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САЖЕТАК 

    

УВОД 

Хашимото тиреоидитис (ХТ) је најчешћа аутоимунска болест која код већине изазива 

хипотиреозу и може утицати на поремећаје расположења. Афективни темперамент (АТ) 

је биолошки одређена и стабилна особина личности која може описати осетљивост на 

поремећаје расположења. Циљ истраживања је био одредити и упоредити доминантни 

АТ код пацијената са ХТ са њиховим здравим најближим сродницима и са контролном 

групом, као и повезаност њихових АТ и психосоматског стања на почетку болести и на 

контролном прегледу.  

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 

Oпсервациона студија случај контрола спроведена је у Специјалној болници за болести 

штитасте жлезде и болести метаболизма „Златибор“. У истраживање је укључено 214 

испитаника, 70 новооткриврних пацијенткиња са ХТ, од тога 53 са хипотироидним ХТ 

и 17 са еутироидним ХТ, затим 74 њихових здравих најближих рођака и 70 испитаница 

контролне групе, здравих који су изједначене са испитаницама са ХТ према полу и 

годинама живота. У истраживању смо користили социодемографски упитник, скале 

TEMPS-А, DASS и 4DSQ.  

РЕЗУЛТАТИ 

Доминантни стил АТ код пацијенткиња са ХТ је хипертимични. Постоји разлика између 

свих стилова АТ код жена са ХT и њихових најближих сродника, док је значајна разлика 

са контролном групом у циклотимичном АТ. Постоји повезаност депресивног, 

циклотимичног и анксиозно конгитивног АТ са психосоматским симптомима код са ХТ. 

Потврдили смо да долази до побољшања психосоматских симптома на контролном 

прегледу код новооткривених пацијената са ХТ. 

ЗАКЉУЧАК 

Постоји различита повезаност доминантног АТ са психосоматским симптомима код 

жена са хипотироидним или еутироидним ХТ у односу на њихове најближе рођаке и 

контролну групу. Потребно је додатно усмерити пажњу на жене код којих је откривен 

ХТ јер су додатно оптерећене психосоматским симптомима. 

 

 

Кључне речи: Афективни темерамент; стрес; депресија; анксиозност; Психосоматски 

симптоми; Хашимото тиреоидитис. 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction 

Hashimoto's thyroiditis (HT) is the most common autoimmune disease that causes 

hypothyroidism and can affect mood disorders. Affective temperament (AT) is a biologically 

determined, stable personality trait that can describe sensitivity to mood disorders. The aim of 

the study was то determine and compare the dominant AT in patients with HT with their 

healthy closest relatives and with the control group, as well as the association between their 

AT and psychosomatic symptoms at the beginning of the disease and at the follow-up 

examination. 

Materials and methods 

An observational case-control study was conducted at the Special Hospital for Thyroid 

Diseases and Metabolic Diseases "Zlatibor". In the study were included 214 subjects, 70 newly 

diagnosed patients with HT, of which 53 with hypothyroid and 17 with euthyroid HT, then 74 

of their healthy closest relatives and 70 subjects of the control, healthy group. In the research, 

we used a sociodemographic questionnaire, TEMPS-A, DASS and 4DSQ scales. 

Results 

The dominant style of AT in patients with HT is hyperthymic. There is a difference between 

all styles of AT in women with HT and their closest relatives, while there is a significant 

difference with the control group in cyclothymic AT. There is an association of depressive, 

cyclothymic and anxious-congitive AT with psychosomatic symptoms in women with HT. We 

confirmed that there is an improvement in psychosomatic symptoms at the follow-up 

examination in patients with HT. 

Conclusions  

There is a different association of dominant AT with psychosomatic symptoms in women with 

hypothyroid or euthyroid HT compared to their relatives and the control group. It is necessary 

to focus attention on women with HT because they are burdened with psychosomatic 

symptoms. 

 

Key words: Affective temperament; stress; depression; anxiety; psychosomatic symptoms; 

Hashimoto's thyroiditis. 
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1. УВОД

1.1. Хашимото тиреоидитис 

Хашимото тиреоидитис (ХТ) или хронични тиреоидитис или лимфоцитни тироидитис 

је хронична аутоимунска болест која оштећује штитасту жлезду, доводи до уништавања 

њених ћелије имунолошким процесима који су посредовани имунским ћелијама и 

антителима (1, 2).  

ХТ представља најчешћи аутоимуни поремећај штитасте жлезде који доводи до 

хроничног запаљењa тироидног ткива (3-5). Карактерише га постепено пропадање 

функција штитасте жлезде због њеног аутоимуног ошетећења које укључује апоптозу 

епителних ћелија штитне жлезде (6). 

ХТ је први пут описао доктор Hakaru Hashimotо (1881-1934) у Јапану 1912. Године 

анализирајући узорке штитасте жледе које су одстрањени због компресије у вратном 

делу тела и које је назвао struma lymphomatosa  (7).  

ХТ је болест посредована Т ћелијама коју карактерише постојање повишеног нивоа 

серумских антитела против тироидне пероксидаза - антитироперокидазна антитела (TPO 

At) и анти-тироглобулин антитела (Тg-Аt) у циркулацији. Интратироидну лимфоцитну 

инфилтрацију прати постепено уништавање штитасте жлезде, смањити њену способност 

производње хормона, што доводи до субклиничке или проверене хипотиреозе (1, 2, 8, 

10, 11). 

1.1.1 Епидемиолошке карактеристике Хашимото тиреоидитиса 

ХТ један је од најчешћих ендокринолошких поремећаја који захвата значајан проценат 

популације, нарочито особе женског пола (12, 13). У већини земаља у свету није познато 

колики је број оболелих. У Србији не постоје национални регисти који покривају 

податке о преваленци ХТ. 

Учесталост Хашимото тиреоидитиса се проценује на 5% популације и сматра трећом 

најчешћом аутоимунском болешћу (13-15). Након шесте деценије ХТ је најчешћи узрок 

хипотиреозе у Сједињеним Америчким Државама и у оним деловима света где је 

неадекватан унос јода. Учесталост се процењује на 0.8 на 1000 годишње у мушкараца и 

3.5 на 1000 годишње у жена (2), док је у Данској укупна годишња инциденца приближно 

47.2/100 000 становника (16). 

