ne samo da
Jja pitam. Ovi u bolnici samo me kude, a moja doktorica me savjetovala, al nikad nije o

ovome pricala... “(M15)

ii. Kategorija upoznavanje simptoma moje bolesti (,,Koji su simptomi moje
SBT2¢), kada se javljaju i njihovo znacenje se takoder u analizi pokazalo vaznim dijelom
iskustva bolesnika u prihvacanju svoje bolesti. Upoznavanjem simptoma vlastite bolesti,
SBT2 vise nije bila ,,puki opis* na papiru veé nesto §to se dogada njima samima i s ¢im
se treba nositi, djelovati, u cilju bolje samokontrole i kvalitete zivota. Posebno su ih
brinuli simptomi hipoglikemije.

., Prije ju uopée nisam dozivljavala. A sada je malo ozbiljnije shvacam...ozbiljnije ...onda
si mislim...znao mi je po noci Secer pasti na 2. Sva sreca, pa je mene to probudilo, ja
sam se probudila sva u jednoj vodi i jedva dosla do friZidera, jer su mi svi rekli moras
imati Coca-Cole... u ladici Coca-Cole i to te povrati odmah. Ja sam si mislila... jao...pa
ja tako mogu i umrijeti... i kad su oni meni uveli ovaj Lantus... i od tad se to meni ne
desava. Meni ne pada... ja vise ne padam...ja nikad nisam pala u hipoglikemiju da bi ja
bila u komi, da bi ja izgubila svijest. Nego, ono... ja se koturam, koturam...mokra sam

sva... isti cas se moram presvlaciti... ali toga sad vise nema. “(F1)

iii. Kategorija vaZnost poznavanja samokontrole i samozbrinjavanja
bolesti  opisuje sukladno analizi iskustva bolesnika vaznost poznavanja postupaka
samokontrole i samoregulacije SBT2 bolesti jer im je navedeno pruzalo osjecaj
sigurnosti, mirnoc¢e i smanjenja strepnje, posebno po uvodenju inzulina, te moguénost da

se oslone na sebe. Smatrali su da su se naucili zivjeti s bolesc¢u.

137



,,»Meni je jako vazno da ja imam uvid u svoje stanje. Zato jer sa Secerom se vi ne osjecate
uopce lose. Dapace, bolje se osjecate. E, onda kad pogledate na glukometar pa vidis da
je ... da si prekrdasio...onda... ajmo brzo dole. Brzo treba rijesiti, taj Secer spustiti. To
Vam je kao kad ste studirali, jel... pa onda imate onu parolu na zidu kad je ispit. Svaki
dan kad se probudite... ah, jos 15 dana... taj pritisak koji vas stalno tjera na to da drzite
kontrolu! I znate, jako pomogne kad imate mogucnost i kad mozete si izmjeriti Secer.
Ponekad si mozes mjeriti i 5 puta dnevno samo da naucis kako ti organizam reagira na
odredene situacije. Ja sam znao mjeriti po 5 puta dnevno! Mjerim u jutro nataste, pa
pojedem, pa opet za sat vremena, pa znate... znaci, da vidis Sta se sa organizmom desava!
Kako taj Secer reagira na nekavu hranu... na aktivnosti, na zZivciranje na ovo, na ono...
dok ne uhvatis te krivulje rasta Secera, i onda ti ide lakse... Znaci, kad ujutro imas Secer,
pa onda si izmjerio nakon obroka, onda znam da koliko imam i dalje se tako ponasam.
Ako ujutro imam Secer 6 onda nakon obroka ¢u imati 7 i pol. Ako je vec¢ u jutro 8 onda ée

i¢i prema 10. Znaci, taj omjer se drzi negdje tu... koji izaziva u organizmu.. “(M9)
Podtema 2.3. Proces prihva¢anja SBT2

Analiza iskustva bolesnika ukazala je na postojanje tri koncepta kojim se moze opisati
proces prihvacanja SBT2. U poéetku su se bolesnici pokusali ,,igrati skrivada“ i boriti
sami sa sobom, a potom su ih ohrabrili uspjesi i dobri objektivni pokazatelji kontrole

bolesti. Postupnost i dugotrajnost bila je znacajna karaktristika prihvacanja.
a. Koncept: Igra skrivaca i borba sa samim sobom

Rezultati analize iskustva bolesnika ukazali da je jedna od karakteristika iskustva
bolesnika koriStenje razli¢itih strategija u procesu prihvacanja SBT2. Koncept je

utemeljen na ovim kategorijama: ,igri skriva¢a sa SBT2*1 ,,borbi sa samim sobom*.
i. Kategorija ,,igra skrivaca sa SBT2* opisuje uvjerenje ili kalkulaciju bolesnika
da ¢e se razina Secera normalizirati sama od sebe. Iskustvo ukazuje da bolesnici, iako na

kognitivnoj razini svjesni prisutnosti SBT2, na djelatnoj razini tu spoznaju nisu prihvatili.
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Bili su iznenadeni i sumnji¢avi glede potrebe odricanja od nekih zelja i aktivnosti koje su
im do tada bile normalne. Neckali su se, premisljali i vagali koliko je to uopée potrebno.
Medutim, igra s bolescu se tijekom vremena pokazala neucinkovitom, a stvarnost koja se
nije mogla negirati — pojava/pogorsanje simptoma i trajno pogorSanje razine Secera
pomoglo je da prihvate bolest.

»Pa, jedno godinu i pol mi je trebalo da to skroz prihvatim! Jer jos sam razmisljala,
znate... da to moze nestati ili ovo, a onda sam vidjela da to nikad... mozda nikad nece
dovesti se pod kontrolu! Jer svaki mali problem, ¢im bukne... Secer isto skoci...I to sam
sama sebi dokazala. I dok ne prihvatite bolest onda se jos malo neckate, razmisljate,
iznenadeni ste time da morate se odreci nekih stvari, da ne mozete raditi kao prije... ne
moZete se ponasati kao prije...jer tijelo Vam je drugacije...da neke Zelje morate smanjiti i
tako... al jednom, jednom kad vi prihvatite bolest onda je to sve normalno!“(F7)

,Znaci 5-6 dana prije uzimas terapiju, lijecnik kaze dobro, Secer 8, pa 6, lijecnik kaze
dobro dodi na kontrolu za 6 mjeseci. Znaci sta si mislio - zavarat lijecnika, zapravo
zavaro samog sebe! Opet zadnjih 20 dana prije uzimas terapiju, ne shvatis ozbljno, no
onda nalaz vise nije tako dobar. Ides varat lijecnika, a varas sebe. I vjerojatno je
to...ubrzalo bolest. “(M1)

,,Pa tako nekako, godinu, godinu i pol dana nakon sto sam shvatio da je gotovo, da nema
povratka, jos uvijek sam se malo nadao, al kad sam shvatio kroz mjerenja i pracenje
bolesti da ne mogu imati normalnu kolicinu Secera u krvi bez tableta, to je bilo nekako
kljucno za prilagodbu. I nitko mi nije pomagao Dovoljno je bilo samo saznanje da ne

mogu bez tableta. “(M2)

ii.  Kategorija borba sa samim sobom opisuje bolesnikova iskustva ucenja
preporucenih stilova zivljenja te pravilnog uzimanja medikamentozne terapije. Osobito je
bio tezak pocCetak mijenjanja prehrambenih navika. Neki bolesnici taj period opisuju kao
,borbu ovisnika® jer su morali odviknuti organizam od ,,teZe, bolje i jace prehrane” na
koju se ve¢ bio naviknuo, te uvesti ,,lakSu, loSiju i slabiju prehranu. Imali su uspone i
padove. Jedno vrijeme nastojali bi zivjeti po preporukama, bore¢i se sa zeljom da uzmu

neku od Zeljenih, ali nepreporuc¢enih namirnica. Nakon nekoliko dana, ipak bi posustali 1
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uzeli zeljenu namirnicu, ali uz osjecaj griznje savjesti i frustracije. Time bi se u procesu
prihvacéanja vratili korak unatrag, te morali krenuti ponovno, ispocetka.

., Period privikavanja na bolest trajao je kod mene oko dvije godine. Ispocetka me to
Jjako mucilo posebno po pitanju klope...i ta tjelovjezba...to me... zapravo covjek, kad je
malo ono... puniji... onda je sve to teSko prihvatiti i tjelovjezbu nekakvu i sve. Medutim,
sad mi se sve to ¢ini drugacije i razmisljam... Prihvatila sam je... kad sam pocela, tako...
da sam... bila sam sretna kad sam skinula koji kilogram... I to mi je ve¢ nekako bilo
zadovoljstvo! Iz pocetka sam se mucila, bila.... bila sa tom dijetom... nikako nisam mogla
skinuti kile! Znate, meni je trebalo da skinem te 4 kile 2-3 mjeseca, dok je to nekud se
pocelo polako topiti. Jedna, pa, tako... godina, dvije mi je trebalo da se to malo izregulira
i onda se covjek nekako sazivi s time da rece: , E sad je to to. Moram se boriti i nema
druge, jel. I kad sad razmisljam mozZda... mozda covjek u pocetku misli zapravo vise nego
se pridrzava...Mislila sam si: “Evo, bas sada ne jedem puno, a ne mogu skinuti kile i
tako “... nekako se deprimira. No, dok covjek nije na cistu sa sobom, ono... da mora dobro
se pridrzavati dijete.. ne samo tako reci ja sam na dijeti... Znate, jedna kolegica na
poslu... ona kao... veli ne... ne jede nikad puno, ali veli ona kao... to mi nije bas bio dobar
gablec, pa onda neki lagani sendvic... pa ovo-ono... tako... pet puta u toku dana... i to je
onda... vrilo lose. “(F3)

., Tijekom privikavanja na bolest, a dugo je trajalo, bar 2 godine, najteze mi je bilo
nadvladati tu Zelju za jelom...borbu recimo. E, da. Taj pocetak sam! Sve dok nisam
raskrstila u glavi da recem stop, bolesna sam, ne smijem jesti tako, moram promijeniti
svoj zivot i kad sam raskrstila onda sam pokasavala nastojati to i provesti. Ali prvo u
glavi raskrstiti sto moram. I kad su prvi rezultati dosli, jako su me razveselili i potaknuli
da nastojim dalje na tom putu ostati. “(F4)

,Pa uz tu moju spoznaju, kad sam vidjela da je Secer stalno povisen, i da ne pada na
normalu...I onda jos jedno vrijeme mi je bilo teSko naviknuti se pogotovo ovo...to vise
puta uzimanje tableta. Ujutro mi je bilo normalno, i navecer, ali u podne ono... sam
malo teze zapamtila da uzmem. Tu podnevnu sam cesto zaboravila, ne namjerno,
Jjednostavno da mi dode to u ritam da uzmem mi je trebalo. Zaboravila sam. Jer to ne

boli. Kad te nesto boli onda uzmes da te prestane bolit, a posto to ne boli onda...nemas
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osjecaja. Onda se sjetim tek kasnije da nisam uzela, pa onda vise niti ne uzmem, jer vec¢

trebam slijedecu za par sati... “(F8)

b. Koncept: Pocetni uspjesi i poboljSanje objektivnih pokazatelja
zdravlja kao poticaj za dalje (,,Sto mi je dalo podstreka — diglo

me!*)

Koncept je utemeljen na iskustvu bolesnika da je u procesu prihvacanja bolesti potrebno
biti dodatno osnazen. Tako su se pocetni uspjesi prilikom ucenja provodenja
preporucenog stila zivljenja, subjektivan osje¢aj dobrog zdravlja, i dobri objektivni
pokazatelji, pokazali kao vazni poticaji za dalje. ,,To je ono §to me dize!*, rekli su

bolesnici.

i. Kategorija pocetni uspjesi sukladno iskustvu bolesnika opisuje vaznost pocetnih
uspjeha provodenja preporucenih promjena koje su bolesnici provodili u procesu
prihvacanja SBT2. Podetni osjeéaj uspjeha predstavljao je ohrabrujuéi faktor, pruzio je
podstrek 1 nadu za daljnje provodenje promjena, te utjecao na postupno prihvacanje
bolesti.

... ja ono...reko, pa kaj je ono, prije me nikad nista nije svrbilo i ja nisam opce mislila
da bi to bilo od...od secera bilo.. Ali, kad sam ja te tablete pocela piti meni je to sve
onda...proslo. I bilo mi je puno lakse... Jer sam saznala Sto je to zapravo. Kak ti neko
olaksanje. Jer prije mi je bilo ono tesko... kaj nisam znala kaj mi je. “(F5)

“Tako da kad sam uspjela skinuti te prve kile ... u pocetku...kad sam vidjela da zaista
nema nego se pridrzavati doslovno, i pokusati sto manje o tome misliti kako mi je tesko,
tad sam dobila i podstreka za dalje. Zato sam si i uzela neke aktivnosti dodatne, kao to
Ciscenje, pa branje gljive, uvijek nesto... Dakle ti prvi rezultati, jako su me razveselili i

potaknuli da nastojim dalje na tom putu ostati. “(F3)

ii. Kategorija poboljSanje objektivnih pokazatelja mojeg zdravlja, opisuje
vaznost uvida bolesnika u poboljSanje objektivnih pokazatelja zdravlja kao odraz

provodenja preporué¢enih preporuka, u procesu prihva¢anja SBT2. Bolesnici su se osjecali
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bolje jer je neSto objektivno, opipljivo pokazalo da su bolje (poboljSanje vrijednosti
GUK-a, tjelesne tezine).

“.uveo dakle rezim dijete, svega kak treba. I dosao sam na pregled nakon sedam dana...
doktorica me je pregledala... ja sam u tjedan dana sa 28 spustio Secer na 6. Znaci, samo
apsolutna disciplina. I, tako sam ja nalaze... veli, ,,Gospon, tu je u ladici bila veé
gotova, spremna za Vas ova...penkala za pikanje, ne... i to kao bolja varijanta, a loSija bi
bila ono... da budete na injekcijama ovdje dolaziti . I reko ,,Ja ne vjerujem veli, Vi imate
nalaz sad kao zdrav covjek! “(M9)

,Ja sam... i ja sam bio, ovaj... skeptican u tome, mislio sam, ajde, to se mozda... trenutno
desilo..... Medutim nakon dvije-tri te pretrage i ta vadenja krvi... vidio sam da je to
stvarno, stvarno uhvatilo maha i da stvarno trebam ozbiljno razmisljati o tome, dijeti.
Nije mi bilo drago, ali evo... Sta je tu je, moralo se.*(M5)

. Pa podsjetim se na svoju bolest kad vidim nalaze, otprilike kad vidim nalaze...
otprilike.. “(F6)

., Kad sam vidjela da je secer stalno povisen, i da ne pada na normalu...pomoglo mi je da
prihvatim bolest (F8)

., Dok nisam imala ono za mjeriti Secer, aparat. Dok si ga nisam sama kupila jer dok nisi
dosao na inzulin, i dan danas ne mres dobiti aparat... Poslije sam dobila. Cim sam
krenula na inzulin, dobila sam... i sad bome, kad ja vidim da je on meni 15... a tu nesto ne

Stima. On jako pomaze da ozbiljnije prihvatim bolest, da vidim vrijednost Secera. “(F1)

c. Koncept: Postupnost i dugotrajnost

Rezultati analize iskustva bolesnika ukazali su na vaznost faktora vremena u procesu
prihvaé¢anja SBT2, bilo da se radi o bolesnikovu posjedovanju vremena za sebe i svoju
SBT2 kako bi joj se mogli posvetiti, bilo da se radi o protoku vremena tijekom kojeg je
bolesnik postupno prihvaéao SBT2 [paralelno s prikupljanjem informacija o SBT2
(prezentacija, tijek 1 posljedice), uvidom u trajnost bolesti (trajna promjena vrijednosti
GUK-a, pojava simptoma), te stjecanjem iskustva Zivljenja sa SBT2].

Koncept je utemeljen na dvije kategorije: kategoriji imati vremena za svoju SBT2 —

usredotogiti se na svoju SBT2 i kategoriji protoka vremena.
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i.  Kategorija imati vremena za svoju SBT2 — usredototiti se na svoju SBT2
(,,Ne ide odjedanput — postupno®) opisuje vaznost bolesnikova posjedovanja dovoljno
vremena za sebe i svoju SBT2 kako bi joj se mogli posvetiti. Tako je nedostatak vremena
za sebe bila otezavajuca okolnost posebno u bolesnika ¢ije su zivotne uloge jo$ bile u
tijeku i nezamjenjive (roditelj manjeg djeteta, hranitelj obitelji) te nisu imali vremena niti
za svoju SBT2, §to je otezalo proces prihvaéanja u ovih bolesnika.

. Pa sad kad razmisljam, mozda bih lakse prihvatila bolest recimo da sam u tih godinu
dana, imala vise vremena za sebe...Mozda da sam imala malo bolju situaciju, da se
nisam morala za druge toliko brinuti... Onda bi imala vise vremena...za sebe. Jer mislim
da nisam, mislim da nisam osoba koja tako voli radije sebi zamaskirati oci. Jednostavno
ta opterecenost poslom i ta situacija... na meni je bilo sve. Vukla sam kcer i njenu djecu
nakon njenog razvoda...Misla sam bu joj laksSe, ne mora sve prolaziti kak i ja! Nisam
opce razmisljala o svom Seceru! Kad Vi vidite da Vam klinac ima strgane tenisice onda
idete i kupite mu nove...Nema druge... “(F7)

,,Recimo za prihvacanje bilo bi mi lakse da sam imao bilo kakav izbor. U izboru... recimo
posla koji obaviljam, kojeg radim, recimo da.. bilo Sta ... Recimo primjer, ako je receno
bilo da bih trebao nekoliko puta na dan jesti da manje opterecujem, da bih smanjio
potrebu gusterace da luci inzulin, super ne? E sad kako ¢u ja promijeniti, naprimjer, moj
posao? Naprimjer, ja sam u jednom danu sam otisao u Split, zatim otiSao u Rijeku i za 4
sata se vratio u Zagreb! Ja ne mogu jest! Morao bi me netko intravenozno hranit da
ostvarim takav nacin Zivota! Morao sam promijeniti posao! A ja to ne mogu! Moram
obitelj hraniti, znate! Znaci prisile nisu bile direktne, prisile su bile moralne, indirektne
... 1 ja sam to svjesno riskirao, u tom je stos! “(M2)

»Mozda da sam radila onda bi mi bilo puno teze pridrzavat se tih preporucenih obroka, a
ovak kad sam doma onda si ja priustim puno lakse kaj je dobro za tu bolest! Vrijeme mi
puno znaci, sad si napravim kaj ja hocu i u vrijeme koje mi odgovara, a prije dok sam

radila, morala sam jesti kaj su drugi napravili! Sad bolje to sve kontroliram!“(F9)
ii.  Kategorija protok vremena (,,Vrijeme ¢ini ¢uda*) opisuje vaznost faktora

protoka vremena u procesu prihva¢anja SBT2. Sukladno rezultatima analize, sastoji od tri

potkategorije: manji dio bolesnika prihvatio je SBT2 odmah ili vrlo brzo po postavljanju
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dijagnoze [imali adekvatnu predodzbu SBT2 i reZima Zivota uz njega temeljem
prethodnog iskustva okoline (obitelj, prijatelji) i znanja o SBT2]; te veéi dio bolesnika
kojem je bilo potrebno od nekoliko mjeseci do nekoliko godina da prihvate bolest (proces
prihvaéanja bolesti paralelan: stjecanju znanja o SBT2 prikupljanjem informacija
(prezentacija, tijek, posljedice, lijeGenje i samoregulacija SBT2), uvidu u trajnost bolesti
(trajna promjena vrijednosti GUK-a, prisutnost simptoma), te stjecanju iskustva zivljenja
sa SBT2), i nekih bolesnika koji SBT2 nisu prihvatili, ve¢ su se i dalje u sebi borili s
¢injenicom da su bolesni.

,,Odmah velim, odmah sam prihvatila. Nisam imala izbora. Mozda sam to tak brzo
prihvatila jer sam vidjela da moj suprug koji se nije pridrzavao u pocetku preporuka, je
zavrsil na inzulinu. A ja sam se toga jako bojala. I fala bogu djelovalo je! Ja sam jos
samo na tabletama. “(F11)

,Ali ako bas mislite na vrijeme, pa, prihvatila sam kad sam vidjela da je to stvarno tu...
da to nije ono...prolazno barem 2-3 godine da bi...da, trebalo mi je, da, jer, ja sam sve
mislila proci ce, proci ¢e. Kao i svaki drugi problem! Kao i svaka druga bolest! Obolis i
mislis, izlijecit ¢es se! A poslije sam postala svjesna da je to najvjerojatnije doZivotno! Ta
moja spoznaja, kad sam vidjela da je Secer stalno povisen, i da ne pada na
normalu... “(F8)

., Pa tako nekako, godinu, godinu i pol dana nakon sto sam shvatio da je gotovo, da nema
povratka, jos uvijek sam se malo nadao, al kad sam shvatio kroz mjerenja i pracenje
bolesti da ne mogu imati normalnu kolic¢inu Secera u krvi bez tableta, to je bilo nekako
kljucno za prilagodbu. I nitko mi nije pomagao. Dovoljno je bilo samo saznanje da ne
mogu bez tableta. Znaci jedna ... spoznaja o neminovnosti. Jednostavno onog momenta
kad sam shvatio da nema izbora, nisam toliko glup da udaram glavom u zid, znaci ja c¢u
se prilagodit, ne? - smatram to nekom vjestinom prezivljavanja. Znaci, meni je bitno da
Covjek shvati da nema izbora i da mora Zivjet s onim sto je. Jel isto tako, mi se mozemo
isto vjecno u Zivotu bunit Sto smo crne boje i imamo smedu kosu, ali ako prihvatimo tu
Cinjenicu o sebi kao dio sebe, e onda moramo ju prihvatiti! Jednostavno nemamo

izbora. “(M2)

Podtema 2.4. Zivot sa SBT2 - RavnoteZa izmedu bolesnika i bolesti
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Rezultati analize iskustva bolesnika ukazuju na postojanje tri koncepta koji opisuju
nastojanje bolesnika da uspostave ravnotezu izmedu sebe ,nekadaSnjeg i bolescu
uvjetovane bolesnikove ,,nove* stvarnosti. Prvi koncept opisuje strategije uspostavljanja
,hove normale”, a drugi opisuje karakteristike te ,,nove normale®. Tre¢i koncept
utemeljen je na iskustvenoj spoznaji da je Zivot sa SBT2 jo§ samo jedna uobi¢ajena
obveza koja ne iziskuje kognitivni i emocionalni napor nego postaje automatizam
zivljenja. Cetvrti koncept upuéuje na iskustvo nekih bolesnika koji se kontinuirano
,bore* s boles¢u. Bez obzira na protok vremena, bolest nije prihvatljiva stvarnost, ona im

je teret koji ih opterecuje i zagorCava zivot.

a. Koncept: Strategije uspostavljanja ,,nove normale*

U prihvacanju i prilagodavanju bolesti, analiza iskustva je pokazala da bolesnici koriste
nekoliko strategija da bi uspostavili ravnotezu izmedu sebe 1 novonastale situacije. Jedna
od strategija je spoznaja ,,da je nesto iz prijasnjeg Zivota ipak ostalo” unato¢ SBT2, druga
je trazenje koristi od novonastale situacije, a trea je svjesnost da je moguce uzeti

kontrolu u vlastite ruke, svjesnost da bolest ne upravlja njihovim Zivotom.

i. Kategorija ,,glavno da mi je neSto preostalo iz prijaSnjeg Zivota“ upucuje na
vaznost zadrzavanja slike o sebi koju je bolesnik imao prije bolesti. Vecini bolesnika bilo
je vazno nastaviti obavljanje uobicajenih aktivnosti. Dio bolesnika ¢ak je smatrao da je
obavljanje uobicajenih aktivnosti ispred regulacije bolesti, odnosno da se regulacija
bolesti treba obavljati u onoj mjeri koliko im to aktivnosti dozvoljavaju. Nastavak
obavljanja aktivnosti dao je smisao njihovu Zivotu i predstavljalo njihov vlastiti izbor koji
je ¢inio da se osjeéaju zivima, veselima, svojima, pri¢injavao im zadovoljstvo. Zeljeli su
biti korisni, doprinositi obitelji, ispunjavati svoju ulogu/uloge, odnosno Zzeljeli su biti
doZivljeni kao 1 drugi zdravi ljudi i zadrZati svoje dostojanstvo.

., To znaci da s njom Zivis onako kak... kako treba, kako ti savjetuju doktori i sta literatura
kaze, a da i dalje funkcioniras normalno, jel? Da sve svoje obveze i potrebe izvrsavas,

kao da te bolesti nemas, da sve obavljas onako kako si si zamislio, kako si Zelis... da to
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mozes uredno obavljati. Onda te ne smije opterecivati. Ti moras sa time znati Zivjeti, da
zna$ kad Sta smijes, Sta ne smijes i da normalno odradujes sve kao i svaki drugi
covjek. “(F6)

Al ono kaj bi rekla da mojih svakodnevnih aktivnosti, koje su meni vazne ja nisam
menjala! Znate kaj bu mi Zivot ak ja ne mrem delat ono kaj me veseli! Ja i dalje cuvam
moje unuke, kuham rucak, i za nas, i za sina i snahu. To je nesto cega se nikad ne bih
odrekla.! “(F12)

,,S bolesti se mora pomiriti i normalno dalje Zivjeti! Kao da to ne postoji! I samo na taj
nacin... jer, ako s time oteza, ak se s time opterecujes, onda samo gore za tebe. Jer ja sam
slobodan i dok ja mogu sve raditi... to je za mene kao neka situacija s kojom se treba
,,Pa ta bolest me ne opterecuje, ja znam da je imam, s tim se nosim. Nije mi neki teret.
Valjda je to zato sto sam se prilagodio na tu bolest! Jel znam jednog kolegu, on stalno
pazi taj Secer i opterecuje se njime, mjeri ga, gleda, a kad mu je malo iznad 6 on radi
paniku. A kod mene toga nema. Ja uglavnom imam oko 8, 9, al s tim se ne opterecujem.
Zivot ide dalje i ne mrem ja sad stalno taj Secer mjerit ne bih nista od Zivota imao. To je
moja odluka. I ako bi me puno forsirali, ne bi puno postigli, grizo bi oko sebe! Svak
odluci kolko zeli nesto kontrolirati i to je to. Pusti me i ja ¢u pokusati kolko god najbolje
mogu. Kaj ¢e mi takav Zivot ak si ne mrem priustit kaj ja volim? Fala lepa. To je za
vitrinu! I knjige u njoj! Kak ona knjizZica o prehrani. A stvarni zivot je nekaj sasvim

drugo. Umres ranije, al sretnije! “(M15)

ii. Kategorija traZenje Koristi strategija je koju su primijenili neki bolesnici
tijekom procesa prihvacanja bolesti. Taktika je utemeljena na razmisljanju bolesnika da je
vrijedno pronaci i neku korist od bolesti jer nije mogucée promijeniti stvarnost.

,,...Uvijek mi je bilo vazno da budem sredena i imala sam sliku o sebi, a te kile nikako se
nisu uklapale u tu moju sliku... I to me, recimo, isto potaklo. Jer evo jedna kolegica, ona
si mora Sivati jer nema brojeva velicine za nju... a ja mogu, otici i kupiti si garderobu. 1
to mi je vec neki plus od ove bolesti. Jel tako? Da... I sve sam na poslu informirala o
vaznosti zdravog Zivota. Tako da sam dosta ljudi ono aktivirala. Da... tako su svi na

jedan smijesni nacin rekli kao:, Moramo pitati Nadu Sta smijemo jesti, Sta ne smijemo
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jesti“... i tako, u tom stilu. I to mi je osobno znacilo da se ljudi isto kao i ja trude, pa i da
ih ja savjetujem. To mi je bila kao neka podrska da ustrajem. A meni je drago kad evo
radim dobru stvar... Ima bas dosta cura na poslu koje su recimo onako ovako, pedesetih
godina, kao ja, a imaju problem s tezinom. Eto “(F3)

., Znate u takvim teskim situacijama covjek zapravo ponekad ima i pozitivne kak bih rekla
ishode. Tako i Secer nije samo negativne stvari napravio u mom zivotu, nego i pozitivne
Jjer pocela sam vise se kretati, i zato me manje bole kosti, a i zadovoljnija sam jer sam i
pokazala da mogu! I kroz tu bolest sam shvatila koliko sam vazna svojima. I to puno
znaci! Kao da ojacas neke veze, postanes jaci cvrsci kroz sve njih. Eto! I odmah su mi
donesli s interneta upute o tome, kaj trebam i kaj ne trebam, jesti i ponasati se, kupovali
te namirnice koje trebam jesti. I cesto me upozoravaju! Stalno me paze! I dan danas paze
na mene! “(F6)

., Sad kad gledam na to sve skupa, pitao bi se covjek jel uopce vrijedi takav zivot, mislim
sa tom bolescu? Ma naravno da vrijedi Zivot s ovom boles¢u, moram reci, ipak je to Zivot
koji vrijedi Zivjeti! Bitno da se Zivi. A ide, vidite, da ide tako, uz te preporuke, zasto ne!
Pa nije, sad ja kazem, nije sve u toj hrani, bas da zZivis zbog nje.... Rekla je moja svekrva
,,Jedes da Zivis, a ne Zivis da jedes!* Ovako smo nas dvije nekad znale o necemu pricati,
ali to je to! To, da nije to prezderavanje jedino Sto vrijedi je tocno ...Ma apsolutno moj
Zivot i dalje vrijedi. “(F10)

,,Pokazalo se vrlo jednostavno da vecinu stvari koje jedem da su suvisne i da se mogu
potpuno mirno izbaciti iz prehrane i iz zZivota jer nesto postane dosadno kad pocnete jesti
po 5 minuta 5 puta na dan, to je 25 minuta, to je manje od jednog uobicajenog obroka i
onda sam ustedio sat, dva koje sam potrosio na ostale obroke na dan i jos po dva sata
koje mi je trebalo da se oporavim od rucka. I tu sam dobio puno vremena. Ustedio sam
nesto novaca. A... mogu i vise napraviti! Tako da ima...citav niz stvari koje su se dobre

desile po otkrivanju ove bolestine! “(M7)

iii. Kategorija bolesnikovo preuzimanje kontrole nad SBT2 u vlastite ruke
(,»SBT2 ne upravlja u potpunosti mojim Zivotom*) upucuje na, za bolesnika istaknutu,
vaznost kontrole nad SBT2 u procesu prihva¢anja SBT2. Kontrolom nad vlastitom

boles¢u bolesnici su imali osjecaj da su ipak zadrzali dio kontrole i nad svojim zivotom.
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Preuzimanje kontrole u svoje ruke bolesnici su najeS¢ée primijenili u nekoj od
prijelomnih tocki zivljenja s boles¢u (uvodenje inzulina, pogorsanje objektivnih nalaza ili
subjektivnog osjecanja, pojava komplikacija).

., To znaci Zivjeti sto je moguce normalnije. Dakle, kazem ne smatrati to boles¢u nego
Jjednostavno smatrati to nacinom Zivota. NavecCer morate popiti tabletu, ujutro morate
popiti tabletu, nekakvu, i to je to. Dakle, to je to, ali nacin Zivota... znaci, trebate
promijeniti neke stvari. Znaci, vise fizicke aktivnosti... Paziti na tezinu... dakle,
kontrolirati secer. To je osnovna stvar jer smatram da je najvaznija stvar imati kontrolu.
Znate, kad vi pogledate svaki dan u taj glukometar i vidite da Vam je Secer 10, i tako 10
dana za redom, onda pocne panika djelovati. Znate da to nije dobro. “(M9)

., Al stalno kontroliram Secer! I vidim da je stalno tu negdje... zavisi od dana...za jedan
gore ili dolje. I to pratim ono... I svakodnevno na vagi kilazu. Kazem, to sve opet zavisi
Sto sam ja pojeo... i recimo, nekad mi se zna desiti Sta na vecer sam pojeo bilo jogurt ili
neki kolacic ili kaj ja znam, al odmah se to vidi na Seceru. Uvijek je za jedan vise ...iako
mislim da najvise su Zivci. “(M11)

,»Moj sin kaze mama Sta god ti treba tih trakica, nemoj da ti ne bi falilo. Ti trosi! Jer to je
tih 50 komada sto dobijes, to nije dosta, skupe su i ovoga nemoj da ti to sfali!“. Jer ja to
sama kupim jer nemam pravo. Kupila sam i aparat i sve. Nekad mi dode i tri puta
mjerim. Nekad kad mi sumnjivo nesto, ajd sad da isprobam, a kazem vec¢ sam se uvjerila
ujutro stvarno mi nije. Jer ja tako malo ujutro kad ustanem i to sad u zadnje vrijeme kad
imam potrebu onda idem jest. Znala sam obicno oko 8, uvijek malo kad ustanem, a sad
nisam gladna, nemam potrebu, onda necu ni jesti. Onda kad mi dode recimo ako veli
redovno, onda mi dode u 10 da jedem i onda si ja to malo pojedem i dobro, mislim sama
sebe ono ucim i hrabrite, sama sebe ja to kontroliram, sama sebe. “(F10)

., Al ono kaj me muci je da ja ne mrem kontrolirat rast i pad tog Secera! Jela ja ili ne jela
aparatic za mjerenje Secera pokazuje svoje! Ako mjerim, pa ak je secer blizu 8 ili 9, onda
me zivcira silno, jer znam da nisam nikaj specijalno drugacije uzimala od hrane ili pica,
znam da nisam zgreSila, niti uzimala nesto kaj ne smem! A i kretala sam se i sve kak
treba. I onda nakon toga nis ne jedem cijeli dan, jer ne znam kaj bih sad napravila! Ma,
kad ja to tak izmerim, hitila bi onaj aparat i sve skupa! Bas sam ljuta! A muz kaze ,,Pa

kaj se sekiras!“ A ja mu kazem ,,Pa kak se ne bih sekirala kad mi je Secer 8, a trebao bi
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biti oko 6. A nikaj nisam krivo radila!* Jedino me ta bolest baca u rikverc. To mi je

preopterecenje! “(F14)

b. Koncept: Karakteristike ,,nove normale*

Koncept nove stvarnosti - ,,nove normale”, sukladno iskustvu bolesnika, ukljucuje
spoznaju da su, po otkrivanju SBT2 drugadéiji, da njihovo tijelo reagira na novi nagin radi
¢ega moraju Zivjeti novim stilom Zivljenja. SBT2 se pojavljaju kao ravnopravni partner,
koji ako ga se postuje daje mjesta i za bolesnika, te je opisana i izmjena prvog ili drugog

plana izmedu bolesnika i bolesti.

i. Kategorija SBT2 kao ,,nova stvarnost (,,Bolest me promijenila — ja sam
drugatiji“) opisuje iskustvo bolesnika da je po prihvaéanju SBT2 za njih nastupila nova
stvarnost: oni su drugaciji, njihovo tijelo je drugacije, moraju zivjeti novim stilom
Zivljenja.

,,Po prihvacanju bolesti dosegao sam ozbiljnost shvacanja bolesti. Morate jest, morate
inzulin dat. Jedno s drugim to je sad stvarnost. Bolest je sada moja stvarnost. A ja o njoj
ne razmisljam vise. “(M1)

, Vec¢ sam rekao... ali da ponovim, ovoga...da to ne smatram bolescu. Ja smatram to
Stanjem organizma i nacinom zivota. Ja sam to doZivio, eto, kao jednu informaciju u
svom Zivotu. Sto ja znam, kao da imate informaciju, ne znam, da imate velike kosti na
nogama. E, onda s time morate Zivjeti. Komotnije cipele kupovati i to je to. Znaci, ja sam
to odmah prihvatio i odmah odlucio promijeniti stvari u Zivotu i drugacije se poceti
ponasati. “(M9)

,Da ste svjesni da morate nekih stvari se odreci, da ne mozete raditi kao prije... ne
moZete se ponasati kao prije..jer tijelo Vam je drugacije, i Vi ste s tim drugacija!...Pa,

onda da neke Zelje morate smanjiti i tako... “(F7)
ii. Kategorija bolest ,)kao plesni partner®, Zivot s boles¢u je ples, mozda paso

double, u kojem svaki plesni partner zeli ,,nadmudriti* onog drugog: To je iskustvo po

kojem je bolesnik u svakom momentu svjestan svoje bolesti 1 uzima je u obzir (poznaje
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postupke kako si pomoc¢i, uzima lijekove ukoliko ¢e ostati dulje izvan kuce, pazi da u
vlastite aktivnosti uvijek uracuna one koje su dozvoljene, a odbaci one koje nisu
dozvoljene). Nema zaborava i bijega. Partner zahtjeva aktivan pristup, uvazavanje i
postenu igru, ali uz stalni oprez. Bolest je bolesniku ravnopravan partner pri odabiru
aktivnosti.

