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SAZETAK

Cilj ovog rada je pruziti sveobuhvatan prikaz nau¢nih spoznaja o utjecaju reumatoidnog artritisa
na kvalitet zivota, mentalno zdravlje 1 prilagodbu oboljelih. Reumatoidni artritis (RA) je
hroni¢na autoimuna bolest ¢ijom pojavom dolazi do upale i oticanja zglobova, njihove
ukocenosti i bola, te u kasnijim fazama i do deformacija i gubitka funkcije zglobova. S obzirom
na to, osobe sa RA suocavaju se sa ogranienjima u svakodnevnim aktivnostima i narusenim
socijalnim 1 emocionalnim funkcionisanjem, $to moZe znacajno utjecati na njihovu kvalitetu
zivota. U ovom radu su opisana tri razlicita aspekta djelovanja RA na kvalitet zivota: psiholoski,
fizicki 1 socijalni, kao i faktori koji usmjeravaju odrzavanje mentalnog zdravlja oboljelih.
Takoder, rad pruza znacajne uvide u strategije suo¢avanja i modele prilagodbe na RA. U cilju $to
efikasnijeg oc¢uvanja psihi¢kog blagostanja osoba oboljelih od RA, veoma je vazno poznavati
djelovanje aktivnih i pasivnih strategija suofavanja, kao i razliCitosti modela prilagodbe.
Navedene spoznaje mogu ponuditi smjernice za pruzanje podrS8ke, pomoéi i samopomoci
oboljelima, te prosiriti znanja stru¢njaka iz podruc¢ja mentalnog zdravlja (psihologa, psihijatara 1

psihoterapeuta) u cilju o¢uvanja zdravlja oboljelih od RA.

Kljucéne rije€i: reumatoidni artritis, kvalitet Zivota, mentalno zdravlje, suo¢avanje, prilagodba
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1. UvOD

Prema World Health Organization (2020) zdravlje je stanje potpunog tjelesnog,
mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti ili slabosti. Poznato je da
hroni¢na oboljenja, ona koja nastaju kombinacijom raznih faktora i traju dugo, zbog svog
djelovanja naruSavaju cjelokupnu zdravstvenu sliku oboljelih. Utjecaj hroni¢nih bolesti na
kvalitet Zivota i mentalno zdravlje oboljelih tema je vrijedna istrazivanja. Saznanja o utjecaju
hroni¢nih bolesti na mnogobrojne segmente zivota i nacine prilagodavanja u mnogo¢emu mogu
doprinijeti poboljsanju psihosocijalne podrske oboljelima. Jedno od najkompleksnijih hroni¢nih

sistemskih oboljenja jeste reumatoidni artritis.

Reumatoidni artritis (RA) je hroni¢na autoimuna bolest koja ukljucuje upalu 1 ukocenost
zglobova te uzrokuje bol razli¢itog intenziteta i trajanja (Anic¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008). S obzirom
da je smjenjivanje razdoblja remisije i pogorSanja bolesti veoma karakteristi¢no te da su bolovi
intenzivni i iznenadni, moze se zakljuciti da su oboljeli vrlo Cesto izlozeni velikom broju
stresora. Kada su napadi bola redoviti ili dugotrajni, ¢esto dolazi do deformiteta, te gubitka
funkcionalne i radne sposobnosti kod oboljelih. Epidemioloski podaci o potrebi za
rehabilitacijom Svjetske zdravstvene organizacije, WHO Rehabilitation Need Estimator,
pokazuju da je globalna prevalencija RA u 2019. godini iznosila 15 miliona oboljelih, dok je
tokom 2000. godine taj broj iznosio gotovo dvostruko manje — 8.4 miliona oboljelih (Institute for
Health Metrics and Evaluation, 2023). Mozemo zakljuciti da je prevalencija ovog oboljenja u

drasti¢nom porastu, te da ¢e potrebe za lijecenjem 1 pomoc¢i ovim pacijentima biti sve izrazenije.

Pokazano je da oboljeli od RA glavnim problemom smatraju bol i umanjenu
funkcionalnu sposobnost (Vuger-Kovacié i sur., 2010; prema Martinec, Pinjatela i Balen, 2019),
te da im je, pored ucestalih tjelesnih poteskoca, Cesto otezano obavljanje svakodnevnih
aktivnosti, kako u privatnom, tako i u poslovnom aspektu zivota. Bol, pogorsanje bolesti, tjelesna
invalidnost i problemi u socijalnom okruzenju neki su od faktora koji utjecu na psiholosko
blagostanje oboljelih. Nadalje, intenzivne i iznenadne promjene koje dozivljava veliki broj
oboljelih povecavaju vjerovatno¢u za razvoj problema mentalnog zdravlja, $to implicira vaznost

uklju¢ivanja multidisciplinarnih pristupa lijeCenju. Tako, naprimjer, istrazivanja poput Young-



ovog (1992) i Van Dyke i sur., (2004) su pokazala da osobe s reumatoidnim artritisom imaju
povecan rizik od razvoja anksioznosti, depresije 1 drugih mentalnih poremecaja. Takoder, vazno
je istaci da individualni odgovori na suocavanje sa svime $to sa Sobom nosi oboljenje poput RA
igraju vaznu ulogu u prilagodbi oboljelih. Rezultati istrazivanja o stresu i suocavanju oboljelih
od RA pokazuju da je veéi stepen pozitivnih afektivnih stanja povezan sa kognitivnim
strategijama mijenjanja percepcije bolesti kao mogucnosti za osobni rast (Felton, Revenson i
Hinrichsen, 1984).

Od velikog znacaja za prilagodbu oboljelih jeste i socijalna podrska okoline. Vazno je
prepoznati i osigurati odgovaraju¢u socijalnu podrsku kako bi se pacijenti osjecali podrzano,
emocionalno stabilno i sposobno nositi se s izazovima koje bolest donosi. Osobe koje dobijaju
adekvatnu socijalnu podrSku iz svoje druStvene mreze vjerojatno ¢e se lakSe nositi s

posljedicama hroni¢ne bolesti u usporedbi s osobama koje nemaju takvu podrsku.

Zaklju¢no, oboljeli od RA uz sve fizicke promjene i simptome bolesti prolaze i kroz
promjene u pogledu psiholoskog blagostanja, kvalitete Zivota i na¢ina prilagodbe na oboljenje.
Vazno je spomenuti da nacin na koji se pacijenti suo¢avaju sa bolom moze biti vazan za njihovu
prilagodbu neovisno o intenzitetu bola i stepenu invaliditeta (Brown, Nicassio i Wallston, 1989).
Na osnovu svega navedenog, RA kao hroni¢na autoimuna bolest zasigurno moze izazvati
intenzivne promjene zdravstvene slike oboljelih, §to moze negativno utjecati na kvalitetu Zivota i
dobrobit oboljelih, u ¢emu vidimo potrebu za psiholoskim intervencijama i osvjestavanjem
javnosti. Razumijevanje ovih aspekata je kljuéno za pruzanje cjelovite skrbi oboljelima kao i sam

razvoj intervencija i pristupa koji ¢e poboljsati njihovu dobrobit i kvalitetu zivota.

Cilj ovog rada jeste pruziti sveobuhvatan prikaz nauénih spoznaja o utjecaju
reumatoidnog artritisa na kvalitet Zivota, mentalno zdravlje i prilagodbu oboljelih te ponuditi
osnove za Kkreiranje smjernica za pruzanje podrske, pomo¢i i samopomoci oboljelima. U skladu
sa ciljem, a na osnovu teorijskih i empirijskih spoznaja iz ovog podrucja, u radu ¢e se nastojati

odgovoriti na sljedeca pitanja:
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Sta je to reumatoidni artritis i na koji nadin utjeée na kvalitetu Zivota oboljelih?
Na koji na¢in reumatoidni artritis utjeCe na mentalno zdravlje oboljelih?
Koji su to obrasci suocavanja koje koriste oboljeli od RA?

Koji modeli prilagodbe karakteriS§u osobe sa RA?



2. REUMATOIDNI ARTRITIS: OSNOVNE ZNACAJKE I KLINICKE
KARAKTERISTIKE

Reumatoidni artritis je hroni¢no sistemsko oboljenje ¢iji je uzrok nepoznat. Imunoloski
sistem karakteristicno zahvaca periferne zglobove 1 slojeve oko njih zbog ¢ega dolazi do
uniStavanja hrskavice i kostanih erozija, a bolest moze zahvatiti i ostala tkiva i organe u tijelu.
Pojavom ovog hroni¢nog oboljenja dolazi do upale i oticanja zglobova, njihove ukocCenosti i
bola, te u kasnijim fazama i do deformacija i gubitka funkcije zglobova (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢,
2008).

Ucestalost ove bolesti u opéoj populaciji iznosi 1 do 3%, ali ta stopa raste iz godine u
godinu (Lawrence i sur., 1989; prema Young 1992). Istrazivanje o pove¢anom broju oboljelih od
RA pokazuje da je incidencija ovog oboljenja pokazala sli¢an porast u svim dobnim skupinama,
dok je posebno znacajan rast primijeen kod Zena u razdoblju od 1995. do 2007. godine
(Myasoedova, Crowson, Kremers i sur., 2010). Zene oboljevaju od ove bolesti dva do tri puta
¢esce nego muskarci, ali razlike izmedu spolova smanjuju se u starijoj dobi (Ani¢ i Babi¢-Naglic,
2008). Prema Studiji o globalnom teretu bolesti iz 2010. godine, procijenjena svjetska
prevalencija RA iznosi od 0,24 — 1% te se na globalnom nivou smatra 42. naj¢e$¢im uzrokom

invalidnosti medu 291 prouc¢avanim stanjem (Cross, Smith, Hoy i sur., 2014).