Инциденца ХТ је од 0.3 до 1.5 на 1000 испитаника годишње, са већом учесталошћу 

четири до 10 пута код жена него код мушкараца (3, 17).  У свету годишња стопа 

инциденце код овог обољења расте, a 95% случајева је заступљена код женске 

популације, у свим животним добима а најчешће у старијем животном добу (18, 19, 20). 

Према великим епидемиолошким студијама, ХТ је најчешћи узрок хипотиреозе у 4% до 

9.5% одраслог становништва (10, 15, 21). Већина пацијената међутим (приближно 

79.3%) показује нормалну функцију штитасте жлезде при постављању дијагнозе и она 

може бити еутиреоидна дуги низ година (13). Око 25-30% пацијената са ХТ има 

дисфункцију штитасте жлезде, у распону од субклиничке хипотиреозе где су хормони 

штитасте жлезде: тироксин (T4) и тијодтиронин (T3)  у нивоу референтних вредности 

али су вредности тиротропина, тиреостимулирајућег хормона (TSH) повишене до 

прваве клиничке хипотиреозе где су и вредности хормона штитасте жлезде снижени (3).  

За око 20-30% пацијената који болују од ХТ сматра се да је узрок комбинација генетске 

подложности и фактора животне средине који изазивају губитак имунолошке 

толеранције, са последичним аутоимуним нападом на ткиво штитасте жлезде и појавом 

болести (3). 
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Студије близанаца показале су повећану подударност аутоимуног тироидитиса код 

монозиготних близанаца у односу на дизиготне близанце. Данске студије показале су 

стопе подударности од 55% у монозиготних близанаца, у односу са само 3% у 

дизиготних близанаца (22). Ови подаци указују да је 79% предиспозиције за настанак 

ХТ узроковано генетским чиниоцима, а 21% се односи на утицај околине и полних 

хормона (3).  

Хашимото тиреоидитис је честа болест са високом стопом преваленце која расте са 

годинама живота (6, 15, 23-25), жене су чешће обољевају у односу десет жена према 

једном оболелом мушкарцу и чешће се дијагностикује код жена од 30 до 50 година 

живота (2, 3, 6, 17, 26-28).  

 

1.1.2. Патогеноза Хашимото тиреоидитиса 

 

Хашимото тиреоидитис је аутоимуни поремећај у којем Т и Б ћелије полако уништавају 

штитасту жлезду. Важну улогу у овом процесу резервисана за цитотоксичне Т 

ћелије које се активирају са превише стимулисаним CD4 позитивним Т 

ћелијама. Серолошки маркери су анти-тиреоидна антитела: анти-тиреоидна пероксидаза 

и анти-тиреоглобулинска антитела (ТPО и Тg), произведена од Б ћелија (29). 

ХТ се каратерише поступним губитак функције штитасте жлезде због аутоимуно 

узрокованог уништавања ткива ове жлезде апоптозом тироцита. Постоје неколико 

механизама за објашњење патогенезе ХТ-а.  

Један механизам је молекуларна мимикрија, где се сматра да је узрок ХТ имунолошка 

реакцијом на антиген који има сличне структуре са ендогеним протеинима. За други 

механизма настанка ХТ се сматра да вирус који дође у штитасту жлезду или активација 

неспецифичних лимфоцита у жлезди вирусом може узроковати ослобађање цитокина 

који, пак, активирају локалне Т ћелије специфичне за штитасту жлезду и узрокују упалну 

реакцију, тироидитис. Трећи механизам подразумева да фоликуларне ћелије штитњаче 

код пацијената с ХТ ослобађају хумани леукоцитни антиген (HLA). Експресију ових 

молекула може изазвати IFN-γ из активираних Т ћелија. Ћелије шитасте жлезде које 

изражавају HLA постају нефункционалне и представљају антиген. Четврти механизам 

настанка ХТ је апоптоза ћелија штитасте жлезде. Код аутоимуног тироидитиса, 

производња цитокина (нпр. IL -1) из ћелија које представљају антиген и ћелија Тh1 

узрокује настанак експресије лиганда на тироцитима што доводи до аутоапоптозе ћелија 

штитасте жлезде (1, 3, 10, 30-34).  

У другој фиброзној форми ХТ која је присутна у око 10%, атрофични аутоимуни 

тиреоидитис је супстрат (35). У овој форми су исте промене као и код класичне форме, 

али овде се у каснијем стадијуму манифестује као идипатски микседем где је тиреоидна 

жлезда редукована на малу, фиброзну квржицу која је непрепознатљива (36). 

Поред ових форми примарни ХТ обухвата и Ig G4-везану форму, јувенилни ХТ, 

Хашитокозу, безболни или „тихи“ субакутни тиреоидитис (спорадични и 

постпорођајни) (9). 

 

1.1.3. Дијагноза Хашимото тиреоидитиса 

 

ХТ је аутоимунска болест који доводи до драматичног губитка фоликуларних ћелија 

штитасте жлезде, уз формирање циркулишућих антитела. Постављање дијагнозе ХТ се 

спроводи комбинацијом клиничких симптома, биохемиских параметара и присуством 

промена на ултразвучном прегледу штитасте жлезде (9). Инвазивна дијагностичка 

метода тј. аспирациона биопсија танком иглом (FNA) је најсензитивнија метода у 

https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/t-cells
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/t-cells
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дијагнози овог обољења али се она не саветује за рутинску употребу у дијагнози овог 

обољања. 

Дијагноза на основу лабораторијских биохемијских параметара се поставља на основу 

антитироидних антитела, TPO и Tg. TPO антитела су високо сензитивна на Хашимото 

тиреоидитис и присутна код 80% пацијената. Код преосталих 20% пацијената, дијагноза 

се поставља на основу карактеристичног ултразвучног налаза. Дијагноза ХТ зависи од 

различитих карактеристика присуства циркулишућих антитела против штитасте жлезде, 

затим присуства хипоехогеног и нехомогеног паренхима штитасте жлезде на 

ултразвучном прегледу (3, 9, 10). 

Хашимото тироидитис је најчешћи узрок хипотиреозе која се дијагностикује на основу 

вредности тиреостимулишућег хормона (TSH) и тироидни хормон, слободни Т4 (FT4). 