,,Meni je bolest kao partner! To znaci da ju uzimem svaki puta u obzir. Uzimam ju u
obzir, ali ne opet da strepim. “(M14)

., Pa to znaci da ti je bolest partner, stalno je uz tebe, ne mozes oti¢ od njega, ne mozes
ga nikad zaboravit ili pobje¢! Moras s njom znati Zivjeti, da znas kad Sta smijes, Sta ne
smijes i da normalno odradujes sve kao i svaki drugi covjek. U pocetku je i opterecenje,
al kak ju imas dulje, onda te vise ne opterecuje. “(F15)

,,Pa bolest mi je kak bi rekla...vise kao partner. Mislim da ce uvijek biti tu, ali samo je
pitanje koliko ¢u ja dozvoliti da bude ona jaca od mene! Kao u braku ili vezi. Morate
postovati jedni druge Mislim to. Jel da? Zato razmisljam... samo da imam vremena, da
Sto vise nastojim da uspijem prdrzavati se, tako. Jer na meni je da izdrzim... “(F7)

“Meni je bolest partner, uvijek ju uzmem u obzir i Zivim bez opterecenja. Vele, kak se
usudis? Ma usudis se... ja nisam taj dan uopce razmisljao. Ja sam odmah uzeo sa sobom
sve kaj trebam. Kutija s lijekovima je u autu, rasporedeno u onom koluticu ujutro,
navecer, popodne, kad se kaj pije. ...Ali moras bolest respektirati, uzeti u obzir da se ne
dogode takve stvari. Ja nisam strepio hoce me nekaj strefit, ve¢ sam si pripremio sve za
pomoci ak mi nije dobro. Ja sebi uzimam... te preventivne mjere obavim prije tak da me

Jje teSko ve¢ iznenadit. ”(M$)

iii. Kategorija izmjena prvog i drugog plana izmedu bolesnika i SBT2 ukazuje
na iskustvo bolesnika u kojem se izmjenjuju vaznost i potreba bolesnika s njegovom
boles¢u. SBT2 dolazi u prvi plan u trenutku kada treba uzeti lijekove, kada se GUK
poremeti, kada dode do komplikacija, a bolesnik, funkcioniraju¢i na normalan nacin,
najveci je dio vremena u prvom planu.

,,... 1 onda jednostavno ta bolest ide nekak sa strane... nije u prvom planu. Osim toga, sve

drugo radim, sve te ganja... daj, sin sada zavrsava srednju Skolu pa mora imat ovo...
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treba ono... daj mi ono i to... ne? Jednostavno, ja si ne mogu osobno priustiti da ja sad
samo vodim brigu o svojoj bolesti i da sve drugo zanemarim. *“(M4)

., Nekad mi dode, ,,Joj da barem to nije, da je nesto drugo!* u tom smislu. Ali je to
nemoguce, i onda pomiris se s tim, idem, idemo dalje. Eto u tom smislu. Znate sretna
sam, na neko vrijeme ja to i zaboravim, ono, ali to je tu, to je prisutno. Onda, opet te ona
sjeta nekakva onak malo uhvati, eto samo kazem, srecom da ne boli! To je bolest koja ne
boli! Samo te simptome ti pokaze. I necu bit vise nikada ono bezbrizna, kako da Vam
kazem! To je meni uvijek u podsvjesti. Znate kako shvacam: da ja sad nesto pojedem,
recimo, moja kcer voli te kolace pec¢i! Ma i ja sam ih volila, ali sad ja to vise nista...nista
ne radim... I onda recimo kad ja njoj za volju uzmem komadic, ja imam osjecaj ko da sam
sagrijesilal Ja imam osjecaj da ée meni Secer odmah skociti! Meni je u podsvjesti, meni
je stalno u podsvjesti, ,,Joj, da mi to ne skoci!“ I tako ja s tim Zivim, pa onda nekad
mislim, pa mozda nije to bas tako opasno! Znate ono, sam se tjesis! I stalno se boris.
Sam.“(F10)

, Ali postoji uvijek taj recimo... ¢ip u glavi koji vam onda kaze recimo... evo recimo...
neces sladoled sada jesti zbog toga jer... Znaci, sustezes se ipak od nekih stvari. I to je

vec¢ pozitivno. “(M3)

¢. Koncept: SBT2 je uobitajena obveza koja se odraduje

automatizmom

Iskustvo bolesnika upuéuje da je prihvatiti SBT2 u potpunosti i Zivjeti s njom postignuto
kada se na bolest ne misli kao na nesto posebno, kada se sve S§to se odnosi na bolest radi
automatizmom, i kada je bolest jo§ samo jedna uobicajena Zivotna obveza koja ne

iziskuje kognitivni i emocionalni napor.

i. Kategorija bolest kao joS jedna Zivotna obveza opisuje doZivljaj bolesnika da je,
po prihvadanju, njihova SBT2 samo jo§ jedna obveza u toj novoj stvarnosti: bez
negativnog naboja, uklopljena u svakodnevni zivot kao jedna od Zivotnih obaveza koja se

mora odraditi, te se prihvaca bez previse razmisljanja.
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,,Secer moju psihu ne dotice! To Vam je kao da prihvatite da svako jutro morate ustati i
oti¢i na posao. Jedna obaveza u Zivotu..jedan dio Zivota. E to je za mene dobro
prihvacanje bolesti. “(F8)

., Prihvatit bolest znaci da moram dati terapiju, nista drugo. Jer drugoga nema.
Terapija, jedina je, doZivotna terapija. Nekome vjerojatno pada tesko ta doZivotna
terapija. Ali ja sam nju shvatio, ja na nju vise ne obracam paznju kao nekakav teret. Vec
kao obaveza. To je kao obavezno. Morate jest, morate inzulin dat. Jedno s drugim to je
sad stvarnost. Tako mislim i o bolesti, nije, nije mi teret, nego samo ozbiljnost shvacanja
bolesti. Ona je stvarnost. A ja o njoj ne razmisljam vise. “(M1)

. Pa normalno Zivjeti, kako da kazem. Ne 100% normalno, ali §ta je tu je. Zivjeti s njom,
kao i bez nje. Da. Isto, ali ne, ono, sretno, opusteno, bezbrizno... Ja znam. Ja nju sad
imam, ja nju budem imala dok sam Ziva, jer to je takva bolest. Ona je stalno tu, ta bolest,

zapravo ona...ona sa mnom Zzivi, ja sam nju prihvatila tako, ona sa mnom je ko svaka

druga obaveza ..."“(F10)

ii. Kategorija SBT2 kao automatizam (»,Odraduje se automatski, bez
razmisljanja“) je iskustvo bolesnika za koje je tipi¢no da je prihvacanje bolesti nastupilo
onda kada su preporuke bolesti poceli provoditi automatizmom, ne misle¢i na bolest.
Bolest je postala navika, dio njihova zivota.

., Za mene je znacilo da sam konacno prihvatio bolest kad sam prestao mislit o njoj. U
principu ne mislit o njoj. Znaci raditi radnje koje su potrebne automatizmom. Onog
momenta kad postane automatika znaci da ne izaziva u meni nikakve pobune ili nesto
slicno. Da...da... Jednostavno, to je sad dio mene. Ja sam sad ta osoba, u opis moje
osobnosti bi se moglo ukljucit svakodnevno odlazenje na Vuk Vrhovac, ne? lIli pijenje
Novonorma i Gucophagea. To je to.“(M2)

., 10 znaci Zivjeti Sto je moguce normalnije. Dakle, kazem ne smatrati to boles¢u nego
Jjednostavno smatrati to nacinom Zivota. Navecer morate popiti tabletu, ujutro morate
popiti tabletu, nekakvu, i to je to. Dakle, to je to, ali nacin Zivota... znaci, trebate
promjeniti neke stvari. Znaci, vise fizicke aktivnosti... Paziti na tezinu... dakle, kontrolirati

secer. “(M9)
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Ja bi mu rekao kako ja postupam... Kako drugi postupaju prema meni i da se ne
uzrujava. To je vazno da se ne uzrujava zbog Secera. I da prihvatiti kako je i s time Zivjeti
dalje. I paziti koliko se moze...koliko je god moguce. “(M12)

,Da se nosite s njom! Da se bilo kaj se s njom dogodi, u vezi te bolesti da se nosite!
Pazite, ja moram pazit kak su moji prosli s ranama na nogama tak da moram posebno
pazit. Ja svako jutro provjezbam. Prvo u krevetu. Nakon toga moj muz meni dobro
izmasira noga da imam bolju cirkulaciju, onda posle odvezbam druge vjezbe. Al pazite
nekad ni ja ne mrem neki dan ne mrem!“(F10)

,, Prihvatit bolest znaci da se nosim sa njom kak da je nema a da bih to mogla moram se
pridrzavat onog kaj je preporuceno bez puno razmisljanja o tome, automatski! “(F12)
,Svaki dan kad sam ga poceo uzimat (inzulin), onda je to preslo u naviku i jednostavno
sam shvatio da je to moj Zivot i nema drugog izbora. To je prihvaceno kao da nema

izbora i eto nema nikakvog opterecenja. “(M1)

d. Koncept: Neprihvacanje bolesti

Medutim analiza iskustva bolesnika pokazala je, da se dio bolesnici kontinuirano ,,borio*
s SBT2, ona im je jo§ uvijek nekakva imaginacija, a ne stvarnost s kojom bi se trebali
nositi. U momentima kada su svjesni bolesti, ona im je teret koji ih opterecuje i
zagorcava zivot. Koncept je utemeljen na dvjema kategorijama: neprihvacanje uloge

bolesnika i bolest kao teret koji trajno tisti i frustrira bolesnika.

i. Kategorija neprihvadanje uloge bolesnika opisuje iskustvo dijela bolesnika koji
su i dalje dozivljavali SBT2 samo kao povisenu vrijednost $eéera u laboratorijskom
nalazu, te imali doZivljaj da su zdravi temeljem nedostatka simptoma i mogucénosti
funkcioniranja kao i prije otkrivanja SBT2.

,Ne, jos misam prihvatio da je to bolest. Ja nju dozZivljavam kao nalaz u
laboratoriju. “(F13)

., Ne mogu prihvatiti tu Secernu bolest! Jer za mene prihvatiti bolest znaci da se mogu
nositi s njom! A ja se osobno, psihicki, ne mrem nositi s njom! Ja kad se nje sjetim, ja

postanem jednostavno, ne diviljak, al jednostavno druga osoba! Tak me nervira, ma
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zamislite, da ja ne mrem oti¢ prijateljima i re¢ da ju imam! Al psihicki, se ne mrem nosit
s njom, ona je meni kao da nosim bacvu na ledima od 100 litri! A i nema nikakvih
simptoma! Ne znam, jako me nervira! Ja ne mogu reci da ja ne mrem kontrolirat sebe, ja
to mogu, i kontrolirat uzimanje hrane, nije stvar u tome! Al ono kaj me muci je da ja ne
mrem kontrolirat rast i pad tog secera! Jela ja ili ne jela on pokazuje svoje! “(F14)

., Pa, period privikavanja na tu bolest zapravo Vam to kod mene jos uvijek traje! Jer, ja
znam da tu ima nekavih receptura... vagati na deke...ovo-ono... sve ja to znam! Sve je to
tu u glavi! I, ja vam tako probam raditi, pa tako radim tjedan dana, pa vidim da mi je
bolje... pa sam tada ponosna na sebe! I onda napravim kiks! Znaci, da se privikavam...
da nisam bas da ono do kraja izdrzim...nisam bas previse disciplinirana. To je zato Sto to

ne boli. To... mislim... nista...ne osjecam...Pa lako zaboravim... “(F6)

ii. Kategorija SBT2 kao teret opisuje iskustvo bolesnika kod kojih, bez obzira na
tijek vremena, jo§ uvijek dominira negativan emotivni naboj, osjec¢aj neuspjeha i
frustriranosti vezano uz SBT2 i Zivljenje s njom.

“Pa kaj sam ja sad Bogu zgresila! Ovo me stvarno dotuklo! Pa onda moras nosit tu
knjizicu da si Seceras! Obiljezen si! Ne mres jesti kaj drugi jedu. Ja sam tak prije pol
godine imala proljev, pa sam zavrsila na infektima nekolko dana, pa sam morala drugu
vrstu prehrane jesti, te splacine. Pa su me pitali drugi bolesnici, a zakaj ti to jedes? Pa
moras objasnjavati... ma uzas! Ko da sam Zigosana! Rekla bih sad da se bas neceg
najedem kaj ne smem, al ja stvarno pazim!... Ne mres se sramiti bolesti svi kazu, al ona je
meni kao da nosim bacvu na ledima od 100 litri! “ (F14)

,,Meni je bitno da covjek shvati da nema izbora i da mora Zivjet s onim Sto je. Ali meni i
to dalje smeta, ja sam i dalje zalostan, ali jednostavno sam se pomirio sa

sudbinom. “(M2)

Tema 3. ,,Nova normala* — suzivot — Sto i kako mijenjati?

Sukladno rezultatima analize podataka na principima utemeljene teorije, zivot bolesnika s
SBT2 razlikuje se od prija$njeg. Nekoliko koncepata, temeljenih na Zivotnim

promjenama, mogu se izluciti iz iskustva bolesnika. Jedan dio promjena usmjeren je
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lijeCenju 1 sprecavanju komplikacija bolesti, kao $to su promjene zivotnih navika. Druge
promjene odnose se na same bolesnike koji su se uvjerili da Zivot uz SBT2 nije identi¢an
onom prije bolesti, da neSto unutar sebe treba promijeniti 1 na taj nac¢in prilagoditi se
novonastalom stanju. Trece su promjene koje su nastale u odnosu bolesnika i njegove
okoline, bilo da ih je sam bolesnik poduzeo ili su prozisle iz okoline. I uvjeti zivljenja
bolesnika oboljelog od SBT2 su, prema iskustvima bolesnika, doZivjeli promjene

(Prilozi: Tablica Ilc: Kodna knjiga - Bolesnici od SBT2: Promjene uslijed SBT2).

a. Koncept: Promjene usmjerene na lijeCenje i sprecavanje

komplikacija SBT2

Iako je proizasao iz iskustva bolesnika ovaj koncept identi¢an je medicinskom. Utemeljen
je na klasi¢noj teoriji o promjenama faktora rizika, odnosno stila Zivljenja. Unutar
koncepta moze se uociti nekoliko kategorija promjena. Na prvom mjestu radi se o
mijenjanju prehrambenih navika, potom o povecanju fizicke aktivnosti, te o prestanku
pusenja i o promjeni pogleda na Zivot, jer je stres identificiran kao uzro¢ni faktor SBT2.
Medutim, unutar koncepta promjena zivotnih navika, pojavljuju se kategorije opsega i

trajnosti promjena, te emocija povezanih uz te promjene.

i. Kategorija promjena prehrambenih navika upucuje na svjesnost svih
bolesnika o potrebi ove promjene. Ipak, pored vecine bolesnika koji opisuju iskustvo
velikih promjena u prehrani sukladno preporukama, i to i u kvaliteti namirnica i
rasporedu obroka, imamo i1 bolesnike s diskretnim promjenama, kao i nekolicinu
bolesnika koji nisu uveli nikakve promjene.

,Ma, puno se promjenilo. Da, da smrsavila sam. Znate, bas sam se onako prisilila i
raskrstila nesto u glavi. Rekla sam nema vise sad, jela ... prezderavanja... kolaca, ovo-
ono... to ¢e biti jako smijesno Sto ja sve kazem...Ali, istina je. Da, sa sobom sam raskrstila
- Sto smijem, Sto ne smijem i ono... cesto mi je dolazilo, recimo da sam gladna pa sam
htjela sad posegnuti za kruhom, pa sam onda rekla stop, ne, ne.... “(F3)

., Cim sam saznao da imam $eéer poceo sam vrlo rigorozno paziti §to jedem i tako ... kako

se ponasam... stvarno sam par mjeseci... nikakav alkohol... dakle, svi obroci su bili
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mali...znaci, leso. Dakle, jako sam pazio dok nisam stabilizirao tu situaciju na normalu,
dakle, znaci da ... prakticki, kad u nizu mjerite, recimo 30 dana i nemate ni jedan dan u
jutro Secer iznad 7, znaci ja smatram da je to stabilizirana situacija. To znaci, je
poviseno jer nije ispod 6.6... to je malo, malo vise ali to nije onaj alarmantni nivo koji
stvara izrazitu tenziju u stanicama... dakle, i ono sve sto ide uz secer. “(M9)

., Pa, uglavnom nista nisam promijenila. Radila sam i dalje jer ono... ja to nisam kao
prihvatila ono 100% ozbiljno, reko, to nije tak strasno i posto sam ja puno radila, i nisam
mogla prestati jer sam navikla od prije fizicki puno raditi, onda sam i dalje... Jedino sam
malo, na prehranu pripazila...u smislu nisam vise pila Cedevitu... neg pijem kavu s
Natrenom i tak... manje sam ono kolicinu hrane jela, ali vrstu namirnica nisam nista
mijenjala. “(F4)

,,Pa nista se specijalno nije promijenilo, radim sve poslove koje sam radio i prije,
normalno i u firmi i doma. I ja velim... to zna i moja doktorica...ja ne petljam, ne muljam
... ja kazem ja jedem sve. Jedem sve! lako moja Zena stalno prica jedno, joj nemres to,
jesti...daj pazi se i tako i ja sam svjestan toga da ja bih trebao pacziti i radi kila i ne znam
i sve skupa. Ali velim, najveci problem je u tome sto ja normalno funkcioniram u svemu

tak da ...da... ne pazim previse na prehranu...to je to.“(M4)

ii. Kategorija povecéanje tjelesne aktivnosti sastavni je dio iskustva gotovo svih
intervjuiranih bolesnika, kod nekih samo na kognitivnoj, a kod nekih i na djelatnoj razini.
Mogu se uociti dvije potkategorije iskustva, bez promjena u fizickoj aktivnosti jer
smatraju da su dovoljno aktivni (tre¢ina bolesnika) i uvodenje ,,jednostavnijih* oblika
fizicke aktivnosti, npr. Setnji (polovina bolesnika). Dio bolesnika poceo je vjezbati, dio
uveo rekreativne aktivnosti (badmington, bicikl, nogomet), a dio se poc¢eo baviti novim
aktivnim hobijem koji je podrazumijevao povecanje fizi€ke aktivnosti (branje gljiva, rad
u vrtu).

., Fizicku aktivnost nisam povecavala, cak Sta vise ja mislim da bi je trebala smanjiti. Ja
sam Vam bas opterecena! Bas sam danas doma, uzela sam slobodni dan. Kicma me boli
od toga napornog rada. Ali, Vam mi radimo, tak fizicke poslove. Sada je bilo sadnje i

svega toga...na suncu citavi dan i...sagnut...i tak... “(F8)

156



,Uvela sam pjesacenje, tako da puno propjesacim... evo, jedan dan sam... pa 20
kilometara sam sigurno propjesacila! I to mi je, ono... eto, bas zadovoljstvo... recimo, da.
Tako, nadem si uvijek neku aktivnost... Pocela sam se baviti i branjem gljiva! “(F3)

A pojacala sam i fizicku aktivnost, to sam jako dobro usvojila! Ujutro mi dan uvijek
pocne s vjezbom, jos u krevetu. Posle se dosta krecem, Setam sa susjedom navecer, a prek
dana odemo u vinograd nekoliko puta tjedno! lako ak pretjeram onda sam silno umorna.

To cCesto frustrira, znate... “(F12)

iii. Rezultati ukazuju da kategorija prestanak puSenja i nije tako vazna
komponenta iskustva bolesnika, niti na kognitivnoj, niti na djelatnoj razini. Bolesnici
oboljeli od SBT2 su primarno pod promjenom stila Zivljenja podrazumijevali vaznost
promjene prehrane, potom fizicke aktivnosti, a samo pokoji je spomenuo i prestanak
pusenja.

,,Odmah sam poceo s promjenom! Prvo mi je bilo da sam cigarete bacio jer sam pusac
bio. Pio sam, mogu reci dosta. Da sam to prvo... poSto sam prekrizio u glavi... i stvarno,
od tad ve¢ niti jednu zapalio, niti jednu... i nista alkohola nisam popio...tih ve¢ koliko...

sedam godina. “(M6)

iv.  Sukladno analizi podataka kategorija opseg promjena ukazuje da su
promjene prehrambenih navika iskustvo vecine, potom slijedi povecanje tjelesne
aktivnosti, a samo pokoji bolesnik prestao je pusiti. Nadalje, opseg ovih promjena
ocitovao se mijenom. Naime, u pocetku provodenja promjene prehrane bolesnici su se
najceS¢e nastojali pridrzavati svega onoga S§to su lijeCnici savjetovali, ali ve¢i dio
bolesnika je, kad je vidio da je uspio u regulaciji SBT2, tijekom vremena, malo popustio
u provodenju preporuka. Otezavajuci faktor bio je i povecan apetit, te navika jedenja
velike koli¢ine hrane posebno u napetosti i stresu svakodnevnog zivota kada bi ih hrana
smirivala, potom prilikom druZenja s prijateljima/obitelji (jer sami nisu Zeljeli biti
drugaciji, ili ukoliko bi ih poticali da jedu), a ponekad su ,,namjerno zazmirili“ da zadrze

osjecaj slobode izbora.
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,Ma odmah, odmah sam ja skresao papicu... samo velim covjek je malo slab, malo
shvati, pa onda malo zaboravi... upravo to Sto sam ja malo prije... pazite, taj nacin zivota
koji imas. Malo drzis uzde jace, malo otpustis, i to je tak. “(M3)

“Zivot ide dalje i ne mrem ja sad stalno taj Se¢er mjerit ne bih nista od Zivota imao. To je
moja odluka. I ako bi me puno forsirali, ne bi puno postigli, grizo bi oko sebe! Svak
odluci kolko zZeli nesto kontrolirati i to je to. Pusti me i ja ¢u pokusati kolko god najbolje
mogu. Jer kaj ¢e mi takav zivot ak si ne mrem priustit kaj ja volim? Fala lepa. To je za
vitrinu! I knjige u njoj! Kak ona knjizica o prehrani. A stvarni zivot je nekaj sasvim
drugo. Umres ranije, al sretnije! “(M15)

A sa secerom nekak, velim ja se dosta pridrzavam, tocno je da nisam nikada nisam
imala preveliku kilazu! Imala sam 60 pa sam pala na 55 pa sam opet dosla do 60. Al
opet, ja si nekad dam oduska, nikad nisam volela slatko, pekla bih kolace i ne bih morala
probati mesec dana. Al kad bi me primilo bi uzela tanjur kolaca i sve pojela. Tak je i
danas kad mi se jede ja uzmem 2-3 kolaca i onda stanem i kazem ne smem vise. Ak me
deca nude bako uzmi kockicu, ja znam da ne smem jer mi jedna nije nista: Ja se u noci
probudim, tocno osjetim da imam potrebu za slatkim, pa uzmem one gorke cokolade. 1
znate, tolko sam u zivotu propatila da mi sigurno ne mre Skoditi to malo slatkoga. Znate
ja sam rekla i svojoj doktorici i specijalisti: Znate kaj, meni znaci vise kvalitetno Ziveti,
ali kvalitetno da se ja nisam svega na svetu odrekla i da Zije godine, neg da Zivim na
muci onak polugladna pa da Zivim 2 i pol do tri godine!(polako, razgovjetno, vjerujuci u

to) Evo to je moj moto! “(F12)

v.  Sukladno iskustvu bolesnika kategorija trajnost promjene navika pokazala

se vaznom u kategoriji promjene zivotnih navika, osobito prehrambenih. Jedan period bi
bolesnici uspijevali provoditi preporucene mjere, zatim bi odustali, prejedali se, uz
osjecaj griznje savjeti i ponovno pokusavali. Vrijeme je pokazalo osobine cirkularnosti,
trudili su se, mucili, odustajali, i ponovno pokusavali. Vec¢i dio bolesnika i dan danas se
bori, te unato¢ ¢injenici da su upuceni u preporuke, s vremena na vrijeme pogrijese, te se
potom nastoje vratiti preporuc¢enom.

,,Pa jednostavno, nije lako promijeniti nacin Zivota-mislim prehrane. Vi krenete u to, ali

vam je tesko. Recimo, teSko je pusacu koji je.. kad ono ostavi cigaretu... Znaci imate
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krizu... znaci to vam je neka vrsta krize...Nekak se trudis tijekom dana, mucis, a onda
dode vecer pa ne mres, ne mres spavat... dizes se... pa hodas, trudis se da ustrajes... Al
onda ne mres pa otvoris frizider i pojedes celo brdo hrane, i osjecas se krivim jos dok
Zvaces, frustrira te to da ne mres vise ko prije Ziveti! I ponovno iz pocetka nastojis, patis,
... al nemas izbora! Tako da, to je velim... to...to je onda trajalo mozda kojih mesec-dva...
ali velim... ja... kad bi sada morao ponovo na neku drasticnu dijetu... mislim da bi to bez
problema prihvatio. Ne bi imal sada... ne bi postojala nikakva kriza. “(M3)

. Pa, zapravo Vam to kod mene jos wvijek traje! Jer, ja znam da tu ima nekavih
receptura... vagati na deke...ovo-ono... sve ja to znam! Sve je to tu u glavi! I, ja vam tako
probam raditi, pa tako radim tjedan dana, pa vidim da mi je bolje... pa sam tada ponosna
na sebe! I onda napravim kiks! Znaci, da se privikavam... sa nisam bas da ono do kraja

izdrzim...nisam bas previse disciplinirana. “(F6)

vi.  Kategorija negativne emocije bolesnika prema iskustvu bolesnika opisuje
tezinu prihvacanja promjene zivotnih navika i povezanost s negativnim emocijama u
vecine bolesnika (emotivna tezina ukoliko bi pojeli vise od preporucenog, neugoda zbog
odricanja ili neuspjeha istog, potom frustrirano, jadno, straSno osje¢anje zbog borbe s
gladu ili uzimanja dijetne ishrane koja im nije bila ukusna, niti koli¢inski dovoljna. Dio
bolesnika osjecali su se drugacijim od okoline, kao da sami ne upravljaju svojim
zivotom). Ipak, u slu¢ajevima uspjeha, bolesnike su ispunjavale i pozitivne emocije.

,,Pa nije. Nekad, u pocetku mi je bilo jako tesko i pozeljela bih si nekaj uzeti, pa sam se
borila, al sad sam se ve¢ oducila i nije tak tesko. “(F9)

,»Na uobicajen je nacin bilo tesko odreci se hrane... svima tesko pada kad ne jedu ili kad
jedu manje nego Sto bi zeljeli ili htjeli ili voljeli...pod uvjetom da im je bilo fino,
naravno. “(M9)

,,Ja sebi zelim kazem: ,, Pa i nije tako loSe, jedem ono sto kaj su mi rekli! *, ali duboko u

sebi osjecam da nema vise onih istinskih uZitaka... I loSije spavam..ma patnja

Jjedna...“(M8)

b. Koncept: Promjena bolesnikovih osobnih unutarnjih standarda,

vrijednosti i konceptualizacije
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Sukladno rezultatima analize intervjua ovaj koncept utemeljen je na iskustvu bolesnika o
potrebi reevaluacije 1 mijenjanja osobnih unutarnjih standarda, vrijednosti i
konceptualizacije. lako vec¢ina bolesnika nije mijenjala zivotne vrijednosti, ciljeve niti
prioritete, u dijela bolesnika izluCile su se kategorije: zdravlja kao osnovne zivotne
vrijednosti, odricanja od uzitaka, zamjene Zzivotnih ciljeva i1 vrijednosti, te kategorija

ocuvanja unutarnjeg mira i izbjegavanja stresa.

i. Kategorija opseg mijenjanja Zivotnih vrijednosti, ciljeva i prioriteta, opisuje
iskustvo vecine bolesnika koji nisu mijenjali ciljeve, ni prioritete, niti Zivotne vrijednosti
zbog SBT2. Naime, dio ovih bolesnika smatrao je da se ne radi o teskoj, niti ozbiljnoj
bolesti koja bi zahtijevala takve promjene vec je bolest ,,koju se ne osjeti, koja ne dovodi
do invaliditeta, niti skraéuje Zivot“. Zivotne okolnosti pak nekim bolesnicima (udovica s
obvezom Skolovanja djeteta /otac hranitelj obitelji) nisu dale moguénost promjene
vrijednosti, ciljeva i prioriteta, dok je nekim bolesnicima otkrivena u kasnijoj Zivotnoj
dobi kad su vecinu ciljeva 1 prioriteta ostvarili.

., Secerna bolest je Secerna bolest. Tu nema takvog utjecaja na Zivot i ciljeve... zasto bi
kao da...kao da ju i nemam ... Sta ja znam... mozda da imam rak onda bi promijenila
nesto jel, mozda neke ciljeve koje sam imala u buducnosti... bi prije, jel, odbacila ili
prilagodila... Ali Secerna bolest, s njom mozes zZivjeti sto godina, kao da ju nemas! Nis ne
osjetis! Nemas potrebe nekaj mijenjati... “(F2)

., Zbog cega bih mijenjao? Koje sam ciljeve imal onda, kaj je meni bilo vazno onda, to mi
je vazno i danas! Ne nisam ja mijenjao! Stvari koje su meni drage i koje ja volim... ja to
ne mijenjam! Sad, jedino da dode do invalidnosti, recimo da ne bih mogao iz kreveta. Sve
radim... “(M$8)

,, Nisam nis mijenjao. Ja zapravo nista niti ne osjecam. “(M12)

,,...Znate ja sam vam ostala udovica sa sinom, a dijete treba iskolovati. Na njega se treba
misliti! I da sam Zeljela nesto mijenjati, naprosto nisam mogla, glavni cilj mi je bio

buducnost moga djeteta. Ono je bilo prvo. A ja i moja Secerna bolest na kraju. “(F§8)
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., Ma ne, znate ja sam postigla do tada sve kaj sam trebala. Imamo kucu, za djecu imamo

jos za svakog od njih zemljiste, pomogli smo im da naprave svoje kuce. Ma ne... “(F12)

ii. Kategorija zdravlje kao osnovna Zivotna vrijednost, opisuje promjenu
prioriteta uslijed nove okolnosti — dijagnoze SBT2. Naime, u manjeg broja bolesnika,
ve¢inom u onih sa simptomima bolesti, zdravlje i dobra kontrola bolesti doslo je u prvi
plan i postalo jedna od vaznih zivotnih vrijednosti i primarni prioritet te je postalo
pocetna tocka njihovih aktivnosti.

,,...1 sad kad gledam nije mi to neki gubitak, ... nije mi ni zadovoljstvo sad raditi, sad mi
je zadovoljstvo... prvo mi je zdravlje vazno. “(M35)

,,...INego je zdravlje najvaznije, da. Znaci, okrenuli smo se bas vise zdravlju, i ona i ja. To
Jje definitivno, definitivno.... ja mislim da.... “(M3)

, Mislim... u toj dobi Zivotni ciljevi su... ostati zdrav i ne biti nikome na teret. To su mi

Zivotni ciljevi“(M9)

iili. Kategorija odricanje od uzitaka, opisuje vaznu i za bolesnike teSku
komponentu iskustva Zivljenja sa SBT2, a sastoji se u odricanju uZivanja u hrani §to im je
dotada predstavljalo iznimnu Zzivotnu vaznost. Tako je jednima posebno tesko palo
odricanje od slatkiSa i1 kolaca, a drugima odricanje od teze prehrane, ¢iju su kvalitetu 1
kvantitetu morali promijeniti. Na to ih je potaknula nova svjesnost loseg u dotadasnjem
zivotnom stilu 1 Zelja da to promijene nakon edukacije, potom Cc{injenica da su
zdravstveno lose - predebeli, ili da imaju povisen GUK, te lijjecnikovo savjetovanje i
davanje preciznih uputa o dijeti kao i poticanje spoznaje da ¢e zivjeti krac¢e ukoliko se ne
pridrzavaju preporuka.

,Jesam. Odrekla sam se slatkisa... Sladokusac sam Vam ja. To mi je bilo silno vazno u
Zivotu! Ja bih, ma mogla bi Zivjeti od kolaca. Vjerujte mi! Slatkisi su mi Ccinili
zadovoljstvo... ti satkisi, a onda sam ih morala smanjiti, na zZalost... “(F8)

,Jedino sam te kolace stvarno obozZavala, to mi je bilo stvarno vazno! Al sam se s
vremenom naucila i sad, kao da ih i nema! Tako sam si postavila stvari i sad kao da ih
nema. I sad kad djeca slave rodendan, pitaju ,, Budes baka malo probala malo torte? *“ Al

ja kazem ,,Ne deca baka ne bude! “ (F9)
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., Ali recimo, naprimjer, morao sam se odreci nekih dotadasnjih uzitaka. ObozZavao sam

naravno slatko “(M2)

iv. Kategorija zamjene Zivotnih ciljeva i vrijednosti opisuje iskustvo dijela
bolesnika koje se o€ituje u zamijeni dijela dotadasnjih zivotnih ciljeva i vrijednosti, sada
nedostupnih uslijed SBT2 (npr. vaznost zadrzavanja radne sposobnosti i privredivanja),
onima koji su im uz SBT2 postali prihvatljivi i dostupni (npr. videnje lijepog u mirovini,
cuvanje unuka). U pocetku im je bilo tesko, no postupno su to prevladali i pronasli uzitak
1 smisao u novom zivotu. Jedan je bolesnik ipak trazio utjehu u nadi da ¢e jednom ipak
mo¢i ostvariti prvotni cilj i ambicije, ali tek po zalije¢enju SBT2.

,, Prije mi je bilo tesko, medutim, sad drugacije i razmisljam, i ja svako slobodno vrijeme
za neku Setnju koristim... imam sad neke prijateljice s kojima se druzim i tako. I tako,
uglavnom hodamo puno i tako. Uzivamo! “(F3)

,Sad imam i ekipu s kojima igram badmington... jedno dva puta tjedno. Dva puta tjedno
se ide na Velesajam. Dosta se Seta i tako. To je ... Skroz se to okrenulo “(6)

,,Pa sad znam cesce se bavit sportom, znate sa djecom sad znam ovako otic¢i na igraliste.

To sam i prije nastojao, ali otkada su mi otkrili i taj Secer, od onda puno vise! “(M12)

v. Kategorija odrZzanje unutarnjeg mira i izbjegavanje stresa opisuje promjenu
u ponasanju bolesnika koji su po otkrivanju SBT2 (za koju su naveli jedan od uzroka i
stres) pokuSali umanjiti daljnji utjecaj stresa pokuSajem odrzanja mira 1 izbjegavanja
sresa (npr. smanjenjam tempa na poslu).
,,Je. Promijenilo se, ovoga... nacin Zivljenja, malo smo smanjili tempo. Trudim se da sve
bude malo smirenije, mirnije, tise.... Ujutro se dize... pije se nekakva lagana kava pa se
onda sedne u auto pa se ide. Nema neke Zurbe, dok se prije to nije nikada...ve¢ se
dizalo... sedalo se u auto i odmah se islo. Onda se jede ujutro... onda se jede, kaj ja znam,
negdje u 11, pa se ruca u 2... preko tjedna u 2 u 3... pa se jede opet negdje navecer nekaj
u 6... pa se popije opet negdje jedna kava. Prije je to bilo sve onako vise naspanato. A
sada samo... Malo se to smirenije sada radi, polako se to popije, pojede, Zivi... “(MS§)
., Gledajte, ja sam, ovoga... ocekivao da ce se tak nesto desiti obzirom da mi je tata imao

Secernu bolest, da sam ja u vrlo stresnim uvjetima radio i bilo je za ocekivati da ce se to
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desiti...A sad se promijenilo i to da Zivim u prirodi. Preselio sam se 20 kilometra odavde
u Vukomerackim goricama...zZivim na svjezem zraku, mirnije jel. I jos k tome Secem.
Obavezno, po Sumama... berem vrganje.... koliko mogu, naravno. Nije to nekakva...
svakodnevna aktivnost ali vikendom je obavezno ali zna se i preko tjedna kad je lijepo
vrijeme i onda kad je dugi dan idemo... sad, kad su kratki dani... onda kad dodete s
posla, onda je ve¢ kasno malo pa onda nije vise tako..Ali to se onda vikendom
nadoknadi. “(M9)

, Evo ta jedna gospoda sto me zvala, njezin suprug je meni otkrio Secer. Njemu je vjecito
Secer visok! Ima takav posao, trgovine, oni prodaju svasta, to je jako stresno, to su takve
stresne situacije, pa nabava pa prodaja te robe, ovo ono, mislim to sve utjece na secer!