Uzrok ovog oboljenja je sustinski nepoznat, medutim pretpostavlja se da je posljedica
zajednickog djelovanja genetskih faktora izmijenjenog imunoloskog odgovora te artritogenih
faktora. Dosadasnje spoznaje ukazuju na ulogu odredenih gena u razvoju RA, ali veoma bitan
faktor za pocetak bolesti jeste tzv. "okida¢" koji pokrece njen razvoj. Samim tim, RA moze
nastati kao posljedica imunoloskog odgovora na neku infektivnu aktivaciju, bilo virusnu ili
bakterijsku (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008). Takoder, hormonalne promjene koje se desavaju kod
zena tokom trudnoce, dojenja ili upotrebe kontraceptiva mogu djelovati kao okida¢ (Mahan i
Escott-Stump, 2008; prema Br¢ic. 2017).

Klinicka slika ovog oboljenja razlikuje opce simptome, te zglobna i1 vanzglobna
pojavljivanja. Karakteristicno manifestovanje oboljenja na zahvacene zglobove ogleda se kroz
jutarnju zakocenost zglobova koja traje vise od jednog sata i koja se potencijalno razgibavanjem

povlaci (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008). Bolovi su redoviti, vremenom postaju jaci i ucestaliji, te se
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napredovanjem bolesti javljaju i u stanju mirovanja. Upaljena sinovijalna ovojnica zgloba se
povecava, §iri se unutar zgloba i postaje ujedinjena sa upalnim ¢elijama, kao $to su limfociti T i
B, makrofagi i mastociti. Pored toga, moze se javiti labavost ligamenata i tetiva jer meko tkivo
biva upaljeno (Br¢i¢, 2017). Tok pojave bolesti je karakteristiCan na nacin da se prvobitno
javljaju simetri¢ne promjene na malim zglobovima Saka i stopala. Nadalje, promjene se Sire na
vecée zglobove kao $to su ru¢ni zglobovi, sko¢ni zlobovi, koljena, laktovi, a na kraju na kukove i
ramena (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008). Ukoliko je upala u veoma odmakloj fazi, moze do¢i do
stvaranja novih krvnih zila koje prodiru u hrskavicu, §to rezultira deformitetima i napredovanjem
fizicke onesposobljenosti (Br¢i¢, 2017). Posljedi¢no se javljaju otok, crvenilo, bolnost, toplina
na dodir, a pokreti bivaju sve viSe ograni¢ni. Op¢i simptomi manifestiraju se kroz umor,
malaksalost, gubitak apetita i mrSanje, a Cesto i povisenu tjelesnu temperaturu i znojenje (Anic i
Babi¢-Nagli¢, 2008).

Cjelokupan tok bolesti je uglavhom hroni¢an i dugotrajan sa izmjenom faza
egzacerbacije (pogorSanja) i remisije (slabljenja i mirovanja) bolesti. Vazno je naglasiti da se u
fazama mirovanja oboljenja simptomi povlace i laboratorijski nalazi normalizuju, no patoloske
promjene na zglobovima perzistiraju jer su ireverzibilne. Napretkom i pojacanim intenzitetom

bolesti, kasnije se razvijaju deformiteti i invalidnost (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008).

Prema Aletaha i sur. (2010), kriteriji za klasifikaciju RA Americkog koledza za
reumatologiju (ACR) iz 1987. kritikovani su zbog nedostatka osjetljivosti na rane faze bolesti. U
skladu s tim, ACR i Europska liga protiv reumatizma (EULAR) poduzeli su mjere za razvijanje
novog kriterija za klasifikaciju RA kod kojeg se dijagnoza uspostavlja na osnovu karakteristi¢nih
simptoma i laboratorijskih nalaza, tac¢nije ako bolesnik ostvaruje Sest ili visSe bodova prema
kriterijima iz Tabele 1. Novi nacin klasifikacije RA u fokus stavlja znacajke ranih stadija bolesti,
umjesto definisanja bolesti prema znacajkama u kasnom stadiju. Ovaj postupak je iskorak sa
velikim znacajem za oboljele i tok bolesti, S obzirom da se vaznost daje ranijem dijagnosticiranju
koje dovodi do minimiziranja veéih posljedica bolesti, ali i do pravovremenog ukljucivanja
adekvatne terapije. Obzirom na pomenuto, upravo ovakvo ranije dijagnosticiranje potencijalno

moze poboljsati kvalitet Zivota oboljelih od RA.



Tabela 1. Novi klasifikacijski kriteriji ACR-a i EULAR-a za reumatoidni artritis

Ukljucenost/distribucija zglobova 0 -5 bodova
1 veliki zglob 0 bodova
2 — 10 velikih zglobova 1 bod
1 - 3 mala zgloba 2 boda
4-10 malih zglobova 3 boda
Vise od 10 zglobova (najmanje jedan mali) 5 bodova
Serologija (potreban najmanje jedan uzorak za klasifikaciju) 0 -3 boda
Negativan RF i negativna ACPA/CCP 0 bodova
Slabo pozitivan RF ili slabo pozitivan ACPA/CCP 2 boda
Jako pozitivan RF ili jako pozitivan ACPA/CCP 3 boda
Reaktanti akutne faze 0 -1 bod
Normalni CRP i normalna ESR/SE 0 bodova
Povecéan CRP ili ubrzana ESR/SE 1 bod
Trajanje simptoma 0 -1 bod
Manje od 6 sedmica 0 bodova
6 ili vise sedmica 1 bod

S obzirom da je RA bolest koja se ne moze u potpunosti izlijeciti, osnovni ciljevi
ukljucivanja terapije jesu smanjenje bola i upale, ocuvanje i popravljanje funkcionalnosti zgloba,
te u konacnici postizanje klinicke remisije. Nacin lijeCenja ovisi od aktivnosti oboljenja,
intenziteta upale, dobi oboljelog, broju i lokaciji zahvacenih zglobova te pridruzenim
oboljenjima. Tretman bolesti, u cilju olakSanja simptoma, moze ukljucivati nesteroidne
antiinflamatorne lijekove, analgetike i niske doze glukokortikoida (Ani¢ i Babi¢-Nagli¢, 2008).
Pored toga, koriste se jo§ i DMARD lijekovi (engl. Disease-modifying antirheumatic drugs -
sinteti¢ki lijekovi za modificiranje bolesti) koji imaju sposobnost antireumatskog djelovanja kroz
usporavanje ili sprjecavanje Stete uzrokovane RA na zglobovima i unutarnjim organima. U ovu
grupu lijekova ubrajaju se metotreksat, hidroksihlorokin, sulfasalazin, penicilamin te luflunomid.
Takoder, u tretmanu RA koriste se i kortikosteroidi (prednizon, metilprednizolon i hidrokortizon)
koji inhibiraju imunoloski sistem i smanjuju upalu (Br¢i¢, 2017). DMARD i kortikosteroidine
terapije mogu uzrokovati niz nuspojava kod oboljelih, stoga je potrebno kontinuirano pratiti
njihovo stanje. Pored svih navedenih medikamentnih terapija, u procesu oporavka ¢esto se koristi

i fizikalna terapija.



3. UTJECAJREUMATOIDNOG ARTRITISA NA KVALITETU ZIVOTA
OBOLJELIH

World Health Organization (1998) definira kvalitetu Zivota kao percepciju pojedinca o
svom polozaju u Zivotu s obzirom na kulturu i sistem vrijednosti u kojem zivi, te u odnosu na
svoje ciljeve, oc¢ekivanja, standarde i1 brige. To je Sirok koncept koji ukljucuje tjelesno zdravlje,
psiholoSko stanje, razinu neovisnosti, druStvene odnose, osobna uvjerenja i njihov odnos s
istaknutim znacajkama okoline. Hroni¢na stanja, poput RA, utje¢u na razlicite aspekte Zivota,
ukljuujuéi zaposlenje, samopoStovanje, planiranje buducnosti te razvoj i odrzavanje
interpersonalnih odnosa. Za mlade odrasle osobe, ovi zivotni utjecaji mogu biti psihic¢ki

iscrpljujuci u vecoj mjeri nego kod starijih pacijenata (Matcham i sur., 2014).

Rezultati brojnih istrazivanja pokazali su da je kvalitet zivota znacajno promijenjen kod
oboljelih od RA, te da je loSiji nego kod bolesnika sa drugim hroni¢énim bolestima, poput
hroni¢nog bronhitisa, bolesti srca, dijabetesa, migrene i sliéno (Haroon, Aggarwal, Lawrence i
Misira, 2007). Glavne odrednice koje utje¢u na promjene u kvaliteti zivota su: trajanje bolesti,
intenzitet bola, aktivnost bolesti, imunoloski status i funkcionalna onesposobljenost (Yacooub i
sur., 2012; prema Martinec, Pinjatela i Balen, 2019). U skladu sa tim, Martinec i sur. (2019) su
dosli do rezultata koji potvrduju da jaci dozivljaj boli dovodi do losijeg funkcionalnog stanja te
da postoji negativna korelacija izmedu intenziteta boli i emocionalog i1 socijalnog funkcionisanja.
Pored toga, istraZivanja su pokazala da je kvaliteta zivota oboljelih od RA smanjena ukoliko
postoji povecana aktivnost bolesti ili smanjena fizicka funkcija (Kwan i sur., 2014; prema
Matcham i sur., 2014), te ukoliko su oboljeli izloZeni losijem socioekonomskom status, koji
ukljucuje nezaposlenost, nizi stepen obrazovanja ili slabu finansijsku situaciju (Gamal, Mahran,
El Fetoh i Janbi, 2016; prema Bozi¢, 2017).