У серумској крви проналази се повишена концентрација TSH, са нормалним или ниским 

серумским FT4, као и присуством повишених вредности серумских антитела против 

тиреодних антигена (ТPО и Тg) (3, 9, 10).  

У ређим случајевима ХТ има епизоде интензивне цитолизе са ослобаћањем тироксина у 

циркулацију. Поред повишених антитела TPO и Tg карактерише се повишеним 

вредностима FT4 и сниженим TSH. Оваки налази указују на Хашитоксикозу и кратског 

су трајања.  

Биохемијски параметри за постављање дијагнозе ХТ укључују концентрацију TSH у 

серуму, серумски слободни тироксин (FT4), серумска антитела ТPО и Тg антитела. 

Тироглобулин  (Тg) је главни протеин, аутоантиген, синтетисан у штитастој жлезди и 

служи за синтезу и за чување тироидног хормона. Тиреоидна пероксидаза (ТPО) је други 

значајан, сматра се и кључним, маркер аутоантиген у ХТ, који је присутан код 

хипотироидних али и еутиреоидних оболелих. Концентрација антитела на ТPО, који 

нема улогу у патогенези ХТ, корелирају са нивоима TSH и само њихово присуство 

најављује настанак смањења функције штитасте жлезде (30, 37-41).   

Најчешћи лабораторијски налази показују манифестни хипотироидни облик ХТ, који се 

карактерише повишеном концентрацијом хормоном који стимулише рад штитасте 

жлезде (TSH) и смањеном продукцијом слободног тироксина (FT4) и тријодтиронина 

(FТ3), заједно с повишеним антителима на антитиреоидну пероксидазу (ТPО) (9, 42), 

док субклинички, еутироидни ХТ карактеришу референтне вредности TSH и FТ4, 

нормалном функцијом штитасте жлезде уз повишено присуство антитела (ТPО и Тg) (3, 

9, 25, 43). Еутироидни ХТ  пацијенти који имају хронични аутоимуни тиреоидитис имају 

и већу вероватноћу да ће развити хипотиреозу него особе са негативним антителима. 

Међу пацијентима са ХТ, постоји и субклиничка форма хипотиреозе која је изражена 

повећањем TSH, вредност FT4 је у референтним вредностима и присутна су антитела за 

штитасту жлезду, у приближно 5% случајева годишње прелази у ХТ са хипотиреозом. 

Према појединим ауторима већина оболелих од ХТ, око 79.3%, при постављању 

дијагнозе показују нормалну функцију штитасте жлезде и могу бити еутироидни више 

година (13). 

Дијагностикована хипотиреоза код ХТ, једном присутна остаје трајна у свим 

случајевима изузев код поједине деце и жена након порођаја код којих може бити 

пролазна (23, 33).   
 

1.1.4. Клиничке карактеристике Хашимото тиреоидитиса 

 

Почетак болести се ретко примећује и често се констатује у току прегледа због других 

тегоба и обољења. Клинички симптоми су подмукли и променљиви а могу се уочити на 

готово свим органима у организму. Знакови и симптоми ове болести обично се развијају 

поступно, током месеци или година живота (6).  
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Пацијенти са ХТ могу имати различите локалне или системске клиничке 

карактеристике. Локално се обично примећује умерено повећене штитасте жлезде, која 

је чврсте коезистенције и слободно се креће при гутању. Локалне манифестације ХТ 

карактеришу се зависно од величине и увећања штитасте жлезда, тако да врат изгледа 

натечено, може се појавити промуклост (дисфонија) због притиска на ларингеални нерв, 

недостатак ваздуха (диспнеја), сметње при дисање због притиса на трахеју и отежано 

гутање (дифагија) због притиска на езофагус (3).  

Најчешће еутироидну фазу ХТ прати развој субклиничке хипотиреозе која полако 

напредује до очите хипотиреозе са већим ризиком код женских особа (10).  

Како се оштећење штитасте жлезде настало деловањем антитела наставља током година 

живота, ова жлезда се може смањити, атрофирати и гушавост током времена нестаје. 

Системске клиничке карактеристике ХТ настају као последица примарног хипотиреозе. 

Хормони ове жлезде тирокси (Т4) и тријодтиронин (Т3) утичу на раст и развој, како на 

физички тако и на ментални развој, али и на метаболизам. Хормони које лучи штитаста 

жлезда контролишу како организам користи енергију, односно утичу на скоро сваки 

орган у организму. Ови хормини убрзавају разградњу глукозе у ћелијама и гликогена у 

јетри, утичу на снагу мишића, фреквенцију срчане радње, менструалне циклусе, али и 

помажу у контроли телесне температуре, телесне тежине, па чак и расположења (6). 

Поред деловања на метаболизам кључно деловање ових хормона је и у 

неуропсихијатриским манифестацијама. Студије показују да метаболички поремећаји у 

старијем добу мења менталне функције, односно утиче на конгицију и емоције (19).   

Симптоми и знаци ХТ хипотиреозе су многобројни, променљиви и неспецифични због 

широког деловања хормона штитне жлезде на ткива и органе. Различити системи, као 

што су кардиоваскуларни, плућни, хематопоетски, гастроинтестинални, уринарни, 

репродуктивни, неуропсихијатријски, скелетни, кожа су под утицајем хипотиреозе 

услед ХТ. Међутим, симптоми хипотиреозе није једноставно идентификовати због 

преклапања са манифестацијама старења (3, 44), односно она је код одраслих повезана 

са конгитивним падом и психичким проблемима, као и поремећајима расположења (45). 

Функција штитaсте жлезде у великој мери утиче и на когнитивно функционисање.  

Хипотиреоза је повезана и са неуропсихолошким и психијатријским поремећајима као 

што су дефицити пажње, поремећаји концентрације и памћења, психомоторна 

ретардација,  нервозом и другим симптомима (46).   

Хормони штитасте жлезде имају кључну улогу у метаболичким активностима мозга 

одрасле особе, па самим тим без њеног оптималног рада можу се развити поремећаји 

расположења, конгитивна оштећења и други психијатриски симптоми (46).   