Kako da mu secer i bude dobar u takvom stresu? Jedno s drugim ne ide! “(F10)

c. Koncept: Promjene unutar okruzenja u kojem bolesnik Zivi i radi

Rezultati analize intervjua bolesnika oboljelih od SBT2 ukazuju da su, kao posljedica SB,
nastupile 1 promjene unutar okruzja u kojem bolesnik Zivi 1 radi. Izlu€eno je nekoliko

kategorija promjena, u odnosu na: obitelj, prijatelje i radno okruzje.

i. Kategorija ,bolest kao obiteljski fenomen“ (okretanje tradicionalnim
vrijednostima — obitelji) opisuje promjene koje su se dogodile u obitelji svih
intervjuiranih bolesnika, rjede kratkotrajnog, a najc¢eS¢e dugorocnog karaktera. Sadrzaj
promjena u obitelji moze se sazeti na pruzanje podrske i postedu bolesnika u pocetku,
preko postede i dozivljaja bolesnika kao ,,slabije* osobe, do pojac¢ane kohezije u onim
obiteljima kod kojih je i od prije postojala povezanost ili slabljenja i raspada u obiteljima
gdje je povezanost bila slabija. I sami bolesnici imali su nerijeSene probleme prema
obitelji, najces¢e neispunjene uloge supruznika, roditelja ili hranitelja obitelji uslijed
SBT2, pa je i to iskustvo otezalo Zivljenje s SBT2.

I danas su 100% uz mene. Tako preko vikenda je normalna hrana i dijetna hrana za
mene. A nekad ne samo za mene- supruga kaze danas cemo jesti svi tvoju hranu. To je
dobro. Manje troska jer nema dvije vrste jela. A i dobra je to dijeta, to nije dijeta nego

prehrana svakom dobro dosla! “(M1)
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., ... Obitelj je jako dobro prihvatila i ponasaju se... barem kod mene u kuci ovi kaj su s
menom...koji Zive s menom... se ponasaju kao da su i oni Secerasi. “(M$§)

1 odmah su mi donesli s interneta upute o tome, kaj trebam i kaj ne trebam, jesti i
ponasati se, kupovali te namirnice koje trebam jesti. I cesto me upozoravaju! “(F6)

,,Moja Zena je jako brizna i ona bi se htjela ukljuciti u sve elemente da mi pomogne oko
toga. A i ...radi to... i ne znam.. Nju Saljem kao svog delegata ovdje po lijekove jer ja ne
stignem. Ona, na Zalost, ne radi i tako smo podijelili strahovito obaveze (moj zadatak je
jedan a njen je drugi). Zapravo ona je ta koja se u principu o svemu brine. Ona ide po
lijekove, ona me podsjeca kad trebam nekam ici..ona je moja druga memorija, tak da,
znate bez nje bih ja tu lose proso, Sto se toga tice. Ali u principu ne zelim ...da se svi bave
oko mene. To ne dozivljavam kao dobro bas. Ne volim da se bas netko prtlja oko
toga. “(M2)

A ni moj muz ne veruje da imam Secer, niti da je to ozbiljno. Tak da nemam nikakvu
podrsku od njega! A da imam mozda bi bilo lakse da malo promenim prehranu, i tak ...
manje radim! Mozda bi... A ovak ja i da sam Zeljela nekaj menjati on bi poludio. Rekao bi
, 1i bog mater, pa kaj je to jelo!* Sve bi hitil. Umjesto da je rekao ,,Ja cu s tobom
pokusati, samo da bi ti brze ozdravila! “ Ma ne, ja da Zelim nekaj menjati, ja bih morala
kuhati jedno za njega, drugo za sebe. A kad da to stignem uz ovakvi tempo? Zato mi se i
ne da krenut! A znate ja nikad ne bi takva bila. Da je situacija obrnuta, da moj muz ima
Secer, ja bih cijelu prehranu prilagodila onak kak treba. Ma da itko iz familije kaze ja ¢u
s tobom. Ma kakvi! Ja ¢uvam unuke svaki drugi dan. A bilo bi i lakse da me malo

postede, a ne ovak, sam ti dalje tegli i vuci, a Sto jedes jedi! I tak!*“(F13)

ii. Unutar kategorije promjene u funkcioniranju s prijateljima mogu se izluciti
dvije vrste iskustva. Naime, vecina bolesnika nastavila je druziti se s prijateljima
intenzitetom kao i prije bolesti, dok je u manjine izrazeno iskustvo povlacenja, do
potpune odsutnosti druZenja (jedan bolesnik) zbog ,,srama* i nelagode $to imaju SBT2.
Prijatelji su vecini bolesnika pruzali podrsku odrzavanjem vedre atmosfere, potom
pripremom bolesniku prihvatljivih obroka, te ne forsiranju starih, za bolesnika

neprihvatljivih stilova zZivljenja.

164



,,Ne, ne! Mi, kad negdje dodemo, svi znaju da sam ja bolesna, ak ja to ne jedem, meni se
pripremi nesto drugo i to je... ili... uglavnom nista ne treba ... “(F1)

.4 okolina, drustvo i prijatelji... dolazim vise puta... Cesto sam u raznim drustvima i sada
dolazite... veCeras pozove te... recimo, ne znam... drustvo iz vojske... idemo veceras na
Jjaretinu, na janjetinu, na ovo... na ono... svi piju... za njega, veli, znamo... tu su se sada
nekako... oko toga...privikli. Da. Naruce mi nekakav sok, recimo gusti od kruske... ,,Daj
mu veli odmah gajbu, on drugo ne pije. A za jelo isto svi... znaju. Ako jedu svi rostilj meni
naruce kuhanu teletinu. “(M8)

... Ha prijatelje u toliko Sto cesce kazem: a mne sad, ne smijem, moram paziti i to
povremeno koristim i kao izgovor kada mi se ne da druziti s ljudima, a i vrlo Cesto zato
Sto to doista je tako. Dakle, u tom smislu ja se manje druzim, manje okolo jedem i pijem.
Promijenio se taj dio prema prijateljima upravo Vis a vis kolicine jela koju ja trebam,
odnosno ne smijem konzumirati. “(M?7)

,Da, Zivim i dalje, ali samo malo drukcije jel? Ali, isto, ne? Imam ja i dalje drustvo i
izadem samo Sto ne vise tim tempom. Niti tim tempom niti tim nacinom, jel? “(M6)
,,Dobro... sad ovako, malo mi je neugodno kad idem na kavu... pa moram traziti Na-tren.
Makar, navikao sam...A i ja sam ponesem sa sobom. Ali, ve¢ je naucio i konobar i
konobarica... gdje sam cesto..pa mi donesu unaprijed... Al, eto, nekako....neugodno je,
Jjako kad svi drugi u drustvu normalni Secer uzimaju, a ja ovaj... Ali Sta ¢u! Kad oni sjede,
i vide...Ma da... lako ih koji su jos gori nego ja! ... Te neke bolesti druge imaju i tako...
Ma nije, to mene ne sprecava da reknem da imam secer. Ali neugodno mi je. Nisam kao
oni, drugaciji sam, eto... “(M13)

., Nije. Znate ja ne volim o tome puno pricati. Nema potrebe da svi znaju o meni! A i
nisam ozenjen, nadam se jos kakvu Zenu najti, pa ak svi budu trubili o mom Seceru jos me

nece hteti niti jedna! “(M15)

iii. Kategorija promjene unutar bolesnikova radnog okruZja opisuje dva obrasca
ponasanja 1 bolesnika i radnog okruzja prema bolesniku. Dok vecina bolesnika nije
zeljela promjene niti ustupke unutar radnog okruzja i osjecala se ,,jednako vrijednima“
kao i prije SBT2, dio bolesnika promijenio je svoj odnos prema radu (npr. smanjili tempo

rada). Dio bolesnika bio je posteden od kolega i rukovodioca (npr. dodijeljeni manje teski
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poslovi, premjesteni na lakSe radno mjesto), ali je dio bolesnika iskusio i neprihvacanje
od kolega i rukovodioca na radnom mjestu (stigmatizacija i diskriminacija-gubitak
dostojanstva i ugleda). Naime, s prvim odlaskom na bolovanje manjina bolesnika dobila
je oznaku loseg radnika, te je postupno slijedio pad kvalitete odnosa poslodavca prema
radniku §to je rezultiralo negativnom promjenom odnosa poslodavca prema bolesniku
neovisno o duljini njegova radnog staza i kvaliteti obavljanja posla. Neke bolesnike
poslodavci su diskriminirali premjestanjem na slabije placena radna mjesta, ili ucestalo
premjestali s jednog na drugo radno mjesto. Bolesnici su uocili da niti drugi predstavnici
drustva (npr. socijalna radnica na poslu) nisu osjetljivi na bolesne.

,,Ne. Znate meni je jako bilo vazno da mogu raditi i da me ne gledaju drugacije zbog
Secerne bolesti. Mene su pitali u firmi da li bih ja radije dobila neki laksi posao, da me
prekvalificiraju! Ja sam rekla ,, Niti slucajno!* Ja mogu kak i svi drugi i hocu da me se
tako gleda! Zamislite kak bi ja bila deprimirana da mi kazu da ne mogu i da nisam
radnik kak i prije! Odmah bi mi Secer porastao! Ovak ja radim kak i svi i to me cini
zadovoljnom! Doprinosim za obitelj, ispunjavam svoju ulogu! Zasto bih ja, pitam ja Vas,
bila zbog secerne bolesti losija od drugih?! Koji mi je jos u granicama! “(F§)

,,Cuo sam da kad nekom otkriju Secer pa mu poslodavac daje manje posla! Veli: Cuj nisi
sposoban! To je omalovazavanje ljudi jer ljudi su sposobni-takvi ljudi. Naprimjer ja, ja
sam sposoban teret dizat, vise nego prije 30 godina. Naprimjer sada sinu renoviramo
kucu i kad treba dignut gredu, beton, on ne moze, ja ga dizem! Znaci ja imam Secer!
Fala bogu al ja se ne osjecam slabije! I to je greska poslodavaca kad tako se
ponasaju... “(M1)

., Na poslu se nista nije promijenilo. lako su me pitali ¢ak da li treba, da li osjecam kaj...
ali ja sam rekao da nis ne osjecam..I da nema potrebe, a kad bum osjetil da budem. Ali
nekak mi se cini da bi se osjecao losije da su mi dali neki laksi posao zbog secera u tom
smislu, kao da ne mogu obavljati svoje funkcije. Ne bih sad bio kao invalid, al bilo bi mi
nekak glupo! “(M12)

,,Pa nije to... to ne moze... mislim, nije to takva bolest. Mislim... to je bolest, ali nije sad
to takva bolest da vas moze sprijeciti u necemu ako vi teZite prema necemu... ako ste u

mogucnosti to sve drugo obaviti da do toga dojdete. Nije to problem... ide to... samo
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covjek mora biti malo uporan. Pa moras biti uporan ako hoces to obaviti. Ne smijes
razmisljati ja sam bolestan, ja sad vise ne mogu!“(MS8)

,,Znate sve sam na poslu rekla i bili su jako dobri...Imala sam veliku podrsku na pocetku
i jos uvijek sad je imam... imam cak do te mjere da zna Sef reci ,,Jos danas uopce niste
jeli!* Recimo, ne? Pa tak kak se moj sef ponasa, mislim puno brine, tako i moji...svi su
zapravo uz mene. Imam podrsku od svih! Lakse je puno nego da me negativno zbog
Secera gleda. “(F6)

,Je. Znate moj Sef, ¢im je cuo da imam Secer, odmah mi je iSao kupiti onaj
aparatic.“(M12)

,,Pa najvise se promenilo to kaj ja vise ne mrem delat! To je najveca promjena bila. Prvo
sam bil na bolovanju dugo, jedno 5 meseca, i onda su mi dali neko vreme da radim 3-4
meseca, onda sam otisal da na bolovanje opet, pa su mi savjetovali da odem dalje na
bolovanje, i tak. I onda je krenulo ono rasulo i tak su nas starije pozvali, nismo kao
podobni, prestari smo, napredovat ne mozemo. Najbolje bi Vam bilo da idete u invalidsku
penziju! I tak sam ja otiso iako bi ja radije radio dalje! “(M14)

., Pa promijenil sam vrstu posla, sa vozaca na portira.“(M15)

,,Pa, moji na poslu misle da to nije secer. Rugaju mi se. Oni cak meni i ne vjeruju. Ja ne
znam Sta bi se trebalo dogoditi, da mi nogu odrezu pa da oni shvate da ja imam secer.
Znate Sta... meni se c¢ini da njih nije puno ni briga jel covjek zdrav ili bolestan...Da za ove
na poslu vrijedi samo kad si na poslu. I ¢im imas vise godina ili imas neku bolest, nema
veze koliko ti vrijedis kao covjek, kao radni si manje vrijedan. I ruzno je reci, al mi
imamo socijalnu radnicu na poslu. Mislim da bi se ta Zenska trebala pobrinuti za ljude
koji imaju neke godine i imaju neku bolest, da ona zna da oni imaju bolest. A to na Zalost
nije tako. Kod nas Vam se brinu samo za financije. Sramota je reci da je to tako. Ja
mislim, ne da ja osudujem ljude, ja se osjecam kao obican covjek koji radi svoje posel i

ne trazi nis prevec... “(F7)

d. Koncept: Promjena u Zivotnim uvjetima bolesnika

Koncept je temeljen na iskustvu bolesnika o promjenama u dotadaS$njim Zzivotnim

uvjetima koje su nastupile po spoznaji da boluju od SBT2. Medu promjenama se mogu
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izlu€iti umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje, umirovljenje, te vrlo Cesto

povezano s navedenim, promjena u financijskoj situaciji bolesnika i njegove obitelji.

i. Kategorija umanjenje radne sposobnosti i dugotrajno bolovanje opisuje
iskustvo manjeg broja bolesnika od SBT2 jer ih je veéina nastojala da bolest ne utjete na
njihov posao i radnu sposobnost. Medutim, u posebnim situacijama kao $to je uvodenje
inzulina ili u akutnim komplikacijama bolesti, bolesnici su koristili bolovanje kao predah
dok ne povrate snagu i kondiciju.

., Prvi puta sam otisla na bolovanje kad sam krenula s inzulinom. Jer doktor B, mi je
rekao: Moras ic¢i na privikavanje! No, ja sam mislila da ja to mogu izdrzati bez
bolovanja i krenula sam s inzulinom poslije kolektivnog godisnjeg i isla sam raditi.
Mislila sam si: pa dobro se osjecam ne idem na bolovanje! I nakon jedno tjedan dana je
mene ta panika neka ulovila i ja ipak velim majstoru: ja ne mogu vise izdrzati, nekako
sam napeta, ja idem barem dva tjiedna malo da se priviknem, jer mi je doktorica dala
bolovanje. I kad sam se ja vratila, tu je pocelo prvo Sikaniranje i ve¢ sam izgubila radno
mjesto... sve...i tu je to krenulo. To vam je na Zalost, i sad kad se...cini i sa mojim
kolegicama s posla, tko ode na bolovanje...tu vise nema...to su... to je tako na zalost...
danas... dok si zdrav je dobro... ¢im si... 0bolis... nije. “(F1)

A cujte, reci cu Vam ovako, ovaj, profesionalno sto se tice, na poslu radim i evo to je
to. Jer, inace sam strojobravar pa i varim i rezem i sve... ima tih, i sa metalom radim.
lako... malo ne radim vise onaj posao koji sam malo tezi radio, ne idem vise na te visine.
Tako, tako mi je Sef... e sad radim dolje malo te poslove na zemlji. “(M5)

,,Pa promijenil sam vrstu posla, sa vozaca na portira. “(M15)

ii. Kategorija umirovljenje bolesnika opisuje iskustvo odlaska u invalidsku
mirovinu ili pak dobivanja otkaza po oboljenju od SBT2 u manjine bolesnika. Glavnina
ovih bolesnika Zeljela je zadrzati radni status, ali su ga, suprotno svojim Zeljama izgubili.
S odlaskom u mirovinu dio bolesnika se trudio pronaéi nova zadovoljstva i uzitke u
novom zivotu (unuci).

,,Pa najvise se promenilo to kaj ja vise ne mrem delat! To je najveca promjena bila.

Prvo sam bil na bolovanju dugo, jedno 5 meseca, i onda su mi dali neko vreme da radim
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3-4 meseca, onda sam otisal da na bolovanje opet, pa su mi savjetovali da odem dalje na
bolovanje, i tak. I onda je krenulo ono rasulo i tak su nas starije pozvali, nismo kao
podobni, prestari smo, napredovat ne mozemo. Najbolje bi Vam bilo da idete u invalidsku
penziju! I tak sam ja otiso iako bi ja radije radio dalje! “(M14)

I onda sam je krenula... intenzivno na bolovanje... doktorica Z, neurolog sa Vuk
Vrhoveca i moj doktor B oni su mene uputili na invalidsku... i prvi put su me odbili i drugi
puta sam dobila... sada ¢e biti pola godine da sam ja u invalidskoj mirovini... I imam

pristojnu mirovinu, to se i po tome vidi da nisam bila loSa radnica, ali eto...“(F1)

iii. Kategorija egzistencijalna ugroZenost i/ili promjena u financijskoj

situaciji bolesnika i njegove obitelji opisuje primoranost bolesnika da prilagodbu na
bolest i preporu¢ene promjene prilagode objektivnoj financijskoj situaciji obitelji (npr.
nemogucénost smanjenja obima posla kao i trazenje dodatnih izvora zarade; nemoguénost
nabavke 1 pravilnog uzimanja preporucene prehrane kao i provodenja fizicke aktivnosti;
te smanjenje financijske sposobnosti obitelji gubitkom radnog mjesta zbog SBT2).
,,Recimo da sam imao bilo kakav izbor. U izboru... recimo posla koji obavijam, kojeg
radim, recimo da.. bilo Sta ... Recimo primjer, ako je receno bilo da bih trebao nekoliko
puta na dan jesti da manje opterecujem, da bih smanjio potrebu gusterace da luci inzulin,
super ne? E sad kako c¢u ja promijeniti, naprimjer, moj posao? Naprimjer, ja sam u
jednom danu sam otisao u Split, zatim otiSao u Rijeku i za 4 sata se vratio u Zagreb! Ja
ne mogu jest! Morao bi me netko intravenozno hranit da ostvarim takav nacin zivota!
Morao sam promijeniti posao! A ja to ne mogu!“(M2)

,,Pa promjenu prehrane bi mi olaksalo mozda malo vise novaca. Dijeta je skupa. To bi
mi olaksalo. Kad vi imate na meniju kelj, karfiol, mahune, spinat jedan tjedan... pa onda
imate Spinat, karfiol, mahune, kelj drugi tjiedan, onda opet nazad. To vam je isto. Da ali
kad imate recimo danas za rucak kuhanog brancina, sutra imate... kaj ja znam, recimo,
Sanpijera, pa imate oradu na leso... mislim da je orade kila od 70 do 150 kuna. Ne mreju
drugi u kuci jesti kelj, a ja oradu svaki put. To ne bi bilo ni fer ni zgodno. To bi mi
olaksalo, znaci, finacijska strana. Dijeta je dosta skupa. Jako puno se voca jede,

svakakvoga. Jako puno se jede mesa. Jade se piletina, jede se junetina, pretezno, te ribe i
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na koncu konca i to zelenilo je po zimi strasno skupo. Lako je sada jos bilo po ljetu. To bi
mi olaksalo prehranu. “(M$)

., Pa ja prakticki nisam vise mogla sudjelovati u financijskim troskovima u kuci i lose se
osjecam, velim Vam, i onda kad ostanem sama i oni su na poslu... ja sam kod kuce sama i
Jja sam... puno mislim, jako puno mislim i to me najvise muci. I deprimira me... i ja bih

sve svoje htjela odraditi kako treba, a ne mogu vise. “(F5)

Tema 4. Cimbenici koji su utjecali na proces prihvaéanja i tijek

Zivljenja sa SBT2

Analizom iskustva bolesnika u fazi prihvacanja bolesti izdvojena su cCetiri koncepta koji
opisuju ¢imbenike koji su utjecali na proces prihvacanja i zivljenja s SBT2. Koncepti su
povezani s karakteristikama: samog bolesnika, njegove bolesti, proksimalnog (obitelj,
prijatelji, zaposlenje, financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji) i distalnog
(zdravstveni sustav, zajednica, kulturni milje, mediji) konteksta (Prilozi: Tablica IId:
Kodna knjiga - Bolesnici od SBT2: Cimbenici koji su utjecali na proces prihvacanja i

tijek Zivljenja sa SBT?2).
a. Koncept: Cimbenici vezani uz bolesnika

Koncept opisuje kljuénu ulogu bolesnika u procesu prihvac¢anja bolesti. Koncept je
utemeljen na iskustvu bolesnika koji se mogu grupirati u Sest kategorija: osobnost
bolesnika (dominantno raspoloZenje, razina samopouzdanja i upornosti), bolesnikova
predodzba (dozivljaj) SBT2, motiviranost i namjera bolesnika za provodenjem preporuka
lijeenja, osjecaj sposobnosti kontrole SBT2, dovrienost Zivotnih uloga i planiranih

zivotnih ciljeva.

i. Kategorija osobnost bolesnika (dominantno raspoloZenje, razina
samopouzdanja i upornosti) opisuje vaznost utjecaja bolesnikova dominantnog
raspolozenja u procesu prihvacanja bolesti, optimizma ili pesimizma. Optimizam,

sklonost pozitivnom shvacanju, gledanju svijeta uz oc¢ekivanje najboljeg moguceg ishoda,
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je prema iskustvu bolesnika povezan s brzim i uspjeSnijim procesom prilagodbe, a
pesimizam sa sporijim 1 neuspjesnijim. Takoder je istaknut pozitivan utjecaj
samopouzdanja, upornosti 1 odlu¢nosti na nosenje s boles¢u koje je, prema iskustvu
bolesnika, bilo u¢inkovitije kod bolesnika s ovim karakteristikama.

,Da, i to da sam nekako uvijek htjela pozitivno razmisljati. Eto tako. To mi je mozda jos
olaksalo sto sam si govorila ,, eto ipak nije sad bas tako tesko. “(F3)

,,Po meni je najvaznije da bi osoba, sto lakse, prihvatila svoju kronicnu bolest jedan
optimisticni stav. Ja sam takva po prirodi i mislim da sam zato to tak lako i prihvatila! To
Jje tak kak je, i moras Zivet s tim! Nije nis tak strasno, Boze dragi! Pridrzavat se onog kaj
treba i to je to. “(F15)

,Ja sam uvijek bio optimista i uvijek sam ja... ja imam Zelju za naprijed... nije meni to
sad fraza... to je tako! Ja sam to odmah prihvatio i gledao sam kako to mogu brze
prihvatiti i kako...si mogu pomoci. “(M6)

,Jako je vazan optimizam! Dakle kronicna bolesti ne znaci da je Zivot zavrsio. Sa
kronicnim bolestima se zivi. Treba prilagoditi Zivot tome. Optimizam je najvaznija stvar.
Kod svakog rjesavanja problema bilo koje naravi. “(M9)

,,Ja mislim da to sve zavisi od osobe same... od njegove psihe samo. Kako, na koji nacin
Ce on to prihvatiti... teze... ili lakse. “(M11)

,Ja mislim da je ipak problem u meni. Da je to pitanje Sto sam ja karakter koji... nije
dovoljno ¢vrst u tome. Kao da mi nije sve jasno. Makar, covjek i procita i sve to skupa,

ali sve si mislis ,, Pa ne bu valjda tak! “(F6)

ii. Kategorija bolesnikova predodzba, doZivljaj SBT2 (znanje i prethodno
iskustvo sa SBT2; simptomi, uzroci, trajanje, posljedice, sposobnost kontrole,
razumijevanje, emotivna pogodnost). U slucaju posjedovanja pravilne (adekvatne)
predodzbe, bolesnici ne samo da su prepoznali simptome i time utjecali na brze
otkrivanje bolesti, ve¢ je 1 proces prihvacanja dijagnoze bio kraci jer se nisu pitali kakva
je to bolest i da li su bolesni, ve¢ su bolest brze spoznali i brze se s njom hvatali u kostac.
Medutim, kada je predodzba bila krivo utemeljena (imala negativan ,,role model®) ili pak

ako predodzbe nije uopce bilo, onda je suoCavanje s dijagnozom bilo neadekvatnije.
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,,... vidio sam kak se Zena s tim nosi... jer ona je dvije godine prije mene... su njoj nasli.
Pa sam onda tak... malo pratil kako ona se s tim nosi... tako da nisam bas bio ono...
previse zabrinut, jer ona je puno visi Secer imala, njoj je i pozlilo. Ona je imala 28. Tak
da mi je bilo olakotno to sto sam mogao vidjeti kako je to. A vidio sam ja i... imao sam ja
ovak... susjede kaj su imali inzulin.. oni su si ¢ak i sami inzulin davali. Pa sam vidio da
ako se pazi...Da se moze s time u zivotu.* (M12)

,Moja teta je isto dijabeticar ...ali isto je i ona pojela i Sta... i nije se bas pridrzavala
redovno...pa sam ja mislila... pa kaj, nije to nis. To nije nis!“(F2),,Ja to nisam tesko
dozivio, ne. Jer mislim da to nije najteza bolest. Imam susjeda... ma Zivi ko da ju
nema! “(M3)

., Nije me nesto previse brinulo jer ve¢ sam ja znao, ovoga... od prije to, pogotovo ne taj
tip 2, ne? Ja sam cuo za to! U firmi oko mene, ne, neki imaju. A isto imaju tak, trbuh ko

ja, tak da sam pretpostavljal da je na mene doso red. A dobro su, Zive normalno... “(M10)

iii. Kategorija educiranost/informiranost bolesnika o SBT2, tijeku, posljedicama i
provodenju preporuka. Bolesnici su istaknuli neminovnost dobre informiranosti —
pocetne kao 1 nadogradnje informacija o bolesti, tijeku i posljedicama, samopomo¢i, te o
direktnom utjecaju pridrzavanja preporuka na duljinu Zivota od: strane lije¢nika na prvom
mjestu, a potom iz literature, medija. Nadalje, vazno je da dobiju objasnjenje zaSto je
korisno primjenjivati preporuke i uzimati terapiju (uzro¢no-posljedi¢ni odnos). Koristila
je svaka informacija i §to vi$e razgovora o SBT2. Dio bolesnika u podetku nije shvatilo
da je dijeta jedna vrsta terapije, odnosno nisu bili sigurni u neophodnost fizicke
aktivnosti.

., Pomoglo mi je da upoznam bolest kad smo bile u bolnici i kad smo imale to predavanje.
[ knjigu sam dobila... i u bolnici kad sam bila... i sve sam to citala po dva puta, tri..I, cak
sam i sad nekad se sjetim pa si to jos malo...procitam, da. “(F5)

,,Pa ja nikad ne bih tak smrsavila da mi nisu tako sve lijepo objasnili! To je bit svega, da
bude dobra suradnja i komunikacija! Pa nisam ja neko nize bice, u krajnjem slucaju - pa
o meni se tu i radi i o mojoj bolesti, pa daj da onda porazgovaramo kao ljudi, jer ja cu s
tim Zivjeti. A tebe samo na kontroli vidati. Pa pouci me svemu o toj bolesti, pa ces i ti biti

zadovoljnij kad se vidimo slijedeci put na kontroli, a o meni da ne govorim! Pa mene
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svaka informacija o mojoj prehrani, fizickoj aktivnosti, ili inzulinu usrec¢ivala. Jer bila
sam vise samostalna! A ja sam za 99% svega toga odgovorna. Eto to sam htjela

re¢il “(F15)

iv. Kategorija motiviranost i namjera bolesnika utemeljena je na iskustvu
bolesnika o kljuénom utjecaju njihove motiviranosti i namjere da prihvate SBT2 i poénu
provoditi preporuke.

, Meni su znate u firmi Cesto znali govoriti: ,,Kaj ti ne odes na dijetu?*, Ja sam im
odgovorila “Treba prvo imati motiv za dijetu! Kad nadem vezu, ja ¢u na dijetu!“ Kao da
mi Secerna bolest nije bila dovoljno jaki motiv. lako mi je u podsvijesti stalno kuckao taj
Secer! Kao neka nervoza, ali evo izgleda da nije bio dovoljno jak motiv da odem na
dijetu! ... Pa sam si mislila ,,BozZe, visim po tim ambulantama... pa kaj ce mi taj covjek
rec¢i?“ ,,Pa c¢e mi reci, kaj ¢es mi ti kad si stalno bolesna!** Jel tako? I tako, sam Vam ja
odlucila smrsaviti, eto...I onda se to stvarno dogodilo dobila sam motiv i ja sam stvarno
pocela s dijetom. I radi... “(F7)

., Znate ja sam imala jaku odluku u sebi, onu najvazniju da se pridrzavam te prehrane i
kretanja u sebi donesla. Ta odluka je jako vazna. Ja sam tu odluku odmal donesla, a
zasto i kako, pa sad kad razmisljam, znate znala sam od sina Sta to znaci imati Secer, a s
druge strane, misla sam si da moram biti i dobar uzor njemu! Kak ono kazu bila sam
motivirana! A motivacija je jako vazna, za sve kaj radis u Zivotu moras imati dobar
motiv, inace radis onak, prek volje. A kad ti je motiv dobar, ne pitas vise jel treba i zasto,
ve¢ guras i trudis se da bude onak kak treba. “(F9)

,,Stara me doktorica nije slala da vadim krv ve¢ 20 godina. Al nova doktorica me odmah
poslala. Niti mi stara nije ni tlak mjerila. Dok ova doktorica ¢im dodem ona odmah ide
mjerit tlak, savjetuje, upucuje. To je jako vazno! Poticajno da nastavis. za to je doktor

isto jako vazan. da te nauci, ali i potice! “(F15)

v.  Kategorija sposobnost kontrole bolesti utemeljena je na iskustvu bolesnika
da je u periodu prihvacanja bolesti bilo vazno tko ,,ima bolest u svojim rukama*®. Ako
bolesnik dozivljava sebe kao osobu odgovornu za drzanje bolesti u rukama, onda je i

proces prilagodbe brzi i uéinkovitiji. Bolesnici su ve¢inom imali dominantno izrazenu
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vjeru da sami mogu kontrolirati svoju bolest, potom je bila izrazena vjera u vazne druge
(lijecnik, obitelj).

,Ja mislim da sam ja najvaznija tu... jer vele da je... ne samo za Secer ...pa obicno za
svaku bolest si sam sebi lijecnik, pa onda ti je sve ostalo. Jer, ako se ja budem sada
najela kremsnita, onda ja sebi nisam lijecnik. Jer, ima... znam... vi ste imali...neki
bolesnici... veli, ja si dam duplu dozu inzulina... nije to to. Nije to to. “(F1)

,Ja sam najvazniji za prihvacanje bolesti, ma 90%. Sebe stavljam na prvo mjesto
vaznosti za prihvacéanje bolest! To je svima tako samo Sto oni nece reci, to je
sigurno...Onda mi je pomogla spoznaja da moram primati inzulin i podrska obitelji*“(M1)
»Ma ja sam najvazniji za prihvacanje i regulaciju bolesti, najvazniji. Znate ako ja to ne
radim badave sve drugo. Ja sam taj koji mora donasat odluke i koji se mora ponasat u
skladu s tim. I ako sam ja donio takvu odluku, to ce tako sigurno bit. I svatko od kolega
bolesnika koji bude donio ispravne odluke, edukacija prije svega, on mora to zaista htjet,
a ako nece to je gotovo... to je sigurno! Tko mene moze sprijeciti da se ja slijedeceg dana
ne najedem cokolade. To je tak. “(M2)

A to covjek, opet to mora sam. Sve mora covjek sam. Ovaj... te neke stvari ipak mora
sam covjek donijeti odluke. Ne moze... jer isto, tko bi mi mogao zabraniti da sam ja htio
poslije i zapaliti i popiti? Mislim, jel? Jedno da me zatvore ili Sta ja znam. Ili, ne znam,
ima dosta toga. U biti... ljudi nastave i piti i pusiti i Sta ja znam... Ali ne. Ali kazem:
covjek mora sam donijet odluku. Bitna je podrska u svemu tome, ali, mora covjek ipak
sam. Sam. Ako sam covjek odluci onda je to... dobro, lakse mu je ako mu netko
pomogne... ali, ako sam ne donese odluku od toga nista. “(M6)

. Ja sam najvazniji za kontrolu moje bolesti, recimo 99%. To je sve u meni... znaci, ja
sam jedini taj koji moze sve kontrolirati i pratiti. Naravno, bolest mozZe napredovati
neovisno, ali opet sam ja taj koji nosi tu bolest i koji se mora s njom nositi. “(M9)

,Ja sam! Ako ja sam ne budem o tome vodil brigu i kaj ja znam... radil to, onda ovi ostali
su bespomocni. Ja mislim da sam ipak ja ...broj jedan...onaj koji mora. “(M11)

., Za kontrolu bolesti vazni smo i ja i lijecnik, recimo pola/pola. Kao jedan fer odnos, fer
play. “(F2)

,, Mislim da je doktorica vaznija nego ja. A ja sam tu negde, koja s tim zivi s tom bolesc¢u i

koja ne moze prihvatit! Ja krivim sebe za to! “(F15)
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vi. Kategorija dovrSenost Zivotnih uloga je utemeljena na iskustvu bolesnika o
negativnom utjecaju na proces prihvacanja kod onih bolesnika ¢ije su zivotne uloge jos
bile u tijeku i nedovrSene (uloga roditelj, supruznik, hranitelj obitelji). U prvom planu
bila je njihova uloga i njezino ispunjavanje, na ustrb prihvaéanja i regulacije SBT2. Neki
od ovih bolesnika smatrali su da nisu imali izbora (moralne, indirektne prisile). Bili su
toga svjesni i svjesno su riskirali svoje zdravlje. Nasuprot tome, bolesnici koji su
,odradili“ svoje Zivotne uloge (djeca odrasla i zaposlena), mirnije i potpunije su se mogli
posvetiti bolesti jer je jedan dio Zivotnih uloga i obaveza bio iza njih.

., Pa sad kad razmisljam, mozda bih lakse prihvatila bolest recimo da sam u tih godinu
dana, imala vise vremena za sebe...Mozda da sam imala malo bolju situaciju, da se
nisam morala za druge toliko brinuti... Onda bi imala vise vremena...za sebe. Jer mislim
da nisam, mislim da nisam osoba koja tako voli radije sebi zamaskirati oci. Jednostavno
ta opterecenost poslom i ta situacija... na meni je bilo sve. Vukla sam kéer i njenu djecu
nakon njenog razvoda...Misla sam bu joj lakse, ne mora sve prolaziti kak i ja! Nisam
opce razmisljala o svom Seceru! Kad Vi vidite da Vam klinac ima strgane tenisice onda
idete i kupite mu nove...Nema druge... “(F7),, Recimo za prihvacanje bilo bi mi lakSe da
sam imao bilo kakav izbor. U izboru... recimo posla koji obavljam, kojeg radim, recimo
da.. bilo Sta ... Recimo primjer, ako je receno bilo da bih trebao nekoliko puta na dan
Jjesti da manje opterecujem, da bih smanjio potrebu gusterace da luci inzulin, super ne? E
sad kako ¢u ja promijeniti, naprimjer, moj posao? Naprimjer, ja sam u jednom danu sam
otisao u Split, zatim otisao u Rijeku i za 4 sata se vratio u Zagreb! Ja ne mogu jest!
Morao bi me netko intravenozno hranit da ostvarim takav nacin Zivota! Morao sam
promijeniti posao! A ja to ne mogu! Moram obitelj hraniti, znate! Znaci prisile nisu bile
direktne, prisile su bile moralne, indirektne ... i ja sam to svjesno riskirao, u tom je

Stos!“(M2)

vii.  Kategorija dovrSenost planiranih Zivotnih ciljeva je utemeljena na iskustvu
bolesnika o negativhom utjecaju na proces prihvacanja i nosenja s bolescu, ukoliko su
osjecali da nisu zavrSili neki od zivotnih ciljeva. Neki bolesnici stavili su bolest u drugi

plan 1 posvetili se dovrSenju ciljeva, a tek nakon toga bolesti.
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,,...znate ja sam vam ostala udovica sa sinom, a dijete treba iskolovati. Na njega se treba
misliti! I da sam Zeljela nesto mijenjati, naprosto nisam mogla, glavni cilj mi je bio

buducnost moga djeteta. Ono je bilo prvo. A ja i moja Secerna bolest na kraju. “(F§8)
b. Koncept: Cimbenici vezani uz SBT2

Unutar koncepta karakteristike bolesti, sukladno iskustvu bolesnika, dominiraju tri
kategorije. Prva je kategorija SBT2 kao tihi ubojica koja opisuje simboli¢nu, podmuklu
karakteristiku bolesti sa dva lica — ne osjetis ju, a postepeno i sigurno te unistava. Potom
su kategorije strah od komplikacija SBT2 i inzulina koji su u nekih bolesnika bili poticaj
za prihvacanje kako ne bi doslo do njih, a u drugih samo izvor anksioznosti. Kategorija
izrazenost simptoma opisuje kako je zbog nedostatka simptoma otezano prihvacanje jer
se na bolest lak$e zaboravi. Dinamiku prisutnosti/snage SBT2 i njezina utjecaja na Zivot,
bolesnici su opisali terminima ,,bolest kao podstanar ili gazda®, te im je Zivot u fazi
“bolesti kao podstanara” bio puno slobodniji, da bi u fazi “bolesti kao gazde” ona sve

viSe, nepovratno, odredivala njihov Zivot.

i. Kategorija simboli¢no znatenje SBT2 ( ,,Bolest koju imas, a nemas*) opisuje
iskustvo bolesnika sa SBT2 koju su okarakterizirali kao ,,nefer, podmuklom, te bolesc¢u s
dva lica jer vecina njih u pocetku nije imala simptome i dobro se osjecala da bi u
konac¢nici dovela do najozbiljnijih komplikacija.