Na pitanje zbog Cega je vazno mjeriti kvalitet zivota povezan sa zdravljem (Health-
related Quality of Life - HRQL) postoje dva objasnjenja. Prvo, funkcionalna sposobnost i
dobrobit su podrucja koja pacijenti smatraju najvaznijima i koja su im najpoznatija, te zbog toga
mogu dati korisne uvide. Drugi razlog jeste razrjeSenje primijeenog fenomena da dva pacijenta
sa istom klini¢kom slikom ¢esto imaju razlic¢ite reakcije ili odgovore na iste tretmane ili terapije
(Guyatt, Fenny i Patrick, 1993).



Reumatoidni artritis utjeCe na brojne promjene u zivotima oboljelih. Pacijenti sa RA
dozivljavaju i hroni¢nu i akutnu bol kroz aktivni proces bolesti. Pored toga, vazno je spomenuti
da pacijenti ¢esto ispoljavaju kvalitativne razlike bola u mirovanju i bola pri kretanju (Young,
1992). Prema karakteristikama klini¢ke slike, mozemo zakljuciti da je bol kod pacijenata sa RA
veoma slozen fenomen koji odrazava puno viSe od obi¢nih fizioloskih promjena. Ova hroni¢na
bolest, koja moze dovesti i do invaliditeta, znacajno utjece na kvalitetu Zivota oboljelih (World
Health Organization, 1992; prema Haroon, Aggarwal, Lawrence i Misira, 2007). Takoder,
zabrinutost zbog fizi¢kih promjena na zglobovima, poput oticanja i deformacija, pojacana je kod

osoba s RA i povezana je sa loSijom kvalitetom Zivota (Ryan, 2014).

Bol kao svakodnevni izazov moze da utjee na mnogobrojne aspekte funkcionisanja.
Istrazivanje o kvaliteti zivota osoba sa RA pokazuje da oboljeli prijavljuju osjecaj straha od
odbacenosti, smanjeno raspolozenje te viSe razine negativnog afekta. Njihov osjecaj
koherentnosti, koji se odnosi na osjecaj smisla i razumijevanja vlastite situacije, bio je slabiji u

usporedbi s opom populacijom (Germano, Misajon i Cummins, 2001).

Narusena funkcionalnost u svakodnevnim zivotnim aktivnostima Cesta je posljedica RA.
Pokazano je da oboljeli od RA glavnim problemom smatraju bol i smanjenu funkcionalnu
sposobnost (Vuger-Kovacic¢ i sur., 2010; prema Martinec i sur., 2019). Pored ucestalih tjelesnih
poteskoca, oboljelima od RA je Cesto oteZzano obavljanje svakodnevnih aktivnosti, kako u
privatnom, tako i u poslovnom aspektu zivota. Prema navodima jedne grupe autora, gotovo 60%
oboljelih moralo je prekinuti posao unutar deset godina od pojave bolesti, ili ¢ak oti¢i u
prijevremenu penziju (Young, 1992; Martinec i sur., 2019). Nadalje, smatra se da RA
posljedi¢no moze dovesti i do losijih drustvenih i porodi¢nih odnosa te izolacije (Martinec i sur.,
2019).

S obzirom na sve navedeno, podrucja utjecaja RA na kvalitet Zivota oboljelih moZzemo
podijeliti na tri razlicita aspekta: psiholoski aspekt, fizicki aspekt i socijalni aspekt. U nastavku
rada ¢e se ova tri aspekta detaljno obrazloziti, S ciljem boljeg razumijevanja djelovanja RA na

kvalitet zZivota oboljelih.



3.1. Psiholoski aspekt

Psiholoski aspekt kvalitete zivota 0dnosi se na emocionalnu procjenu odredene situacije
od strane pojedinca ukljucenog u tu situaciju (Krol, Sanderman i Suurmeijer, 1993). U skladu sa
tim, u nastavku teksta objasnjen je odnos izmedu RA i1 mentalnog zdravlja te su prikazani

psiholoski faktori kao medijatori u odnosu izmedu RA 1 psiholoskog blagostanja.

3.1.1. Reumatoidni artritis i mentalno zdravlje

Prema World Health Organization (2022) mentalno zdravlje je puno vise od odsutnosti
bolesti, ono je sastavni dio individualnog i kolektivnog zdravlja i dobrobiti te postoji u slozenom
kontinuumu. Neizbjezno je zakljuciti da RA utjeCe na blagostanje i mentalno zdravlje oboljelih.
Bolne i onesposobljavajuce posljedice RA pradene su razli¢itim afektivnim, kognitivnim i
promjenama u ponaSanju (Young, 1992). Ucestala bol 1 naruSeno funkcionisanje cesto su
povezane sa povecanim psiholoSkim stresom. Nesigurnost oboljelih ne odnosi se samo nha
izvrSavanje zadataka i obaveza, ve¢ i na razinu bola, a osjecaj da se bolest pogorSava izravno
utjece na percepciju buduénosti (Krol, 1993). Vodeéi se time, pojedinac ima strah od gubitka
neovisnosti i oslanjanja se na druge u obavljanju svakodnevnih potreba. Krol (1993) navodi da
kada se oboljeli nadu pred funkcionalnim ograni¢enjima uzrokovanim RA, to moze direktno

utjecati na njihovo psiholoSko blagostanje.

Vazno je re¢i da su aktivnost bolesti, trenutni simptomi, fizi¢ki status i psihosocijalni
faktori Cetiri komponente koje igraju vaznu ulogu u subjektivnim procjenama simptoma bolesti
oboljelih od RA (Kojima i sur., 2009). Rezultati istrazivanja dosljedno pokazuju da je bol
znacajno povezana s anksiozno$c¢u i depresijom kod oboljelih od RA (Young, 1992). U skladu s
tim, promjene u samopoimanju, oslabljene funkcionalne sposobnosti te neadekvatnost u radnom
i socijalnom okruzenju, takoder, mogu dovesti do mentalnih poremecaja (Martinec i sur., 2019).
To potvrduju rezultati istrazivanja koja govore da samopostovanje, kao 1 psiholosko blagostanje,
negativno koreliraju sa razinom osjetljivosti zglobova kod bolesnika sa RA (Krol i sur., 1994;

prema Gettings, 2010).

Prevalencija depresije kod oboljelih od RA kre¢e se od 13% do 20% prema

psihijatrijskim procjenama, a prema samoprocjenama cesto je i viSa (Creed i sur., 1990; prema
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Covic, Tyson, Spencer i Howe, 2006). Najjaci pokazatelji depresije ukljucuju visoku napetost i
nisko samopouzdanje, umor, pasivno suoCavanje, bol i fizicke poteSkoc¢e. Nakon toga slijedi
procjena oboljelih 0 uc¢inkovitosti i vaznosti koriStenja lijekova, kao i percipirani nedostatak
kontrole nad bolom (Covic i sur., 2006). Vazno je ista¢i da psihijatrijski simptomi kod pacijenata
sa RA imaju visestruki utjecaj u smislu povecanja percepcije bola, vece upotrebe analgetika,

povecane nesposobnosti za rad te mogu dovesti do slabijeg pridrzavanja terapiji i kvalitete zivota

(Sheehy i sur., 2006; prema Lok, Mok, Cheng i Cheung. 2010).

Prema Martinec i sur. (2019) bol, pogorsanje bolesti, tjelesna invalidnost i problemi u
socijalnom okruzenju mogu predstavljati uzroke negativnih emocionalnih reakcija povezanih s
depresijom, anksiozno$¢u, ljutnjom i bespomoc¢nos$cu. Takoder, invaliditet i nezaposlenost zbog
onesposobljenja znacajno predvidaju depresiju i anksioznost (Young, 1992; Lapcevic,
Gvozdenovi¢, Vukovi¢ i Mioljevié, 2017). U studiji o depresiji oboljelih od RA, klinicka
depresija je dijagnosticirana kod c¢ak 39% bolesnika (Dickens i sur., 2003; prema Gettings,
2010), dok je rizik od samoprijavljene depresije tokom devet godina pracenja bio 40% (Wolfe i
Michaud, 2009).

Kod oboljelih od RA socijalno nepovoljno stanje (poput nizih razina obrazovanja, statusa
samca i nizih prihoda), Zenski spol i ozbiljnost bolesti medu znacajnim su varijablama koje
doprinose depresiji (Wolfe i Michaud, 2009). Nadalje, studije pokazuju da su, u okvirima
socioemocionalnih faktora, nivo formalne edukacije te potreba za pomo¢i i njegom od drugih bili

znacajni prediktori povisenog umora kod oboljelih (Lapéevic i sur., 2017)

Creed (1990) u svom radu o psiholoskim poremecajima oboljelih od RA, navodi kako
reumatolozi kod svojih pacijenata ¢esto susre¢u depresiju i stres uzrokovan razli¢itim aspektima
socijalnog zivota, i to Kroz pretjerane prituzbe na bol i ucestale posjete Klinici. Zapravo,
Klinicarima je vazno prepoznati vezu izmedu depresije i povecanih prituzbi na bol, vece
zabrinutosti 1 brige o bolesti, ¢eS¢ih posjeta klinici, vece funkcionalne onesposobljenosti i
potencijalno smanjene snage stiska sake. Pored toga, vazno je ista¢i da su istrazivanja pokazala
da visoka razina bola, fizicke onesposobljenosti i umora moze smanjiti u¢inkovitost lijecenja, §to
potencijalno rezultira depresijom. S druge strane, neucinkovito lijeCenje moze dovesti do vece

boli i depresije, sto ¢ini zacarani krug narusenog mentalnog zdravlja (Covic i sur., 2006).