Рецептори тироидних хормона су широко распрострањени у мозгу. Многе структуре 

лимбичког система где преовлађују рецептори тироидних хормона су повезане у 

патогенези поремећаја расположења. Међутим, ћелијски и молекуларни механизми који 

леже у основи ових метаболичких ефеката и специфична неурофармаколошка основа и 

функционални путеви за модулаторне ефекте хормона штитасте жлезде на 

расположење, тек треба да се разјасне. Интеракције система штитасте жлезде и 

неуротрансмитера, првенствено норепинефрина и серотонина, може допринети 

механизму деловања на мозгу који је у развоју а и касније код одраслих (46). Постоји 

довољно доказа, посебно из студија на животињама, да модулаторни ефекти тироидних 

хормона на серотонински систем могу бити последица повећања серотонергичке 

неуротрансмисије, смањењем осетљивости 5-HТ1А ауторецептора у језгрима рафе и 

повећање осетљивости 5-HТ2 рецептора. Хормони штитасте жлезде, такође, ступају у 

интеракцију са другим системима неуротрансмитера укљученим у регулације 

расположења, укључујући процесе пострецептора допамина и трансдукције сигнала, као 

и механизме регулације гена.  
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Други механизми за укључивање штитасте жлезде у етиологију поремећаја 

расположења укључују поремећаје или реактивну хиперактивност у хипоталамус-

хипофиза-штитаста жлезда (HHТ) оси, као што се манифестује у пригушеном ТSH 

одговору на ТRH који се налази код неких пацијенти са депресијом (46).   

Појава симптома за ХТ повезана је са променом расположења а код тешког 

хипотиреоидног ХТ може узроковати депресију и анксиозност (19). Поремећаји рада 

штитасте жлезде повезани су са променама функције мождане активности, али и са 

афективним и психосоцијалним поремећајима, како у хипотироидном тако и у 

еутироидном стању, са присуством повишених ТPО антитела (27).  

Остали знакови и симптоми који настају из поремећаја функције штитасте жлезде и њене 

недовољне активности могу бити доста неспецифични и подразумевају претерани умор, 

болове или грчеве у мишићима, артралгије у скоро свим зглобовима (8).  

Хормони штитасте жлезде контролишу метаболичке активности у организму и брзину 

сагоревања калорија, код поремећаја лучења ових хормона услед хипотиреозе 

проузроковане ХТ може доћи до гојазности, добијање у телесној тежини, иако није 

дошло до повећаног апетита, као и до потешкоће с губитком у телесној тежине, 

нетолеранције на храну и опстипације (3).  

Ранија истраживања проучавала су повезаност поремећаја функције штитасте жлезде 

код ХТ са телесном тежином и пронашли су да се пораст телесне тежине може 

повезаности са вишим нивом ТSH, односно да постоји корелација између индекса 

телесне масе и функције штитасте жлезде код жена (47).   

Коса код ових пацијената је танка и сува, груба, без сјаја, ломљива, долази до већег 

дифузног опадања косе. Особе са хипотиреозом, такође, могу имати бледило коже и 

натечено лице, поремећај спавања, задржавање течности у организму, суву кожу 

посебно на длановима и табанима, као и нетолеранцију на хладноћу (2). Oболеле жене 

могу имати обилне или неправилне менструације (менорагија) и потешкоће са 

започињањем трудноће (поремећена плодност, неполодност) и сексуалну дифункцију. 

Проблеми с концентрацијом и депресија могу бити знакови недостатка хормона које 

лучи штитаста жлезда (9, 34, 48).   

Резултати претходних истраживања указују да су пацијенти са ХТ изложени великом 

стресу. У литертури проналазимо податке да постоји повезаност са психијатриским 

обољењима, нарочито са депресијом (46) док са друге стране, постоје тешкоће у 

препознавању симптома због преклапање симптома депресије и хипотиреозе (49).  

Симптоми хипотиреозе код ХТ су најчешће недостатак енергетског метаболизма, а као 

последица тога постоје физички и неуропсихијатриски симптоми као што су мишићно-

коштане тегобе, депресија, анксиозност, поремећаји памћења (50). Поједини симптоми 

настали у хипотиреозном облику ХТ појављују се код 30-80% пацијената и обично 

нестају са побољшањем функције штитасте жлезде. Други симптоми као што је умор, 

лош квалитет сна и болови у мишићима могу трајати дуже за шта се узрок сматра 

аутоимуност ове болести, јер се ови симптоми појављују и када постоји еутироидно 

стање ХТ (8).   

У истраживању Jordan и сарадника откривено је да 54% испитиваних са ХТ пријавило 

физичку исцрпљеност у свакодневном животу, док је 29% испитаника патило од појаве 

грчева у мишићима, а 21% испитаника је имало мијалгију. Они су запазили да се умор 

код ових испитаника развија и код нормалних клиничких, неурофизиолошких и 

лабораториских критеријума и да је за њега одговорна патогена улога аутоимуности 

штитасте жлезде (8).  
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1.1.5. Лечење Хашимото тиреоидитиса 

 

Препоруке за лечење оболелих са ХТ се разликују зависно од тога да ли постоје 

поремећаји у функцији штитасте жлезде или не. Пацијенти са ХТ који имају нормалну 

функцију штитасте жлезде (еутироидни) не захтевају терапију, лечење се започиње у 

случајевима повишене вредности ТSH. Ако код особе постоји повишена вредност 

антитела на штитасту жлезду а нивои хормона ове жлезде су у референтним 

вредностима, препоручује се праћење и посматрање те особе са поновљеним тестовима 

функције штитасте жлезде (51).  

Присуство поред повишеног ТSH и смањеног FТ4 хормона захтева супституцију 

синтетским тиреоидним хормоном левотироксином за корекцију хипотиреозе према 

потреби (9). Лечење левотироксином препоручено је за све хипотироидне пацијетe са 

повишеним нивоом TSH>10U/L, а у случају вредности 4-10mU/l приступ је 

индивидуалан, док за оне који имају ТSH<4,2mU/L а повишене вредности антитела на 

штитасту жлезду, код еутироидног ХТ лечење није прецизирано и саветује се употреба 

селена, која може заштитити тиреоидну жлезду од аутоимунског оштећења (52).  