.4 opet svejedno je se malo plasim, te bolesti! Pa evo cula sam da napada cijelo tijelo! 1
oCi i bubrege i srce... Tiha smrt kazu! Prihvatiti bolest znaci... Za to trebas promijenit
stav i donijet odluku. “(F13)

,,Pa nije me brinulo... Sta ja znam... zato vjerojatno Sto je to tihi ubojica. Mislim, ne
osjecas se bolesno, a u stvari si bolestan. “(F2)

,Jer ja nisam imao pojma ni sto je to. To je naprosto bio jedan od nalaza, prakticki taj
Secer ide malo gore malo dole, nikom nista. A znate, nisam imao ni jednog ozbiljnog

Secerasa u familiji koji je bolovao... “(M7)
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ii. Kategorija psiholoski teret (strah od komplikacija, strah od inzulina)
opisuje psihologki teret SBT2. Iako u veéine izvor trajne nesigurnosti, kod nekih je taj
strah od komplikacija doveo do brzeg i ucinkovitijeg prihvacanja bolesti, u cilju
spreCavanja njihova nastanka. Kategorija strah od inzulina opisuje vazno iskustvo nekih
bolesnika. Mogu se uociti dvije potkategorije. U dijela bolesnika, ¢injenica da nisu morali
odmah krenuti s inzulinom olaksala je proces spoznaje i prihvacanja bolesti jer su
smatrali da je bolest u blazoj formi. U drugih je pak bolesnika spoznaju bolesti ubrzao
upravo strah od uvodenja inzulina koji ih je poticao da Sto prije spoznaju i prihvate
bolest, odnosno samo uvodenje inzulina u terapiju koje im je porucilo da se od tada
moraju suociti s boles¢u i ne mogu vise uzmicati.

., Nakon Sto sam vidjela te strasne prizore u bolnici, ljude bez ruku i nogu, slijepe, trebalo
mi je jos jedno par mjeseci prilagodbe i tako....i brzo sam shvatila da to vise nije igra kad
sam pocela osjecati hipoglikemije, imati te trnce u rukama i nogama ...“(Fl)

., Kako sam ja i vidjela... od sina su mi prijatelji imali Secer, pa braca iz susjedstva... njih
je 3... svi su Secerasi... i onda sam ja vidjela kako izgledaju oni... jednom su odrezali
stopalo i te stvari... i slabo vide... i nis ne smiju jesti... Tak da kad sam vidjela te ljude
koje zive sa Secerom i posljedice koje nose prestrasila sam se, silno! Jer, meni nitko u
porodici nije imao dijabetes. Ja nisam prakticki znala, Sta je to, jel da? Ne, ne. Ja nisam
nikad bila u kontaktu s nekim tko boluje od toga! I kad sam to vidjela, preko sina, strasno
sam se prepala, tek onda. A tim vise i Sto mi je samoj vid jako oslabio meni je u godinu
dana sa 0,5 otisla dioptrija na 2! *“(F7)

., Ne... uvijek....samo sam se bojala da necu dobiti inzulin. To sam se bojala. Zato sam se
zustro trudila da slijedim preporuke samo da me ne bi zapao! “ (F'5)

 E da sam ja odmah pocela sa inzulinom onda bi mi to bio puno veci Sok za mene! Ovak
ja nisam nikaj uzrujana bila! Pa tak, nekak je veca briga, moras si cesce vadit Secer,
uvijek to radit bez obzira gde si, doma ili kod prijatelja. Pa se pikat. Puno vise se upetlja
u zivot nego tablete. “(F9)

,,Pa prvo me jako pogodila ta spoznaja da imam Secer, a i strah je bil veliki da éu mozda
morat se pikat, ja se, znate, jako bojim inzulina! “(F14)

“Zapravo sam spoznao da bolujem od Secerne boesti tek kad sam poceo uzimati inzulin.

Tocno, tek onda. Jer on je nekako ozbiljnija stvar... Moras se pikat, ne smijes preskocit. [
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jace djeluje na Secer. Moras vise mislit, kad ces ga uzet, koliko puta...Postane vise dio

Zivota... “(M1)

iii. Kategorija izraZenost simptoma opisuje vaznost prisutstva ili odsustva
simptoma u prihvacanju bolesti. Odsustvo simptoma, tipi¢no iskustvo vecine ispitanika
predstavljao je otezavaju¢i faktor u upoznavanju vlastite bolesti. Po misljenju nekih
bolesnika IM je vise “fer bolest* jer zna§ na Gemu si, za razliku od SBT2 uz koju se
osjecas potpuno zdravo. Medutim, izgleda da su simptomi hipoglikemije iskustvo koje se
pamti i koje pozitivno utjeée na prihvacanje i zivot s SBT2.

. Zaboravila sam. Jer to ne boli. Da to boli onda... ako te nesto boli onda uzmes da te
prestane bolit, jer posto to ne boli onda...nemas osjecaja. Znate, posto Secer ne boli,
nema Sta promijeniti. Ako Vas boli ruka, znaci nesto je drugo. I u tome je njegova
negativna strana, da ne boli? Jer bolje bi bilo da boli, onda bi ljudi neke stvari ozbiljnije
shvatili! A, na zZalost, ovako se ponekad kasno shvati! Ne pisu zabadav da je pritajeni
ubojica! Jer ono Sto boli to se prihvati lakSe, vise se brine o tome. A ovo ne boli, pa
nemas osjecaja da moras brinuti! Na primjer, meni svi kazu kak... joj, kako lijepo
izgledas za svoje godine... pa kak? A ja pitam “Znaci sam sretna Sto sam dijabeticar!*“ A
oni: “A nitko ti ne bi to rekao!“ Vidite, ne samo da bolesnik ne osjeti, nego niti okolina ne
osjeti. To se nigdje ne vidi, ja to ne osjecam nis...Pa zasto da si onda pomazem? “(F§)

., Znate kak bi vam rekla, ak te nesto boli onda te boli! Bolesnku je lakse bolesti koje bole
lecit nego one koje ne bole! Jer vi znate da vas to boli, to je znaci vasa bolest, i onda se
posvetite tome da vas manje boli. I radite sve da vas ne boli. I drugce se odnosite prema
tim bolestima, ozbiljnije! Ak mene boli kuk na primer, ja si moram pomoci i¢, na terapiju,
injekcije. “(F12)

.1 to kaj nemam neke specijalne simptome.. ,,Samo lud bi si uzimao tablete, ukinuo ono
kaj voli, a nis ne osjeca, ne vidi, normalno funkcionira!“, mislil sam si. Tak se zna i dan
danas dogoditi da ju ja i zaboravim. Kao da je neka nevidljiva bolest! “(M135)

., Prije ju uopce nisam dozivljavala. A sada je malo ozbiljnije shvacam...ozbiljnije ...onda
si mislim...znao mi je po noci Secer pasti na 2. Sva sreca, pa je mene to probudilo, ja
sam se probudila sva u jednoj vodi i jedva dosla do friZidera, jer su mi svi rekli moras

imati Coca-Cole... u ladici Coca-Cole i to te povrati odmah. Ja sam si mislila... jao...pa
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ja tako mogu i umrijeti... i kad su oni meni uveli ovaj Lantus... i od tad se to meni ne
desava. Meni ne pada... ja vise ne padam...ja nikad nisam pala u hipoglikemiju da bi ja
bila u komi, da bi ja izgubila svijest. Nego, ono... ja se koturam, koturam...mokra sam

sva... isti ¢as se moram presvlaciti... ali toga sad vise nema. “(F1)

iv. Kategorija prisutnost/snaga bolesti (,,Bolest kao podstanar ili gazda“)
Dinamiku prisutnosti/snage SBT2 i IM i njihova utjecaja na njihov Zivot, bolesnici su
opisali terminima ,,Bolest kao podstanar ili gazda“ sukladno kojima su bolesnici u
pocetku bolesti imali osjecaj da je ona njihov ,,podstanar* jer ,,dode i ode*, te su mogli
nastaviti zivjeti svoj Zivot kako su Zeljeli. Nasuprot tome, po razvitku komplikacija bolest
su dozivljavali kao ,,gazdu-gospodara®“ koji im svojom stalnom prisutnoscu, odreduje
zivot. Dinamiku razvoja ova dva dozivljaja prisutnosti bolesti u njihovu zivotu, od
»podstanara“ ka ,,gazdi, bolesnici su pratili pojavom negativnih emocija, gubitkom
osobne slobode i tuge.

,.Ja ju na pocetku nisam nikako uopée ozbilino shvacao. Sta je to za mene bila Secerna
bolest? Ja sam pao s 10 metara na betonsku plocu, polomio obe ruke, pukla slezena,
izvadili ju, ja osto Ziv! Vozio kombi, nas 9 se prevrnemo, ja ni jedne rane! Sestra ima 2
kopce na glavi! Granata me pogodi nije me ubila! E Sta ¢e meni jedna Secerna bolest,
koju niti ne osjetim. E to je bilo! Sta ¢e meni jedna obicna Secerna bolest!Ja sam svoj
gazda! A Sta ja nakon pada i granate, Sta meni moze jedna secerna bolest?! Ali, kad se

kasnije krenulo vidi se da je jaca od granate! Sad si dajem inzulin, bez njega nema

jela...“(M1)

¢. Koncept: Cimbenici proksimalnog konteksta

Sukladno rezultatima analize podataka na principima utemeljene teorije, na proces
prihvaéanja i nosenja bolesnika sa SBT2, utjecale su karakteristike proksimalnog
konteksta, 1 to: ¢lanovi obitelji, prijatelji, zaposlenje, ali i situacija na radnom mjestu, te

financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji.
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i. Kategorija uloga obitelji pokazala se vaznom, s aspekta podrske od, te osjecaja
da je bolesnik potreban obitelji. Podrska koju su bolesnici trebali bila je u obliku
psiholoskog suporta, potom prihvacanja, a ne odbacivanje bolesnika, te konkretna
podrska u provodenju preporucene prehrane i uzimanja lijekova. Medutim, iskustvo
bolesnika ukazuje i na moguc¢i negativan utjecaj ,,suviSe zastitnickog*“ odnosa obitelji
prema bolesniku koji i dalje zeli biti ,,gospodar barem dijelu svog zivota. Takoder je u
manjeg broja bolesnika uocen potpuni izostanak podrSke obitelji Sto je otezalo proces
prihvacanja i prilagodbe na bolest.

,Dobro za prihvacanje Secerne bolesti bila mi je vazna podrska obitelji, da ona,
posebno Zena, nije tako panicarila zbog toga. “(M1)

,,Pa ovako... u pocetku je... jako se pazilo na kuhanje... i znaci... bas se meni prilagodilo
tome. Medutim, nakon sto je doslo do te nekakve stabilizacije i nakon Sto sam ja se
naucio kako od prilike reagirati sve se normalno kuha... radi, a ja onda ono Sto necu
izbjegavam a onda ono sto smatram da mogu, toga pojedem vise i tako. Ali, nitko od njih
nije zrtva moje bolesti. “(M9)

., Pa, supruga mi je pomogla u prihvacanju. Tog dana sam doSo doma i rekel sam ,,Cuj, i
ja sam sladak!*. I pomogla mi je kao podrska i sve ono kod kuhanja i nastojanja da
pravilno to provodim. A i vidio sam kako je kod nje, pa je bilo mi lakSe za razumjet kaj to
zapravo je. “(M12)

,Je. Prvo, mislim da o raspoloZenju i medusobnim odnosima u obitelji jako ovisi i
vrijednost Secera!l A drugo ono Sto meni je korisno je da me obitelj podsjeti na tu moju
bolest. Vidite da ja cesto na nju zaboravim, a oni me tako podsjete. “(F6)

I na zalost, kaj velim, da su moji malo vise na mene mislili, a ne me samo koristili da
cuvam unuke, kuham, financijski potpomazem, mozda bih ja to brze prihvatila i vise
mislila o tome ...seceru.. “(F7)

., Mislim da je najvaznije da bi osoba, sto lakse, prihvatila svoju kronicnu bolest podrska,
da znas da je uvijek netko uz tebe ko ti moze pomo¢, da se mozes osloniti na nju.. Da je
kod mene postojala ta podrska, to bi mi olakSalo period prihvacanja bolesti. Da nisam
sam, znate, sve sam sam morao nauciti, a nekad mi se i ne da samo za sebe samoga

pripremati, i tak. “(M15)
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ii.  Kategorija uloga prijatelja opisuje pozitivan utjecaj prijatelja u prihvacanju 1
nosenju s SBT2, te na potrebu ,,dozirane* zabrinutosti koja ne opterecuje.

., Masu mojih prijatelja ima... s kojima ja sam svaki dan u gradu... ovak se vidamo, nesto
radimo, ovako, zajedno i tako... Oni vec svi znaju kad meni... ve¢ vide po meni da mi
pada Secer... ve¢ mi nose, kaj ja znam,dvije napolitanke... veli, stari blizu si hipo.
Razumijete? Ljudi s kojima sam svaki dan! Trajno! ...Ja uvijek znam kako si pomoci, a i
oni me paze. “(M8)

A okolina, drustvo i prijatelji... idemo veceras na jaretinu, na janjetinu, na ovo... na
ono... svi piju... za njega, veli, znamo... tu su se sada nekako... oko toga...privikli. Da.
Naruce mi nekakav sok, recimo gusti od kruske... ,,Daj mu veli odmah gajbu, oon drugo
ne pije. A za jelo isto svi... znaju. Ako jedu svi rostilj meni naruce kuhanu teletinu. “(MS8)
Pa.... ide mi na Zivce, jel ja sam svjestan toga da ja bih trebao paziti i...radi kila i ... ne
znam i sve skupa ali...velim, najveci problem je u tome sto ja normalno,... u principu
normalno funkcioniram u svemu tak da ...da... ne pazim previse na prehranu...to je

to. “(M4)

iii. Kategorija uloga radnog okruzja je sukladno iskustvu nasih bolesnika,
takoder vaZan pozitivan faktor u prihvaéanju i nosenju sa SBT2. Naime, iskustvo dijela
bolesnika ukazuje da bi prihvacanje SBT2 bilo olak$ano fleksibilnijim uvjetima na
radnom mjestu, osobito kod provodenja preporucene prehrane, manje stresnim radnim
mjestom, te nastavkom radnog odnosa umjesto davanja otkaza poslije bolovanja.

A i kolegice na poslu su vodile brigu o meni, kao o djetetu! “Daj pojedi, popij, ne
zaboravi! “... i tak. “(F15)

,, Tesko mi je to sad i na poslu kad dodem na posao kad mi kazu Sta ti je, od cega... vidi
da sam nekako tezak i ovo i ono, .. ja samo kaZem ovo vrijeme, meteroloske te
promjene...onda su mi rekli, dobro veli, ajde malo se odmori, ovo, ono... ali ja ne smijem,
ne da ne smijem, reko bi ja nekome.... Ali, cujte, za sto radnika kad se kuha, to je jaka
hrana, kaloricna hrana, masna hrana. Ja ne mogu, a moram jesti. Ja ne mogu sad traziti
dajte molim vas specijalno sad za mene, ili da sam ja nekako... recimo kao neki bogatun
pa u restoranu se hranit, ali opet i tamo je Zestoka hrana, onaj restoran ko restoran. Ah,

znate. “(M5)
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., Mozda da sam radila onda bi mi bilo puno teze pridrzavat se tih preporucenih obroka, a
ovak kad sam doma onda si ja priustim puno lakse kaj je dobro za tu bolest! Vrijeme mi
puno znaci, sad si napravim kaj ja hocu i u vrijeme koje mi odgovara, a prije dok sam

radila, morala sam jesti kaj su drugi napravili! Sad bolje to sve kontroliram!“(F9)

iv. Kategorija financijska sigurnost bolesnika i njegove obitelji opisuje vaznost

financijske sigurnosti bolesnika u prihvac¢anju i nosenju s bolesti. Naime, zadovoljavajuca
financijska situacija nije optereéivala bolesnike veé su se mogli bolje posvetiti SBT2 i
njegovoj regulaciji. NerijeSeno finacijsko stanje osobito je doSlo do izrazaja u
nemogucnosti nabavke glukometra kao objektivnog parametra kontrole bolesti.
., Ne, mislim, meni nije bilo problema jer sam si ja bez problema odmah kupio i
glukometar i sve financijski... ali vjerujem da bi ljudima koji nemaju taj financijski nivo
koji ja imam bilo jako od pomoci da si kupe glukometar i trakice. Jer to kosta! A znate
jako pomogne kad imate mogucnost i kad mozete si izmjeriti Secer. Ponekad si mozes
mjeriti i 5 puta dnevno samo da naucis kako ti organizam reagira na odredene situacije.
Ja sam znao mjeriti po 5 puta dnevno! “(M9)

., E financijski da smo bolje svi skup stajali, onda ne bi morala ic¢i raditi toliko, ne bi. Ja
sam Vam bila premjestena u drugo selo, pa sam tamo radila od jutra do sutra! Oni su
mene znali nazvati u pol 7 ujutro... a radno vrijeme mi je bilo od pola 7 pa do recimo 8,
pola 9 navecer....Znate kad sam vam ja sa zavrSenom srednjom Skolom dobivala skoro 8
tisuca kuna... onda znate koliko sam radila! Ali vazno mi je bilo da imam. Jer onda smo i
nesto na kuci radili i tako da nije bilo vremena za mene, a novca je stalno trazilo! “(F7).
,Pa sad... da bi mi olaksalo... pa mozda malo vise novaca. Jer financijska konstrukcija je
tu isto dosta bitna kod bolesti. Ako ima 600 kn mirovine... sve vam je jasno,..ali da je bilo
financijski vise... u ono prvo vrijeme.... onda bi mozda... To bi onda malo lakse

progutao. “(M8)
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d. Koncept : Cimbenici distalnog konteksta

Unutar ¢imbenika distalnog konteksta bolesnikova Zivota, koji su utjecali na prihvacanje i
zivot sa SBT2, iz iskustva bolesnika, izludile su se kategorije: zdravstveni sustav,

zajednica, kulturni milje, mediji.

i. Unutar kategorije zdravstveni sustav izlucile su se potkategorije uloga bolnice i
zdravstvenog osoblja koje su utjecale na prihvacanje i Zivot sa SBT2:
Uloga bolnice kao ustanove specijalizirane za lijeenje SBT2, sukladno iskustvu
bolesnika, dala je dozu ozbiljnosti njihovoj bolesti jer odlaze na mjesto gdje ¢e ih lijeciti
autoriteti. Bolnica je ujedno predstavljala jedan oblik inicijacije u svijet bolesnika koji
boluju od SBT2 jer su dobili dijabeticku knjizicu i lije¢ili se tamo gdje odlaze svi
bolesnici koji boluju od SBT2, §to im je bila dodatna potvrda da tamo i pripadaju. Ova
iskustva su u vecine bolesnika utjecala pozitivno na proces prihvacanja i zivljenja s
bolescu.
,Wve dok nisam u Vuk Vrhovcu to konacno vidio crno ne belo! I kad su mi u Vuk Vrhovcu
rekli odmah sam to prihvatil! I to je bilo to. “(M14)
,,Pa onda moras nosit tu knjizicu da si Seceras! Obiljezen si! “(F14)
., Ali, mene je nekako... kao kad covjek ide na elektricnu stolicu, tako sam se osjecao kad
idete na, na... gore, na Vuk Vrhovec. Jos kad pogledate one ljude oko sebe, i mlade i
stare i sve i sjedite svi i svako ima tu bolest i svi su dosli tamo radi toga. Svatko ima u
sebi tu svoju pricu o tome, svi Cute, nitko s nikim ne razgovara..Kao da ste u mrtvacnicu
usli. I tako... tako je to izgledalo... kao da su svi balzamirani...sjede, i sad ulazite tamo
unutra... i sad samo traj strah mi je bio, §ta ¢e mi reéi ta doktorica. Sta je... kakva je sad
to... simptomi... Sta ...od cega... ovo... Vec, kad mi je rekla da, da idem na tu dijetu... da
su te tablete, da probamo, onda mi je pao kamen sa srca. Mislim, tako... tako sam se
osjecao. “(M5)
1 kad sam dosao, u biti, na Vuk Vrhovec... i odmah kad su meni oni tu... stvarno dobro
educiraju... i onda sam... dobis te knjige i onda sam malo proucis, vidis sta... dobro, ja

vjerujem da je to malo...malo je pretjerano u svemu tome, ali svejedno dobro je. ,,,,A i
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znao sam da sam ve¢ mogao... prije dosta vremena... a ja sam stalno, po malo, ipak to
odgadal... a da nisam mozZda mi se to ne bi... ne bi mi se sigurno dogodilo. “(M6)

,Aha, dobro, je, moram i¢i gore na Vuk Vrhovac, onda su tamo pogledali me i zaista
nalazi jesu u redu... moras jesti manje... a tamo pak ima... to je ko krsna bolnica gdje su
uglavnom stariji ljudi... uglavnom debeli ... ili su mrsavi pa imaju doista poremecaj, ali
vecina stvari se svodi na hranu. Tu sam pouku shvatio, korigirao prehranu, koliko god
sam mogao... kile su pale, secer je pao... (M7)

Uloga zdravstvenog osoblja, na prvom mjestu lijenika, ukazuje na vaznost ophodenja
lije¢nika humanim, razumljivim, pozitivhim nacinom uz vjeru u buduénost. Takav
pristup doveo je do umanjenja stresa, zabrinutosti i lakSeg prihvacanja bolesti. Unutar
pozitivnih, mogu se uociti i negativna iskustva s ponasanjem lije¢nika (npr. neozbiljan
odnos lije¢nika prema bolesti, nedostatak vremena za bolesnika i nova savjetovanja), $to
je otezalo proces prihvacanja bolesti. Nadalje, istaknuta je i vaznost zastraSivanja
bolesnika posljedicama i komplikacijama SBT2 ,,dobro da me je lije¢nik protresao” — od
strane zdravstvenog osoblja, jer je, sukladno iskustvu bolesnika, zastrasivanje ve¢inom
pozitivno utjecalo i ubrzalo proces spoznaje i prihvacanja SBT2, posebno u onih
bolesnika koji su olako shvatili SBT2 i nisu se pridrzavali preporuka.

“Pa pomogla mi je tada, u tom momentu moja doktorica kaj mi je rekla... da ona meni to
nije rekla, ili da mi je to rekla mozda nekako drugacije...Pa rekla mi je onako, vise kao
da se znamo 10 godina, a vidjela me je 2 puta prije toga... ovoga... bila je jako prijazna s
menom... pristupacna i vidjela je po meni i ona sama da sam ja bio malo, onak, uplasen i
izbecil oci, kaj sad... secer 18... pa me ona malo onak, to sam ja tek vijel nakon par dana,
ne kak je ona mudra bila! Ona me smirila, al malo po malo, polako mi je rekla — nije to
tak strasno, ovo, ono... nije isla udarno onak... Ali na neki nacin me je smirila i onda smo
malo to tak skupa razmotrili i onda smo poceli tako Zivjeti. ”(M§)

,,Jer najvaznije kad dodes kod doktora, je da se ne bojis, kao prvo, nego da izneses kaj te
tisti. I ova nova doktorica mene sad isto poslusa! To je jako vazno. I sve kaj mi kaze, ja se
toga lepo pridrzavam. I vazno je da mi sve rastumaci, kaj, ja sam laik, nisam ja ucila
latinski! Da me savjetuje. E to je meni vazno, a ne da ja dodem njoj, a bojim se njoj

recil“(F14)
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., Pa prva doktorica se uvijek zurila. Otepeju te bez problema, tak da ja nisam znala kak
je to zapravo dugorocno opasna stvar! “(F13)

,,Pa kad sam bila prvi put upucena onda ona sestra kad Vas zaprimi ona Vam nesto kaze.
Ona vice tko je prvi put. A i vidi tam u kartonu jer otvara novi i sve koji su novi koji su
prvi put, onda nas stavi ovako u grupu jednu u prostoriju i svima tako kaze... Al nije to
dosta, ne znamo mi obicni ljudi, cujte, to je ipak, ipak to treba razumjeti. Recimo i
hipertenzija, Sta je to hipertenzija? Sta ée znat to je valda latinska rije¢, mi znamo $ta je
visoki tlak, ali sad moras znat sta je onaj gornji, donji, pa ono.... pa ono, nemas pojma!
A odakle ces... “(F10)

., Spoznaju bolesti mi je olaksao taj razgovor s drugim obiteljskim doktorom, i bilo bi
bolje da su mi odmah objasnili i savjetovali, i da su me malo prestrasili. Ovak sam ja bez
problema sve isto radila. E da su me prestrasili odmah u pocetku, bilo bi bolje. Jer sad
kad su rekli da napada i bubrege i oci i Zile, sad ve¢ malo drukcije mislim. Strah nije los
ponekad, kad je doziran! Ovak sam ja mislila, ,,Ma to je nista!” i nisam nikaj niti
pazila! “(F13)

,y ... Razmisljao sam kad me onaj dijabetolog stresao i rekao da odlucim Sta ¢u sa
sobom... pa kad je Zena digla paniku, onda sam sjeo i razmisljao, konacno sjeo i rekao

«

sad konacno moram stavit tocku na ,,i* i pocet se pridrzavat lijekova.... “(M1)

»Pa kad je moja doktorica vidjela da ja nista ne radim, niceg se ne pridrzavam i
tako...onda mi je bez pardona skresala u oci, ja éu Vam sada reci to i to! i Cete tako, ili
Cete to ovako. I mislim da je i to utjecalo da ozbiljnije prihvatim tu bolest! Jer ona mi je
bez pardona, doslovce rekla: ,,Gospodo, ili cete stati na loptu ili Vas nema! Za godinu
dvije, biti ¢e palac odrezan, onda stopalo... Biti Cete slijepi i to..Sve mi je time
rekla...znate posebno poslijedice i brzinu kojom ce se one pojaviti ako ne budem brinula!
1 to je ono, Sto, me je zapravo prestrasilo! Potaknulo da stanem na loptu! Ona mi onako
ozbiljno rekla...I kad je ona to tako ozbiljnim tonom rekla...ja sam se sledila! Silno sam
se prestrasila tih rezanja! Kako ¢u zivjet s tim teskim posljedicama? “ (F7)

,,Da vreba na mene, stalno. Da vreba, i ako se ne drzis. Ako se ne drZis toga, onda Vas i

kontrolira.. Ako toga se ne pridrzavas, normalno da ée zaskocit sigurno! Jer kaze, ima

nekih koji se ne cuvaju, ima! “(F10)
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., Pa opet kazem razgovor s doktoricom, i da su mi objasnili i savjetovali, i da su me
malo prestrasili. A opet svejedno je se malo plasim, te bolesti! Pa evo cula sam da
napada cijelo tijelo! I oci i bubrege i srce... Tiha smrt kazu! Prihvatiti bolest znaci Pa,
uplasit se necega i reci: “Boze pa Sta je to s menom!? ", i onda stati na necemu kaj nije
dobro za tu bolest! Za to trebas promijenit stav i donijet odluku. “(F13)

... Ja sam jela §to mi je pasalo... ja sam bila ... I ja sam joj rekla:“ Sta je?“ ..A ona
meni:* Sad cu ja tebe otpeljati u intenzivau njegu da ja tebi pokazZem Sta tebi sa
godinama moze Secerna bolest donijeti.” I onda je to mene malo Strecnulo... da

Strecnulo, ma... Strah. Strah, strah. Kad vi vidite gore da ljudi su bez ruke, bez noge

...8lijepi... i od tad... i od tad sam ja u biti shvatila da sam ja bolesna! “(F1)

ii. Unutar kategorije uloga zajednice bolesnici su primarno opisivali utjecaj drugih
bolesnika od SBT2 u procesu prihvacanja i tijekom Zivljenja sa SBT2, bilo da su ih vidali
unutar zdravstvenog sustava (kontrole), ili pak medu prijateljima, u susjedstvu, na
radnom mjestu 1 sl. Mogu se izdvojiti dvije grupe iskustava sa drugim bolesnicima:
vecina bolesnika imala je pozitivna iskustva (npr. olakSanje vizualizacije same bolesti,
tijeka 1 posljedica, dobivanje konkretnih savjeta, te razmjenu i usporedbu stvarnih
iskustava (dobrih 1 lo$ih), kao 1 pomo¢ u kriznim situacijama) i manjina bolesnika nije
zeljela stjecati taj oblik bolesnickog iskustva (npr. zbog emotivne destabilizacije).
Ideni¢na su i iskustva s ulogom grupa bolesnika.

,,Pa ja mislim da bi bilo pozeljno da se prvo porazgovara s nekim koji ima tu bolest. Kao
ja na primjer. Zaista mislim da je pozeljno da se nades s ljudima koji boluju od iste
bolesti. Znate, ljudi svasta probaju. I sam nacin, uz razgovor, druzenje, o pa to je stota
igra! Puno ljudi ima koji nemaju idealne odnose doma, znam ih puno, da bi neko ovak
utociste neko nasli, recimo sat dva, mozda bi i bolje podnosili to sve. Podijelili neka
misljenja, brige, mozda bi drukcije i to podnijeli! Ljudi znate nemaju s kim porazgovarat,
niti imaju nekoga za podruziti se. Ja vjerujem da bi puno njih bilo za druzenje s ljudima
koji boluju od iste bolesti. Kao neki klub. Ja sam pokretan, odem gdje zZelim. Al puno njih
ne mogu i to bi sigurno bilo korisno.“(M14)

,,.. Da ima neko savjetovaliste gdje ja mogu navratit ak me nesto zanima. Pa i da radim,

Jja bi to sebi priustila da nadem slobodnog vremena da odem i saznam Sto vise o toj mojoj
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bolesti! jer bilo bi mi lakSe, znate kolko lakse! Al to sto su mi rekli, to je bilo ono
osnovno, pet minuta za sve i gotovo! Pita jedna gospoda za svog supruga jel smije jest
Sunke, on jako voli sunku. Veli sestra moze jedna S$nita, ali to je sve.“(F10)

,,Pa, bilo bi... bilo bi lakse da mi je netko od bolesnika rekao, recimo...kako se on nosi, sa
svojom bolesti. To bi sigurno bilo lakse onda proci. Znate ja sam se brinula kako céu
smrsaviti, kako ¢u obitelji pridonositi, koliko ¢e me djeca kao mamu imati... Sve je to bilo
prisutno i da mi je netko rekao tko je stvarno s tim Zivio mislim da bi mi bilo lakSe. Znas
da nisi jedini s tom bolesti i nekako je Zivotnije nego od doktora cuti. “(F3)

,,Pa ja bas ne volim nalaziti se s bolesnicima od SBT2! Naprimjer kad smo tamo na Vuk
Vrhovcu bili bolesnici skupa, pa su nas ucili kaj trebamo kaj ne, jedan kaze ima 10, drugi
27, a tre¢i da su mu odrezali nozni palac. Ne znam, mene je to onda tak dodatno
izZivciralo, prepalo! Sva sam uznemirena dosla doma. Uhvati me zbog toga i dan danas
strah od posljedica! Ja stalno te svoje noge gledam, nokte perem. Pazis kad reZes nokte,
moras pazit da se ne piknes! Uvek sam u nekom strahu zbog Secera! Ti nis ne osetis, a
Secer visok, tak se ja bojim jednom da ¢u se probudit, a palac ce bit plav i morat ¢e mi ga
odrezat! A ja nis do tad nisam osjetila! Toga se ja bojim! Proganja me! Bas me nervira!

Znate ja vam volim, sve nauciti i kontrolirati, a nikak da taj secer izreguliram!“(F14)

ili.  Kategorija vaznost kulturnog miljea opisuje utjecaj kulturnog miljea iz kojeg
je bolesnik potekao ili u kojem zivi na prihvacanje bolesti, posebno tijekom ucenja i
provodenja promjene stila zivljenja. Naime, neki bolesnici potekli su i odrasli u kraju RH
gdje se tradicionalno jede teza hrana i bilo im je tesko suociti se s potrebom promjene
prehrambenih aktivnosti na lakSu i blazu hranu, posebno u pocetku. Pri nastojanjima
pridrzavanja preporuka u misli su im navirale slike iz djetinjstva (,,Kod nas u Baranji
nema dijete) koje su im bile bliskije od ove nametnute potrebe pridrzavanja
preporukama pravilne prehrane i oteZavale njihovo provodenje jer su lomile njihovu
volju za pridrzavanjem. Nadalje, nekim bolesnicima provodenje Setnji otezavalo je
kulturoloSko shvacanje fizi€ke aktivnosti u sredini u kojoj su zivjeli-Secu se samo oni koji
nemaju nikakvog posla (,,kod nas u Zagorju samo dangube se Secu...). Stoga je stav
okoline bolesnicima otezavao da provode takvu vrstu fizicke aktivnosti jer bi ih

doZivljavali, uz to §to su bolesni, jo§ 1 lijen¢inama.
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,lako znam ... i koliko puta... ja imam do Mercatonea... ja sam tu u Luckom, 5 minuta
pjeske. Koliko put bi ja mogla do Mercatonea oti¢ i vratiti se pjeske... ne, ja radije
sacekam da muz zavrsi u radioni i da on popodne s autom... sjednemo u auto i
otpeljamo...Nisam to ubacila u taj kontekst. I nemam volje za Setnje. Idem rade na vrt, pa
malo po vrtu radim i sim — tam, i to mi je to. A bas ono Setnje...? Ma kakvi...ja velim, kod

nas u Zagorju Secu se samo oni kaj nemaju nikakvog posla...... “(F1)

iv. Dobrobit medija (TV, internet, novine) bolesnici su uvidjeli u dodatnom
pruzanju informacija o SBT2, ali i u podsje¢anju bolesnika da ima SBT2 i to u periodu
kad nisu bili kod lije¢nika (izmedu kontrola), te involviranju citave obitelji u skrb za
SBT2. Bolesnici su smatrali da bi im koristilo da se vise razgovara o SBT2 u medijima.
Mane medija su postojanje mnostva neprociS¢enih informacija, te dodatno uznemiravanje
bolesnika opisom $to ga ¢eka u buducnosti s bolescu.

., Zasad, mislim da sad puno znam o bolesti, al opet isto emisije koja je god na televiziji ja
to sve pratim, upijam da nesto vise znam, da nesto znate ... i tako. “(F10)

,»Ne da nisam prihvatio, nego nisam shvatio da sam bolestan! Ne shvatis ozbiljno, a onda
procitas u novinama, vidis na televiziji emisija. Vidis covjek ima 40 godina Secernu
bolest, a jos vitalan. Znaci kad se drzis terapije mozes Zivjet normalno. Ja mislim da je
najvaznije da bi osoba prihvatila svoju bolest da se vise i otvoreno prica o toj bolesti!
Znate nije se prije tako pricalo o dijabetesu. A u mojoj kuci svi gledaju, ako mene nema
sve mi prenesu, vidis ovaj ima toliko godina, npr. 90 godina, a 45 godina prima inzulin,
pridrzava se terapije, inzulina, dijete...“ (M1)

,,Ne da me smeta nego ovaj...Znate tu i tamo se vidi nesto po novinama iako mi se to
Cesto cini uglavnom kao oglas za prodavanje ovoga ili onoga. A nadrilijecnici, svi oni
koji prodaju secerne vodice, vitamine... svi oni nude i prodaju nesto. Uglavnom nitko ne
nudi kakav dobar savjet za dzabe. I uz svaki clanak u novinama ili uz veéinu njih ide i
neka reklama u koja je vezana za sadrzaj clanka... koju se spominje u clanku i to je
vezano uz trgovinu. Sto hajde de, ali ova enormna kolic¢ina reklama za hranu koja je
sama po sebi nezdrava... svi smo predebeli... to je malo sumanuto. A to je u skladu sa
opcom situacijom s reklamama gdje vam svi nude popuste, prodaju nesto gratis sto cete

dobiti na poklon ako kupite. To je sve sumanuto. Zapravo i sad ova prica sa reklamom,
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hrana se uklapa u to. Nije to nista specijalno. Jedino sto je ono...novaca... covjek ih ne

moZze potrositi ako ih nema, obicno, ali zato moze jesti. “(M7)
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I1I. Kvantitativni dio istraZivanja

1. Obiljezja bolesnika

Uzorak bolesnika prikupljen je preko lijecnika obiteljske medicine u Gradu Zagrebu
sukladno metodologiji istrazivanja opisanoj u poglavlju 4.1.

Istrazivanjem je obuhvaceno 64 bolesnika od kojih 32 bolesnika s registriranom
Secernom bolescu tip 2 (MKB X revizija - E11) i 32 bolesnika s registriranim infarktom
miokarda (MKB X revizija - [ 21, 122, 123, 124.1 1 [25.2).