10



Oboljeli od RA se svakodnevno susrecu sa razli¢itim aspektima neizvjesnosti. Moguce je
da se jedan dan bolest umiri te da se osoba ne suocava sa ograni¢enjima, dok ve¢ drugi dan moze
do¢i do neocekivanog pogorSanja. Upravo je to jedan u nizu razloga narusene cjelokupne
psiholoske dobrobiti, Samopostovanja i samopouzdanja oboljelih od RA. Oboljeli sa depresijom
imaju tendenciju da dozivljavaju viSe napetosti, nize samopouzdanje i manje vjeruju u svoju
kontrolu nad bolom, uz veéi percipirani utjecaj RA, te koriste pasivne strategije suoCavanja
(Covic i sur., 2006). Istrazivanja pokazuju da je samopouzdanje pacijenata s RA negativno
povezano sa osjetljivoséu zglobova, te da $to je nize samopostovanje pacijenata, to je niZa razina
njihovog psihi¢kog blagostanja (Krol, Sanderman, Suurmeijer, Doeglas, Van Rijswijk i Van
Leeuwen, 1994). Zanimljivo je da razina samopoStovanja pacijenata objasnjava Cak 34%
psiholoske dobrobiti kod oboljelih od RA (Krol i sur., 1994). Takoder, percepcija vlastite
ucinkovitosti ima efekat na funkcionisanje imunolos§kog sistema, ali njihova veza ovisi od
medudjelovanja sa ostalim sistemima koji imaju ulogu reagovanja na stres (Kardum, Hudek-
Knezevi¢ i Krapi¢, 2018).

Pokazano je da oboljeli kojima je dijagnosticirana depresija imaju vecu vjerovatnocu za
razvijanje anksioznosti i socijalnih poteskoca (Van Dyke i sur., 2004). Nalazi ovih autora
pokazuju da osobe sa RA iskazuju razine anksioznosti koje su vise od dobno ekvivalentne
populacije, naro¢ito ako pate od znaajne depresije. Medutim, nije rijetko da oboljeli od RA
prvenstveno razviju anksiozne simptome, a zatim simptome depresije. Nepredvidiv tok bolesti,
hroni¢na bol i ograniCenja kretanja mogu povecati vjerovatno¢u razvoja anksioznosti. Veoma
bitan uvid jeste da anksiozni pacijenti mogu iskusiti zabrinutost, napetost i izbjegavanje
odredenih aktivnosti, kao §to je vjezbanje, zbog straha od pogorSanja boli (Ryan, 2014). S
obzirom na to da anksioznost moze biti preteca kasnijeg razvoja depresije, procjena simptoma
anksioznosti kod osoba sa RA moze olaksati rano otkrivanje depresije i pridonijeti prevenciji

budu¢ih depresivnih epizoda.

Reumatoidni artritis moze izazvati socijalnu izolaciju zbog boli i gubitka fizicke
pokretljivosti, Sto dalje moze rezultirati depresijom, ali 1 depresivno raspolozenje kao posljedica
RA moze dovesti do samoizolacije pacijenata (Newman i sur., 1989; prema Lok i sur., 2010).
Istrazivanja pokazuju da su pacijenti koji nemaju socijalnu podrsku ili se oslanjaju na

ekonomsku pomoc¢ skloniji razvoju psihijatrijskih poremecaja (Lok i sur., 2010). Oboljeli ¢iji se
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socijalni zivot uglavnom veze za kucu ili kuéno okruzenje mogu imati veéi intenzitet
anksioznosti, koja je obrnuto proporcionalna sa dozivljenim razumijevanjem od strane bliskih
osoba sa kojima oboljeli zive (Lapcevi¢ i sur., 2017). S druge strane, utvrdeno je da
podrzavajuce okruZenje moze smanjiti negativan utjecaj boli i funkcionalne onesposobljenosti na

kvalitetu zivota kod nekih bolesnika sa RA (Englbrecht i sur., 2012).

Veoma vazno saznanje u vezi koristenja terapije za lijeCenje RA pruzili su Lapcevic i sur.
(2017). Prema njihovim analizama, pokazano je da terapija sintetickim lijekovima modifikovane
bolesti (DMARD) u kombinaciji sa kortikosteroidima i/ili nesteroidnim protuupalnim lijekovima
povecéava pojavu depresije za 87,8%. Autori navode Ceste izjave oboljelih, poput “Lijek kojeg
uzimam je vrlo tezak i uzima se u teskim uvjetima” ili “Moje stanje je veoma ozbiljno” (Lapcevic
i sur., 2017) koje pridonose razvoju negativnih gledista. U konacnici, Lapcevi¢ i sur. (2017)
tvrde da individualni dozivljaji beznada i bezvrijednosti, uz efekte socioekonomskih faktora

tokom lijecenja, mogu biti okidaci za pojavu ucestale depresije.

Pokazano je da osobe sa RA kojima je dijagnosticirana depresija smatraju svoje lijekove
za RA manje uc¢inkovitima i manje vaznima, te da su vise zabrinuti zbog moguéih nuspojava
lije¢enja od nedepresivnih oboljelih od RA (Covic i sur., 2006). Ovi rezultati imaju vazne
implikacije za lijecenje jer ukazuju na moguci utjecaj depresije na prihvatanje terapije od strane

oboljelih.

U skladu sa navedenim, veoma je vazno je osigurati multidisciplinarni pristup u lije¢enju
hroni¢nih bolesti poput RA. Osim ljekara, pozeljno je da stru¢ni tim ukljucuje psihologe,
fizioterapeute, nutricioniste i druge stru¢njake koji mogu pruziti podrsku i pomo¢ u prilagodbi, a
samim tim i poveéanju kvaliteta Zivota oboljelin. Osobama s hroni¢nim zdravstvenim
problemima poput RA preporucuje se psiholoska podrSska koja ukljucuje tehnike opustanja,
upravljanje stresom 1 kognitivne vjestine suo¢avanja kako bi im se pomoglo u prilagodbi na Zivot
s njihovim stanjem. Najces¢e psihoterapijske intervencije koje se koriste su kognitivno-
bihevioralna terapija (KBT), meditacija i opustanje, biofeedback te razliCite psihoedukacije
(Gettings, 2010).

Naime, kognitivno-bihevioralna terapija se Cesto preporucuje kao prva linija lijecenja za

blagu do umjerenu anksioznost i depresiju (Ryan, 2014). Ova terapija se usredotoCuje na
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razumijevanje kako kognicije utje¢u na emocije i ponasanje oboljelih. Istrazivanja su pokazala
da KBT smanjuje simptome depresije i anksioznosti te stepena invaliditeta kod pacijenata sa RA
(Sharpe i sur., 2003; prema Ryan, 2014). U jednom istrazivanju na grupi oboljelih od RA praceni
su efekti kognitivno-bihevioralne terapije sa fokusom na uvjezbavanje VjeStina upravljanja
stresom, bolom i drugim simptomima oboljenja, te je nadeno da takav tretman ima utjecaj na

povecanje percepcije samoefikasnosti (O’Leary i sur., 1988; prema Kardum i sur., 2018).

3.1.2. Psiholoski faktori kao medijatori u odnosu izmedu reumatoidnog artritisa i
psiholoskog blagostanja

Svjetska zdravstvena organizacija definise psiholosko blagostanje kao stanje u kojem
svaki pojedinac ostvaruje vlastiti potencijal, moze se nositi sa normalnim zivotnim stresorima,
moze raditi produktivno i plodonosno i sposoban je ostvariti doprinos njegovoj ili njenoj
zajednici (World Health Organization, 2022). Smatra se da varijacije u subjektivhom blagostanju
dolaze radi razlika u pacijentovoj percepciji sebe i same bolesti. S obzirom na to, istrazivaci su
uspjeli identificirati psiholoske medijatore izmedu bolesti i psiholoskog blagostanja, a to su:
percepcija osobne kontrole nad tokom bolesti i njenim posljedicama, te suoCavanje sa stresom i

kognitivne distorzije (Persson, Kare Berglund i Sahlbe, 1999).

Percepcija osobne kontrole

Kada se govori 0 percepciji kontrole, naglasena su tri bitna konstrukta — lokus kontrole,
naucena bespomocnost i percipirana samoefikasnost. Istrazivanje koje je ispitivalo odnose
izmedu unutarnjeg lokusa kontrole (gdje je izvor kontrole u sopstvenom ponasanju) i prilagodbe
na hroni¢nu bol potvrduje da su takva uvjerenja povezana s pozitivnim psiholo$kim i fizickim
funkcioniranjem, te da takve osobe koriste aktivne strategije suoCavanja (Jensen, Turner,
Romano i Karoly, 1991). Bespomoc¢nost se odnosi ha generalizirano iskustvo beznada i uvjerenje
da nema dostupnih ucinkovitih rjeSenja za uklanjanje ili smanjenje utjecaja negativnih dogadaja
(Abramson, Seligman i Teasdale, 1978; prema Persson i sur., 1999). Pokazano je da su promjene

u percipiranoj bespomoc¢nosti povezane sa promjenama u depresiji, boli i pasivnim strategijama
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suocavanja. Nadalje, samoefikasnost je konstrukt koji se odnosi na percepciju ljudi o njihovim
sposobnostima te njen posljedi¢ni utjecaj na ponaSanje, misli i emocionalne reakcije. Pokazano
je da su uvjerenja o sposobnosti upravljanja bolom u pozitivnoj korelaciji sa samopostovanjem
kod oboljelih od RA, a u negativnoj korelaciji sa depresijom i bolom (Lorig, Chastain, Ung,
Shoor i Holman, 1989).