Конвенционално лечење се састоји од левотироксина у препорученој дози од 1.6 до 1.8 

mikrograma/kg на дан. Према смерницама Америчког удружења за штитасту жлезду 

левотироксин монотерапија је најбољи избор лечења код хипотиреозе (48).  

Сматра се да суплементација селеном код пацијента са повишеним нивоом антитела на 

штитасту жлезду доводи до адекватног одржавања еутироидног стања код једне трећине 

болесника са еутироидним ХТ (53). Према појединим истраживањима резултати су 

указали да се узимања селенa код еутироидне функције штитасте жлезде са повишеним 

антителима на штитасту жлезду показало веома корисно (54).  

Терапија избора за смањену функцију штитатсте жлезде као последицу ХТ је  

свакодневнa применa синтетичког левотироксина (3). Левотироксин је синтетски 

производ идентичан природном тетрајодтиронину који ствара штитаста жлезда. 

Уколико се даје у адекватној дози, лек је безбедан и по Националном водичу добре 

клиничке праксе за дијагностикивање и лечење поремећаја рада штитасте железде, 

веома ефикасан. Почетна доза лека износи oкo 1.6 mcg/kg телесне тежине, један пут на 

дан, per os, у јутарњим часовима пола сата пре узимања хране и других лекова. 

Појединачна доза лека зависи од TSH, FT4 и има за циљ да ове хормоне одржава у 

референтним вредностима (51).  

 

1.2 . Афективни температменти 
 

Темперамент, представља према старогрчкој „хуморалној теорији“ временски стабилно 

биолошко језгро личности, са генетском предиспозицијом (55) које се манифестује од 

раног детињства и остаје стабилан током целог живота (56).   

Темпрерамент представља скуп психолошких особина, црта личности, као и 

карактеристичан начин емоционланог реаговања неке особе. Брзина, интезитет, трајање 

и врста емоционалних реакција неке особе зависи од темперамента. Темперамент 

представља емотивни тон особе и тенденцију ка изражавању емоција (56, 57, 58, 59). 

Tемперамент подразумева наследну, биолошку компоненту понашања која се испољава 

кроз низ знакова и обележија, кроз различита расположења код појединца, односа према 

околини, осетљивости на спољашње стимулансе, ниво активности и карактеристичан 

начин реговања (60).  

Темперамент је урођена карактеристика која перзистира током живота појединца и 

обликује сва њена стечена искуства. За темперамент се сматра да одређује индивидуалне 
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разлике у расположењу или квалитету емоцијоналних реакција код људи, а које се 

објашњавају разликама у организацији рада нервног система (56, 61).   

Темепрамент означава афективни домен индивидуе, емоционално подручије појединца 

које спаја психологију и физиологију афективних поремећаја. Темперамент се односи на 

ниво активности појединца, ритмичност, ниво расположење,  пажњу, праг толеранције 

и приступ новим сазнањима. Он одређује варијације особина и начина реаговања 

појединца на његову околину и који има централну улогу у одређивању и интезитету 

емоционалних реакција. Овакве тврдње допринеле су утврђивању потенционалног 

односа између темперамента и афективних поремећаја (61, 62). Кречмер наводи да 

„ендогене психозе нису ништа друго до претерани облик нормалног темперамента“ (63).  

Према Akiskalu, афективни темпераменти су субклиничке и субафективне 

манифестације афективних поремећаја (64, 65). Други аутори, заступају Акискалов 

модел и сматрају да екстремне карактеристике повезане са одређеним типом 

темперамнта могу бити фактор ризика за настајање поремећаја расположења, 

анксиозних поремећаја и болести зависности (64). У односу на неколико модела 

теоријског објашњавања темперамента како би се описало нормално људско 

функционисање, касније су се развиле различите теорије које су обухватале патолошке 

домене менталних и бихевиоралних карактеристика темпераманета (62).  

Такође, сматра се да афективни темпераменти нису предиспонирајући фактори 

афективних поремећаја ако се јављају у благом облику, али када се јављају у екстремном 

облику, изражених скорова на скали ТЕМPS-A, специфични типови АТ могу бити 

субклиничке манифестације које су повезане са особинама личности и које обично 

предходе мањим или већим поремећајима расположења, односно представљају 

предиспозицију за патолошке поремећаје расположења (62, 64). 

Темперамент утиче на неуроендокрине и аутономне процесе у организму и одређује 

емоционалне реакције у понашању. Афективни темперамент може представљати 

латентно стање које може утицати на поремећаје расположења, одређујући његову 

еволуцију, главне и клиничке карактеристике и исход лечења (61).  

Најновије студије показују бројне корелације између већег броја темперамената који 

показују деловање према поремећајима расположења и учесталости симптома депресије 

и анксиозности. Током последњих деценија, објављен је велики број радова о 

афективном темпераменту и његовом односу према емоционалним реакцијама код 

различитих обољења. Сви стилови АТ показују одређени утицај на личне вештине и 

активности у животу појединаца. Постоје резулатати истраживања која су повезала 

афективни темперамент са симптомима депресије и анксиозности. Нису истраживани 

афективни темпераменти код пацијената са ХТ као ни њихова повезаност са 

психосоматских симптома код оболелих са ХТ. 

 

1.2.1. Аксикалов модел афективног темперамента 

 

Акискал објашњава темперамент на бази еволуционе биолошке перспективе људског 

понашања и дијагностичких критеријума за афективни темперамент (56). Према 

Акискаловој теорији, афективни темперамент се описује као основа биолошке и 

генетске тенденције личности и пружа емоционални одговор на догађаје у смислу 

успостављања нивоа активности појединца и ритмова расположења (65). Случајеви 

екстремно израженог афективног темперамента код појединаца представљају ризик за 

поремећаје расположења (56, 66). Темперамент би био посредник између нормалног и 

патолошког расположења, а афективни темперамент израз субклиничких фенотипова 

афективних поремећаја (67).  
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За АТ се сматра да представља фенотип који покреће билошка и генетска база. Он остаје 

стабилан током времена, али одређене особине теперамента могу бити предиспозиција 

за развој афективних поремећаја (68, 69). За АТ као релативно стабилну особину 

личности сматра се да има генетску основу личности, као и кључну улогу у 

предиспозицији развоја афективних поремећаја, односно ризик од психијатријског 

коморбидитета (68, 69). Предпоставља се да су профили темперамента повезани са 

серотинергичком активности у многим психосоматским поремећајима, тако да у 

литератури проналазимо ранија истраживања која се се бавила испитивањем АТ код 

обољења која се сматрају да имају психосоматску основу (68).  