Po provedenom intervjuiriranju bolesnika (kvalitativni dio istrazivanja), vodeéi se
Kvaleovim kriterijima za procjenu kvalitete intervjua (71), istrazivac je utvrdio da jedan
muski bolesnik koji boluje od SBT2, te jedan Zenski bolesnik koji boluje od SBT2 i dva
zenska bolesnika koji boluju od IM nisu udovoljili navedenim kriterijima; kona¢ni uzorak
bolesnika koji su sudjelovali u istraZivanju je 30 bolesnika koji boluju od SBT2 (15
muskih 1 15 Zenskih) 1 30 bolesnika koji boluju od IM (16 muskih i 14 Zenskih).

U kvantitativnom dijelu istrazivanja, kod tih istih bolesnika, standardiziranim upitnicima
prikupljeni su podaci o dozivljaju bolesti, zdravstvenom lokusu kontrole, zadovoljstvu
zivotom i socijalnoj podrsci.

Prvo su prikazani deskriptivni podaci vezani uz osobne karakteristike bolesnika oboljelih
od SBT2 i IM, slijede podaci o zdravstvenom stanju bolesnika, te podaci o doZivljaju

bolesti, zdravstvenom lokusu kontrole, zadovoljstvu zivotom i socijalnoj podrsci.

a. Osobne karakteristike bolesnika

Medu bolesnicima od IM bilo je 16 (53,3%) muskaraca i 14 (46,7%) zena, prosjecne dobi
53,6+6,4 godine (M£SD) (medijan 53, minimum 48, maksimum 60 godina). Obzirom na
mjesto rodenja u gradu je rodeno 13 (43,3%), a na selu 17 (56,7%) bolesnika od IM.
Vecina bolesnika od IM zivjela je u obitelji (N=28, 93,3%), te procjenjivala materijalno
stanje svog domacinstva prosje¢nim (N=20, 66,7%). Obzirom na Skolsku spremu, najvise

je bilo bolesnika sa zavrSenom srednjom Skolom (N=20, 66,7%). Radno aktivnih
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bolesnika od IM bilo je 14 (46,7%), dok ih nije radilo 16 (53,3%). Vecina bolesnika od

IM opisala se optimistom (N=24, 80,0%).

Medu bolesnicima od SBT2 bilo je 15 (50,0%) muskaraca i 15 (50,0%) Zena prosjecne

dobi 53,64+5,4 godine (M+SD) (medijan 53, minimum 53, maksimum 58 godina).

Obzirom na mjesto rodenja u gradu je rodeno 20 (66,7%), a na selu 10 (33,3%) bolesnika

od SBT2. Veéina bolesnika od SBT2 Zivjela je u obitelji (N=29, 96,7%), te procjenjivala

materijalno stanje svog domacdinstva prosjecnim (N=24, 80,0%). Obzirom na Skolsku

spremu, najviSe je bilo bolesnika sa zavrSenom srednjom $kolom (N=19, 63,3%). Radno
aktivnih bolesnika od SBT2 bilo je 20 (66,7%), dok ih nije radilo 10 (33,3%). Veéina
bolesnika od SBT2 opisala se optimistom (N=24, 80,0%).

Sociodemografske karakteristike bolesnika prikazane su u Tablici 3.

Tablica 3. Raspodjela bolesnika obzirom na sociodemografske karakteristike bolesnika

Osobne karakteristike bolesnika Bolesnici od IM Bolesnici od SBT2

Skupina Broj ispitanika Udio Broj ispitanika Udio

M) (%) M) (%)
Mjesto rodenja 1 17 56,7% 10 33,3%
(1 selo, 2 grad) 2 13 43,3% 20 66,7%
Obiteljski status 1 2 6,7% 1 3,3%
(1 zivi sam, 2 Zivi u obitelji) 2 28 93,3% 29 96,7%
Skolska sprema 1 3 10,0% 8 26,7%
(1 osnovna, 2 srednja, 3 visa i visoka) 2 20 66,7% 19 63,3%
3 7 23,3% 3 10,0%
Radni status 1 14 46,7% 20 66,7%
(1 radi, 2 ne radi ) 2 16 53,3% 10 33,3%
Procjena materijalnog stanja 1 5 16,7% 5 16,7%
(1 nize, 2 prosjecno, 3 iznad prosjeka) 2 20 66,7% 24 80,0%
3 5 16,7% 1 3,3%
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b. Zdravstveno stanje bolesnika

Prosjecno trajanje IM bilo je 3,7+1,3 godine (M£SD) (medijan 3,8, minimum 2,0,
maksimum 5,0 godina). Pored IM jednu bolest imalo je dijagnosticirano pet bolesnika,
dvije bolesti 22 bolesnika, a tri bolesti tri bolesnika, i to naj¢esce hipertenziju (30, 100%),
te hiperlipidemiju (24, 80%).

Prosje¢no trajanje SBT2 bilo je 3,9+1,2 godine (M+SD) (medijan 4,0, minimum 3,0,
maksimum 5,0 godina). Pored SBT2 jednu bolest imalo je dijagnosticirano 19 bolesnika,
a dvije bolesti 11 bolesnika, i to najcesce hiperlipidemiju (30, 100%), te hipertenziju (24,
80%).

Deskriptivna statistika objektivnih pokazatelja stanja bolesti pokazuje da vecina
bolesnika od IM i SBT2 nije dostigla preporué¢ene ciljne vrijednosti lije¢enja, i to razinu
glikemije, lipidnog statusa, arterijskog tlaka, te indeksa tjelesne mase.

U tablici 4 je vidljivo da je u odnosu na skupinu bolesnika (bolesnici od SBT2 ili IM),
utvrdena statisticki znacajna razlika jedino u vrijednosti razine GUKa (p=0,000) i
dijastolickog krvnog tlaka (p=0,010) u smjeru nizih vrijednosti u bolesnika oboljelih od
IM.
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Tablica 4. Deskriptivna statistika objektivnih pokazatelja stanja bolesti i test znacajnosti

razlike izmedu bolesnika sa IM (skupina 1) i SBT2 (skupina 2)

;Ti{;gﬁll Skupina | M | SD | 25centil | Medijan | 75centil | z* P
stanja bolesti

™ T 278 | 4.0 25 27 30

(kg/m?) 2 303 | 5.1 26 29 34 11,885 | 0,059
HBA,. 1 70 | 13 6,1 72 7.9

o 2 75 | 1,5 6,5 7.2 8.3 267 | 0,789
GUK 1 62 | 1.2 53 6,0 6,9

(mmol/L) 2 78 | 2,0 6,3 7.3 9.3 3,657 | 0,001
Ukupni 1 54 | L1 48 5,0 6.2

kolesterol 2 56 | 1,0 5,0 5.2 6,5 11,078 | 0,281
(mmol/L)

Trigliceridi 1 18 | 07 1.2 1,9 2.1

(mmol/L) 2 17 | 07 1.2 13 2,1 -803 | 0,422
HDL kolesterol 1 1,0 0,3 0,8 0,9 1,1

(mmol/L) 2 0,9 | 03 0,8 0,9 1 971 | 0,332
LDL kolesterol 1 2,6 0,9 2,1 2,2 3,2

(mmol/L) 2 29 | 1,0 2,1 2,6 3,7 706 | 0,480
Sistolicki tlak 1 1315 | 11,0 | 130 130 140

(mmtg) 2 1358 | 11,8 | 130 130 140 1,276 | 0,202
Dijastolicki tlak 1 74,7 7,9 70 70 80

(mmHg) -2,548 | 0,011

* Mann-Whitney Test
2. Dozivljaj bolesti bolesnika od SBT2 ili IM
U tablici 5 prikazani su odgovori ispitanika za 8 skali [PQ-B upitnika i prosjecne

vrijednosti odgovora (na Thurstonovoj skali od 0-10) koji pokazuju da su obje skupine

bolesnika visokim skorom ocijenile skale: trajanje bolesti [bolesnici od IM: 9,4+1,5
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(M=£SD), bolesnici od SBT2: 8,2+3.4 (M+SD)]; kontrola bolesti terapijom [bolesnici od
IM: 8,6£1,4 (M£SD), bolesnici od SBT2: 8,1+1,9 (M+SD)] i razumijevanje bolesti
[bolesnici od IM: 7,5+3,0 (M+SD), bolesnici od SBT2: 7,5+2,6 (M+SD)]; a umjereno
visokim skale: osobna kontrola nad boles¢u [bolesnici od IM 6,6+2,6 (M£SD), bolesnici
od SBT2: 6,942,6 (M£SD) ]; utjecaj na Zivot [bolesnici od IM 6,0+£2,8 (M*SD) ], te u
bolesnika od IM: zabrinutost za bolest 4,4+3,5 (M*SD), emotivna pogodenost boles¢u
5,0£3,1 (M+£SD), te jakost simptoma 5,143,1 (M*SD). Bolesnici od SBT2 procijenili su
niskim skale: utjecaj na zivot 3,7+£2,9 (M*SD), zabrinutost za bolest 3,2+3,2 (M+SD),
emotivna pogodenost boles¢u 3,1+3,5 (M+SD), te identitet bolesti 2,7+2,8 (M+SD).
Bolesnici od IM su naj¢esce povezali slijedece simptome s boles¢u: bol u prsistu (30/30),
stezanje u prsima (28/30), slabost (28/30), gubitak snage (17/30), umor (16/30), gubitak
daha (15/30), tezina u prsima (14/30), te vrtoglavica (9/30). Bolesnici od IM su od
emocija koje bolest u njima izaziva najcesce vezali brigu (28/30), tjeskobu (26/30), zalost
(25/30), zatim deprimiranost (15/30), ljutnju (11/30), strah (11/30), potom uzrujavanje
(9/30). Bolesnici od IM su naveli da je najces¢i uzrok bolesti stres (28/30), potom
prehrambene navike (22/30), puSenje (22/30), pretjerani rad (20/30), vlastito ponaSanje
(19/30), te nasljede (17/30), problemi i brige u obitelji (13/30), slucajnost ili losa sreca
(3/30).

Bolesnici od SBT2 najéesée su povezali slijedeée simptome s boleséu: slabost (13/30),
zedanje (11/30), umor (9/30), gubitak snage (9/30), svrbez koze (6/30), tresavica (5/30) i
uéestalo mokrenje (4/30). Bolesnici od SBT2 su od emocija koje bolest u njima izaziva

najcesce vezali strah (7/30), brigu (7/30), deprimiranost (6/30), uzrujavanje (6/30), ljutnju

bolesti stres (22/30), potom prehrambene navike (21/30), nasljede (17/30), vlastito
ponasanje (16/30), problemi i brige u obitelji (13/30), pretjerani rad (10/30), te slucajnost
ili losa sreca (5/30).

U tablici je vidljivo da je u odnosu na skupinu bolesnika (bolesnici od SBT2 ili IM),
utvrdena statisticki znacajna razlika na skalama utjecaj na Zivot (p=0,004), jakost
simptoma (p=0,006) i emotivna pogodenost boles¢u (p=0,025) u smjeru dozivljaja veceg
utjecaja bolesti na Zivot, vece jakosti simptoma 1 vece emotivne pogodenosti boles¢u u

bolesnika oboljelih od IM.
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Tablica 5. Deskriptivna statistika za 8 skala upitnika dozivljaja bolesti (IPQ-B) 1 test

znadajnosti razlike izmedu bolesnika sa IM (skupina 1) i SBT2 (skupina 2)

IPQ-B Skupina | M | SD | 25centil | Medijan | 75 centil z* P

Utjecaj na zivot 1 58126 4 6 7
(0-10) -2,899 | 0,004

2 3,7129 2 3 5

Trajanje bolesti 1 94115 10 10 10
(0-10) -1,180 | 0,238

2 82134 9 10 10
Osobna kontrola nad 1 6,6 | 2,6 5 7 8 0o 0782

boleiéu 0,277 1 0.7

(0-10) 2 6,9 | 2,6 5 7 10

Kontrola terapijom nad 1 8,61 1,4 8 9 10
boleséu -0,815 | 0415

(0-10) 2 811 1,9 7 9 10

Jakost simptoma 1 511 3,1 3 5 8
(0-10) -2,727 0,006

2 2,71 2,8 0 2 5

Zabrinutost za bolest 1 441 3,5 2 0 8
(0-10) -1,355 | 0,175

2 321 3,2 0 0 6

Razumijevanje bolesti 1 7,51 3.0 6 10 10
(0-10) -0,368 0,713

2 7,51 2,6 6 10 10

Emotivna pogodenost 1 50| 3,1 2 5 7
boledéu -2,246 | 0,025

(0-10) 2 3,113.,5 0 0 6

* Mann-Whitney Test
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Tablica 6. Povezanost skala upitnika dozivljaja bolesti (IPQ-B) sa dobi, socijalnom

podrskom, i zadovoljstvom zivota za obje skupine bolesnika zajedno (n = 60)

Socijalna Socijalna
Spearmanova podrska 1 podrska 2 | Zadovoljstvo
IPQ-B korelacija Dob (Netko bio | (Pouzdanje Zivotom
ranga (rho) uz vas) u nekoga)

Utjecaj na zivot p 0,141 -0,169 -0,112 -0,236

P 0,282 0,198 0,395 0,070

Trajanje bolesti p -0,023 -0,120 -0,087 -0,051

P 0,864 0,362 0,509 0,700

Osobna kontrola p -0,277 -0,068 0,023 0,132

nad bolesti P 0,032 0,608 0,864 9,316

Kontrola terapijom p -0,171 0,248 0,233 0,031

nad bolesti P 0,192 | 0,056 0,073 0,816

Jakost simptoma p 0,099 -0,148 -0,022 -0,136

P 0,451 0,259 0,869 0,299

Zabrinutost za p 0,119 -0,074 -0,064 -0,233

bolest P 0365 | 0,573 0,628 0,074

Razumijevanje 0,051 0,024 0,007 0,104

bolesti

P 0,699 0,859 0,959 0,427

Emotivna p 0,231 -,0223 -0,175 -0,350
pogodenost

boleséu P 0,076 0,086 0,180 0,006

Iz tablice 6 je vidljivo da postoji niska negativna statisticki znacajna povezanost izmedu

dobi i osobne kontrole nad bole$éu bolesnika oboljelih od SBT2 i IM (p=-0,277), te

umjerena negativna statisticki znacajna povezanost izmedu zadovoljstva zivotom i

emotivne pogodenoscu bolescu (p=-0,350).
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3. Zdravstveni lokus kontrole bolesnika od SBT2 ili IM

U tablici 7 prikazani su odgovori ispitanika za 4 skale zdravstvenog lokusa kontrole i test
znadajnosti razlike u zdravstvenom lokusu kontrole izmedu bolesnika sa SBT2 I IM.
Najvise prosjecne vrijednosti odgovora postignute su na I skali u obje skupine bolesnika:
bolesnici oboljeli od IM 28,2+2,7 (M+SD), bolesnici oboljeli od SBT2 28,9+2,9
(M*£SD). Potom su, u obje skupine bolesnika, slijedile podjednake prosje¢ne vrijednosti
odgovora na skali Eo i Evd. Naime, u bolesnika oboljelih od IM slijedila je prosje¢na
vrijednost odgovora na Eo skali 21,6£3,5 (M£SD), te Evd skali 19,5+2,6 (M£SD), a u
bolesnika od SBT2 slijedila je prosjeéna vrijednost odgovora na Evd skali 20,0+4,6
(M*SD), te Eo skali 20,0+3,6 (M£SD). Najniza prosjecna vrijednost odgovora postignuta
je u obje skupine bolesnika na Es skali, bolesnici oboljeli od IM 14,2+3,4 (M+SD),
bolesnici oboljeli od SBT2 14,1+4,0 (M+SD).

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu dviju skupina bolesnika u zdravstvenom

lokusu kontrole.

Tablica 7: Deskriptivna statistika za 4 skale zdravstvenog lokusa kontrole (ZLK) i test
znacajnosti razlike u zdravstvenom lokusu kontrole izmedu bolesnika sa IM (skupina 1) i

SBT2 (skupina 2)

ZLK Skupina M SD | 25 centil Median | 75 centil z* P

Skala I 1 282 | 2,7 27 29 30
-1,330 | 0,184

2 28,9 | 2.9 28 30 31

Skala Evd 1 19,5 | 2,6 18 19 21
-,648 | 0,517

2 20,0 | 3.6 18 20 22

Skala Es 1 142 | 34 11 14 16
-,275 1 0,783

2 14,1 | 4,0 12 14 16

Skala Eo 1 21,6 | 3,5 19 22 24
-1,572 | 0,116

2 20,0 | 4,6 17 20 23

* Mann-Whitney Test
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4. Samoprocjena socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom bolesnika

od SBT2 ili IM

Socijalna podrska ispitanika procijenjena je s dva pitanja. Prosjecna vrijednost odgovora
(na Thurstonovoj skali od 0-10), na pitanje: “U posljednjih mjesec dana da li je netko bio
uz vas kada Vam je trebao* [bolesnici od IM 9,6+1,4 (M+SD), bolesnici od SBT2
9,0+£2,6 (M£SD)], kao 1 na pitanje ,,U posljednjih mjesec dana da li ste se mogli pouzdati
u nekoga“ [bolesnici od IM 9,7£1,0 (M+SD), bolesnici od SBT2 8,8+2,7 (M+SD)]
ukazuje da obje skupine bolesnika navode u prosjeku visoku razinu percipirane socijalne
podrske.

Zadovoljstvo Zivota procijenjeno je pitanjem ,,Koliko ste zadovoljni zivotom opcenito?“
1 prosjecna vrijednost odgovora za obje skupine bolesnika (na Thurstonovoj skali od 0-
10) [bolesnici od IM 6,3+3,0 (M+SD), bolesnici od SBT2 6,5+2.4 (M+SD)] nalazi se
unutar raspona od 60-80% od maksimalne moguce vrijednosti, Sto je teorijski
pretpostavljen normativni raspon, dakle obje skupine bolesnika u prosjeku su unutar
«normaley subjektivne kvalitete Zivota.

Nije utvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu dviju skupina bolesnika u percipiranoj

socijalnoj podrsci i zadovoljstvu zivotom.

Tablica 8: Deskriptivna statistika samoprocjene socijalne podrske i zadovoljstva zivotom

i test znacajnosti razlike izmedu bolesnika sa IM (skupina 1) i SBT2 (skupina 2)

Skupina | M SD | 25 centil Medijan | 75 centil z*

Socijalna podrska 1 1 9,6 | 1,4 10 10 10

. -1,047 | 0,295
(Netko bio uz vas) 2 9,0 | 2,6 10 10 10
Socijalna podrska 2 1 9,7 1 1,0 10 10 10
(Pouzdanje u 2 88 | 2.7 10 10 10 -1,785 1 0,074
nekoga)
Zadovoljstvo 1 6,3 | 3,0 5 7 8
i -,180 | 0,857
zlvotom 2 6,5 | 2.4 5 7 8

* Mann-Whitney Test
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Tablica 9: Povezanost dobi, socijalne podrske i zadovoljstva Zivota za obje skupine

bolesnika zajedno (n = 60)

Socijalna Socijalna
Spearmanova Dob podrska 1 podrska 2 Zadovoljstvo
korelacija (Netko bio uz (Pouzdanje u zivotom
ranga (rho)
vas) nekoga)
Dob p 1,000 0,041 0,058 -0,043
0,757 0,658 0,743
Socijalna podrska 1 p 0,041 1,000 0,737 0,146
(Netko bio uz vas)
P 0,757 . 0,000 0,267
Socijalna podrska 2 p 0,058 0,737 1,000 0,251
(Pouzdanje u
P 0,658 0,000 . 0,053
nekoga)
Zadovoljstvo p -0,043 0,146 0,251 1,000
zivotom P 0,743 0,267 0,053

1z tablice 9 je vidljivo da postoji visoka pozitivna statisticki znacajna povezanost izmedu
dva pitanja kojom je procijenjena socijalna podrska: ,,Netko bio uz vas*“ i ,,Pouzdanje u

nekog® (r=0,737) bolesnika oboljelih od SBT2 i IM.
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Tablica 10: Povezanost skala upitnika zdravstvenog lokusa kontrole (ZLK) sa dobi,

socijalnom podrskom, i zadovoljstvom zivota za obje skupine bolesnika zajedno (n = 60)

Spearmanova Socijalna podrSka 1 | Socijalna podr$ka 2 | Zadovoljstvo

ZLK korelacija Dob | (Netko biouz vas) | (Pouzdanje u nekoga) Zivotom
ranga (rho) (1-10)
Skala I P 0,322 0,341 0,230 -0,075
P 0,012 0,008 0,077 0,569
Skala Evd P -0,019 0,268 0,268 0,044
P 0,884 0,038 0,046 0,737
Skala Es P 0,132 0,039 0,049 0,088
P 0,315 0,769 0,713 0,506
Skala Eo P 0,223 0,183 0,200 -0,105
P 0,087 0,163 0,125 0,424

Iz tablice 10 je vidljivo da postoji niska pozitivna statisticki znac¢ajna povezanost izmedu

skale 1 i socijalne podrske 1 (,,Netko bio uz vas*: 1=0,341), skale I i dobi (r=0,322) te

skale Evd i socijalne podrske 2 (,,Netko bio uz vas“: r=0,268; ,,Pouzdanje u nekog™:

r=0,268) bolesnika oboljelih od SBT2 i IM.
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Tablica 11: Povezanost skala upitnika dozivljaja bolesti (IPQ-B) sa skalama upitnika
zdravstvenog lokusa kontrole (skale I, Evd, Es i Eo) za obje skupine bolesnika zajedno

(n = 60)

IPQ-B Spearman-ov | Skala I Skala Evd Skala Es Skala Eo
Rho

Utjecaj na Zivot P 0,074 0,017 0,015 0,174

P 0,573 0,897 0,910 0,182
Trajanje bolesti P -0,054 -0,084 0,025 0,286

P 0,682 0,521 0,851 0,027
Osobna kontrola nad P -0,121 -0,019 -0,157 -0,271
bolesti P 0,357 0,886 0,230 0,036
Kontrola terapijom P -0,119 0,136 0,209 -0,152
nad bolesti P 0,364 0,299 0,109 0,246
Jakost simptoma P 0,052 -0,037 0,138 0,390

P 0,693 0,778 0,294 0,002
Zabrinutost za bolest P -0,056 0,130 0,208 0,246

P 0,669 0,323 0,111 0,058
Razumijevanje P 0,249 0,202 -0,109 0,050
Bolesti P 0,055 0,123 0,408 0,704
Emotivna P -0,120 -0,093 0,175 0,365
pogodenost bolescu P 0,363 0,481 0,181 0,004

Utvrdena je niska statisti¢ki pozitivna povezanost skale Eo i skale doZivljaja trajanja
bolesti (r=0,286), dozivljaja jakosti simptoma (r=0,390), i emotivne pogodenoscu bolescu
(r=0,365), te niska statisticki negativna povezanost skale Eo 1 skale dozivljaja osobne

kontrole bolesti (r=-0,271) (Tablica 11).

Nije utvrdena statisticki znac¢ajna povezanost izmedu skala upitnika zdravstvenog lokusa
kontrole (ZLK), niti skala upitnika doZzivljaja bolesti (IPQ-B) i obiteljskog statusa, radnog

statusa, niti dominantnog raspoloZenja optimist/pesimist.
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6. RASPRAVA

Ovo kombinirano kvalitativno i kvantitativno istrazivanje (engl. mixed-method research)
provedeno je s ciljem povecanja razumijevanja procesa prilagodbe bolesnika na kroni¢nu
bolest, temeljem istraZivanja i opisivanja iskustva bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM u
procesu suocavanja, upoznavanja, prihvacanja i zivljenja s ovim kroni¢nim bolestima, u

kontekstu svakodnevnog rada obiteljskog lijecnika.
I Kvalitativni dio istraZivanja

Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije, koji su prikupljeni
intervjuiranjem bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM problemskim, polustrukturiranim
dubinskim intervjuom, proizaSle su cetiri teme vezane uz iskustva bolesnika: 1)
bolesnikovo iskustvo prilikom saznanja dijagnoze ili spoznaje da ima SBT2 ili IM; 2)
bolesnikovo iskustvo s prihvaéanjem SBT2 ili IM; 3) bolesnikovo iskustvo sa Zivotnim
promjenama uslijed SBT2 ili IM; i 4) bolesnikovo iskustvo s ¢&imbenicima koji su utjecali

na proces prihvacanja i tijek Zivljenja sa SBT2 ili IM.
1. Iskustvo u suotavanju sa SBT2 ili IM

Iskustvo bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM u suoéavanju sa ovim bolestima upuéuje da
je dijagnosticiranje i prihvacanje bolesti najces¢e imalo razli¢ito znacenje i dogodilo se u
razli¢ito vrijeme. Hornsten upucuje da se razdvajanje ova dva pojma najcesce ne uvida od
strane zdravstvenih profesionalaca (125) Postavljanje dijagnoze nije isto $to i integracija
bolesti. Sukadno Toombbs-u iz lijeCnikove perspektive dijagnoza je rjeSenje u
medicinskoj slagalici, dok je s bolesnikove perspektive dijagnoza polazna tocka za
mijenjanje Zivotne situacije (1993). Iskustvo bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM u

suodavanju sa SBT2 ili IM:
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1.1. Nacini postavljanja dijagnoze
Identificirana su dva nacina (puta) postavljanja dijagnoze SBT2 ili IM.

1.1.1. U veéine bolesnika od SBT2 bolest je neoéekivana, odnosno slu¢ajno
otkrivena, bez prisustva simptoma, te je ona predstavljala iznenadenje i dovela do snazne
emocionalne reakcije 1 dileme je li bolesnik zaista bolestan ili nije, a ako je bolestan,
bolesnik se pitao kakva je to uopce bolest, kako je nastala i koje su njezine poslijedice po
njegov Zivot. Samo u manjine bolesnika od SBT2, bolesnik je uslijed pojave simptoma ili
obiteljske predispozicije otekivao da bi mogao oboljeti od SBT2, stoga saznanje
dijagnoze SBT2 ove bolesnike nije iznenadilo, veéina ih je bila tuzna §to im se bolest
ipak dogodila, a dio njih ¢ak je osjetio olakSanje ¢injenicom da se ne radi o tezoj bolesti.
Bolesnici su se pitali u kojoj mjeri ¢e ih bolest zahvatiti/oStetiti, te kako ¢e se odraziti na
njihov zivot. Peel E 1 suradnici su u kvalitativnom istrazivanju percepcije dijagnoze
bolesnika od SBT2 utvrdili tri puta otkrivanja SBT2 (prvi uz bolesnikov predosjecaj
SBT2, drugi uz lode osjeéanje bolesnika bez predosjeéaja SBT2, i treéi putem rutinskog
laboratorijskog postupka, bez predosjecaja bolesti i bez simptoma) (127). lako je autor
ovog istrazivanja uo¢io da su neki bolesnici od SBT2 imali simptome &ije porijeklo nisu
predosjecali, oni su svrstani u grupu bolesnika koji su ocekivali bolest, jer se njihov
obrazac ponasanja u daljnjem prihvacanju dijagnoze SBT2 nije razlikovao od onih
bolesnika koji su predosje¢ali da bi mogli imati ba§ SBT2 (manji raspon i intenzitet
emocija pri susretu s dijagnozom, lakSe mirenje s dijagnozom).

1.1.2. Iskustvo vecine bolesnika od IM jest nagli nastanak bolesti pojavom
snaznih bolova, te neposredna Zivotna ugrozenost, u nekih i susret sa smréu. Stoga su
bolesnici bili ispraznjenih kognitivnih kapaciteta uz osjecaj olakSanja, zadovoljstva 1
sre¢e Sto su ostali zivi. Samo u manjine bolesnika od IM dijagnoza je postavljena
neocekivano, naknadno, primjenom dijagnostickog postupka (EKG, koronarografija).
Ovi bolesnici su naime prehodali IM. Saznanje neocekivane dijagnoze IM dovelo je do
snazne emocionalne reakcije, od iznenadenosti do emotivnog Soka, uz zabrinutost za
buduénost (s emocionalnog i financijskog aspekta) i posljedice bolesti, te razmisljanjima
bolesnika o uzroku i razlogu i mogucoj vlastitoj ulozi u nastanku bolesti, potom prognozi

bolesti i daljnjem lijecenju, te moguce poremecenim planovima za buduénost.
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1.2 Kognitivne i emocionalne reakcije na saznanje dijagnoze
Utvrdena je velika raznolikost sveukupnih kognitivnih i emotivnih reakcija na saznanje
dijagnoze u obje skupine bolesnika od SBT2 ili IM, uz tendenciju njihova grupiranja
obzirom na raspon i intenzitet, ovisno o bolesnikovu oc¢ekivanju dijagnoze bolesti.

1.2.1. Naime, bolesnici koji su ocekivali bolest opisali su emotivne i kognitivne
reakcije manjeg raspona 1 nizeg intenziteta. Ovi bolesnici, osim klasi¢nih pitanja
svojstvenih svakom ljudskom bic¢u (u kojoj ¢e mjeri bolest njih zahvatiti/ostetiti i1 kako ¢e
se odraziti na njihov Zivot/uloge), nisu bili iznenadeni dijagnozom bolesti, viSe tuzni §to
im se bolest ipak dogodila, a dio njih ¢ak je osjetio olakSanje Cinjenicom da se ne radi o
tezoj bolesti. Stoga su se lakSe ,,mirili s dijagnozom*.

1.2.2. Nasuprot tome, neoéekivano otkrivanje SBT2 ili IM dovelo je do
kompleksnih kognitivnih 1 emotivnih reakcija bolesnika, razliita intenziteta: od Soka,
zabrinutosti 1 straha za vlastitu buducnost, te razmisljanja o uzroku, prognozi, lijecenju i
posljedicama bolesti, do ignoriranja, te neprihvacanja dijagnoze. Peel E i suradnici
takoder su uocili da je najveci raspon emotivnih reakcija na dijagnozu bio u bolesnika u
kojih bolest nije bila ocekivana (127. Pojava negativnih emocija razliita intenziteta i
raspona u bolesnika u vrijeme postavljanja dijagnoze naSiroko je opisana u literaturi:
iznenadenje, strah, Sok, panika, ocaj, ljutnja do rezignacije, te su jake negativne emocije,
ponekad bile kombinirane s negiranjem bolesti (128,129,106). Jedlicka Kohler upozorava
da je Sok, koji je dio bolesnika i u naSem istrazivanju istaknuo kao emotivnu reakciju na
saopcenje dijagnoze, gubitak funkcioniranja osobe i ukazuje na intenzitet emocija s
kojima se individua ne moze nositi (130). Stoga zdravstveni profesionalci moraju imati
na umu koje su moguce posljedice saopcenja dijagnoze po bolesnika.

1.2.3. Nadalje, uocena su i dva razlicita iskustva kognitivnih reakcija izmedu
bolesnika od SBT2 i IM. Posjedovanje dileme jesu li uopée bolesni, iskustvo isklju¢ivo
asimptomatskih bolesnika od SBT2, po neodekivanom saopéenju dijagnoze bolesti, jer se
odsustvo simptoma i nastavak normalnog funkcioniranja uz ovu bolest, nije poklapalo s
njihovom dotadasnjim predodzbom da su bolesni onda kada imaju simptome bolesti ili
kada ne mogu normalno funkcionirati uslijed bolesti. Stoga su, u cilju lakSeg spoznavanja
bolesti, ovi bolesnici u naSem istrazivanju, isticali potrebu dodatnog dokaza posjedovanja

bolesti tijekom perioda prihvacanja bolesti, i to, ovisno o preferiranju bolesnika (uvid u
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promjenu boje dg trakice, uvid u trajnost poremecene vrijednosti GUKa c¢eS¢im
kontrolama, razgovor s iskusnim, dobro kontroliranim bolesnicima od te bolesti).
Takoder su isticali potrebu za vizualizacijom komplikacija bolesti (bolesnik u kasnijem
stadiju SBT2) jer su ih tesko mogli zamisliti s obzirom da se nisu osjeéali bolesnima. U
literaturi je takoder istaknut problem prihvacanja bolesti (i posredno neprovodenja
preporuka lijecenja) u bolesnika koji se nisu osjecali bolesnima (12,26,128,131), te
potrebu za dokazom posjedovanja SBT2 u asimptomatskih bolesnika od SBT2 (promjena
boje dg trakice) (127).

Iskustvo ,.ispraznjenih* kognitivnih kapaciteta opisano je iskljuc¢ivo u onih bolesnika od
IM koji su iskusili neposrednu zivotnu ugrozenost, neki i susret sa smréu, jer su u
dramati¢noj borbi za zivot (napetim momentima kada im je zivot ,,visio o niti*) naprosto
bili ,,ispraznjenih* kognitivnih kapaciteta, te nisu niSta razmisljali, ve¢ su se prepustili
zdravstvenom osoblju.

Dakle, sukladno nalazima literature, lijeCnikovo saoplenje dijagnoze izazvalo je u
bolesnicima od SBT2 ili IM kompleksne kognitivne i emotivne reakcije razligita
intenziteta, koje su okupirale bolesnike, te su, ukoliko nisu od lijeCnika istraZzene i
razrijeSene, usporavale proces spoznaje bolesti, posljedi¢no i provodenje preporucenog
zdravstvenog ponasanja, te posredno utjecale na ishode lijecenja bolesti (pogorSanje
vrijednosti GUKa i ubrzanje nastanka komplikacija bolesti (12,26). Stoga bi zdravstveni
profesionalci, vode¢i se principima bolesniku usmjerene skrbi, trebali istraziti i
bolesnikove brige i emocije, u cilju postizanja jednakog razumijevanja problema kao
baze za daljnje poticanje adekvatnog zdravstvenog ponasanja (12,26). Nadalje, kako je u
dijela bolesnika SBT2 otkrivena uz veé razvijene komplikacije, isti¢e se vaZnost
adekvatne programirane rutinske kontrole kod lijecnika obiteljske medicine u cilju

ranijeg otkrivanja SBT2.

1.3. Prihvacanje dijagnoze SBT2 ili IM
Spoznaja bolesti (prihvacanje dijagnoze SBT2 ili IM) bila je pospjesena s nekoliko
gimbenika identi¢nih za SBT2 i IM:

1.3.1. Bolesnikovim adekvatnim prethodnim znanjem i iskustvom
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(predodzbom) o SBT2 ili IM (,,Znam kakva je to bolest i Zivot s njom, rodak ju ima -
uglavnom se moze zivjeti normalno, ali uz mijenjanje zivotnih navika i uzimanje
lijekova®) koje je dovelo do lakSeg prepoznavanja simptoma i brzeg dijagnosticiranja
bolesti, olakSanja (manja iznenadenost i strepnja od buducnosti) i ubrzanja (nisu se pitali
kakva je to bolest i da li su bolesni, ve¢ su ju ozbiljno shvatili) spoznaje bolesti, te brzeg
hvatanja u kostac s boles¢u. Medutim, kada je predodzba bila krivo utemeljena (,,I moj
susjed ima tu bolest, niceg se ne pridrzava i dobro mu je* ,,Uz tu bolest ne mozes vise
normalno zivjeti, odmah ili brzo umres®) ili pak ako predodzbe uopce nije bilo, onda je
suoCavanje s dijagnozom bilo neadekvatnije (ili indiferentnost/ambivalentnost prema
bolesti ili veca emotivna pogodenost od strepnje od nepoznatog do Soka), te su, u
konacnici, ovi bolesnici manje adherirali na preporucenu terapiju i preporucenu promjenu
stila zivljenja.

Brojni su dokazi vaznosti bolesnikove predodzbe bolesti (kao dijela bolesnikova
sveukupnog razumijevanja zdravlja 1 zdravstvenog ponaSanja) u procjeni bolesti i
pripadaju¢ih simptoma, te odluke §to uciniti u svezi s njom (26,51,57,132,133,134).
Predodzbe bolesti direktno su vezane na nosSenje s boles¢u 1 putem noSenja s boles¢u na
ishode prilagodbe (osposobljenost i kvaliteta zivota). Tako su, sukladno rezultatima ovog
istrazivanja, Peel E 1 suradnici utvrdili da su bolesnici koji su imali adekvatnu predodzbu
glede buduénosti s boles¢u (127). Nadalje, Gillibrand i Flynn takoder su utvrdili da je
strah od posjedovanja kroni¢ne bolesti poput SBT2 bio posebno izrazen i prisutan u
bolesnika koji nisu imali prethodnog znanja o toj bolesti (106).