Kognitivne distorzije

Kognitivne distorzije predstavljaju iracionalan obrazac misljenja i Cesto su rezultat
iskrivljene i negativne obrade informacija (Smith, Peck, Milano i Ward, 1988). One ukljucuju
katastrofiziranje, pretjeranu generalizaciju, selektivnu apstrakciju i personalizaciju (Persson i sur,
1999). Ove iskrivljene misli mogu utjecati na nacin na koji osoba bira i interpretira informacije,
sa naglaskom na one koje potvrduju negativne kognitivne sheme. Rezultati istrazivanja pokazuju
da su ovakve kognicije u pozitivnoj korelaciji sa depresijom i neprilagodenosc¢u na bol (Keefe i
sur., 1989; prema Persson i sur., 1999), te da posreduju izmedu stepena bolesti i depresije (Smith
I sur., 1988). Jensen i sur. (1991) dosli su do zanimljivog nalaza koji govori da kognitivne
distorzije daju jedinstven doprinos predvidanju depresije, Cak i kada je kontrolisana mjera
percipirane kontrole nad bolom. Vazno je naglasiti da za oboljele koji su duze vrijeme suoceni S
boles¢u, postoji moguénost uvjezbavanja razliCitih strategija suoCavanja s fizicki izazovnim
situacijama. S tim u vezi, Clough (1991) navodi kako je manje vjerovatno da ¢e bilo kakve

iskrivljene misli negativno utjecati na njihovu stvarnu fizicku sposobnost 1 postignuca.

Suocavanje

Vazan faktor u procesu ocuvanja mentalnog zdravlja jeste suoCavanje sa oboljenjem.
Naime, na kvalitet Zivota ne utjeCu samo simptomi RA, ve¢ i pacijentove strategije suocavanja.
Suocavanje predstavlja kognitivne i bihevioralne napore koji se koriste za upravljanje vanjskim i
unutarnjim zahtjevima i stresorima koji se procjenjuju kao oni koji premasuju resurse osobe

(Lazarus, 1984: prema Persson i sur., 1999). Englbrecht i sur. (2012) pretpostavljaju da je
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percipirani ukupni kvalitet Zivota rezultat utjecaja simptoma povezanih s bole$¢u i Koristenih

strategija suoCavanja, koje barem djelimi¢no mogu kompenzirati utjecaj bolesti na Zivot.

Prema Lazarusu (1984; prema Persson i sur., 1999) suofavanje moze biti usmjereno na
problem, pomocu kojeg pojedinac nastoji ublaziti problem i pronaci rjeSenje, i usmjereno na

emocije, pomocu kojeg pojedinac upravlja negativnim emocijama povezanim Sa Stresom.

Brown, Nicassio i Wallston (1989) su u kontekstu hroni¢ne boli naveli slicnu podjelu na
aktivne i pasivne strategije suo¢avanja. Aktivno suocavanje odnosi se na koriStenje adaptivnih
strategija kojima pojedinci pokusavaju kontrolisati svoju bol ili funkcionisati unato¢ svojoj boli.
Neke od takvih strategija su trazenje informacija, kognitivna rekonstrukcija, kontrola boli i
racionalno razmisljanje (Young, 1992). Strategija kognitivne rekonstrukcije ukljucuje pozitivnije
promatranje trenutne situacije te je pokazano da je njeno koriStenje povezano Sa pozitivnim
ishodima kod oboljelih od RA (Manne i Zautra, 1992; prema Holtzman, Newth i DeLongis,
2004). Jos jedna od aktivnih strategija suoCavanja sa RA, koju navode Holtzman i sur. (2004),
jeste izravno djelovanje na izvor problema koje je povezano sa pozitivnim zdravstvenim
ishodima. Suprotno tome, pasivno suocavanje, koje se odnosi na maladaptivne strategije
suoCavanja, ukljucuje one strategije kojima pojedinci prepustaju kontrolu nad svojim bolom
drugim faktorima u okruzenju ili dopustaju da njihova bol negativno utjece na druga podrucja
njihovog Zivota. U ove strategije se ubrajaju masStanje, samooptuzivanje i katastrofiziranje
(Young, 1992). Zaklju¢no, tumacenje bolesti kao trajne Stete koja bolesnika ¢ini bespomocénim
poti¢e pasivno suocavanje, dok tumacenje bolesti kao izazova koji treba prevladati, potice

aktivno suocavanje (Smith, Craig, Wallston i Kenneth, 1992.).

Kada su u pitanju nacini suo¢avanja sa RA, Newman, Fitzpatrick, Lamb i Shipley (1990)
navode da razliciti obrasci suoavnja dovode do razli¢itih simptoma, a samim tim i do razlika u
krajnjem ishodu psiholoSkog blagostanja. Nadalje, pokazano je da ucinak strategija suoCavanja
sa bolom ovisi o razini bola koju su prijavili pacijenti sa RA. Takoder, prema Brown i sur.
(1989) potvrduje se da su pacijenti koji su cesce koristili pasivne strategije suoCavanja (poput
ovisnosti o drugima i ograni¢avanja drustvenih aktivnosti) i istovremeno dozivljavali viSe razine
bola, vremenom postali depresivni, te uz to i depresivniji od pacijenata koji su rjede Koristili
takve strategije. Ovi autori navode kako su fizicka aktivost 1 ignorisanje osjeta boli u negativnoj

korelaciji sa depresijom kod oboljelih od RA. Pasivne strategije suocavanja, takoder, negativno
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utjecu na prilagodbu na bolest kao i na samopostovanje (Young, 1992). Nadalje, faktori poput
kognitivnog restrukturiranja i trazenja informacija su u pozitivnoj korelaciji s indeksima
psiholoskog zdravlja, dok je samooptuzivanje u negativnoj korelaciji (Manne i Zautra, 1990;
prema Persson i sur., 1999).

U cilju sto efikasnijeg ocuvanja psihickog blagostanja osoba oboljelih od RA, veoma je
vazno poznavati kona¢ne ishode aktivnih i1 pasivnih strategija suoCavanja, te Sta one znaCe za
ukupnu kvalitetu zivota. Englbrecht i sur. (2012) su proveli istrazivanje o utjecaju strategija
suoCavanja na mentalno zdravlje pacijenata sa RA i otkrili da je distanciranje najéesca strategija
suoCavanja Koju oni Kkoriste, nakon Cega slijede kognitivna rekonstrukcija i aktivno rjeSavanje
problema. Pokazano je jo$ i da su Zenske ispitanice ¢e$ce koristile strategije aktivnog rjeSavanja
problema i kognitivnog preoblikovanja nego muskarci, §to im posljediéno omogucava bolje

upravljanje izazovima RA (Englbrecht i sur., 2012).

Edukacija 0 RA, njegovoj prirodi, lijeenju, efektima na mentalno zdravlje i upravlje
svojom boles¢u moze poboljsati kvalitet zivota oboljelih. Bolje razumijevanje bolesti omogucava
osobi da donosi informirane odluke o svojoj skrbi, koristi aktivne strategije suocavanja i
upravljanja bolescu te aktivno sudjeluje u vlastitom lije¢enju. Sve navedene spoznaje o utjecaju

RA na mentalno zdravlje oboljelih zasigurno mogu pridonijeti adekvatnijem procesu prilagodbe.

3.2. Fizi¢ki aspekt

Fizicki aspekt odnosi se na cjelokupno tjelesno stanje bolesnika kao posljedicu njegove
bolesti 1 lijeCenja. Veoma vazan pocetni faktor u razumijevanju fizickog aspekta 1 njegovog
djelovanja na kvalitet zivota oboljelih jeste da svaka osoba moZe imati individualne fizioloske
reakcije na RA te da se simptomi i njihova tezina mogu razlikovati od osobe do osobe. Jedan od
klju¢nih fizickih aspekata koji utjecu na kvalitetu zivota osoba s RA je bol uzrokovana upaljenim
zglobovima koja moze predstavljati glavni izvor stresa, iritacije ili nervoze kod oboljelih.
Fluktuacije boli u zglobovima koje se javljaju svakodnevno, ¢esto predstavljaju podsjetnik na

neizvjesnost ishoda ovog oboljenja (Affleck, Tennen, Urrows i Higgins, 1991).
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Rezultati mnogih istrazivanja pokazuju da bol negativno utjeCe na afekte, mentalno
zdravlje i ponaSanje. Huyser i Parker (1999) navode da afektivha komponenta subjektivne boli
moze biti povezana sa razli¢itim procjenama sposobnosti pacijenta da se nosi sa stresorima, te da
postoje znacajne veze izmedu boli povezane s artritisom i izrazavanja ljutnje. Zanimljiv je nalaz
koji govori o tome kako niske razine serotonina kod osoba sa RA koreliraju sa smanjenim

pragom bola (Yunus, 1992; prema Huyser i Parker, 1999).