Типови афективних темперамента према Аксикаловој теорији су депресивни, 

циклотимични, хипертимични, иритабилни (раздражљиви) и анксиозни афективни 

темперамент (55, 69, 70, 71, 72, 73).   

За депресивни афективни темперамент се везује самоокривљивање, стидљивост, 

суморан став и недостатак иницијативе и асертивности. Особе са овим темпераментом 

карактерише недостатак енергије, губитак задовољства, склоност ка рутини, 

меланхолији и летаргији. Код ових особа заступљено је снижено расположење са 

дубоким осећајем бриге, туге и испољавању крутог и песимистичног размишљања, са 

преокупацијом личног неуспеха а самим тим и немогућност да се изборе са, према њима, 

захтевним окружењем јер животне ситуације доживљају као неповољне. Особе са 

депресивним темпераментом су прилично осетљиве на критике и некооперативне у 

односима са другима из свог окружења али у исто време поуздане и истрајне (60, 74, 75, 

76).  

За циколтимични афективни темперамент се везује од ниско до високо или 

претерано самопоуздање, површно размишљање, лабилно расположење, односно брзе 

промене између повишеног и сниженог расположења, као и честе промене у 

друштвеним релацијама. Особе са овим темпераментом описују се као особе са бурним 

и наглим реаговањем, раздражљиве, потиштене, социолабилне, оштрим у перцепцији и 

интезивним емоцијама (75-78). Особе са овим темпераментом повезане су са променама 

у понашању између тромости и побећене енергије, имају повишену реактивност за стрес, 

могу доживети животне ситуације као стресне и доживети повећан ниво негативаног 

утицаја као одговор на њихово стресно окружење (75, 76).   

За хипертимични афективни темпетамент карактеристично је да има највећи број 

адаптивних позитивних особина. Особа код које је доминатна овај тип афективног 

темперамента одлукује ентузијазам и оптимизмом, односно позитивна перцепција 

свакодневног живота. У опису особа са овим темпераментом сматра се да их 

карактерише друштвеност, eлоквентност, весело расположење, односно склоност 

шалама и забави, као и висока енергичност, систематичност, једноставност и са 

изразитим самопоуздањем и самоуверености. Особе са хипертимичним афективним 

темпраментом описују се и као неуморне, односно активне, стално у покрету и да 

показују највећи интезитет емоционланих реакција (75, 76, 79, 80, 81). Неадаптивне 

особине овог темперамента сагледавају се у једностраном схватању проблема, склоне су 

преузимању ризика, имају неспутано или непромишљено понашање при непоштовању 

друштвених норми и критика на рачун свог карактера и наметљивости (80).  

Раздражљиви или иритабилини афективни темперамент се карактерише 

нерасположење, скептицизам, критицизам и склоност жалбама и љутњи. Особе код 

којих доминира овај темперамент су скептичне, имају позитивне интелектуалне 

карактеристике са развијеним критичким мишљењем, али се оне сматрају и 

најсуморнијим јер имају тенденцију да буду мрзовољни, незадовољни, брзо се љуте, 

стално се жале, насилне су и зависне од својих партнера (75). Делимично се поклапа са 

циколтимичним афективним темпераментом од кога се разликује у вишем нивоу 
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енергије и нижем нивоу емпатије (80). Према Аксикалу овај темперамент има кључну 

улогу у предиспозици за развој афективног поремећаја (80). Karam и сарадници истичу 

да иако су темпераменти генетски детерминисани они су и у сталној интеракцији са 

демографским карактеристикама поједица и могу утицати на настанак менталних 

болести (82).  

Анксиозни афективни темперамент представља предиспозицију особе која брине, 

преосетљивост на свакодневна дешавања, као и хронични страх од непознатог. Поред 

тога, имају тенденцију да брину како за себе тако и за друге у виду „алтруистичке 

анксиозности“ (69). Због ових особина ове особе осећају непрекидну ментални и 

физички притисак, константну забринутост и напетост који могу прерасти у телеснe, 

соматске симптоме као и депресивне и анксиозне поремећаје. Страх и бриге које 

доминирају код ових особа су особине које надвладавају релаксацију, опуштање тако да 

ове особе имају и соматске тегобе као што су несаница и гастроинтестинални симптоми 

(56, 76, 80, 82).  

Битно је поменути и молекуларно генетских истраживања која сугеришу могућност 

будућег дефинисања димензија афективног темперамента у контексту неуробиологије 

мозга (80), као и деловање централне серотонергичке (депресивни, циклотимни, 

раздражљиви и анксиозни темперамент) и допаминергичке регулације (хипертимни 

темперамент), која сугерише генетски потенцијал менталних поремећаја (62).  

 

1.3. Специфичност појаве психосоматских симптома код Хашимото 

тиреоидитиса 
 

Сматра се да појава психосоматских симптома може утицати на здравствено стање 

појединца, али и да различита клиничка стања могу бити основа за појаву 

психосоматских симптома.  

Експериментална студије код успостављеног еутироидног Хашимото тиреоидитиса на 

мишевима испитивала је може ли такво стање довести до неуроинфламације, која може 

утицати на појаву поремећаје расположења код људи и до којих емоционалних промена 

долази. Студија је пронашла да ХТ проузрокује неуроинфламацију и мења повезану 

сигнализацију серотинина у еутироидном стању, што може бити доказ штетног 

деловања ХТ на емоционалну функцију код људи (13). 

Према појединим ауторима код оболелих са смањеном функцијом штитасте жлезде 

постоји тиреострес као објашњење постојања забринутости за физичко и ментално 

здравље код ових оболелих. Тиреострес представља емоционално стање које се 

карактерише екстремном стрепњом, непријатношћу или потишћеношћу које су 

узроковане свакодневним ситуацијама у животу. У објашњењу симптома код 

хипотиреозе емоције могу варирати од забринутости до страха, од стрепње до 

потиштености или од недостатка поверења до непријатности у суочавању са изазовима 

свакодневног живота што, према овим ауторима, предствљају манифестације стреса 

(83).  