Stoga zdravstveni profesionalci trebaju procijeniti bolesnikovu predodzbu bolesti
(bolesnikovo doZivljaj stanja) 1 koristiti ju kao bazu za daljnje intervencije s ciljem
pronalazenja zajednicke osnove bolesnika i lije¢nika na gledanje i rjeSavanje problema
(pruzanjem potrebnih informacija o bolesti, razjaSnjenjem nedoumica, korigiranjem
neaekvatnih poredodzbi). Ukoliko predodzbe bolesnika o bolesti ostanu nedotaknute od
zdravstvenog profesionalca, mogucénost je da ¢e bolesnik nastaviti ponaSati se prema
njima ne uzimajué¢i u obzir savjete i intervencije zdravstvenih profesionalaca, $to ce
utjecati na procese spoznaje, prihvacanja i prilagodbe na bolest, zdravstveno ponaSanje

bolesnika, te posredno i ishode lijeenja (12,26).
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1.3.2. Adekvatnom komunikacijom (koristenje bolesniku razumljiva jezika) i
odnosom lije¢nika prema bolesniku (vaznost tople ljudske rije¢i i emocionalne podrske
lije¢nika, te vaznost bolesnikova povjerenja u lijecnika), stavom lije¢nika prema bolesti
(koji naglasava ozbiljnost bolesti i posredno utjece na bolesnikov dozivljaj bolesti), te
davanjem pocetnih, jasnih, jednostavnih i doziranih informacija o bolesti, Zivotu s njom i
vaznosti pridrZzavanja terapije. Iskustvo dijela bolesnika ukazalo je na nedostatnost na
svim planovima utjecaja lijecnika (neadekvatna komunikacija, nejasne/komplicirane
informacije o bolesti, tijeku i posljedicama, te vaznosti pridrzavanja terapije, neozbiljan
stav prema bolesti, te grubo, nadmeno i oholo ponasanje lije¢nika).

Identificiranje 1 imenovanje bolesti privuklo je, mnoge istrazivate s obzirom da je
prihvacanje dijagnoze bolesti marker bolesnikova buduéeg adheriranja preporukama
lijeCenja bolesti (135). Istrazivanja o dijagnozi takoder su naglasila vaznost komunikacije
lije¢nik-bolesnik (136,137,138) isticuci da reakcije i stavovi zdravstvenih profesionalaca
prema bolesnicima mogu biti krucijalne u utjecanju na bolesnikovu percepciju
ozbiljnosti bolesti 1 posljedicnu suradljivost (139). Sukladno rezultatima ovog
istrazivanja, utvrdeno je da su bolesnici opcéenito dobili premalo informacija od
zdravstvenih profesionalaca (127), da su one bile neadekvatne (samo pisane bez popratna
objasnjenja; predugacke, komplicirane i nejasne) (104,127,128,137), te da su osim
informacija, trebali brigu, podrSku i umirenje LOMa (koja je u vecine bila nedovoljna,
posebno tijekom perioda s poviSenim stresom), kao i osiguranje dovoljno vremena za
razgovor s bolesnikom (127,128,140). Percepcija bolesnika o generalnom nedostatku
informacija koje poti¢u samostalno provodenje skrbi nad SBT2, sukladno Gillibrand-u i
Flynn-u, upuéuje da bolesnici od SBT2 Zele preuzeti kontrolu nad bolesti odnosno
»internalizirati“ skrb kako bi postigli balans kvalitete zivota i dobre kontrole GUK-a
(104). Nadalje, utvrdeno je da stav i odnos koji lijecnik pokaZze prema bolesti u trenutku
postavljanja dijagnoze (npr. ozbiljnost prema bolesti) krucijalan za bolesnikovu
suradljivost (127,128), a vazna je i bolesnikova emotivna reakcija i percepcija potreba za
informacijom, a Sto proizlazi i iz iskustva bolesnika ovog istraZivanja (26). Naime, u
uvjetima emotivne reakcije jaka intenziteta (Sok pri saznanju dijagnoze bolesti), bolesnici
teSko mogu zapamtiti informacije o bolesti 1 kako ju tretirati koje im zdravstveni

profesionalac pruza, jer anksioznost uslijed bolesti moze umanjiti njihovu koncentraciju 1
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pamcenje, te rijetko u tim momentima padne na plodno tlo (5,11,141). Stoga u trenutku
davanja dijagnoze, informacija treba biti kratka i jednostavna (127). Navedeno upucuje u
vaznost timinga i1 kontinuiteta, primarno osiguranja pruzanja strukturirane informacije i
edukacije na kontinuiranoj bazi u vremenu nakon postavljanja dijagnoze (142,143,144).
Tako su najuspjesniji programi edukacije bolesnika osiguravali ¢est kontakt i postupno
prosirenje dotadasnjeg fonda bolesnikova znanja o bolesti i provodenju preporuka (145).

1.3.3. Dovrsenos¢u dijagnostickog postupka u bolesnika od IM, te konacnom
potvrdom dijagnoze uvidom u kontinuitet povisene vrijednosti GUKa ¢e$¢im kontrolama,
¢ime se smanjila strepnja od nepoznatog (IM), onemogucilo olako shvacanje bolesti
(SBT2), te dovelo do brze spoznaje i prihvacanja bolesti, kao i pocetka provodenja
preporuka (IM i SBT2). I rezultati drugih istraZivanja potvrdili su dozivljaj manje
ozbiljnosti SBT?2 i stoga odgodili prihvaéanje bolesti, ukoliko je lije¢nik rekao da se radi
o grani¢noj SBT2 ili se neozbiljno odnosio prema bolesti (127,128,146). Kao posljedica
navedenog, odgodili su i poCetak provodenja preporuka (samokontrole i samoregulacije),
a Sto je vrlo negativno, s obzirom na naglaSenu potrebu da, zbog duge supklini¢ke faze
SBT2, bolesnik po¢ne promptno s provodenjem preporuka, ¢im je bolest dijagnosticirana
(127).

1.3.4. Boravkom u bolnici kao potvrda vaznosti (lijeCe autoriteti koji se usko
bave ovim bolestima) i ozbiljnosti SBT2 ili IM (odsje¢enost od kuce, hladna atmosfera)
te jedan oblik inicijacije u svijet bolesnika od ovih bolesti. Neki bolesnici koji nisu bili
upuceni u bolnicu smatrali su da njihovo stanje nije dovoljno ozbiljno da ih se uputi u
bolnicu. Parry je takoder utvrdila da bolesnici rado odlaze u bolnicu specijaliziranu za
SBT2, posebno u svezi pruzanja informacija s kojima do tada nisu bili upoznati, te
njihova postavljanja u srediSte paznje. Nadalje, kao 1 dio naSih bolesnika, procijenili su
bolnicke lije¢nike i bolnicu kao okruzenje gdje su procjena i preporuceno lijecenje
zeljeli sami re¢i dijagnozu ve¢ su to prepustili bolnickin lije¢nicima (137).

1.3.5. Posjedovanjem predosjeéaja bolesnika da ¢e dobiti SBT2 ili IM
temeljem kojeg su prepoznali simptome, manje lutali bolni¢kim odjelima (bolesnici od
IM), i brze dijagnosticirali bolest (bolesnici od SBT2 ili IM), te imali manji emotivni

odgovor na saznanje dijagnoze i lak§u spoznaju SBT2 ili IM. I Peel E utvrdila je da su

208



oni bolesnici koji su o&ekivali dijagnozu SBT2 (sumnjali na SBT2) imali manji emotivni
odgovor i vece prihvacanje dijagnoze (127).

1.3.6. OsobnoS$¢u bolesnika, primarno utjecajem optimizma kao dominantnog
raspolozenja zbog sklonosti pozitivnom shvaéanju, gledanju svijeta uz ocekivanje
najboljeg mogucéeg ishoda.

1.3.7. Potrebom da u trenutku spoznaje bude sam iskustvo je vecine
bolesnika od SBT2 ili IM, te su, unatod prisutnosti olakotnih i otezavaju¢ih ¢imbenika,

proces spoznaje prolazili sami, neovisno o na¢inu postavljanja dijagnoze bolesti.
2. Iskustvo bolesnika u upoznavanju i prihvaéanju SBT2 ili IM

Iskustvo bolesnika u upoznavaniju i prihvaéanju SBT2 ili IM opisuju &etiri koncepta

identi¢na za obje skupine bolesnika:

2.1. Eksplanatorni model prihvacanja bolesti
Obje skupine bolesnika, navele su da je sukladno njihovu iskustvu proces prihvacanja
bolesti uslijedio, kad su uvidjeli da je prihvacanje bolesti neminovno, te da se moraju
pomiriti s Cinjenicom da su bolesni.  Prijelomna tocka za navedeno bila je najcesce
multifaktorijelno uvjetovana: uvidom u trajnost objektivnih i subjektivnih promjena
uzrokovanih boleS¢u (trajnost povisenog GUKa, prisutnost simptoma, razvitak
komplikacija), pod utjecajem psihosocijalnih ¢imbenika (poticanjem c¢lanova obitelji,
prijatelja, zastradivanjem zdravstvenog osoblja). I Hernandez (za bolesnike od SBT2) i
Ford (za bolesnika od IM) utvrdili su postojanje prijelomne tocke po dosegu koje
bolesnici svjesnom odlukom pomicu fokus sa Zivota kakav je bio prije bolesti ka Zivotu
uz bolest, pokuSavajuéi je razumjeti 1 prilagoditi se njezinim zahtjevima, te je dostizanje
prijelomne tocke najceSce uslijedilo po kombinaciji nekoliko cimbenika (93,146).
Prihvacéanje bolesti uslijedilo je ranije u bolesnika od IM (IM simptomatskog 1 burnog
potetka u veéine), nego u bolesnika od SBT2 (SBT2 otkrivena veéinom u
asimptomatskoj fazi). Stoga bi, posebno u pocetku bolesti, zdravstveni profesionalci
morali imati na umu vaznost poticanja bolesnika da uvidom u neminovnost stanja 1

mirenjem sa istim, brze dostignu prijelomnu tocku prihvacanja bolesti.
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Unato¢ shvaéanju neminovnosti prihvacanja i mirenja sa stvarnoscu, vec¢ina bolesnika od
SBT2 ili IM osjecala je Zalost (tugu i sjetu) §to je bas tako moralo biti, te trajnu nostalgiju
za pro§lim vremenima. I Parker JG (u bolesnika od SBT2) i Ford JS (u bolesnika od IM)
opisali su tugu i frustraciju zbog posjedovanja bolesti i promjena koje je ona unijela u

njihov zivot -,,Ti si kao normalan, a opet nisi kao drugi ljudi* (93,147).

2.2. Sadrzaj prihvaéanja

Obje skupine bolesnika navele su da je nepoznavanje bolesti i pravilnog nacina zivljenja
s njom budilo strepnju, jacalo njihovu ovisnost o lije¢nicima (Cesto bi zavrsili nepotrebno
na hitnoj pomo¢i) i vezalo ih dulje uz krevet. Za bolesnike je preduvjet uspjesnog
prihvacanja i nosenja sa SBT2 ili IM bilo poznavanje bolesti (,,Najbolje se nosi§ s
neprijateljem kojeg poznajes*), te su opisali iznimnu potrebu za poznavanjem opcenitih
karakteristika svoje bolesti i postupnom, primjenom tog znanja, uciti simptome svoje
bolesti i kako si mogu pomoéi. I Paterson (bolesnici od SBT2) i Ford (bolesnici od IM)
opisali su vaznost prethodnog upoznavanja bolesti opcenito, a potom vlastite bolesti
(sluSanjem tijela 1 monitoriranjem) kao pocetnih koraka u procesu prihvacanja i
prilagodbe na bolest (93,148).

2.2.1. Zaupoznavanje karakteristika bolesti opéenito (uzrok, prezentacija,
tijek, komplikacije, lijecenje 1 prognoza bolesti) i nasi bolesnici su, sukladno rezultatima
Lawton-a J 1 Dietrich-a, izmedu viSe izvora ovih informacija (zdravstveni profesionalci,
drugi bolesnici od SBT2 ili IM, pisani edukativni materijali, popularni ¢asopisi, Internet i
mediji), na prvom mjestu vrednovali ,,zivu rije¢* zdravstvenih profesionalaca (primarno
lijecnika) (128,149). Nadalje, u suglasju s literaturom, obje skupine bolesnika naglasile
su vaznost individualiziranog, doziranog (u po¢etku osnovno, a kako vrijeme protjece sve
specificnije — ,,istina o bolesti najbolje se apsorbira tijekom vremena u manjim dozama“)
pruzanja informacija bolesniku razumljivim jezikom, te pruzanja lije¢nikove podrSke i
umirenja bolesnika, posebno tijekom perioda s poviSenim stresom, kao i1 osiguranje
dovoljno vremena za razgovor s bolesnikom (26,138,149). Kontinuitet skrbi u obiteljskoj
medicini postavlja obiteljskog lijecnika u srediSte ovakvog procesa davanja informacija.
Prednosti u¢enja putem drugih bolesnika od SBT2 ili IM kao izvora informacija, u veéine

bolesnika iz obje skupine, bile su u vizualizaciji bolesti, tijeka i posljedica, potom
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dobivanja konkretnih savjeta, i ucenja na njihovu iskustvu. Medutim, dio bolesnika nije
imao potrebe uciti na tudim iskustvima, niti razgovorati s drugim bolesnicima. I Lawton i
Dietrich potvrdili su vaznost drugih bolesnika u stjecanju informacija o SBT2 (128,149),
dok je Hernandez utvrdila da je bolesnicima savjet i edukacija od osobe koja ima dobro
reguliranu SBT2 prihvatljivija od upute osobe koja nema SBT2 (lije¢nik), a §to nije bio
slucaj u nasem istrazivanju (146).

Potrebu za pisanim izvorima informacija, objavljenim u zdravstveno-odgojnim
edukativnim materijalima (knjiZice, jelovnici ili pisane upute), popularnim ¢asopisima, na
radiju, televiziji i internetu, izrazile su obje skupine bolesnika. Medutim, neki bolesnici
istaknuli su, da su im nerazumljivo (i/ili suhoparno) pisani jelovnici 1 knjizice, bez
popratnog objasnjenja i individualizacije od strane lije¢nika, unijeli zbrku, zbunjenost i
nesigurnost. I u drugim istrazivanjima utvrdena je neadekvatnost pisanih materijala o
bolesti (komplicirani i nejasni) ukoliko ih lijecnik, bez popratna objaSnjenja, uruci
bolesniku (104,127,128,137,146). Nadalje, u istrazivanju Gibson PG i suradnika utvrdeno
je da su bolesnici od astme kojima je urucen individualizirani plan lije¢enja i uputa, bolje
adherirali na terapiju, bili manje hospitalizirani i imali bolju funkciju pluc¢a od bolesnika
kojima plan lijeCenja nije individualiziran (150).

2.2.2. Poznavanje karakteristika vlastite bolesti, ,,moje SBT2¢ i »mojeg IM*
uspostavljalo se monitoriranjem 1 odgonetanjem znacenja tjelesnih simptoma, te
diferenciranjem ozbiljnih od bezazlenih, kao i onih koji se moraju dalje razjasniti uz
pomo¢ zdravstvenih profesionalaca. Naglasak bolesnika bio je, sukladno razultatima
Hampson i suradnika, na ucenju prepoznavanja simptoma hipoglikemije (bolesnici od
SBT?2), te sukladno rezultatima Forda, na razlikovanju simptoma i senzacija u prsistu pri
pokusaju izvodenja bilo koje aktivnosti (nemo¢, malaksalost, stezanja, probadanja,
pikanja u prsistu) od novog IM (bolesnici od IM) (93,129). Nadalje, sukladno rezultatima
Patersona (bolesnici od SBT2) i Forda (bolesnici od IM), bolesnici su istaknuli potrebu za
upoznavanjem novih limita vlastita tijela njegovim osluskivanjem i monitoriranjem, te
viSe nisu uzimali zdravo za gotovo ono §to su prije uzimali (93,148).

Bolesnici od SBT2 ili IM istaknuli su i vaznost poznavanja uzro¢nih faktora
bolesti te poznavanja nacina samopomoci: ,kako si mogu pomoci*“ (samokontrole i

samoregulacije bolesti), u cilju pravilnog zdravstvenog ponasanja i sprecavanja
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komplikacija SBT2 i IM, odnosno preveniranja novog IM. Vaznost vjerovanja bolesnika
od SBT2 (SE Hampson) ili IM (Hirani) o uzroku vlastite bolesti, kao i faktore koji
dovode do porasta ili pada GUKa, istaknuto je i u drugim istrazivanjima (129,132).
Nadalje, uoceno je da ukoliko bolesnici nisu vjerovali da vjezbanje utjece na pad GUKa,
ceSc¢e nisu niti vjezbali (129). Nadalje, nedostatak znanja o tome $to mogu raditi po
otkrivanju bolesti i osjec¢aj nesigurnosti o tome koje aktivnosti da poduzmu i kako da se
ponasaju, s namjerom da ne pogorsaju situaciju, bile su dozivljene kao velika poteskoca,
izazivale osjec¢aj frustracije i ljutnje, te strahove i brigu obje skupine bolesnika, uz cesto
nepotrebno trazenje pomoc¢i na hitnoj sluzbi. Literatura upucuje da se edukacijom
bolesnika o bolesti, samokontroli i samolijecenju bolesnici manje ovisni o lijeCnicima te

racionalnije koriste zdravstvenu sluzbu (12,26).

2.3.  Proces prihva¢anja SBT2 i IM
Vecina bolesnika od IM je, po borbi za zivot i iskustvu jakih bolova, prihvatila IM
odmah, bez razmisljanja potaknuta ,,grubom® stvarnos¢u (,,Nakon takve borbe za zivot i
bolova ne treba mi drugih dokaza da sam bolestan®). Nasuprot tome, ve¢ina bolesnika od
SBT2, kao i veéina bolesnika od IM kojima je dijagnoza postavljena laboratorijski,
pokusali su se, u pocetku, ,igrati skrivaca s boles¢u® vjeruju¢i da ¢e se ipak sve
normalizirati samo od sebe. Ova razlika u procesu prihvacanja bolesti medu bolesnicima
mogla bi se objasniti Rosenstockovim modelom zdravstvenih uvjerenja, s obzirom da se
bolesnicima od IM (ve¢inom burno usao u zivote bolesnika i doveo ih u pitanje), IM
¢inio dovoljno ozbiljnim, opasnim 1 s najviSe jasne koristi od prihvacanja bolesti 1
provodenja preporudenih promjena, dok u slu¢aju SBT2 (dominirala neopipljivost
bolesti, uz dilemu jesam li ili nisam bolestan), korist od prihvacanja i provodenja
preporuc¢nih promjena nije bila tako jasna (37). Medutim, igra s boles¢u se tijekom
vremena pokazala neucinkovitom, te su konacno, tijekom vremena (nekoliko mjeseci do
nekoliko godina) prihvatili stvarnost (bolest) i kroz proces ,,borbe sa samim sobom”,
poceli uciti preporucene stilove zivljenja i pravilno uzimati medikamentoznu terapiju.
Pozitivan utjecaj duljine trajanja bolesti na bolesnikovu prilagodbu i noSenje s boles¢u
istaknuli su 1 Gillibrand i Flynn (Sto dulje traje lakSe se nosi$ s boles¢u) (104). Znacajne

karakteristike procesa prihvacanja bolesti, u obje skupine bolesnika, bile su postupnost i
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dugotrajnost. Osobito je tezak bio poetak mijenjanja prehrambenih navika (SBT2 i IM),
te povecanje fizicke aktivnosti (IM). Stoga su bolesnici pokusavali, nastojali i odustajali,
pa opet kretali ispocetka. Ipak, ohrabreni pocCetnim uspjesima dobili su podstrek i nadu za
daljnjim provodenjem promjena (obje skupine bolesnika), a poboljSanje subjektivnog
osjecanja (bolesnici od IM), i objektivnih pokazatelja kontrole bolesti (obje skupine
bolesnika) utjecali su na postupno prihvacanje bolesti. Nadalje, u obje skupine bolesnika,
uocen je i pozitivan utjecaj posjedovanja vremena za sebe i svoju bolest, kako bi joj se
mogli posvetiti (otezano u bolesnika ¢ije su zivotne uloge jos bile u tijeku i nezamjenjive
- roditelj manjeg djeteta, hranitelj obitelji) te nisu imali vremena niti za svoju bolest. |
Stewart je naglasila interferiranje zivotnih uloga bolesnika, ovisno o fazi obiteljskog

ciklusa, te razvojnoj fazi licnosti, sa noSenjem s bolescu (12).

2.4. Zivot sa SBT2 ili IM - RavnoteZa izmedu bolesnika i bolesti

Sukladno iskustvu bolesnika od SBT2 ili IM, bolest su uspje$no prihvatili po
uspostavljanju ravnoteze izmedu sebe ,,nekadaSnjeg* i boles¢u uvjetovane bolesnikove
»hove* stvarnosti-za njih ,,nove normale* funkcioniranja. Prema Delmar C, osoba koja
dozivi kroni¢nu bolest ima poljuljane temelje shvacanja sebe, svojih uloga i ocekivanog
zivotnog tijeka, te mora nauciti i restrukturirati proces ponovnog pronalazenja samog
sebe, ali na nov nacin, u promijenjenoj Zzivotnoj situaciji (131). Postizanje ,,nove
svjesnosti“ gledanja na svijet uslijed kroni¢ne bolesti, opisano je od vise autora koristec¢i
se razliCitim terminima: Hernandez - teorija integracije, Paterson B - iskustvo
transformacije, Delmar C - postizanje harmonije sa sobom; Ternulf NK-novi stupanj
normalnosti (50,131,146,148).

2.4.1. Strategije uspostavljanja ,,nove normale“ bolesnika od SBT2 ili IM bile
su:

Zadrzavanje dijela aktivnosti prijasnjeg zivota unato¢ bolesti, a dio ih je smatrao da je

obavljanje uobicajenih aktivnosti ispred regulacije bolesti, koju treba provoditi u onoj
mjeri koliko im navedene aktivnosti dozvoljavaju. I Ternulf (SBT2) i Ford (IM) opisali
su da kroni¢ni bolesnici Zele zivjeti punim plué¢ima - ,,zivjeti, a ne samo prezivjeti®, te

nastaviti svakodnevni zivot, unato¢ gubitku kontrole 1 postepenoj svjesnosti o jacini i

213



trajnosti komplikacija, te umoru i nesigurnosti i polozaju ,,0sobe koja ¢eka dolazak
neminovnog-komplikacija“ (50,93,152).

Trazenje koristi od novonastale situacije, isticanjem pozitivnhog znacenja (ponos na sebe

po uspjesnoj primjeni preporuka, videnje lijepog i koristi za sebe u novim aktivnostima,
zahvalnost za ono §to im je ostalo). I rezultati drugih istrazivanja upucuju da iskustvo
zivljenja s kronicnom boles¢u moze transformirati pojedinca poticuci dozivljaj zivota,
sebe i drugih prema pozitivnim i nagraduju¢im ishodima (50,93,148,153,154).
Preuzimanje kontrole nad boles¢u u vlastite ruke, bolesnicima je pruzilo osjecaj
zadrzavanja dijela kontrole i nad svojim Zivotom, unato¢ bolesti. Preuzimanje kontrole
uslijedilo je po kognitivnhom pomaku, od dozivljaja bolesti kao prijetnje 1 opiranju istini
ka izazovu da se uhvati u kostac s bolesti i preuzme kontrolu nad njom, najcesc¢e u nekoj
od prijelomnih tofaka zivljenja s boleS¢u (uvodenje inzulina, pogorSanje objektivnih
nalaza ili subjektivnog osjecanja, pojava komplikacija). Sukladno rezultatima drugih
istrazivanja, preuzimanje kontrole u nasih bolesnika neposredno je potaknuto njihovim
uvidanjem: §to se u ,,novoj“ stvarnosti realno moze uciniti, a §to je izgubljeno uslijed
bolesti, potom da je kontrola primarno na njima samima, te uvjerenos¢u u vlastitu
sposobnost provodenja odredenog ponasanja i utjecaja na kontrolu napredovanja bolesti
(39,93,128,148,155). Dokaz samoefikasnosti bolesnicima od SBT2 olaksala je i uporaba
glukometra, a bolesnicima od IM poboljSanje subjektivnih simptoma bolesti uz napredak
u ostvarenju sve vec¢ih zadanih ciljeva (odlazak iz kuce; pa do trznice; pa do parka).

2.4.2. Po adekvatnom prihvacanju bolesti za bolesnike je nastupila ,,nova
stvarnost“-, ,nove normala“: u kojoj su oni bili drugaciji, njihovo tijelo je bilo drugacije,
morali su Zivjeti novim stilom zivljenja.

Bolest je bolesnikov plesni partner, u kojem su plesaci, poput plesa passo double,
Lheprijatelji“, a pobjeduje onaj ustrajniji. Ipak, ukoliko ga se poStuje i uvazava, bolest
daje mjesta 1 za bolesnika, uz stalni oprez jer je u svakom momentu svjestan bolesti 1
uzima je u obzir (poznaje postupke samopomoci, osigurava zalihu lijekova po izbivanju
od kuce, u vlastite aktivnosti uracunava dozvoljene, a odbacuje nedozvoljene).
Izmjenjivanje (natjecanje) vaznosti i potrebe bolesnika s njegovom SBT2 ili IM jos je
jedna karakteristika ,,nove stvarnosti po kojoj se bolest natjeCe s drugim interesima i

potrebama bolesnika, te joj je potrebno u svakodnevnom Zivotu osigurati prostor za skrb.
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Istaknuta je teSkoca postizanja kompatibilnosti zahtjeva za provodenjem preporuka i
konteksta bolesnika zivljenja. I Paterson je opisala tranziciju dotadasnjeg Zzivljenja
bolesnika u prikladniji za zZivot s kroni¢nom bolesti, nelinearnim, postupnim procesom,
kojim su ucili restrukturiranje sebe (od uloge ,,zrtve okolnosti“ prema ulozi ,kreatora
okolnosti*) 1 dozivljaja bolesti (vrednovanje onoga §to je vrijedno, orjentacija prema
budu¢im zivotnim ciljevima, suradnja sa zdravstvenim profesionalcima, prihvacanje
bolesti kao trajne i nepredvidljive i self-empowerment) (148). Nadalje, kompeticija
bolesti s drugim interesima i potrebama bolesnika takoder je opisana (125,146,148,156),
te zahtjevi zdravstvenih profesionalaca za provodenjem samokontrole, u cilju postizanja
dobre kontrole bolesti, moraju biti kompatibilni kontekstu pojedinceva zivota. I Hunt i
suradnici (1998) utvrdili su kriticnu razliku izmedu bolesnikovih 1 lijecnikovih
o¢ekivanja glede ciljeva, evaluacije i strategija u skrbi za SBT2, posebno u klju¢nim
konceptima kao $to su kontrola i briga o sebi (156).

2.4.3. Konacno prihvaéanje SBT2 ili IM bilo je u potpunosti postignuto kada
na bolest viSe nisu mislili kao na nesto posebno ve¢ kao na uobicajenu zivotnu obvezu
koja ne iziskuje kognitivni i emocionalni napor, te se sve $to se odnosi na bolest radilo
automatizmom.

2.4.4. Neprihvacanje bolesti i kontinuirana ,,borba* s njom, iskustvo je nekih
bolesnika od SBT2 ili IM, koji nikako nisu mogli prihvatiti ulogu bolesnika, veé su i
dalje doZivljavali bolest samo kao promjenu u nalazima pretraga i dozivljavali se zdravim
(asimptomatki bolesnici uz mogucénost funkcioniranja kao 1 prije bolesti). Nadalje, dijelu
bolesnika, bolest nije bila prihvatljiva stvarnost, ve¢ teret (negativnih emocija:
anksioznosti, tuge, ljutnje, negiranja) koji ih je opterec¢ivao i zagoréavao im zivot. Tako je
anksioznost uslijed nedovoljne regulacije GUK-a i1 njegovih fluktuacija (dnevnik
samokontrole) koja je pridonijela neprihvac¢anju bolesti nekih nasih bolesnika, uocena i u
istrazivanju Gillibrand i1 Flynn (104). IstraZivanja upucuju da su emotivni odgovori na
bolest usko povezani s bolesnikovim stavovima prema bolesti, te mogu reflektirati
psiholosku prilagodbu na bolest i koliko odgovornosti on moze preuzeti u skrbi za bolesti
(157). Stoga Sto je bolesnik vise prilagoden, moze preuzeti vecu odgovornost za
provodenje skrbi (158). Kako su negativne emocije 1 negiranje bolesti povezani sa slabim

sposobnostima noSenja s boles¢u, 1 mogu utjecati na dugoro¢nu kontrolu glikemije (159),
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za zdravstvene profesionalce vazno je izdvojiti ovakve bolesnike i razluciti izvore
negativnih emocija u njima, te ih pokusati umanjiti. Specifi¢ni ciljevi samozbrinjavanja 1
strategija kako ih posti¢i moraju biti krojeni prema bolesniku, u cilju poticanja njegova
osjecaja samoefikasnosti ili uvjerenja da ih moze provesti. Nadalje, sukladno Stewart i
Delmar, unato¢ dozivljaju negiranja bolesti, korakom unatrag, varanjem sebe samoga i
otezavajuc¢im za proces prihvacanja bolesti, na negaciju se moze gledati i kao na zastitu
od straha od odgodenih komplikacija i smanjenja patnje, te pomo¢ zadrzavanju nade koja
je vazna za odrzanje duha zivota/zivotne hrabrosti (12,131). Obrambeni mehanizmi,
automatski su 1 nesvjesni, Stite ego bolesnika od dezintergracije, pomazu mu u teSkim
vremenima 1 kao takvi moraju se postivati. Stoga, u konacnici, dio bolesnika nikada nece

prihvatiti svoju bolest.
3. Promjene uslijed SBT2 ili IM

Iskustvo bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM s promjenama uslijed bolesti opisuju

cetiri koncepta identi¢na za obje skupine bolesnika:

3.1. Promjene usmjerene na lijecenje i spreCavanje komplikacija
(promjene zivotnih navika) obuhvacaju iskustvo promjene prehrambenih navika (u
kvaliteti namirnica 1 rasporedu obroka) u obje skupine bolesnika; potom povecanja
fizicke aktivnosti [vecina bolesnika od IM (vjezbe ili programirana fizicka aktivnost),
vise od polovine bolesnika od SBT2 (uglavnom Setnje)]; te prestanka pusenja (iskustvo
veéine bolesnika od IM, samo pokojeg bolesnika od SBT2). Navedeni udio bolesnika od
SBT2 i IM, u provedbi promjena Zivotnih navika, moze se dijelom objasniti Bandurinim
konceptom ocekivanja ishoda provodenja odredenog ponaSanja, jer je u bolesnika od IM
bila izrazena svjesnost o potrebi i ulozi promjene svih spomenutih navika, dok je u
bolesnika od SBT2 ta svjesnost bila najvide izraZena uz promjenu prehrane, potom
fizicke aktivnosti, dok od prestanka pusenja nisu océekivali korist za vlastitu SBT2
(39,132,148). Stoga se zdravstveni profesionalci poticu da vise istiCu potrebu 1 korist

prestanka pusenja i u bolesnika od SBT2.
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Sukladno Dietrichu, i u naSih bolesnika je najveéi izazov promjene zivotnog stila bila
promjena prehrane, izuzimanjem odredenih namirnica i sastavljanjem pravog menija,
navodeci poteskoce pri odvikavanju i prestanku konzumiranja nekih namirnica (126).
Nadalje, napredak od pokuSavanja do uspostavljanja regulacije prehrambenih navika,
temeljio se na isprobavanju, potom modificiranju propisanog rezima da odgovara
okolnostima, uc¢enjem putem pokusSaja i pogreske, do konacnog uspostavljanja rutine,
uspostavljanjem koje su postali aktivni provoditelji skrbi, partneri u lijeCenju. Mijena i
cirkularnost, opisane karakteristike promjena navika u obje skupine bolesnika, istaknute
su i u drugim istrazivanjima (128,148,160). Nadalje, bolesnici su istaknuli problem
odrzanja kontinuiteta provodenja preporuka jer ih je ve¢i dio, po uspostavljanju dobrih
objektivnih nalaza kontrole bolesti, te po dobrom subjektivnom osjeanju, tijekom
vremena, malo popustio u provodenju preporuka.

Kao i u istrazivanju Parkera JG (bolesnici od SBT2) i Forda (bolesnici od IM), obje
skupine bolesnika naglasile su pojavu negativnih emocija uslijed promjene zivotnih
navika (emotivna tezina do tuga, frustrirano, straSno osjecanje, te gubitak kontrole i
jednog dijela zivota), ali i ponos 1 zadovoljstvo po postizanju uspjeha (93,145). Stoga su
istaknuli potrebu za: pruzanjem strpljenja od strane obiteljskog lijecCnika pri usvajanju
provodenja istih, jer je ono predstavljalo veliku i tesku zivotnu promjenu (ukljucujuci
borbu sa sobom, dotadaS$njim zivotom i okolinom), te potrebu nagradivanja bilo kakvog
napretka na tom planu pohvalom i podrSkom, uz uporno isticanje vaznosti odrZanja

kontinuiteta pridrzavanja.

3.2. Reevaluacija i mijenjanje osobnih unutarnjih standarda,

vrijednosti i konceptualizacije izrazeno je u obje skupine bolesnika. Tako je
zdravlje postalo osnovna Zivotna vrijednost i primarni prioritet u obje skupine bolesnika;
uz potrebu odricanja od uzitaka (dotada$nje vrijednost veéine bolesnika od SBT2 ili IM),
te zamjenu dijela dotada$njih Zivotnih ciljeva i vrijednosti (nedostupnih uslijed bolesti) sa
prihvatljivima 1 dostupnima uz bolest; uz potrebu ocuvanja unutarnjeg mira 1
izbjegavanja stresa u obje skupine bolesnika (svjesno se trudili manje uzrujavati, smanjiti
intenzitet emotivnih reakcija, ne upustati se u rizike 1 usporiti zivotni tempo). I Ternulf-

Nyhlin (bolesnici od SBT2), Ford JS (bolesnici od IM) te Sharpe L (kroni¢ni bolesnici)
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utvrdili su potrebu bolesnika za reevaluacijom vrijednosti uslijed nastanka bolesti, uz
vecu svjesnost vrijednosti zivota, otkrivanja drugih dimenzija zivota, te potrebu svjesnog
rangiranja zivotnih vrijednosti (npr. najvaznije je biti otac, uz izbjegavanje neopravdanih
zahtjeva) (27,50,93).

Povecanje svjesnosti o odgovornosti za vlastito zdravlje, te smanjenje teznje na
materijalnom, iskustvo isklju¢ivo bolesnika od IM, mogucée je objasniti od Forda
istaknutom spoznajom da susret sa smréu bolesnika od IM otvara ka zivotu tako da ga

Zivi potpunije (93).

3.3. Promjene unutar okruzja u kojem bolesnik Zivi i radi, utvrdene
su u obje skupine bolesnika u funkcioniranju s obitelji, dok su promjene u funkcioniranju
s prijateljima 1 na poslu, 1 posljedi¢no Zivotnim uvjetima (3.4.), bile ve¢inom iskustvo
bolesnika od IM, a samo rijetko bolesnika od SBT2. Navedeno se moze objasniti kratkom
duljinom trajanja SBT2 i odsutno$¢u simptoma u veéine bolesnika od SBT2, te se
komplikacije joS uvijek nisu uspjele razviti da bi ometale njihovo funkcioniranje i na
ovim planovima. Naime, u bolesnika od SBT2 u kojih je bolest kasno otkrivena te su veé
imali neke od komplikacija (polineuropatija) utvrdene su promjene i na ovim planovima.
Bolesnici su se uslijed nevolje koje ih je zadesila okretali tradicionalnim vrijednostima —
obitelji koja je, uslijed bolesti, dozivjela promjene kratkorocnog ili ¢eS¢e dugorocnog
karaktera: od pruzanja podrSke i poStede bolesnika u pocetku; potom pretjerane postede
(engl. overprotection) i dozivljaja bolesnika kao ,,slabijih“ osoba; te pojacane kohezije i
bliskosti u onim obiteljima kod kojih je i od prije postojala povezanost; do slabljenja i
raspada u otprije disfunkcionalnim obiteljima. Neispunjene uloge supruznika, roditelja ili
hranitelja obitelji uslijed SBT2 ili IM, oteZale su Zivljenje s ovim bolestima. Medalie i
Cole-Kelly (2002) potvrdili su su da je bolest snazni ¢imbenik promjene u svakoj obitelji,
priroda koje ¢e ovisiti 0 samoj bolesti, te fazi obiteljskog ciklusa u kojoj se nalazi obitelj
(osnivanje obitelji, umirovljenje), razvojnoj fazi licnosti njezinih ¢lanova (adolescencija,
srednja dob, starost), sposobnosti pruzanja podrske i socijalnoj mrezi, te otprije izrazenim
obrascima ponaSanja (funkcionalno/disfunkcionalno) 1 adaptivnim/maladaptivnim

odgovorima (161).
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Potreba odrZanja socijalnog konteksta normalnog Zivota u bolesnika od SBT2, koliko je
god moguce, unato¢ bolesti i egzistencijalnoj nesigurnosti, opisanu od Kelleher- a,
iskustvo je obje skupine bolesnika iz ovog istrazivanja (162). Stoga su promjene na ovim
podrucjima izazivale negativne emocije u bolesnika, te usporavale njihov oporavak.
Promjene u funkcioniranju s prijateljima o€itovale su se u rasponu od povlacenja u sebe
do potpune odsutnosti druzenja s prijateljima u nekih bolesnika.