Da bol i psiholoska dobrobit imaju uzajaman odnos govore nalazi istrazivanja koji
pokazuju da pacijenti sa RA, kod kojih je prisutna znacajna razina depresivne simptomatologije,
imaju visoko izrazen intenzitet bola, za razliku od oboljelih koji nisu depresivni (Huyser i Parker,
1999). Pored toga, pokazano je da katastrofiziranje moze utjecati na intenzitet bola kod ovih
pacijenata, te da pojacava protok senzornih signala boli, $to dovodi do senzibilizacije sredisnjih
neuralnih mehanizama U skladu s tim, zakljucuje se da fluktuacije simptoma depresije mogu
rezultirati pogorSanjem razine boli i negativnih u¢inaka boli tokom dana (Melzack, 1990; prema
Holtzman i DelLongis, 2007).

Takoder, iznenadnost i promjenjivost intenziteta bolova veoma su ¢esti kod oboljelih. S
tim u vezi, provedeno je istrazivanje sa ciljem ispitivanja individualnih razlika u iskustvima bola
oboljelih od RA. Rezultati su pokazali da je aktivniji oblik bolesti rezultirao nizom bolnih
epizoda koje su bile intenzivnije, ali istovremeno predvidljivije iz dana u dan, bez iznenadnih
bolnih dana. Sa druge strane, serije bola kod pacijenata s manje aktivnom bole$¢u ukljucivale su

veci broj dana sa relativno jakom boli i duze epizode intenzivne boli (Affleck i sur., 1991).

Ogranicena pokretljivost, invaliditet i umor jos su neki od fizioloskih aspekata oboljenja
koji mogu utjecati na kvaltet Zivota. Matcham i sur. (2014) navode da oboljeli od RA iskazuju
znaCajno smanjene nivoe fizickih funkcija, $§to dovodi do izbjegavanja aktivnosti. Vazno je
spomenuti da se izbjegavanje aktivnosti pokazalo kao prediktor depresije i invaliditeta kod osoba
s hroni¢nom boli te da moze znacajno utjecati na njenu razinu. Osobe sa RA cCesto se suocavaju s
dugoro¢nim fizi¢kim posljedicama $to dovodi do ograni¢enja u aktivnostima te prijetnje gubitka

neovisnosti (Huyser i Parker, 1999),

Englbrecht, Kruckow, Araujo, Rech i Schett (2013) navode da se kognitivno distanciranje

od RA najéesce javlja kod pacijenata sa nizom tjelesnom funkcionalnos¢u. U skladu s tim,
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podizanje svijesti i educiranje pacijenata o kognitivnom preoblikovanju njihove trenutne situacije
potencijalno igra klju¢nu ulogu u smanjenju osje¢aja bespomoénosti koji proizlaze iz smanjene

fizicke funkcionalnosti i fizioloskih promjena nastalih zbog RA.

3.3. Socijalni aspekt

Prema Krol, Sanderman i Suurmeijer (1993), socijalni aspekt takoder se smatra dijelom
kvalitete Zzivota oboljelih od RA i predstavlja zadovoljstvo pojedinca obiteljskim odnosima,
prijateljstvima i drugim socijalnim relacijama, kao i socijalnom podr§kom koju dobija iz svoje
okoline. Ovi autori smatraju da socijalni aspekt kvalitete zivota ukljucuje tri elementa: socijalne

interakcije, aktivnosti socijalnih uloga i financijski status.

Socijalni odnosi oboljelih od RA ¢esto su podlozni promjenama. Fizi¢ka ogranicenja,
umor i bol mogu stvarati prepreke za sudjelovanje u socijalnim interakcijama, te oboljeli mogu
biti stigmatizirani sto dovodi do njihovog povlacenja od drugih i obratno. Naime, RA ¢esto
uzrokuje invaliditet te moze ograniciti drustvene kontakte oboljelih sa drugim ljudima, pri cemu
socijalna izolacija doprinosi depresivnom raspolozenju (Krol i sur., 1993). Lapcevi¢ i sur. (2017)
navode da nezaposlenost zbog invaliditeta takoder ima snazan efekat na dozivljaj izolacije,
socijalnog odbacivanja i gubitka interpersonalnih relacija. Sa druge strane, hroni¢na bolest poput
RA moze imati i pozitivan uéinak na socijalne odnose, kao $to je prosirenje mreze interakcija S
drugim pacijentima ili intenziviranje kontakata sa partnerom, djecom i drugim c¢lanovima
porodice (Krol i sur., 1993).

Kada je rije¢ o aktivnosti u socijalnim ulogama, oboljeli od RA prolaze kroz
mnogobrojne promjene u radu, slobodnom vremenu i svakodnevnim aktivnostima, kako kod
kuce, tako i van nje. Radna sposobnost je jedno od klju¢nih podrucja aktivnosti socijalnih uloga
jer zaposlenje pruza identifikaciju s poslom, neovisnost, napredovanje u poslu i zadovoljstvo, a
radno okruzenje moze biti izvor socijalne podrSke (Krol i sur., 1993). Poznato je da svi ovi
apsekti mogu biti naruSeni ukoliko je oboljela osoba, zbog intenziteta i iznimne aktivnosti
bolesti, sprije¢ena da nastavi sa radom na poslu, $to ujedno narusava i njenu psiholosku dobrobit.
Isti zaklju¢ak moze se primijeniti i na slobodne aktivnosti i ku¢anske poslove koji mogu biti

ograniceni kod oboljelih od RA.
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Ukoliko je radno funkcionisanje naruSeno, i financijski status oboljelog biva nesiguran.
Primanja vremenom postaju smanjena ili rijetka, a troSkovi lijeCenja i odrzavanja zdravlja su
konstantno prisutni. Kako navode Krol i sur. (1993), socijalna izolacija i promjena u drustvenim

aktivnostima mogu biti posljedica pogorsanja financijske situacije.

Veoma vazna uloga u kvaliteti zivota i suoCavanju sa oboljenjem jeste socijalna podrska
okoline, koja, kako navode Krol i sur. (1993), ima dvije osnovne funkcije: oCuvanje i
unapredenje zdravlja, koje ukljucuje zadovoljavanje emocionalnih potreba i odrzavanje
samopostovanja, te ulogu u smanjenju stresa, koja se odnosi na olakSavanje kognitivne,

emocionalne i prakti¢ne prilagodbe.

Postoji nekoliko dimenzija socijalne podrske koje se razlikuju po funkciji, a to su:
emocionalna, instrumentalna i informacijska (Ostberg i Lennartsson, 2007). Emocionalna
podrska ukljucuje pruzanje utjehe, razumijevanja i potpore emocionalnim potrebama oboljelog
od RA, te moze utjecati na smanjenje osjec¢aja usamljenosti i povecanja bliskosti (Fitzpatrick,
Newman, Archer i Shipley, 1991). Instrumentalna podr§ka se odnosi na konkretnu pomo¢ i
prakticnu podrsku u svakodnevnim aktivnostima S$to moze ukljucivati pomo¢ u kuéanskim
poslovima, obavljanju svakodnevnih zadataka ili pruzanju prijevoza zbog odlaska na ljekarske
preglede ili fizikalne terapije, sto oboljelima moze olaksati fizicka ograni¢enja. Informacijska
podrska, koja se odnosi na pruZzanje relevantnih informacija o bolesti, lijeCenju, dostupnim
resursima i moguénostima, moze pomoc¢i oboljelima da bolje razumiju svoju bolest, donose
informirane odluke o lije¢enju 1 upravljaju svojim zdravstvenim stanjem na najbolji moguci

nacin (Fitzpatrick i sur., 1991).

Istrazivanja pokazuju da socijalna podrska utjece i na intenzitet boli putem poticanja
upotrebe odredenih strategija suocavanja. Holtzman i sur. (2004) navode da, oboljeli koji
izvjeStavaju o vefem zadovoljstvu socijalnom podrSkom cesto ispoljavaju vece razine
emocionalnog izrazavanja te imaju vece razine incijativa za rjeSavanje problema. lako se oboljeli
ponekad mogu osjecati preoptereceno ili im je teSko nositi se sa svojim bolom, podrska drugih
ljudi moze im pomo¢i da prevladaju obrasce negativnih misli 1 osjecaja te potaknu upotrebu

adaptivnih strategija suo¢avanja (Holtzman i sur., 2004).
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Osobe koje dobivaju adekvatnu socijalnu podrsku iz svoje socijalne mreze vjerojatno ¢e
se lakSe nositi s posljedicama hroni¢ne bolesti, u usporedbi s osobama koje nemaju takvu
podrsku. Oboljeli sa jakim intenzitetom bola i zadovoljenom potrebom za emocionalnom
podrskom, bit ¢e manje depresivni od onih sa jakim bolovima, ali nezadovoljenom potrebom za
emocionalnom podrskom (Brown, Wallston i Nicassio, 1989). Nadalje, vazno je spomenuti da
emocionalno poticajno okruzenje moze pomoc¢i oboljelima od RA da se bolje prilagode na svoju
bolest. Studije pokazuju da osobe sa niskom razinom socijalne podrske imaju viSe naruseno
zdravlje, u usporedbi sa osobama s visokom razinom podrske, neovisno o nepovoljnim Zivotnim
dogadajima (Krol i sur., 1993). Briga, ljubav, cijenjenje i osjecaj pripadnosti imaju vaznu ulogu

u olakSavanju suocavanja, prilagodbe, ali i smanjenju stresa.