Резултати указују да оболели са ХТ могу имати и психолошке проблеме или поремећаје 

који се развијају као последице овог ендокринолошког обољења. Раније је истраживана 

повезаност ХТ и психијатриских поремећаја, најчешће депресијом и анксиозношћу (84). 

Недавна истраживања сугеришу да FТ4 не може осигурати еутироидно стање у свим 

ткивима истовремено (85), а студије пресека су идентификовале поремећено 

психолошко благостање и когнитивно функционисање код пацијената са ХТ (86, 87). 

Клиничка и епидемиолошка истраживања упућују на повезаност високог нивоа антитела 

на штитасту жлезду и већу учесталост поремећаја расположења и анксиозности (88).  
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Концентрација хормона штитасте жлезде повезује се са хетерогеним психијатриским 

симтомима због улоге осовине хипоталамус – хипофиза - штитаста жлезда (HHT) (89). 

Сматра се да недостатак хормона штитасте жлезде може довести до различитих 

поремећаја расположења током живота (90, 91) као и повишен ниво TPO антитела са 

нормално функцијом штитасте жлезде има већи ризик за настанак анксиозних 

поремећаја и поремећаја расположења (92). У неким  истраживањима истиче се 

заједничка имунска патогенеза за аутоимуне поремећаје штитасте жлезде и поремећаје 

расположења, а велику преваленцу имају депресија и анксиозност (93, 94).  

Досадашња истраживања указију да је депресија учесталије заступљена код еутироидног 

ХТ у поређењу са другима који немају овакво стање (95), као и да је депресија основни 

поремећај код смањене функције штитасте жлезде (96). 

Према доступним подацима сматра се да постоји истовремено присуство депресије и 

анксиозности код 90% болесника са ХТ (24, 92).  

Студија Van de Ven и сарадници показује да присуство антитела на пероксидазу штитасте 

жлезде може бити маркер рањивости за развој депресија код болесника са ХТ (97).  

У литератури проналазимо истраживања које испитују повезаност хипотиреозе и 

депресије, којима се оболели упоређују са здравим контролама (43, 45, 88, 95, 98) као и 

истраживања повезаности анксиозности са различитим поремећајима функције 

штитасте жлезде код ХТ (45, 99, 100, 101).  

Студија метаанализе Siegmann и сарадника указују да су веће могућности за развој 

симптома депресије и анксиозности код оболелих са хипотироидиним ХТ (24). 

Психосоматски симптоми код појединих болести најчешће настају као последица 

дуготрајног, хроничног стреса и праћена су индивидуалним слабостима и 

карактеристичним симптомима који утичу на ток и исход болести (96, 102).   

Код поремећаја функције ендокриног система најчешћи се јављају проблеми са 

менталним здрављем, затим знаци и симптоми одређених психијатриских болести. Код 

ових поремећаја може доћи до испреплитања физичких и психичких симптома, па се 

може десити да на почетку болести код смањене функције рада штитасте жлезде буду 

манифестовани психички симптоми, да се оболели могу наћи на лечењу код психијатра 

а да нису знали да се код њих постоји поремећај функције штитасте жлезде (103, 104).  

Током последњих  деценија, напредовала су психосоматска истраживања у циљу бољег 

сагледавања, холистичког и индивидуалног приступа у лечењу пацијената са хроничним 

болестима (103). Најчешћи узрок на настанак физичких болести могу бити знаци и 

симтоми развијени код менталних болести (104).  

Данас се сматра су психосоматски одговори повезани са стресом велики ризик за 

физичко здравље код људи. Остаје нејасно да ли психосоматски симптоми повезани са 

стресом повезани и са обољењем ХТ, колико они имају заступљеност на почетку код 

дијагностикованог ХТ и након примене терапије, односно на контроли или након 

праћења оболелих са ХТ.  

 

1.3.1. Стрес  
 

Hans Selye дефинише стрес као неспецифичан одговор организма на било који захтев 

који му се постави (105). Стрес се доживаљава као фактор нарушавања физичке или 

психичке равнотеже у организму и који доводи организам у ситуацију која захтева 

прилагођавање (106). Стрес је широка појава која је проузрокована физичким и 

емоционалним изазовима на које сви живи организми реагују активацијом сложених 

неуроендокриних, ћелијских и молекуларних путева, што прво доводи организам у 

адаптивно стање а касније у динамику обнављање хомеостазе (106).  



11 

 

Сам стрес није болест, већ стање, а дуготрајни стрес обично може да проузрокује 

здравствене проблеме. Свакодневни нежељени животни догађаји могу довести до 

преоптерећења одбрамбених снага организма а самим тим може доћи и до неправилних 

неуроендокриних одговора. Све је већи број доказа коју указују да биомедицински и 

неуропсихолошки процеси покрећу и одржавају физички стрес (107). Стрес може да 

утиче на имунски систем и доведе до различитих реакције као одговор на стрес код 

пацијената са аутоимуним обољењима (108).  

Упркос бројним студијама које су истраживале повезаност стреса и аутоимуних болести, 

већина њихових резултата указује да стресори изазивају различите имунолошке 

промене, а да је повезаности психичког и физичког стреса и настанка аутоимуних 

болести посредна, док механизми којима стрес утиче на аутоимуне болести нису у 

потпуности доказани. Стрес утиче на имунолошки систем преко нервног и ендокриног 

система па тако ове имунолошке модулације могу довести до аутоимуне болести код 

генетски предиспонираних особа (109).  

Психолошки стрес преко осовине хипоталамус-хипофизна-надбубрежна жлезда, може 

проузроковати штетне последице на ендокрини и имунолошки систем организма. 

Допринос стреса у Хашимото тиреоидитису је мање познат иако је биолошки вероватно 

да стрес има етиолошку улогу код генетски осетњивих појединаца али нема 

регистроване повезаности између стреса и аутоимуно изазване хипотиреозе код ХТ. 