Promjene unutar radnog okruzja ocitovale su se u promjeni odnosa bolesnika prema
obvezama i rokovima na poslu (smanjenje tempa rada), poStedom od kolega i
poslodavaca (dodjela lakSih poslova, premjestaj na lakSe radno mjesto), pa sve do
iskustva odbacivanja (stigmatizacija i diskriminacija-gubitak dostojanstva i ugleda) i

prisilnog umirovljenja.

34. Promjene u Zivotnim uvjetima bolesnika i njihovih obitelji o¢itovale su
se u pogorsanju financijske situacije i/ili egzistencijalnoj ugrozenosti, kao rezultat
priviemeno ili trajno umanjene radne sposobnosti (dugotrajnim bolovanjem), te
prijevremenog umirovljenja (rjede) ili otpusStanja (pokoji). Stoga su, sukladno rezultatima
literature, bili primorani da prilagodbu na bolest i preporucene promjene prilagode
objektivnoj financijskoj situaciji obitelji (npr. povratak na posao uslijed financijskih

poteskoca obitelji, obavljanje dodatnog honorarnog posla i slicno) (12).

4. Cimbenici koji su utjecali na proces prihvaé¢anja i Zivljenje sa SBT2

ili IM

Iskustvo bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM o ¢imbenicima koji su utjecali na proces
prihvacanja 1 Zivljenje sa ovim kroni¢nim bolestima opisan je sa Cetiri koncepta identi¢na

za obje skupine bolesnika:
4.1. Cimbenici vezani uz bolesnika

Pozitivno na proces noenja i zivljenja sa SBT2 ili IM utjecale su neke karakteristike

osobnosti bolesnika (dominantnost optimisticnog raspolozenja, samopouzdanje i
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upornost); adekvatna predodzba bolesti (u suglasnosti sa karakteristikama bolesti i
preporukama lijecenja); dobra informiranost bolesnika o bolesti i lijeCenju; potom
motiviranost i namjera bolesnika da prihvate SBT2 ili IM, uhvate se u kostac s boles¢u i
pocnu provoditi preporuke); izrazena vjera da mogu sami kontrolirati svoju bolest
(unutarnji zdravstveni lokus kontrole); te dovrSenost Zzivotnih uloga i ostvarenost
planiranih zivotnih ciljeva bolesnika (odsutnost kompeticije uloga i ciljeva s bolescu).
Ve¢ je vise puta istaknuta bolesnikova predodzba (dozivljaj bolesti), kao ¢imbenik
bolesnikove jedinstvene procjene bolesti i pripadaju¢ih simptoma i donosenja odluke o
potrebnoj akciji, ¢ime direktno utjeCe na noSenje s boleS¢u, a posredno na ishode
prilagodbe (osposobljenost i kvaliteta zivota) (132,133). Nadalje, Paterson BL (bolesnici
od SBT2) i Hirani (bolesnici od IM), istaknule su, sukladno rezultatima ovog istraZivanja,
vaznost samopouzdanja i samouvjerenosti bolesnika da provedu preporuceno zdravstveno
ponasanje, a Delmar je navela da su bolesnikove osobine koje pozitivno utjecu na zivot s
boles¢u optimisticko raspolozenje, nada, hrabrost i volja za zivotom, te motiviranost i
namjera da provede odredeno ponaSanje (131,132,148). I druga istrazivanja naglasila su
vaznost bolesnikove motiviranosti i namjere da provede odredeno ponasanje, isticuci da
je zdravstveno ponaSanje bolesnika u vecoj mjeri vodeno njihovim stavovima i
uvjerenjima (definiraju namjeru) nego informacijama koje dobiju, te je potrebno da se
zdravstveni profesionalci fokusiraju i na ove segmente kao pocetni korak promjene
dotadaSnjeg  neadekvatnog  zdravstvenog  ponaSanja 1  navika  bolesnika
(36,37,44,132,155). Nadalje, sukladno rezultatima ovog istrazivanja neki su autori
istaknuli da su unutarnji lokus kontrole i vjera u vaZzne druge povezani s boljim
adheriranjem na terapiju 1 ve¢im prihvacanjem promjene zdravstvenog ponasanja.
(132,163,164,165), dok rezultati drugih istrazivanja suprotno navedenom povezuju
unutarnji lokus kontrole s lo$ijim ishodima bolesti (166,167). Schwartz navodi moguce
rjeSenje u primjeni fleksibilnog stila rada lije¢nika koji podrzava bolesnikov lokus
kontrole, te one bolesnike koji se Zele educirati i sami donositi odluke lijeenja pouci
kako da ostvare njihovu namjeru, ali i podrzi one koji zele odluke prepustiti
zdravstvenom profesionalcu (140). Navedeno upucuje na vaznost poznavanja/procjene
samog bolesnika, njegovih nepromjenjivih (osobnost), promjenjivih (predodzba bolesti,

motiviranost i namjera, informiranost) te uvjetno promjenjivih (zdravstveni lokus
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kontrole) karakteristika, kao i1 faze zivotnog ciklusa (dovrSenost zivotnih ciljeva i
planova), pokusSaja utjecanja na iste i poticanja onog oblika skrbi za koju je taj bolesnik
najbolje prijemciv. Kontinuitet skrbi i poznavanje bolesnika i konteksta njegova zivota
postavlja lijeCnika obiteljske medicine kao najkompetentniju osobu za provodenje

navedenog.

4.2. Cimbenici vezani uz bolest

Ve¢ je samo simboli¢no znaCenje ovih bolesti za bolesnika, utjecalo na proces
prihvaéanja i Zivljenja s boles¢u: negativno u bolesnika od SBT2 (,,bolest koju imas, a
nemas!“ u pocetku ve¢inom bez simptoma, te je uz dobro osjecanje olako dozivljena, da
bi u konacnici dovela do komplikacija, te promatrana kao ,,nefer, podmukla, bolest s dva
lica*); pozitivno u bolesnika od IM (,,srce kao organ koji zivot znaci* posebno je vazno
jer je pokretac svega, pa ih je Cinjenica da je boles¢u zahvaceno srce bolesnike potaknula
da brze shvate ozbiljnost stanja i $to prije se uhvate u kostac s bolesc¢u).

SBT2 i IM imali su kompleksni psiholoski utjecaj za bolesnike. Tako je anksioznost zbog
dugoroc¢nih ucinaka koji vrebaju i moguceg uvodenja inzulina, predstavljala kontinuirani
psiholoski teret bolesnika od SBT2, koji je dijelu njih bio poticaj brzem prihvaéanju
bolesti kako do njih ne bi doSlo. I u drugim istrazivanjima istaknuta je anksioznost
bolesnika od SBT2 zbog dugoroénih uginaka koji vrebaju (104,128). Nasuprot tome,
strah od novog IM istaknuta je kao jedna od najtezih negativnih emocija bolesnika od IM,
s kojom su se morali suociti svaki put po javljanju senzacija u prsiStu. Stoga je
umanjenje straha pravilnim uputama lijjecnika/drugog bolesnika, kao 1 iskustvom
zivljenja bolesnika s IM, bio vazan korak ka prihvacanju i noSenju bolesti u tih bolesnika.
S aspekta nosenja s bolesc¢u, odsutnost simptoma, dozivljena je negativno u bolesnika od
SBT2 jer su lak$e zaboravljali na bolest, teze ju upoznavali, te sporije prihvadali, a
pozitivno u bolesnika od IM jer su, uslijed prisustva simptoma lakse upoznavali i brze
prihvacali. I Gillibrand 1 Flynn opisali su vaznost posjedovanja simptoma u procesu
prihvaéanja SBT2, jer puno bolesnika nije odreagiralo na bolest dok nije bilo suo&eno s
nekim od stvarnih, fizi€kih problema: ,,Ne osjecati se bolestan znac¢i ne biti bolestan*
(104). Nadalje, i Freeman i Loewe istaknuli su da su, za razliku od lije¢nika koji su bili

primarno orjentirani na nevidljive procese koji vode u poboljevanje i smrt (oSteenje
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bubrega, retinopatiju), bolesnici bili vise orjentirani na vidljive procese, vanjske znakove
bolesti koji ¢e otkriti njihovu bolest javnosti (rane, sljepocu, amputaciju) (167).

Dinamiku prisutnosti/snage SBT2 i IM i njihova utjecaja na njihov Zivot, bolesnici su
opisali terminima ,,Bolest kao podstanar ili gazda“ sukladno kojima su bolesnici u
pocetku bolesti imali osjecaj da je ona njihov ,,podstanar* jer ,,dode i ode®, te su mogli
nastaviti zivjeti svoj zivot kako su zeljeli. Nasuprot tome, po razvitku komplikacija,
bolest su dozivljavali kao ,,gazdu-gospodara“ koji im svojom stalnom prisutnoscu,
odreduje zivot. Dinamiku razvoja ova dva videnja prisutnosti bolesti u njihovu zivotu, od
»podstanara“ ka ,,gazdi“, bolesnici su pratili pojavom negativnih emocija, gubitka
osobne slobode i tuge. U bolesnika od IM, bolest su dozivjeli prvo u obliku ,,gazde®, da
bi po oporavku presla u oblik ,,podstanara“ uz koji su mogli funkcionirati. Dinamika
razvoja od ,,gazde* prema ,,podstanaru®, bolesnici od IM dozivljavali su uz pozitivne

emocije 1 osjecaj povratka slobode.

4.3. Cimbenici proksimalnog konteksta

Medu cimbenicima proksimalnog konteksta bolesnici su istaknuli utjecaj obitelji,
prijatelja i radnog mjesta, te financijsku sigurnost obitelji, koji su blisko i neposredno
korespondirali s njihovim noSenjem i zivljenjem s bolescu.

Ulogu obitelji bolesnici od SBT2 ili IM istaknuli su iznimno vaznom, s aspekta podrike
(psiholoska podrska, prihvacanje, a ne odbacivanje bolesnika, te konkretna podrSka u
provodenju preporucena stila Zivljenja i uzimanja lijekova), kao i osjecaja da je bolesnik
potreban obitelji. Istaknut je i negativan utjecaj ,,suviSe zastitnickog™ odnosa obitelji
prema bolesniku ili rjede potpunog izostanka podrSke obitelji, Sto je otezalo proces
prihvacanja 1 noSenja s boleS¢u. I u drugim istraZivanjima, istaknuta je vaZnost
uspostavljanja ravnoteze izmedu potrebe za podrskom i savjetom okoline, pronalazenja
saveznika u cilju ostvarenja promjena stila Zivljenja i samolije¢enja SBT2 (50,128,169)
ili IM (93), kao i umanjenja utjecaja stresa na bolesnika od SBT2 (128,131,170) ili IM
(93,173), sa potrebom bolesnika da zadrzi autonomiju i samopostovanje (148). Opisan je
otezavaju¢i utjecaj ukoliko ¢lan obitelji (bracni partner) previse ,,motri“ bolesnika i
fokusira se na njegovu nesposobnost, a ne preostalu sposobnost, dodatno otezavajuci

obavljanje uloga bolesnika (93), odnosno ne prihvaca situaciju (128,131), ne konzumira
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preporucene obroke (128,131), te je dodatni izvor stresa bolesniku (170). Nadalje, u
slu¢aju disfunkcionalne obitelji, uoéeno je da stres uslijed nastanka, te Zivot sa SBT2
(140,170) ili IM (172), moze pojacati njezinu disfunkcionalnost kao 1 rezultirati
rezidualnom nesposobno$cu bolesnika na prilagodbu na kroni¢nu bolest. Nadalje,
otezavajuéi utjecaj Zivota bez partnera na Zivot sa SBT2 ili IM (nedostatak emotivne
podrske partnera tijekom prihvacanja bolesti te provodenja preporucenih stilova
zivljenja) istaknut od obje skupine bolesnika, potvrduju i rezultati istraZzivanja Shanfield 1
suradnika kojim je utvrden veci mortalitet neozenjenih bolesnika od IM, upucuju¢i na
vaznost podrske pri oporavku od IM (173).

Ulogu prijatelja bolesnici su opisali vaznom tijekom procesa prihvac¢anja, nosenja i
zivljenja sa SBT2 ili IM, te istaknuli potrebu pruzanja ,,dozirane* zabrinutosti koja ne
opterecuje. Vecini bolesnika pruzali su podrsku poticanjem vedre atmosfere, te
pripremom bolesniku prihvatljivih obroka, a ne forsiranjem starih, bolesniku
neprihvatljivih stilova zivljenja.

Vaznost socijalne podrSke u brzem dugoro¢nom oporavku i boljem noSenju s boles¢u
nasSiroko je diskutirana i u drugim istrazivanjima (5,174-177).

Uloga radne okoline u veéine bolesnika od SBT2 ili IM, bila je vazan pozitivan faktor u
prihvacanju, noSenju i zivljenju sa ovim bolestima. Ipak, iskustvo dijela bolesnika
ukazuje da bi noSenje s IM bilo olakSano fleksibilnijim uvjetima na radnom mjestu,
manje stresnim radnim mjestom, smanjenjem opsega posla, pozitivnom radnom
sredinom, te nastavkom radnog odnosa umjesto davanja otkaza poslije bolovanja. I druga
istrazivanja istaknula su negativan utjecaj stavljanja prevelikih zahtjeva poslodavaca pred
bolesnika, ne uzimajuéi u obzir njegovu bolest, kao i definiranja da on vise nije osoba na
koju mogu racunati kao prije. Zbog toga je bolesnik ¢esto puta mislio da nije dovoljno
dobar §to ga je deprimiralo i utjecalo da se povuce u sebe (93).

Financijska sigurnost bolesnika od SBT2 ili IM i njegove obitelji pozitivan je ¢imbenik
nosenja s ovim bolestima u slucaju zadovoljavajuée financijske situacije, jer su im se
mogli kvalitetnije i viSe posvetiti (provodenju preporuka, nabavci preporucenih lijekova,
glukometra, ali 1 mogucénost otkazivanja honorarnog posla), a negativno u nerijeSenog
financijskog stanja. Neki bolesnici su uslijed dugotrajnog bolovanja ili odlaska u

invalidsku mirovinu po IM ili SBT2 ostvarili i manje prihode. Kaplan i Neil istaknuli su
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inverznu povezanost izmedu prihoda kuéanstva i mortaliteta bilo kojeg uzroka, cak i po

kontroli faktora rizika i pripadnosti socijalnoj klasi (178).

4.4. Cimbenici distalnog kontekta
Medu cimbenicima distalnog konteksta bolesnici su istaknuli utjecaj bolnice i
zdravstvenih radnika kao dijela zdravstvenog sustava, zajednice, kulturnog miljea 1
medija koji su opcenitije ili metakontekstualno korespondirali s njithovim noSenjem i
zivljenjem s bolescu.
Uloga bolnice pozitivno je utjecala u veéine bolesnika od SBT2 (dala dozu ozbiljnosti
njihovu doZivljaju bolesti kao ustanova specijalizirana za lije¢enje SBT2, mjesto gdje ¢e
ih lijegiti autoriteti, te je predstavljala inicijaciju u svijet bolesnika koji boluju od SBT2)
ili IM (svojom hladnom sredinom, odsje¢enos¢u od kuce i obitelji) i pridonijela procesu
prihvacanja, zivljenja i noSenja s bolesc¢u.
Uloga zdravstvenog osoblja, na prvom mjestu lije¢nika, ukazuje na vaznost kontinuirane
i planirane edukacije, s mogucnostima za ponavljanje i prac¢enje. Nadalje, ophodenje
lije¢nika humanim, razumljivim, pozitivnhim na¢inom uz vjeru u buduénost jer je takav
pristup doveo do umanjenja stresa, zabrinutosti i lakSeg prihvac¢anja, noSenja i zivljenja s
bolesc¢u u obje skupine bolesnika. Istaknuta je potreba za lije¢nikovim strpljenjem u radu
s bolesnikom jer je teSko promijeniti jedan Zivotni stil u drugi. Unutar pozitivnih, mogu
se uoditi i negativna iskustva bolesnika od SBT2 ili IM s ponasanjem lije¢nika (npr.
neozbiljan odnos lije¢nika prema bolesti, nedostatak vremena za bolesnika i nova
savjetovanja), Sto je otezalo proces prihvacanja, zivljenja i noSenja bolesti. Pozitivan
u¢inak bolesnikova zastradivanja posljedicama i komplikacijama SBT2 od strane
zdravstvenog osoblja na proces spoznaje i prihvacanja, te adekvatnijeg noSenja i zivljenja
s boles¢u, istaknut je isklju¢ivo od strane onih bolesnika od SBT2, koji su u poéetku
olako shvatili SBT2 i nisu se pridrzavali preporuka. Uogavanjem dubljeg smisla ove
bolesti, postali su posebno zabrinuti, §to ih je potaknulo da se odgovornije odnose prema
SBT2.
I druga istrazivanja istaknula su pozitivna (brza i jasna informacija o skrbi za bolest,
neposredna razmjena informacija, mogucnost pojasnjenja, promptni odgovor) (126,147) 1

negativna iskustva s lijeCnicima (nedostatak vremena da se omoguci duboka, temeljita
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diskusija, nedostatak strpljenja za bolesnika, davanje samo uputa za prezivljenje umjesto
poticanja samokontrole holistickim pristupom, fokusiranje na laboratorijske nalaze, radije
nego na osobne podatke) kao faktore Zivljenja sa SBT2 (128,149). Takoder su istaknuli
pozitivan utjecaj sestara specijaliziranih za SBT2 (128,149). Neki istraziva¢i smatraju da
je glavni razlog za neefektivnu vezu izmedu profesionalaca i bolesnika sa SBT2 &injenica
da djeluju pod razli¢itim premisama (146). Tako je, na primjer, za zdravstvenog
profesionalca glavni cilj lije¢enja SBT2 dobra razina GUK-a, dok je za bolesnika glavni
cilj imati uravnotezen zivot (146). Centralni element korisne interakcije jest da
zdravstveni profesionalac poznaje i vrednuje bolesnika kao individuu te se usmjerava na
osobnost, kompetentnost bolesnika, te dostupnost skrbi (147). Ukoliko ne vrednuju
individualni plan za lijecenje ili potiCu samo svoj propisani nacin lijeCenja, onda niti ne
vjeruju da su bolesnici sposobni za donoSenje adekvatnih odluka o samolije¢enju. Na to
bolesnici mogu odgovoriti tako da tiho rade ono Sto misle da je najbolje, bez da
prodiskutiraju svoje vlastite adaptacije preporu¢enog nacina lijeenja.

Uloga drugog bolesnika u procesu prihvaéanja, noSenja i Zivljenja sa SBT2 ili IM
pozitivno je vrednovana od veéine bolesnika od SBT2 ili IM (olaksanje vizualizacije
same bolesti, tijeka 1 posljedica, dobivanje konkretnih savjeta, te razmjenu i usporedbu
stvarnih iskustava (dobrih i lo$ih), kao i pomo¢ u kriznim situacijama), dok samo manjina
bolesnika od SBT2 ili IM nije Zeljela stjecati taj oblik bolesni¢kog iskustva (npr. zbog
emotivne destabilizacije, nestrucnosti izvora). Identicna su i iskustva s ulogom grupa
bolesnika. Navedeno je rezultat i drugih istraZivanja (128,140,149), a u istrazivanju
Delmar C i suradnika utvrden i olakotni utjecaj drugih bolesnika na prihvacanje bolesti
(ukoliko drugi pate viSe od bolesnika, odnosno ukoliko prijatelj, ¢lan obitelji ili susjed
ima istu situaciju) (131).

Pozitivan ucinak rehabilitacije na prihvacanje, noSenje i Zivot s boleS¢u istaknut je
iskljuc¢ivo od strane bolesnika od IM (mjesto ucenja uvidom u objektivne pokazatelje 1
rezultate testova, konkretni uvid do kuda bolesnik moze i¢i, pruzanje psiholoske pomoc¢i i
ucenje kako reducirati utjecaj stresa, te prilika za ucenje temeljem usporedbe s drugim
bolesnicima). Kako rezultati istrazivanja upucuju da su oni bolesnici koji su vjerovali da
je IM moguce lijeciti ili kontrolirati radije pohadali programe rehabilitacije, proizlazi da

je vecina nasih bolesnika od IM smatrala bolest kontrolabilnom (151).
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Uocen je i utjecaj ,.kulturnog miljea® iz kojeg su bolesnici potekli ili u kojem zive na
prihvacanje, nosSenje i zivljenje s ovim bolestima, posebno tijekom ucenja i provodenja
promjene stila zivljenja (npr. odrasli u kraju gdje se tradicionalno jede teza hrana;
nerazumijevanje i nepodrzavanje okoline naspram promjene navika ,,kakav si ti muskarac
ako ne pijes? te ,.kod nas u Zagorju samo dangube se Secu...”). I druga istrazivanja
istaknula su vaznost poznavanja kulturnog konteksta bolesnika kao jednog od prediktora
zdravstvenog ponasanja (12,129,179).

Kao ¢imbenik zdravstvenog prosvjec¢ivanja, mediji (TV, internet, novine) potaknuli su
ranije otkrivanje SBT2, te su bolesnicima od IM ili SBT2 olaksali nosenje s boleséu kao
dodatni, stalni izvor edukacije, te podsjetnik na SBT2, na razini cijele obitelji. Bolesnici
su preferirali internet, Gasopise specijalizirane za zdravlje, te emisije o SBT2 ili IM.
Istaknuta je potreba i za zauzimanjem kriticnog stava, uslijed mnoStva neprocis¢enih
informacija, a malo dobrih, besplatnih savjeta. Cinjenica da su neki bolesnici istaknuli
potrebu isticanja u medijima da je bolesnik od SBT2 jednak svakom drugom ¢ovjeku u
cilju smanjenja njihove diskriminacije, upucuje na stigmatiziranost ovih bolesnika u
naSoj zemlji. Takoder su istaknuli potrebu za preventivnim akcijama 1 slikovitim
prikazivanjem preporucenih obroka, uz zabranu ili povecanje poreza na prehranu koja
nije preporucena. Stewart M istiCe da informacijska tehnologija znatno podrzava
programe zdravstvene promocije, unato¢ alarmiranju nekih struktura da su mediji postali
agent bolesti promoviraju¢i konzumeristicki, materijalisticki, nasilju sklon zivotni stil
koji se suprotstavlja tradicionalnim socijalnim strukturama i vrijednostima (12). Tako su i
obje skupine naSih bolesnika uocile prednost medija u programima zdravstvene
promocije (kontinuiranost, dostupnost i sveprisutnost) uz potrebu zadrzavanja kritickog
pristupa. Kako obiteljski lijecnik poznaje kontekst bolesnikova zivljenja potrebno je da
iskoristi sve kapacitete bolesnikove okoline koji mu mogu pomoc¢i u zivljenju s bolescu,
te suraduje 1 s ¢lanovima uZe obitelji, a u situacijama gdje to nije moguce, usmjeri na

druge izvore podrske (npr. udruge bolesnika).
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II Kvantativni dio istrazivanja

U kvantitativnom dijelu istrazivanja procijenjeno je zadovoljstvo Zivotom, socijalna
podrska, dozivljaj bolesti i zdravstveni lokus kontrole standardiziranim mjernim
instrumentima. Rezultati kvalitativnog i kvantitativnog dijela istrazivanja konvergiraju, te

osiguravaju dodatnu empirijsku podrsku za slijedece fenomene:

1. Zadovoljstvo Zivotom i socijalna podr$ka bolesnika od SBT2 ili
IM

Kvantitativni rezultati upucuju da je zadovoljstvo zivotom prosjecno unutar «normale
subjektivne kvalitete Zivota, te visoka socijalna podrska u obje skupine bolesnika
(Tablica 8). Bolesnici s visokom socijalnom podrSkom statisticki su znacajno ¢esée bili 1
zadovoljniji Zivotom, $to je utvrdeno i u drugim istrazivanjima (180). I u rezultatima
kvalitativnog dijela istrazivanja, opisano je da su u procesima prihvacanja i zZivljenja sa
ovim bolestima, bolesnici posebno vaznim cimbenikom opisali pruzenu socijalnu podrsku
(posebno od obitelji, potom od prijatelja), uz izrazeno koliko-toliko zadovoljstvo Zivotom

I postignutim.

2. DoZivljaj bolesti bolesnika od SBT?2 ili IM

U kvantitativnhom dijelu smo potvrdili da su bolesnici od IM, u odnosu na bolesnike od
SBT2, signifikantno &e$ée smatrali da bolest jaée utjeée na njihov Zivot (p=0,004), bolest
ih je signifikantno ceS¢e emotivno pogadala (p=0,025), te imala izrazenije simptome
(p=0,006). Navedeno se moZe objasniti prosje¢nim trajanjem SBT2 od 3,9+1,2 godine,
te ¢injenicom da je vecéina bolesnika bila na terapiji dijetom i peroralnim lijekovima, tako
da su rijetko iskusili simptome hipo- ili hiperglikemije, koji se tipi¢no javljaju pri
primjeni neprikladnih doza inzulina.

Nadalje, kvantitativni rezultati potvrduju da su obje skupine bolesnika smatrale da dobro
poznaju svoju bolest (razumijevanje bolesti), te da Ce tijek bolesti biti kroni¢an (trajanje
bolesti). Tako su obje skupine bolesnika smatrale da bolest mogu dobro kontrolirati

lijekovima (kontrola bolesti terapijom) i osobno (osobna kontrola bolesti), utjecaj
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kontrole lijekovima je po njihovu uvjerenju bio nesto veci (Tablica 5). I u presjecnoj
studiji bolesnika od SBT2 u RH, Petri¢ek i suradnici takoder su utvrdili dozivljaj jake
kontrole bolesti lijekovima, a samo umjeren dozivljaj osobne kontrole bolesti (181).
Stoga, u okviru svakodnevne prakse obiteljski lijecnici trebaju uvijek imati na umu
vaznost bolesnikove percepcije kontrole bolesti, te povecati bolesnikovo razumijevanje
osobne kontrole bolesti.

Sukladno kvantitativnim rezultatima istrazivanja dozivljaja trajanja bolesti bolesnika od
SBT2 (107,181,182) i IM (49,129), obje skupine bolesnika iz naseg istraZivanja ve¢inom
su smatrale da ¢e bolest biti kroni¢na tijeka, bez izljeCenja. Vaznost bolesnikova
dozivljaja trajanja bolesti prikazali su Meyer 1 suradnici u istrazivanju hipertenzivnih
bolesnika koji su, ukoliko su smatrali da je bolest kratkog tijeka, prestajali provoditi
preporucenu terapiju, te manje adherirali na preporuceno lijecenje (183).

Dok je vec¢ina bolesnika od IM imala klasi¢ne simptome bolesti i uz bolest vezivala
brojne negativne emocije (briga, potom tjeskoba, zalost, ljutnja, strah), veéina bolesnika
od SBT2 nije imala simptome SBT2 i vezala je manje negativnih emocija, §to se moze
objasniti ¢injenicom da je prosje¢no trajanje SBT2 bilo samo 3,9+1,2 godine, dok je za
razvoj komplikacija potrebno nekoliko dekada. Vaznost dozivljaja simptoma ocituje se u
¢injenici da su bolesnici koji su dozivljavali simptome bolesti jacim, bili ¢eS¢e emotivno
viSe pogodeni boles¢u (r=0,365) (Tablica 5). Navedeno potvrduju i rezultati kvalitativnog
dijela istrazivanja.

Dozivljaj uzroka bolesti u obje skupine bolesnika ve¢inom se podudarao s medicinskim
shvacanjima uzroka ovih bolesti. lako su na prvo mjesto uzroka bolesti, obje skupine
bolesnika rangirale stres, odmah su slijedili klasi¢ni faktori rizika (bolesnici od SBT2 i
IM: prehrambene navike, pretjerani rad, vlastito ponasanje, te nasljede, problemi i brige u
obitelji; samo bolesnici od IM: pusenje). Weinman je istaknuo da je percepcija bolesnika
o uzroku bolesti, vazna za procjenu njegova buduéeg zdravstvenog ponasanja (133), sto
jos jednom potvrduju rezultati kvalitativnog istraZivanja, opisujuci da su obje skupine
bolesnika uvele promjenu prehrambenih navika i fizicku aktivnost, te gotovo svi
bolesnici od IM koji su pusili, dok samo pokoji bolesnik od SBT2, prestali pusiti po

otkrivanju bolesti.
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Utvrdena je niska negativna statistiCki znacajna povezanost izmedu dobi i osobne
kontrole nad boles¢u bolesnika oboljelih od SBT2 i IM (r=-0,277), te umjerena
negativna statistiCki znacajna povezanost izmedu zadovoljstva zivotom i emotivne
pogodenoséu boleséu (r=-0,350) (tablica 6). Cinjenica da su stariji bolesnici manje
vjerovali u osobnu kontrolu nad bolesc¢u u sukladnosti je sa rezultatima nekoliko studija
koji upucuju da su stariji bolesnici imali statisticki znacajno ¢eS¢e izrazeno vjerovanje u
vazne druge osobe, odnosno utjecaj sluc¢aja na zdravlje, u odnosu na mlade bolesnike
(185,186).

Vaznost bolesnikove predodzbe bolesti lezi u Cinjenici, da su predodzbe bolesnika o
bolesti povezane s ishodima zdravstvene skrbi, t¢ ne smiju biti zanemarene u
svakodnevnoj praksi obiteljskog lijecnika. Tako su Petricek i suradnici (182) utvrdili da
su neke od dimenzija predodzbe bolesti bolesnika od SBT2 signifikantni prediktori
kardiovaskularnih faktora rizika, i to: zabrinutost za bolest za ITM, osobna kontrola
bolesti za GUK, kontrola bolesti lijekovima za ukupni kolesterol, te razumijevanje bolesti
za arterijski tlak, a Broadbent i suradnici (107) pokazali su povezanost veéeg stupnja
percipirane osobne kontrole nad SBT2 sa boljom metaboli¢kom kontrolom bolesti (GUK,
HbAc). Bradley i suradnici utvrdili su povezanost visokog stupnja osobne kontrole nad
boles¢u sa boljim vrijednostima glikemije, manjom tjelesnom tezinom, te psiholoSkom
prilagodbom (187). Nasuprot navedenom, neka istrazivanja pokazala su da je uvjerenje o
vecoj jakosti simptoma povezana sa loSijom metaboliCkom kontrolom (107,188).
Nadalje, Petrie 1 suradnici utvrdili su brzi funkcionalni oporavak i povratak na posao
bolesnika od IM, po individualiziranoj intervenciji na osobne percepcije bolesnika od IM
o bolesti (uzroci bolesti, kontrola bolesti lijekovima 1 osobno, posljedice bolesti,

zabrinutost za bolest i razumijevanje bolesti) (151).

3. Zdravstveni lokus kontrole bolesnika od SBT2 ili IM

Iako postoje i oni bolesnici koji uopce nisu vjerovali u unutarnji lokus kontrole zdravlja,
vecina bolesnika iz naSeg istrazivanja imala je izraZen unutarnji lokus kontrole zdravlja, a
Sto je vjerojatno posljedica iskustva zivljenja s ove dvije bolesti, ali i1 pozitivnih poticanja
od strane zdravstvenog osoblja na koristi provodenja samokontrole i samolijecenja.

Naime, Trento 1 suradnici evaluirali su lokus kontrole bolesnika koji boluju od Secerne
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bolesti tip 2 nakon pet-sedmo-godis$njeg grupnog rada s ovim bolesnicima, i utvrdili su da
je grupni rad doveo do smanjenja fatalistickih vjerovanja (u utjecaj lose srece ili sudbine)
1 porasta vjere u unutarnji lokus kontrole zdravlja ovih bolesnika (134). Nadalje, u nasem
istrazivanju bilo je podjednako izrazeno vjerovanje u utjecaj okolnosti i vaznih drugih, a
najmanje je bilo izrazeno vjerovanje u utjecaj slucaja, sudbine ili loSe srec¢e (Tablica 7).
Vjera u vazne druge moze se objasniti dugom tradicijom primarne zdravstvene zastite u
Hrvatskoj, u kojoj bolesnici izabiru svojeg obiteljskog lijecnika, koji poznaje bolesnika i
njegovu obitelj i1 osigurava komprehenzivnu kontinuiranu skrb (189). Istrazivanje
Ozvaci¢ 1 suradnika potvrdilo je pozitivhu povezanost izmedu kontinuiteta primarne
zdravstvene zastite u Hrvatskoj 1 sposobnosti bolesnika da razumiju i nose se sa svojom
bolescéu (190).

Kako rezultati kvalitativnog dijela istrazZivanja upucuju da bolesnici smatraju sposobnost
osobne kontrole bolesti najvaznijom za postizanje dobre kontrole bolesti, a kvantitativni
rezultati upucuju da su bolesnici vec¢inom imali unutarnji lokus kontrole, postavlja se
pitanje zaSto nisu dostignute ciljne vrijednosti objektivnih pokazatelja stanja bolesti
(glikemijske kontrole, lipidnog statusa, krvnog tlaka, te indeksa tjelesne mase) (Tablica
2), te naglasava potreba ka efektivnijoj klini¢koj intervenciji u cilju rjeSenja ovog
problema (103)

Rezultati kvalitativnog dijela bacaju dodatno svjetlo na navedeno i pruzaju mogucnost
objasnjenja isticuci da su, osim najveceg doprinosa lijecenju i kontroli bolesti od njih
samih (unutarnji lokus kontrole), bolesnici istaknuli neupitni utjecaj ostalih cimbenika
koji utjecu na konacni ishod lijecenja (ostali cimbenici vezani uz bolesnika (osobnost,
motiviranost i namjera, dovrsenost Zivotnih uloga i ciljeva), cimbenici vezani uz bolest
(simbolicno znacenje bolesti, psiholoski teret bolesti; prisutnost ili odsutnost simptoma
bolesti); cimbenici proksimalnog (obitelj, prijatelji, zaposlenje i financijska sigurnost) i
distalnog (zdravstveni sustav, kulturni milje, mediji) konteksta. Takoder, prijasnja
istraZivanja su istaknula da je, u cilju postizanja boljeg ishoda lijecenja bolesti, unutarnji
lokus kontrole preduvjet, ali da on mora biti kombiniran s drugim c¢imbenicima,
ukljucivsi stavove i motivaciju bolesnika (36). Takoder je istaknuta ve¢ spomenuta
vaznost primjene fleksibilnog stila rada lije¢nika koji podrzava bolesnikov lokus

kontrole, 1 poticanja onog oblika skrbi za koji je bolesnik najprijem¢iviji (140).
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Utvrdena je niska pozitivna statisticki znacajna povezanost izmedu socijalne podrske i
skale I Sto konvergira u smjeru nalaza kvalitativnog istraZivanja sukladno kojima su
bolesnici kao vazni cimbenik dobre samokontrole i samozbrinjavanja bolesti navodili
potporu obitelji i prijatelja (Tablica 10). Niska pozitivna statisticki znacajna povezanost
izmedu socijalne podrske i skale Evd mogla bi se takoder objasniti perspektivom
kvalitativnog istrazivanja sukladno kojoj su bolesnici visokom ocjenom i potrebom
vrednovali podrsku lijecnika, obitelji i prijatelja.

Bolesnici koji su viSe vjerovali u utjecaj okolnosti na vlastito zdravlje, statisticki su cesce
smatrali da ¢e bolest biti duga (r=0,286), te manje vjerovali u utjecaj osobne kontrole na
bolest (r=-0,271). Navedeno upucuje na potrebu dodatne edukacije bolesnika o lijecenju,

posebno razjasnjenja utjecaja i mogucnosti osobne kontrole na zdravlje.

Moze se zakljuciti da su bolesnici od IM u procesu suocavanja, upoznavanja, prihvac¢anja
1 zivljenja s kroni¢nom boles¢u bili: suoCeni s veCom potrebom za promjenama u
dotadaSnjem zivotu (kvalitativni dio), jace pogodeni boles¢u [kvalitativni dio +
kvantitavni dio (jakost simptoma, utjecaj na zivot, emotivna pogodenost boles¢u)], te su
se brze prilagodavali na bolest od bolesnika od SBT2 (kvalitativni + kvantitativni dio
(jakost simptoma, utjecaj na zZivot, emotivna pogodenost boles¢u)]. lako su obje bolesti
imale kompleksno psiholosko znacenje i za bolesnike predstavljale psiholoski teret
tijekom procesa suoCavanja, upoznavanja, prihvacanja i zivljenja, IM dozivljen je kao
postenija ,.fer bolest* jer je odmah pokazao svoje simptome, dok je SBT2 doZivljena kao
viSe ,,nefer, podmukla bolest”, koja u pocetku “nema simptoma, a onda te zaskocCi s
komplikacijama*“.