Bitno je spomenuti 1 ulogu podrske od strane porodice. Istrazivanja pokazuju da su se
oboljeli koji su izjavili da nisu dobili podrsku od svojih porodica vise oslanjali na lijekove te su
izvjeStavali o veéem broju bolnih podruc¢ja uzrokovanih RA i ve¢em emocionalnom stresu.
Oboljeli koji su naveli da imaju podrsku porodice izvjsetili su o znacajno nizem intenzitetu boli,
manjoj upotrebi lijekova i vecoj razini aktivnosti (Jamison i Virts, 1990). Uzevsi u obzir sve
promjene kroz koje oboljeli prolaze, kako fizicke tako i psihicke, od iznimne je vaznosti da
porodica bude dijelom procesa suocavanja sa oboljenjem i prilagodbe, te da oboljelima pruzi

podrsku kroz sve pomenute dimenzije socijalnog aspekta kvalitete zivota.
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4. MODELI PRILAGODBE NA REUMATOIDNI ARTRITIS

Pojam psiholoske prilagodbe se odnosi na proces uklapanja pojedinca u nove okolnosti i
promjene u sopstvenom okruzenju. Psiholoska dobrobit oboljelih od RA u velikoj mjeri ovisi od
same prilagodbe, ¢ak i viSe od klinickih varijabli (Berglund i Persson, 1990). Istrazivanja
pokazuju da se oboljeli sa istim stepenom bola razlikuju po razini prilagodbe i suo¢avanja sa
boles¢u (Bown, Nicassio i Wallston, 1989). Osim fizi¢kih simptoma, osobe sa RA ¢esto se
suoc¢avaju s brojnim psiholoskim izazovima 1 potrebom za prilagodbom na novonastalu situaciju.
Prilagodba na dijagnozu RA moze biti izazovna i dovodi do razli¢itih psiholoskih reakcija.
Vazno je shvatiti da su psiholoski aspekti prilagodbe slozeni i individualni te da mogu varirati
izmedu pojedinaca. Ostvarenje dobrobiti ili rast mogu biti neke od kognitivnih strategija koje se

koriste za ublazavanje negativnih u¢inaka bolesti (De Ridder, Geenen, Kuijer i van Middendorp,
2008 ).

Do sada je identifikovano pet klju¢nih elemenata uspjesne prilagodbe na hroni¢nu bolest:
uspjeSno obavljanje zadataka (kao Sto je prilagodba na invaliditet, odrzavanje emocionalne
ravnoteze i ocuvanje zdravih odnosa), odsustvo psiholoskih poremecaja, prisustvo niskog
negativnog i visokog pozitivnog afekta, odgovaraju¢i funkcionalni status te zadovoljstvo i
dobrobit u razli¢itim Zivotnim podrucjima (Stanton, Collins i Sworowski, 2001; prema De
Ridder i sur., 2008).

Jedan od vaznih faktora u prilagodbi na RA je psiholoska fleksibilnost koja ukljucuje
procese prihvatanja, svjesnosti i pronalaska vrijednosti u novonastaloj situaciji. Osobe koje su
psiholoski fleksibilne pokazuju vecu sposobnost prilagodavanja na promjene, prihvatanje

tjelesnih ogranicenja i prepoznavanje vrijednosti i smisla u zZivotu, uprkos bolesti (McCracken i
Vowels, 2007).

S obzirom da je RA ozbiljna, intenzivna i hroni¢na bolest koja utjece na fizi¢ko i psihicko
zdravlje oboljelih, veoma je vazno poznavati modele, procese i faktore uspjesne prilagodbe kako
bi se unaprijedile intervencije pomoc¢i i samopomoci oboljelih. Kada se oboljelima postavi
dijagnoza, pojedinci mogu redefinirati svoje standarde, o tome $ta ¢ini zdravlje ili druge aspekte

kvalitete zivota, vrijednosti i prioritete te ono $to smatraju vaznim kako bi odrzali prihvatljiv
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nivo kvalitete Zivota u uvjetima sve slabijeg zdravlja (Sprangers i Schwartz, 1999). Kako navode
De Ridder i sur. (2008), da bi se potakla psiholoska prilagodba, oboljeli bi trebali ostati aktivni
koliko je to moguce, prepoznati i izraziti svoje emocije na na¢in koji im omogucava preuzimanje
kontrole nad svojim Zzivotima i pokusati usredotociti se na potencijalne pozitivne ishode svoje
bolesti. Nadalje, ovi autori tvrde da dobra prilagodba predvida poboljsan proces upravljanja sa
boles¢u, ali da vrijedi i obrnuto, te da ova povezanost moZze imati vazne implikacije za

intervencije upravljanja svojom boles¢u.

Vazno je istaci da individualni odgovori na suocavanje igraju vaznu ulogu u prilagodbi
oboljelih. Pokazano je da je veci stepen pozitivnih afektivnih stanja povezan sa kognitivnim
strategijama uklju¢ivanja relevantnih informacija ili mijenjanja percepcije bolesti kao
moguénosti za osobni rast, dok je, sa druge strane, obrazac povecanog negativnog utjecaja,
niskog samopostovanja i loSije prilagodbe povezan sa stresom i izbjegavaju¢im strategijama
suocavanja (Felton, Revenson i Hinrichsen, 1984). Takoder, pokazano je da izbjegavajuce
strategije suocavanja, poput poricanja, predvidaju losu prilagodbu na bolest, te da je visoka
razina socijalne podrske povezana sa dobrim socijalnim prilagodavanjem (Curtis, Groarke,
Coughlan i Gsel, 2005).

U nastavku teksta prikazana su tri glavha modela koja, prema Walker, Jackson i Littlejohn
(2004), objasnjavaju proces prilagodbe na hroni¢ne bolesti. To su: biomedicinski, psiholoski i
biopsihosocijalni model prilagodbe.

4.1. Biomedicinski model

Biomedicinski model stavlja fokus na samu bolest i invaliditet, njihove uzroke,
prevenciju i lijecenje. Prema ovom modelu, neuroendokrini i imunoloski sistem kljucni su faktori
u prilagodbi. Neuroendokrini sistem ima vaznu ulogu u nadzoru i regulaciji imunoloskog sistema
kako bi se ocuvao integritet organizma. Biomedicinski model RA stavlja naglasak na interakcije
izmedu neuroendokrinog i imunoloskog funkcionisanja te njihovom utjecaju na aktivnost bolesti.
Ove interakcije dalje utjecu na razlicite ishode prilagodbe, ukljucujuéi razinu boli i invaliditeta
(Walker i sur., 2004). Oboljeli od RA izloZzeni su mnogobrojnim stresorima i naru$enom

zdravlju, koji suzbijaju adaptivne odgovore organizma (Elenkov i Chrousos, 1999; prema
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Walker i sur., 2004.). U kontekstu RA i drugih sli¢nih stanja u kojima je patofiziologija jasno
prisutna, ovaj model je Cesto koristen u medicinskim istrazivanjima. Znacaj ovog modela ogleda
se u razumijevanju toka bolesti, promjena koje ona donosi, kao i funkcionisanja vlastitog
organizma, $to dovodi do boljeg reagiranja u regulaciji imunoloskog sistema, ali i zdravlja u

op¢em smislu.

4.2. Psiholoski model

Procesi psiholoske prilagodbe od izuzetne su vaznosti za oCuvanje mentalnog zdravlja
oboljelih od RA, te umanjivanje simptoma anksioznosti, depresije i bespomoc¢nosti. Smatra se da
psiholoska prilagodba ima vaznu ulogu na tok bolesti (Turk i Okifuji, 1997). S obzirom na to da
se osobe sa RA moraju suoditi sa bolom, promjenama, neizvjesno$¢u svog stanja, a nerijetko i sa
invaliditetom, proces uspjesne prilagodbe ima izuzetno velik znaéaj. Kako navode Walker i sur.
(2004), postoje tri glavna psiholoska okvira prilagodbe na bolest, a to su kognitivna prilagodba,

paradigma stresa i suoc¢avanja, te uloga stabilnih karakteristika li¢nosti u prilagodbi na bolest.

4.2.1. Kognitivna prilagodba

Vazan segment razumijevanja modela kognitivne prilagodbe lezi u tome da, u ovisnosti
od toga kako se pojedinci suocavaju se promjenama reumatskog stanja (poput pogorSanja,
remisije, invalidnosti i sl), zahtjevi za psihosocijalnom prilagodbom ¢e se mijenjati. Proces
prilagodbe hroni¢noj bolesti ukljucuje tri teme: trazenje smisla u iskustvu, nastojanje da se
stekne osjecaj kontrole nad boles¢u te pokuSaj obnavljanja samopoStovanja (Taylor, 1983).
Kognitivni odgovori, kroz proces prihvacanja postojanja hroni¢ne bolesti, predstavljaju vazan
faktor za razumijevanje znacenja bolesti. Rezultati jedne studije pokazali su da su prihvacanje
vlastitog stanja 1 ucCenje Zivljenja sa boleS¢u kljuéne komponente u osjecaju kontrole

(McCracken, 1998; prema Walker i sur., 2004).

23



4.2.2. Paradigma stresa i suoCavanja

Odgovor na pitanje kako oboljeli od RA odrzavaju svoju psiholosku dobrobit i
prilagodbu na oboljenje, nalazi se u paradigmi stresa i suocavanja. Walker i sur. (2004) navode
da, prema ovoj paradigmi, dobra prilagodba pojedinaca posljedi¢no dovodi do smanjenog Stresa
kao i aktivacije vezanih oboljenja. Ovi autori takoder navode da su naruseno fizicko i psihi¢ko
zdravlje posljedica pogresaka u adaptivnhom odgovoru na stres. Naime, sam proces stresa
zapocinje kada pojedinac osvijesti promjene ili prijetnje u svakodnevnim aspektima zivota, kao i
prijetnje u ostvarenju vlastitih ciljeva. S obzirom da su oboljeli od RA suoceni sa mnogobrojnim
promjenama u kvaliteti zivota, uspjesi i napori vezani za strategije suoavanje mogu igrati
klju¢nu ulogu u razini prilagodbe na stresne situacije i promjene prouzrocene samom boles¢éu
(Affleck i Tennen, 1996; prema Walker i sur., 2004). Vazno je spomenuti da pacijenti sa RA koji
koriste pasivne strategije suoCavanja i imaju samookrivljujuce reakcije, pokazuju vise razine
neprilagodenosti reumatskom stanju (Walker i sur., 2004). Intenzitet emocija i sposobnost
njihove regulacije, te situacijske okolnosti usmjeravaju pojedince ka razli¢itim strategijama

suocavanja od kojih ovisi daljnji tok prilagodbe oboljelih.