Nadalje, bolesnikova predodzba (dozivljaj) bolesti bila je polazna to¢ka u procesima
suotavanja, upoznavanja, prihvaéanja i Zivljenja sa SBT2 i IM, te se zdravstveno
ponasanje bolesnika, preporuc¢eno za ove bolesti, nadogradivalo na njegovu predodzbu o
tim bolestima i oblikovalo paralelno sa ovim procesima, te je, tek po konacnom
prihvacanju ovih bolesti, bilo najblize onom preporu¢enom od profesionalaca. Predodzba
bolesti bila je u srediStu svakodnevnog procesa donoSenja odluka bolesnika, tijekom
primjene adekvatnog lijeCenja bolesti 1 u stalnoj interakciji s bolesnikovim osobnim,

psiholoskim (emotivnim i kognitivnim), socijalnim i kontekstualnim elementima, te je
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bila izlozena stalnoj mijeni. Stoga je preporuka da zdravstveni profesionalci istraze
bolesnikove brige i emocije vezane uz njegovu bolest, razrijeSe sve nedoumice i pogresna
shvacanja pruzanjem adekvatnih informacija o bolesti, primjene fleksibilan stil rada koji
podrzava bolesnikov lokus kontrole, te iskoriste sve kapacitete bolesnika, bolesti i
kontekstualnih faktora koji mu mogu pomo¢i u zivljenju s boles¢u. Lijecnik koji ne
istrazi predodzbu bolesti svojeg bolesnika, moze samo pretpostaviti da ¢e bolesnik

provesti preporuceno lijecenje (12).
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7. ZAKLJUCCI

1. Bolesnici od IM su u procesu suoCavanja, upoznavanja, prihvacanja i zivljenja s
kroni¢nom bolesc¢u bili suoceni s ve¢om potrebom za promjenama u dotadaSnjem
zivotu, jace pogodeni bolescu, te su se brze prilagodavali na bolest od bolesnika
od SBT2. Iako su obje bolesti imale kompleksno psihologko znaenje i za
bolesnike predstavljale psiholoski teret tijekom procesa suocavanja, upoznavanja,
prihvacanja 1 zivljenja, IM doZivljen je kao poStenija ,,fer bolest* jer je odmah
pokazao svoje simptome, dok je SBT2 doZivljena kao vie ,nefer, podmukla
bolest“, koja u pocetku “nema simptoma, a onda te zasko¢i s komplikacijama“.

2. Saopcenje dijagnoze izazvalo je buru emotivnih i kognitivnih reakcija u bolesniku
koje su bile kompleksnije ukoliko je dijagnoza postavljena neocekivano, slucajno,
i bez predosjecaja bolesnika, temeljem dijagnostickog postupka.

3. Spoznaja bolesti bolesnika bila je pospjeSena s nekoliko ¢imbenika identi¢nih za
SBT2 i IM: adekvatnom bolesnikovom predodzbom o SBT2 ili IM, adekvatnom
komunikacijom i odnosom lije¢nika prema bolesniku, dovrSeno$c¢u dijagnostickog
postupka, boravkom u bolnici kao potvrda vaznosti i ozbiljnosti bolesti,
posjedovanjem predosjecaja bolesnika da ¢e dobiti bolest, te osobnosc¢u bolesnika.

4. Bolesnikova predodzba bolesti bila je polazna to¢ka u procesima suocavanja,
upoznavanja, prihvacanja i Zivljenja sa SBT2 i IM, a pokazala se jedinstvenom za
svakog pojedinog bolesnika.

5. Cimbenici od strane lije¢nika olakotni za procese spoznaje, prihvaéanja i noenja
s boles¢u, prepoznati od obje skupine bolesnika su: adekvatna komunikacija i
odnos lijecnika prema bolesniku, adekvatan odnos lije¢nika prema bolesti, te
kontinuirana strukturirana edukacija uz postupno prosSirenje dotadasnjeg fonda
bolesnikova znanja o bolesti i lijeCenju.

6. U obje skupine bolesnika, proces prihvacanja bolesti odvijao se, paralelno sa:
upoznavanjem karakteristika bolesti opéenito, potom karakteristika vlastite ,,moje
bolesti“, te pronalazenjem nacina samopomoci: ,.kako si mogu pomo¢i.*

7. Izmedu viSe izvora informacija o bolesti op¢enito, bolesnici su na prvom mjestu

vrednovali ,,zivu rijec¢* zdravstvenih profesionalaca, a pisane materijale i upute,
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10.

1.

12.

13.

ocijenjenili su neadekvatnima, ukoliko nisu bili popratno objasnjeni ili nisu bili
dio individualiziranog plana lije¢enja bolesnika.

Proces upoznavanja karakteristika vlastite ,,moje bolesti®, odvijao se pra¢enjem i
odgonetanjem znacenja tjelesnih simptoma vlastite bolesti, razlikovanjem
ozbiljnih od bezazlenih, kao i onih koji se moraju dalje razjasniti uz pomoc
zdravstvenih profesionalaca.

Vecina bolesnika od IM bolest je prihvatila odmah. Nasuprot tome, veéina
bolesnika od SBT2 prihvatili su bolest tijekom nekoliko mjeseci do nekoliko
godina nakon perioda ,,igre skrivaca s boles¢u“. Dio bolesnika nije prihvatio
bolest.

ZnaGajne karakteristike procesa prihvacanja SBT2 ili IM su postupnost i
dugotrajnost. Cimbenici koji su potaknuli prihvacanje bolesti su pocetni uspjesi
lijecenja, posjedovanje vremena za sebe 1 svoju bolest, dovrSenost Zivotnih uloga i
ciljeva, te poboljsanje subjektivnog osje¢anja, kao i objektivnih pokazatelja
kontrole bolesti.

Za bolesnike je bolest uspjeSno prihvacena uspostavljanjem ravnoteze izmedu
sebe ,,nekadasnjeg™ i boles¢u uvjetovane bolesnikove ,nove* stvarnosti, ,,nove
normale® funkcioniranja. Karakteristike ,,nove normale* su prihvacanje bolesnika
da su oni i njihovo tijelo uslijed bolesti drugaciji, potom prihvacanje trajne
prisutnosti bolesti kao ,,plesnog™ partnera koji, ukoliko ga se poStuje 1 uvazava
daje mjesta i za bolesnika, te izmjenjivanje (natjecanje) vaznosti 1 potrebe
bolesnika s njegovom bolesti.

Strategije uspostavljanja ,nove normale” su zadrzavanje dijela aktivnosti
prijasnjeg Zivota, traZzenje koristi od novonastale situacije, te preuzimanje kontrole
nad bolesc¢u u vlastite ruke.

SBT2 ili IM bili su uspje$no prihvaceni onda kada na njih bolesnici vise nisu
mislili kao na nesSto posebno, ve¢ kao na uobiCajenu Zivotnu obvezu koja ne
iziskuje kognitivni i emocionalni napor, te se sve $to se odnosi na bolest radi

automatizmom.
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14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

Neprihvacanje bolesti i kontinuirana ,,borba“ s njom, iskustvo je nekih bolesnika
od SBT2 ili IM, pa je bolest postala teret (anksioznosti, tuga, ljutnja) koji ih je

opterecivao 1 zagor¢avao im zivot.

. Obje skupine bolesnika doZivjele su gotovo identi¢ne promjene. Sto se tice

promjena usmjerenih na mijenjanje Zivotnih navika, bolesnici od IM jednaku su
vaznost dali prehrani, fizi¢koj aktivnosti i pusenju, dok su bolesnici od SBT2
primarno mijenjali prehranu, manje fizicku aktivnost, a pusenje nisu vezivali s
promjenom koju je potrebno uvesti uslijed bolesti.

Od promjena usmjerenih na samog bolesnika zdravlje je postalo osnovna zivotna
vrijednost i1 primarni prioritet u obje skupine bolesnika, uz svjesnost odricanja od
uzitaka, zamjenu dijela dotadasnjih Zivotnih ciljeva i vrijednosti (prihvatljivima
uz bolest). Povecanje svjesnosti o odgovornosti za vlastito zdravlje, te smanjenje
teZnje na materijalnom, iskustvo je isklju¢ivo bolesnika od IM.

U obje skupine bolesnika utvrdene su promjene u funkcioniranju s obitelji,
pojacane kohezije i bliskosti u onim obiteljima kod kojih je i od prije postojala
povezanost, do slabljenja i raspada u otprije disfunkcionalnim obiteljima. Iskustvo
veéine bolesnika od IM, a rjede bolesnika od SBT2, ukazivalo je na promjene u
funkcioniranju s prijateljima 1 na poslu, te promjene u Zivotnim uvjetima
(egzistencijalna ugrozenost uslijed dugotrajnog bolovanja, te prijevremenog
umirovljenja ili gubitka radnog mjesta).

Cimbenici vezani uz bolesnika, koji su pozitivno utjecali na proces prihvacanja i
zivljenje sa ovim kroni¢nim bolestima su adekvatna predodzba bolesti, dobra
informiranost o bolesti i lijeCenju, motiviranost i namjera da prihvate bolest,
izrazena vjera u osobnu kontrolu bolesti, te dovrSenost Zivotnih uloga i
ostvarenost planiranih Zivotnih ciljeva bolesnika.

Cimbenici vezani uz bolest koji su utjecali na proces prihvacanja i Zivljenje sa
ovim kroni¢nim bolestima su simboli¢no znacenje bolesti, psiholoski teret ovih
bolesti, izrazenost simptoma, te dozivljaj omjera snaga bolesnika i bolesti.

Medu ¢imbenicima proksimalnog konteksta koji su pozitivno utjecali na proces
prihvacanja 1 zivljenja sa ovim kroni¢nim bolestima su utjecaj obitelji, prijatelja 1

radnog mjesta, te financijske sigurnosti obitelji.
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21. Medu ¢imbenicima distalnog konteksta bolesnici su istaknuli zdravstveni sustav
(utjecaj bolnice i zdravstvenih radnika), zajednicu (drugi bolesnici), kulturni milje
1 medije koji su pozitivno ili negativno utjecali na proces prihvac¢anja i zivljenja s

boleséu.
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8. SAZETAK

Cilj ovog istrazivanja bio je povecanje razumijevanja procesa prilagodbe bolesnika
na kroni¢nu bolest, temeljem istrazivanja i opisivanja iskustva bolesnika oboljelih od
SBT2 ili IM u procesu suo&avanja, upoznavanja, prihvacanja i Zivljenja s ovim kronié¢nim
bolestima, u kontekstu svakodnevnog rada obiteljskog lijecnika.

Ovo kombinirano kvalitativno 1 kvantitativno istrazivanje (engl. mixed-method
research) konceptualizirano je i dizajnirano kao primarno kvalitativno, proceduralne
sheme: QUAL+quant, te su i kvalitativni 1 kvantitativni podaci prikupljeni paralelno u
isto vrijeme, sa manjim naglaskom na kvantitativnom dijelu, s ciljem utvrdivanja,
konvergiraju li rezultati oba istrazivanja u smjeru jednog, zajednickog razumjevanja
istrazivanog fenomena.

Bolesnici su odabrani metodom namjernog uzorkovanja baziranoj na teoriji (engl.
theoretical sampling) koje podrazumijeva tri tipa namjernog uzorkovanja: pocetno
otvoreno, potom aksijalno i zavrs$no selektivno, u kojima se fokus uzorkovanja mijenjao
prema tipu kodiranja. Uzorkovanje je provedeno paralelno s analizom podataka, do
zasi¢enja kategorija.

Istrazivanjem je obuhvaceno 64 bolesnika od kojih 32 bolesnika s registriranom
Sec¢ernom bolesc¢u tipa 2 (MKB X revizija - E11), 1 32 bolesnika s registriranim infarktom
miokarda (MKB X revizija - [ 21, 122, 123, 124.1 1 125.2).

Uzorak ispitanika prikupljen je preko 16 lije¢nika odabranih slu¢ajnim odabirom iz
osnovnog skupa od ukupno 424 lijecnika zaposlenih u djelatnosti opce/obiteljske
medicine Grada Zagreba, u sva tri Doma zdravlja Grada Zagreba (DZ Zagreb Centar, DZ
Zagreb Istok i DZ Zagreb Zapad) (103).

U kvalitativnom dijelu istrazivanja, metodom problemskog usmjerenog (dubinskog)
polustrukturiranog intervjua, prikupljeni su podaci od 64 bolesnika (32 koji boluju od
Secerne bolesti tip 2 (SBT2) i 32 bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda (IM).
Paraleleno s intervjuiranjem, provodena je analiza intervjua vodeéi se principima

,utemeljene” teorije (engl. ,,grounded theory*).
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U kvantitativnom dijelu istrazivanja, kod tih istih bolesnika, standardiziranim upitnicima
prikupljeni su podaci o dozivljaju bolesti, zdravstvenom lokusu kontrole, zadovoljstvu
zivotom i socijalnoj podrsci.
U obradi podataka koristeni su: kompjuterski softver Atlas.ti (kvalitativna analiza
podataka) i statistiCki program Statistica, ver. 7.1 (obrada kvantitativnih podataka).
Kvalitativnom analizom podataka na principima utemeljene teorije, koji su
prikupljeni intervjuiranjem bolesnika oboljelih od SBT2 ili IM problemskim,
polustrukturiranim dubinskim intervjuom, proizasle su Cetiri teme vezane uz iskustva
bolesnika: 1) bolesnikovo iskustvo prilikom saznanja dijagnoze ili spoznaje da ima SBT2
ili IM; 2) bolesnikovo iskustvo s prihva¢anjem SBT2 ili IM; 3) bolesnikovo iskustvo sa
Zivotnim promjenama uslijed SBT2 ili IM; i 4) bolesnikovo iskustvo s ¢Gimbenicima koji
su utjecali na proces prihvacanja i tijek Zivljenja sa SBT2 ili IM. Utjecaj lije¢nika
pokazao se vaznim faktorom olakSanja bolesnikova noSenja s boles¢u u svakoj od ovih
tema: adekvatnom komunikacijom lije¢nika (koriStenje za bolesnike razumljiva jezika,
svjesnost verbalne i neverbalne komunikacije), odnosom lije¢nika prema bolesniku
(uzajamno poStovanje i povjerenje, briga za bolesnika i emocionalna podrska), odnos
lije¢nika prema bolesti (stavom lijecnika koji naglaSava ozbiljnost bolesti) te pruzanje
dozirane, strukturirane informacije i edukacije na kontinuiranoj bazi u vremenu po
postavljanju dijagnoze, ukljucujuci cest kontakt i postupno prosirenje dotadaSnjeg fonda
bolesnikova znanja o bolesti i lijeCenju.
Kvantitativni rezultati upucuju da je zadovoljstvo zivota za obje skupine bolesnika (na
Thurstonovoj skali od 1-10) prosjeCno unutar «normale» subjektivne kvalitete Zivota
[(bolesnici od IM 6,3+3,0 (M£SD), bolesnici od SBT2 6,5+2,4 (M+SD)].
Socijalna podrSka za obje skupine bolesnika (na Thurstonovoj skali od 1-10) bila je
visoka [l. pitanje: (bolesnici od IM 9,6+1,4 (M#SD), bolesnici od SBT2 9,0+2.6
(M£SD)], [2. pitanje: (bolesnici od IM 9,6+1,4 (M+SD), bolesnici od SBT2 9,0+2,6
(M£SD)].
Vecina bolesnika iz naSeg istrazivanja imala je izrazen unutarnji lokus kontrole zdravlja:
(skala I: bolesnici od IM 28,2427 (M+SD), bolesnici od SBT2 28,9+2,9 (M+SD).
Potom je podjednako bilo izrazeno vjerovanje u utjecaj okolnosti i vaznih drugih

(bolesnici od IM: Eo skala 21,6+3,5 (M+SD), te Evd skala 19,5+2,6 (M+SD); bolesnici
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od SBT2; Evd skala 20,0+4,6 (M+SD), te Eo skala 20,0+3,6 (M+SD). Najmanje je bilo
izrazeno vjerovanje u utjecaj slucaja, sudbine ili lose srec¢e (skala Es: bolesnici od IM
14,2+3,4 (M+SD); bolesnici oboljeli od SBT2 14,1+4,0 (M=SD). Nije utvrdena
statisticki znaCajna razlika izmedu dviju skupina bolesnika u zdravstvenom lokusu
kontrole.

Procjena dozivljaja bolesti, odredivanjem prosjecnih vrijednosti odgovora bolesnika na
linearnoj skali Thurstonova tipa od 0-10, pokazala je visoki skor za skale: trajanje bolesti
[bolesnici od IM: 9,4+1,5 (M+SD), bolesnici od SBT2: 82+3.4 (M+SD)]; kontrola
bolesti terapijom [bolesnici od IM: 8,6£1,4 (M=£SD), bolesnici od SBT2: 8,1+1,9
(M=SD)] i razumijevanje bolesti [bolesnici od IM: 7,5+3,0 (M+SD), bolesnici od SBT2:
7,5€2,6 (M+SD)]; a umjereno visokim skale: osobna kontrola nad boles¢u [bolesnici od
IM 6,6+2,6 (M£SD), bolesnici od SBT2: 6,9+2,6 (MSD) ]; utjecaj na Zivot [bolesnici od
IM 6,0+£2,8 (M£SD) ], te u bolesnika od IM: zabrinutost za bolest 4,4+3,5 (M+SD),
emotivna pogodenost boles¢u 5,0+£3,1 (M£SD), te jakost simptoma 5,1+3,1 (M*SD).
Bolesnici od SBT2 procijenili su niskim skale: utjecaj na Zivot 3,7+2,9 (M+SD),
zabrinutost za bolest 3,2+3,2 (M+SD), emotivna pogodenost boles¢u 3,1+3,5 (M+SD), te
identitet bolesti 2,7+2,8 (M£SD). Utvrdena je statisticki znacajna razlika na skalama
utjecaj na zivot (p=0,004), jakost simptoma (p=0,006) i emotivna pogodenost boles¢u
(p=0,025) u smjeru dozivljaja veceg utjecaja bolesti na zivot, vece jakosti simptoma i
vece emotivne pogodenosti boles¢u u bolesnika oboljelih od IM.

Bolesnici od IM su u procesu suocavanja, upoznavanja, prihvacanja i zivljenja s
kroni¢nom boles¢u bili suoceni s ve¢om potrebom za promjenama u dotadasnjem zivotu,
jade pogodeni boles¢u, te su se brze prilagodavali na bolest od bolesnika od SBT2. Iako
su obje bolesti imale kompleksno psiholosko znacenje 1 za bolesnike predstavljale
psiholoski teret tijekom procesa suoCavanja, upoznavanja, prihvacanja i Zivljenja, IM
doZivljen je kao poStenija ,,fer bolest” jer je odmah pokazao svoje simptome, dok je
SBT2 dozivljena kao vise ,,nefer, podmukla bolest“, koja u po¢etku “nema simptoma, a
onda te zaskoci s komplikacijama®.

Rezultati ovog kombiniranog kvalitativnog i1 kvantitativnog istraZivanja jo§ jednom
potvrduju vaznost nalaza literature da osobni, psiholoski (emotivni 1 kognitivni), socijalni

1 kontekstualni elementi bolesnika igraju vaznu ulogu u njegovu zdravstvenom
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ponasanju, te podrzavajuéi principe bolesniku usmjerene skrbi, poti¢u zdravstvene
profesionalce na istrazivanje bolesnikove predodzbe (dozivljaja) bolesti kao pocetne
tocke za daljnje intervencije ostvarenja preporu¢enog zdravstvenog ponasanja i

optimizacije ishoda lijecenja kroni¢nih bolesnika.
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9. SUMMARY

The experience of the diabetes mellitus type 2 patients and myocardial infarction

patients in the general practitioner everyday working context

Goranka Petricek

Zagreb, 2012.

The aim of this study was to gain insight into the process of adaptation to chronic
illness, based on the investigation and description of diabetes mellitus type 2 (DMT2)
patients or myocardial infarction (MI) patients experience, in the process of
confrontation, getting acquainted with, accepting and living with those two diseases, in
the general practitioner everyday working context.

The present mixed-method study was conceptualized and designed as a dominantly
qualitative, which is indicated by the following procedural notation: QUAL+quant. That
is, both qualitative and quantitative data were collected at the same time, and the primary
methodology was qualitative, with a lesser emphasis on the quantitative portion, to
determine if the two converge upon a single understanding of the research problem being
investigated.

The sample was purposeful, based on the method of theoretical sampling, which
consisted of three sampling types: initial open coding, than axial coding and final
selective coding, with changing of the sampling focus according to the coding type.
Sampling process was parallel to data analysis, until the saturation of all categories.

60 subjects were enrolled in study, 30 DMT2 patients and 30 MI patients.

In qualitative part of the study, using method of the structured depth interviewing, data on
60 patients experience with their chronic illness were gathered (30 DMT2 and 30 MI
patients).

In the quantitative part of the study, using standardized questionnaires, data on illness
perception, health locus of control, life satisfaction and social support were gathered. The
qualitative results were analyzed, parallel to interviewing and based on the principles of

grounded theory, using the qualitative data analysis and research software ATLAS.ti,
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while the quantitative results were analyzed using descriptive nonparametric statistical
procedures due to the fact that distributions of all relevant quantitative variables showed a
significant decline from normal distribution (Kruskal-Wallis test, Wilcoxson-Mann-
Whitney test)

Four themes emerged from the qualitative data: patients experience while
confronting the diagnosis of DMT2 or MI; patients experience during process of
accepting DMT2 or MI; patients experience with DMT2 or MI related life changes; and
patients experience with factors influencing process of accepting and life with DMT2 or
ML
Quantitative results showed that, for both groups of patients, quality of life was average
within an “normal” of subjective quality of life [(MI patients 6.3+3.0 (M£SD), DMT2
patients 6.5+2.4 (M£SD)], while social support was high (MI patients 9.6£1.4 (M+SD),
DMT?2 patients 9.0+£2.6 (M£SD)].

In both groups of patients was mostly expressed believe in internal LOC [(I scale: MI
patients 28.2+2.7 (M£SD); DMT2 patients 28.9£2.9 (M+SD)]. Than it was equally
expressed believe in dependence of health on circumstances [(Eo scale: MI patients
21.6£3.5 (M£SD); DMT?2 patients 20.0+3.6 (M*£SD)], and influence of powerful others
[(Evd scale IM patients 19.5+2.6 (M+SD); DMT?2 patients 20.0+4.6 (M+SD)]. Least of
all patients believe in influence of chance, destiny or god [(Es scale: MI patients 14.2+3.4
(M+£SD); DMT2 patients 14.1+4.0 (M£SD)].

The patients’ illness perception assessment on an 11-point (0 tol10) scale showed the
highest median scoreststandard deviation: “timeline” (MI patients: 9.4+1.5, DMT2
patients: 8.2+3.4), “treatment control” (MI patients: 8.6+1.4, DMT2 patients: 8.1£1.9),
and for “understanding” (MI patients: 7.5+3.0 DMT?2 patients: 7.5+2.6), followed by:
“personal control” (MI patients 6.6+2.6, DMT2 patients: 6.9+£2.6), “consequences” (MI
patients 6.0+2.8), and for MI patients: “concern” (4.4£3.5), “emotional
response”’(5.0+£3.1), and “identity” (5.143.1). DMT2 patients assessed following scales
low: “consequences” (3.7£2.9), “concern” (3.2£3.2), “emotional response”(3.1£3.5),
“identity” (2.7£2.8). MI patients assessed significantly higher scales “consequences”
(p=0.004), “identity” (p=0.006) and “concern” (p=0.025) than DMT2 patients.
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MI patients were in the process of confrontation, getting acquainted with, accepting
and living with chronic illness faced with need for greater changes in their life
(qualitative results), more affected with illness [qualitative results + quantitative results
(identity, consequences, concern)], and adjusted faster to their illness than DMT?2 patients
[qualitative results + quantitative results (identity, consequences, concern)]. Although,
both illnesses had complex psychological meaning and for both groups of patients played
psychological burden during processes of confronting, getting acquainted with, accepting
and living with those two illnesses, MI was perceived as more ,.fair* illness since it
instantly shows its symptoms, while DMT2 was perceived more ,unfair,
perfidious“illness, which in the beginning doesn’t show its symptoms, but after some
time “it ambush patient with complications®.

Results of this mixed/method research once again confirm the importance of the literature
finding that patient personal, psychological (emotive and cognitive), social and
contextual factors play important role in patients health behavior, and supporting the
principles of patient centered care, encourage the health professionals on the investigation
of patient illness perception as a starting point for further intervention in order to
accomplish recommended heath behavior and optimization of chronic patients treatment

outcomes.
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12. PRILOZI
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OPCI PODACI O BOLESNICIMA - ISPITANICIMA (ispisuje sam bolesnik)

Sifra bolesnika (sam odabire) / / / /

1.Dob:

2.Spol: M, Z

3. Mjesto rodenja

4. Obiteljski status: 1. sam; 2. zivi u obitelji

5. Broj ¢lanova obitelji

6. Prijatelji: 1. ima Siroki krug; 2. mali broj prijatelja

7. Skolska sprema: 1. osnovna, 2. srednja; 3. visa i visoka

8. Radni status: 1. radi; 2. ne radi

9. Zaposlenje: 1. fizicki rad; 2. administrativno; 3. rukovodece

10. Radni uvjeti: 1. uobicajeni; 2. odgovorno, stresno

11. Ekonomsko stanje obitelji: 1. niZe od prosjeka; 2. prosje¢no; 3. iznad prosjeéno

12. Kako biste opisali sebe: 1. kao pesimistu, 2. kao optimistu

13. Kako biste opisali sebe: 1. mirnu, povucenu osobu, 2. otvorenu, komunikativnu osobu
14. Kako biste opisali sebe: 1. nepovjerljivu, 2. uobi¢ajenu, 3. svima vjerujem

15. Pitanja o Vasim bolestima:

1. Koliko dugo traje Vasa Secerna bolest

Ostale kroni¢ne bolesti

2
3. Od kada se lijecite kod svog lije¢nika
4. Jeli u primarnoj, roditeljskoj obitelji bilo kroni¢ne bolesti: 1. da; 2. ne
5. Imaju li €lanovi obitelji kroni¢nu bolest: 1. da, 2. ne
6. Imaju li prijatelji kroni¢ne bolesti: 1. da, 2. ne
Molimo da na slijedeca pitanja odgovorite tako da zaokruzite broj na skali od 0 do 10 koji najbolje
odgovara onome §to mislite (0 je negativan odgovor, 10 je pozitivan odgovor):

16. U proteklih mjesec dana, koliko je netko bio uz Vas kada Vam je trebao?
Nikada Uvijek
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17. U proteklih mjesec dana, koliko ste se mogli pouzdati u nekoga?
Nimalo U potpunosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Koliko ste zadovoljni zivotom uopée?

Sasvim Ni zadovoljan Sasvim
nezadovoljan ni nezadovoljan zadovoljan
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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OPCI PODACI O BOLESNICIMA - ISPITANICIMA (ispisuje sam bolesnik)

Sifra bolesnika (sam odabire) / / / /
1.Dob:

Spol: M, Z

Mjesto rodenja

Obiteljski status: 1. sam; 2. zivi u obitelji

2.

3.

4.

5. Broj ¢lanova obitelji

6. Prijatelji: 1. ima Siroki krug; 2. mali broj prijatelja

7. Skolska sprema: 1. osnovna, 2. srednja; 3. visa i visoka

8. Radni status: 1. radi; 2. ne radi

9. Zaposlenje: 1. fizi¢ki rad; 2. administrativno; 3. rukovodeée

10. Radni uvjeti: 1. uobicajeni; 2. odgovorno, stresno

11. Ekonomsko stanje obitelji: 1. nize od prosjeka; 2. prosjecno; 3. iznad prosjecno

12. Kako biste opisali sebe: 1. kao pesimistu, 2. kao optimistu

13. Kako biste opisali sebe: 1. mirnu, povuéenu osobu, 2. otvorenu, komunikativnu osobu

14. Kako biste opisali sebe: 1. nepovjerljivu, 2. uobicajenu, 3. svima vjerujem

15. Pitanja o Vasim bolestima:

7. Koliko dugo traje Vasa bolest srca

8.  Ostale kroni¢ne bolesti

9. Od kada se lijecite kod svog lije¢nika

10. Jeli u primarnoj, roditeljskoj obitelji bilo kroni¢ne bolesti: 1. da; 2. ne

11. Imaju li ¢lanovi obitelji kroni¢nu bolest: 1. da, 2. ne

12. Imaju li prijatelji kroni¢ne bolesti: 1. da, 2. ne

Molimo da na slijedec¢a pitanja odgovorite tako da zaokruzite broj na skali od 0 do 10 koji najbolje odgovara onome

$to mislite (0 je negativan odgovor, 10 je pozitivan odgovor):

16. U proteklih mjesec dana, koliko je netko bio uz Vas kada Vam je trebao?
Nikada
0 1 2 3 4 5 6 7

Uvijek
9 10

17. U proteklih mjesec dana, koliko ste se mogli pouzdati u nekoga?
Nimalo
0 1 2 3 4 5 6 7

U potpunosti
9 10

18. Koliko ste zadovoljni zivotom uopcée?

Sasvim Ni zadovoljan
nezadovoljan ni nezadovoljan
0 1 2 3 4 5 6 7

Sasvim
zadovoljan
9 10
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Upitnik doZivljaja SeCerne bolesti — kratka verzija - IPQ-B
Ispitanik/-/-/-/

Molimo Vas zaokruzite broj koji najbolje odgovara Vasem pogledu na Vasu Secernu bolest:

U kojoj mjeri Vasa Secerna bolest utjece na Vas Zivot?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopcée ne utjece jako utjece na
na moj zivot na moj zivot

Koliko mislite da ¢e Vas$a Secerna bolest trajati?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vrlo kratko zauvijek

Koliko kontrole imate nad svojom Se¢ernom bolesti?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
apsolutno izrazito dobro
nemam kontrole ju mogu kontrolirati

Koliko mislite da ¢e preporucena terapija koju uzimate pomoc¢i vasoj Seéernoj bolesti?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopce nece izrazito ¢e
pomo¢i pomodi

Koliki su jaki simptomi VaSe Secerne bolesti?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée nemam imam puno
simptome teSkih simptoma

Ukoliko ih imate, navedite koje sve simptome povezujete s vaSom Se¢ernom bolesti:

Koliko ste zabrinuti za Vasu Seéernu bolest?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopce nisam izrazito sam
zabrinut zabrinut

Koliko dobro mislite da razumijete Vasu Seé¢ernu bolest?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ne razumijem razumijem ju
ju uopée jasno
Koliko jako Vas Sec¢erna bolest emotivno pogada? (npr. da li Vas plasi, deprimira, uzrujava, ljuti...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée me izrazito me
emotivno ne pogada emotivno pogada

Ukoliko ih ima, navedite koje su to emocije koje povezujete s VaSom Se¢ernom bolesti:

Molimo Vas rangirajte tri najvaZnija uzroka za koja mislite da su uzrokovala Vasu Secernu bolest. NajvaZniji
uzroci su za mene:

1.

2.
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Upitnik dozZivljaja bolesti srca — kratka verzija - IPQ-B
Ispitanik/-/-/-/

Molimo Vas zaokruzite broj koji najbolje odgovara Vasem pogledu na Vasu bolest srca:

U kojoj mjeri Vasa bolest srca utjece na Vas Zivot?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopcée ne utjece jako utjece na
na moj zivot na moj zivot

Koliko mislite da ¢e Vas$a bolest srca trajati?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vrlo kratko zauvijek

Koliko kontrole imate nad svojom bolesti srca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
apsolutno izrazito dobro
nemam kontrole ju mogu kontrolirati

Koliko mislite da ¢e preporucena terapija koju uzimate pomoc¢i vasoj bolesti srca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée nece izrazito ¢e
pomoci pomoci

Koliki su jaki simptomi VaSe bolesti srca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée nemam imam puno
simptome teSkih simptoma

Ukoliko ih imate, navedite koje sve simptome povezujete s vaSom bolesti srca:

Koliko ste zabrinuti za Vasu bolest srca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée nisam izrazito sam
zabrinut zabrinut

Koliko dobro mislite da razumijete Vasu bolest srca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ne razumijem razumijem ju
ju uopce jasno

Koliko jako Vas bolest srca emotivno pogada? (npr. da li Vas plasi, deprimira, uzrujava, ljuti...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uopée me izrazito me
emotivno ne pogada emotivno pogada

Ukoliko ih ima, navedite koje su to emocije koje povezujete s VaSom bolesti srca:

Molimo Vas rangirajte tri najvaZnija uzroka za koja mislite da su uzrokovala Vasu bolest srca. NajvaZniji
uzroci su za mene:

1.

2.
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UPITNIK ZLK — 90 -2

Ispitanik /-/-/-/

Pitanjima u upitniku Kkoji je pred Vama Zelimo ispitati neka Va$a vjerovanja o Vasem zdravlju i
faktorima koji na njega djeluju. Molimo Vas da paZljivo procitate svako pitanje i oznacite koliko
vjerujete da Vase zdravlje ovisi o onome $to je u tom pitanju navedeno. Svoj odgovor oznacit Cete
tako da zaokruZite slovo onog predloZenog odgovora koji najbolje izrazava VaSe vjerovanje. Molimo
Vas da na pitanja odgovarate u skladu s Vasim osobnim uvjerenjem, a ne onako kako mozda drugi
misle da bi trebalo odgovarati.

1.

Da li vjerujete da lije¢nici mogu izlijeciti veéinu bolesti od kojih moZete oboljeti?
a) uopce ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Da li vjerujete da ne treba posebno voditi racuna o svom zdravilju jer ée Vam se svakako
dogoditi ono $to Vam je sudeno?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Vjerujete li da Cete saCuvati svoje zdravlje vodeci racuna o tome $to i koliko jedete?
a) uopdée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da unistena priroda (zagadeni zrak, voda, hrana) neprekidno Steti Vasem zdraviju?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da najkorisnije zdravstvene savjete i upute nalazite u razlicitim tjednicima i
novinama?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopcée ne vjerujem

Da li vjerujete da je vaSe zdravlje u BoZjim rukama?
a) uopdée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Da li vjerujete da cete sacuvati Vase zdravije ako pazite $to radite i kako Zivite?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Vjerujete li da svakodnevne poteskoce s kojima se suocavate (na poslu, u obitelji) ugroZavaju
Vase zdravije?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da su, bez obzira od Cega obolite, savjeti Vase obitelji izuzetno vaZni za VaSe
ozdravljenje?

a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da ne trebate voditi brigu o VaSem zdraviju, jer dobro i loSe zdravije ovisi o
nasljedu?

a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Da li vjerujete da cete se modi zastiti od razlicitih bolesti §to vise znate o njihovim uzrocima?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Vjerujete li da bi VaSe zdravije bilo manje ugroZeno kad biste imali vise slobodnog vremena?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Vjerujete li da vecinu bolesti najuspjesnije lijece bioenergeticari?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Da li vjerujete da je Vase zdravije samo stvar srece?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da rezultati lijeCenja bilo koje bolesti ovise barem toliko o Vama koliko i o
lije¢niku ili terapiji?

a) uopdée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

268



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Da li vjerujete da svaka drustvena promjena (npr. politicka previranja) negativno djeluje na
Vase zdravije?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da kada ste bolesni trebate potraZiti savjet prijatelja, kolega, znanaca ili susjeda?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da céete uz BoZju pomo¢ ozdraviti od bilo koje bolesti?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da Vas Vase higijenske navike mogu zastititi od vecine bolesti?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopcée ne vjerujem

Da li vjerujete da ljudi koji Vam idu na Zivce Skode VaSem zdraviju?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopcée ne vjerujem

Da li vjerujete da veéinu bolesti od kojih moZete oboljeti najuspjesnije lijeCe travari?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da su gotovo sve bolesti koje ste preboljeli posljedica slucaja?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da bez obzira od cega obolite, 0 Vama ovisi kako cete brzo ozdraviti?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Vjerujete li da svaka promjena vremena ugroZava Vase zdravlje?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Da li vjerujete da zdravstveno osoblje najbolje zna Sta je dobro za Vase zdravije?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopcée ne vjerujem

Da li vjerujete da se uvijek zateknete na mjestu gdje ima prehladenih i bolesnih?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da Cete svoje zdravije najbolje sacuvati ako redovito odlazite na kontrolne preglede?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da ne moZete sacuvati svoje zdravlje ako na lijeCnicki pregled morate Cekati dva do
tri sata?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopcée ne vjerujem

Vjerujete li da bi za VaSe zdravlje bilo mnogo bolje kad bi VaSe radna organizacija (Skola,
fakultet) organizirala redovite sistematske preglede?

a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da loSa sreéa koja Vas prati ugroZava Vase zdravilje?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem

Vjerujete li da je svatko odgovoran za svoje zdravlje?
a) u potpunosti vjerujem

b) uglavnom vjerujem

¢) uglavnom ne vjerujem

d) uopée ne vjerujem

Da li vjerujete da neugodne vijesti u novinama, na radiju ili televiziji Skode VaSem zdravlju?
a) uopcée ne vjerujem

b) uglavnom ne vjerujem

¢) uglavnom vjerujem

d) potpuno vjerujem
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