4.2.3. Uloga osobina li¢nosti u prilagodbi

Walker i sur. (2004) navode optimizam i neuroticizam kao stabilne karakteristike li¢nosti
koje mogu utjecati na proces prilagodbe na oboljenje. Ukoliko pojedinac ne pokazuje optimizam,
teZe ¢e se ukljucivati u kognitivne procjene ili postavljati realne ciljeve za upravljanje bolescu.
Nadalje, kada je rije¢ o neuroticizmu, studije su pokazale da pojedinci s visokim neuroticizmom
prijavljuju vise simptoma bolesti i teze fizicke simptome, od onih s niskim rezultatima na ovoj
osobini li¢nosti (Smith i Williams, 1992), te da se suoCavaju sa viSe stresora i negativnih
emocija, Sto posljedicno dovodi do pogorsanja bolesti (Hammen, 1992; prema Walker i sur.,
2004). Zaklju¢no, neuroticizam moze utjecati na procjene prijetnje, kao sto su svakodnevni
stresori uzrokovani boles¢u, Sto dalje utjece na strategije suocavanja. Tada dolazi do promjena u
afektima i prilagodbi koje utjeCu na aktivnost bolesti. Ovaj model svoj veliki znacaj stavlja u
okvire oCuvanja mentalnog zdravlja, kao 1 objaSnjenja faktora koji potencijalno mogu doprinijeti

usmjeravanju procesa prilagodbe.
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4.3. Biopsihosocijalni model

Biopsihosocijalni model predstavlja integrisan model prilagodbe koji naglasava da je
ucinak stresa na autoimunost slozen proces. Odgovor pojedinca na stresore utjece na pogorsanje i
ublazavanje aktivnosti bolesti i to putem neuroendokrinih i imunoloskih mehanizama. No pored
toga, pokazano je da povecanje broja interpersonalnih stresora uzrokuje povecanje osjetljivosti
zglobova, te da stresori iz socijalnog okruzenja pogorSavaju psiholoSko blagostanje osoba
oboljelih od RA, aktiviraju imunoloski i neuroendokrini sistem te tako povecavaju aktivaciju T-
¢elija koje igraju vaznu ulogu u intenziviranju oboljenja, pa samim tim i veéih fizickih bolova

(Zautra i sur., 1997; Walker i sur., 2004)

Da bi postigli psiholosku prilagodbu, oboljeli se moraju suociti sa stvarno$¢u hroni¢ne
bolesti i uloziti napore kako bi se prilagodili novim okolnostima koje dolaze paralelno sa
boles¢u. Vazno je istaknuti da prilagodba pacijenata s hroni¢nim oboljenjima, kao $to je RA, nije
staticna te da Ce razliCite strategije suoCavanja funkcionirati na razli¢ite nacine od osobe do
osobe. Ona se moze mijenjati tijekom vremena i pod utjecajem razli¢itih faktora. Sugerise Se da
bi kognitivno-bihevioralna terapija za olakSavanje prilagodbe oboljelih od RA mogla biti
korisna. Ta intervencija bi ukljucivala procjenu stresnih faktora i upravljanje stresom, poticanje
adaptivnih strategija suocavanja te koriStenje socijalne podrSke kao resursa za promicanje
socijalne integracije osobe oboljele od RA (Curtis i sur., 2005). S obzirom da cjelokupan proces
prilagodbe nije jednostavan, vazno je naglasiti da pruzanje podrske, edukacija o strategijama
suocavanja 1 individualizirani pristup mogu biti kljuéni faktori u postizanju dobre psiholoske

prilagodbe, a time 1 poboljSanju kvalitete Zivota oboljelih od RA.
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5. ZAKLJUCCI

1. Reumatoidni artritis (RA) je hroni¢no sistemsko oboljenje nepoznatog uzroka koje
karakteriSu upale i oticanja zglobova, njihova ukocenosti i bol, te u kasnijim fazama bolesti,
deformacije i gubitak funkcije zglobova. Stopa ovog oboljenja raste velikom brzinom u
posljednjih nekoliko decenija, a opéi tok oboljenja je dugotrajan sa izmjenama faza
pogorsanja i remisije. Rezultati mnogobrojnih istrazivanja pokazuju da je kvalitet zivota kod
oboljelih od RA znacajno promijenjen, a faktori koji igraju klju¢nu ulogu u tome jesu trajanje
bolesti, intenzitet boli, aktivnost bolesti, imunolo$ki status i nivo funkcionalne
onesposobljenosti. Utjecaj RA na kvalitet Zivota ukljucuje tri aspekta: psiholoski, fizic¢ki i
socijalni, ¢ije je razumijevanje klju¢no za pruzanje cjelovite skrbi oboljelima te razvoj

intervencija i pristupa koji ¢e poboljsati njihov kvalitet zivota.

2. Reumatoidni artritis, pored fizickog zdravlja, ima znacajan utjecaj i na mentalno zdravlje
oboljelih. Aktivnost bolesti, trenutni simptomi, fizicki status i psihosocijalni faktori su
aspekti koji znacajno mijenjaju psiholosko blagostanje osoba sa RA. Pokazano je da je
reumatska bol znacajno povezana sa depresijom 1 anksiozno$¢u, te da samopoStovanje 1
psiholosko blagostanje negativno koreliraju sa osjetljivos¢u zglobova. Oboljeli sa depresijom
imaju tendenciju da dozivljavaju viSe napetosti, nize samopouzdanje i manje vjeruju u svoju
kontrolu nad bolom, s§to ujedno narusava njihovo psiholosko blagostanje. Takoder, vazno je
naglasiti kako dozivljaji beznada mogu biti okidaci za intenziviranu depresiju. Nepredvidiv
tok bolesti, hroni¢na bol i ograni€enja kretanja mogu povecati vjerovatno¢u razvoja
anksioznosti, no vazan faktor njenog umanjenja jeste znacajna socijalna podrska okoline.
Kada je rije¢ o procesima djelovanja na poboljSanje mentalnog zdravlja oboljelih,
preporucuju se tehnike opustanja, upravljanje stresom 1 kognitivne vjesStine suoc¢avanja kako
bi se olaksala prilagodba na zivot sa RA. Poznavanje ovih procesa ima znacajne implikacije

za prevenciju narusenog mentalnog zdravlja osoba sa RA.
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3. Pokazano je da strategije suoavanja imaju vazan efekat na tok prilagodbe i kvalitetu Zivota
oboljelih. U okvirima hroni¢ne boli uzrokovane RA, oboljeli koriste dvije vrste strategija —
aktivne/adaptivne i pasivne/maladaptivne. Aktivno suocavanje odnosi se na KkoriStenje
strategija u kojima pojedinci pokuSavaju kontrolisati svoju bol ili funkcionisati unato¢ toj
boli, a takve su trazenje informacija, kognitivno restrukturiranje, kontrola bola i racionalno
razmiSljanje. Nasuprot ovih strategija, mastanje, samooptuzivanje i Katastrofiziranje
predstavljaju pasivne strategije suocavanja kojima pojedinci dopustaju da njihova bol
negativno utjeCe na druga podrucja njihovog zivota. Od velike je vaznosti poznavati
djelovanje aktivnih i pasivnih strategija suocavanja, u cilju $to efikasnije prilagodbe oboljelih
i oCuvanja njihove kvalitete zivota. Razli¢iti mehanizmi ovih strategija mogu doprinijeti

ocuvanju mentalnog zdravlja oboljelih.

4. Svako hroni¢no oboljenje, pa tako i RA, sa sobom nosi mnogobrojne promjene u
okolnostima i stilu Zivota, $to zahtijeva veliku koli¢inu prilagodbe. S obzirom na ozbiljnost
oboljenja, veoma je vazno poznavati modele, procese i faktore uspjeSne prilagodbe kako bi
se razvijale intervencije samopomo¢i i pomoc¢i oboljelima, te ofuvalo njihovo mentalno
zdravlje. Ovakvi procesi su slozeni i individualni, te variraju izmedu pojedinaca. Pokazano je
da maladaptivni obrasci prilagodbe dovode do naruSene psiholoske dobrobiti i veéeg nivoa
stresa. Postoje tri modela procesa prilagodbe na hroni¢na oboljenja: biomedicinski, koji
stavlja fokus na uzroke i lije€enje te pomaze u razumijevanju samog toka bolesti 1 o¢uvanja
zdravlja; psiholoski, koji svoju kljuénu ulogu ima u ocuvanju mentalnog zdravlja i boljeg
razumijevanja faktora koji potencijalno usmjeravaju procese prilagodbe; te biopsihosocijalni
model, koji aktivnost hroni¢nog oboljenja objasnjava integriranim djelovanjem imunoloskog
sistema, mentalnog zdravlja i socijalnog okruzenja. Svaki od navedenih modela ima velik
znacaj u sveobuhvatnom razumijevanju funkcionisanja oboljelih i njihovog suocavanja sa

oboljenjem poput RA.
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