Истраживања сугеришу да постоји хипоактивација хипоталамус-хипофиза-надбубрежне 

осовине код болесника са хипотиреоидизмом, која подстиче Th1 доминантна стања, за 

која се сматра да се доводе до ХТ (50). 

Истраживање стреса, имунитета и хипоталамус-хипофиза-штитаста жезда оси показало 

је занимљиве резултате. Friedman и сарадници пронашли су у свом истраживању када 

су испитивали деловање стреса на мозак мишева да акутни стрес може променити 

кнцентрацију хормона штитњаче T3, али не и T4 у мозгу мишева. Bauer и сарадници 

истраживали су деловање хроничног стреса на лучење хормона код људи. Дошли су до 

резултата да је смањена концентрација ТSH и хормона штитасте жлезде код испитаника 

који су имали различите психијатриске поремећаје. Cremaschi и сарадници анализирали 

су деловање хроничног стреса на функцију штитасте жлезде и његов утицај на 

имунолошки одговор код животиња и пронашли да хронични стрес може утицати на 

хормоне штитасте жлезде, посено на концентрацију T3 (50). 

Иако стрес није препознат као фактор ризика за настанак ХТ, утврђено је да утиче на 

ендокрине и имунске механизме који онда утичу на ХТ. Тако хиперактивност на 

осовини стреса хипоталамус-хипофиза-надбубрежна жлезда доводе до повећања нивоа 

кортизола у крвотоку али и смањеног лучења хормона штитасте жлезде и настанак 

хипотиреозе (96). Стресни животни догађаји утичу на регулаторне механизме 

неуроендокриних имунолошких функција (102).  Сматра се да акутни стрес доводи до 

упалних аутоимуних процеса, док је хронични стрес повезан са поремећајима имуног 

система који доводи до појачаног хуморалног одговора (96).  

Симптоми стреса настају као резултат стресних ситуација у којима се улаже напор да се 

особа избори са њима. Соматски поремећаји узроковани стресом могу бити синдром 

хроничног умора, фибромегалије, иритабилних болести црева и друго. Стрес може бити 

повезан и са психичким болестима као што су депресија, анксиозност, перцепција или 

доживљај соматских симптома (103,106). Сматра се да емоционални стрес делује на 

појаву соматских симптома смањењем волумена хипокампуса, односно доводи (повезан 

је) са смањењем волумена у префронталним, инсула и лимбичким регијама укљученим 

у емоције и обраду меморије (103).  

Најчешћи симптоми стреса су забринутост, напетост, малаксалост, слаба концентрација, 

проблеми са спавањем и деморализација (110).  
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1.3.2. Депресивност 

 

Депресија је водећи узрок инвалидитета у свету јер се сматра да обухвата 3.4% 

становништва, у просеку између 2% и 6%. Глобално гледано, сматра се да од депресије 

болује 264 милиона становника, од тога су 4.1% женске особе, а 2.7% су мушкарсци. 

Најугроженије за развој депресивних поремећаја су старије особе, старији од 70 година. 

Према Светској здравственој организацији (СЗО), око 75% људи са менталним 

поремећајима остаје нелечено у земљама у развоју што представља јавно здравствени 

проблем због кога је потребно обратити посебну пажњу да би се на време 

дијагностиковала и адекватно лечили појединци са овим тегобама (111). 

Појам депресије означава психички поремећај који се одликује ниским степеном 

расположења, недостатком радости, емоционалном празнином, безвољности, губитком 

интереса и бројним физичким тегобама (61). 

Према Дијагностичким критеријумима менталних болести (DSM-V), особа која има 

депресију мора имати депресивно расположење две или више недеља (112). Ово 

расположење доводи до промена у односу на нормално расположење особе, што доводи 

до нарушавања друштвеног и професионалног функционисања. Према Међународној 

статистичкој класификацији болести (ICD-10), да би се поставила дијагноза депресивне 

епизоде, пацијент мора показати депресивно расположење или интерес у четири или 

више симптома и то повећање или смањење сна, смањени интерес за активности које су 

раније биле пријатне, осећај кривице, ниско самопоуздање, слаба енергија, лоша 

концентрација, повећање или смањење апетита, психомоторна непокретност или 

успореност, као и суицидалне идеје (111, 113).  

Преме Међународној класификацији болести Светске здравствене организације (ICD-

10) депресивни поремећаји представљају скуп поремећаја који се јављају у распону од 

благих, умерену и трајну депресију (дистимија) до тешких као што је велики депресивни 

поремећај. Депресивни поремећаји имају одређене симптоме као што су смањена 

концентрација или пажња, смањено самопоуздање и самопоштовање, осећај кривице и 

недостојности ситуације, затим, суморни и песимистични погледи на будућност као и 

идеје самоповређивања и самоубиства. Од телесних симптома код депресивних 

поремећаја јављају се поремећен сан и смањеног апетита и либида (114, 115). Клиничка 

слика депресије има карактеристичних симптоме, као што су: депресивно расположење, 

губитак мотивисаности, интересовања и задовољства, смањење енергије, чест осећај 

умора (116).  

Када се понавља са умереним или тешким интезитетом, депресија може постати 

озбиљно здравствено стање, где оболела особа пати, лоше функционише у свакодневном 

животу на послу, у породици, међу пријатељима и у слободном времену (115, 116).  

Депресија може повећати осетљивост на соматске болести, допринети тежини 

соматских болести и као трајно инфламаторно стање може представљати ризик за 

настанак кардиоваскулатних, малигних и ендокринолошких обољења (102). 

Налази предходних истраживања препознају везу између дисфункције штитасте жлезде 

и депресије, објашњавајући да хипотиреоза може утицати на промену хемијских сигнала 

у мозгу и настанка депресије. Студије показују да многи болесници са депресијом имају 

недијагностиковану дисфункцију штитасте жлезде као узрок настанка њихове 

депресије. Сматра се да пацијенти са депресијом имају смањен степен трансфера Т4 кроз 

крвно мождану баријеру због неадекватног транспорта протеина, транферитина (ТТР) 

што доводи до значајног смањења хормона штитасте жлезде у мозгу пацијаната са 

депресијом поред нормалног нивоа Т4 у серуму код стандардних тестова за штитасту 

жлезду. Код пацијената са депресијом као и код пацијената са повишеним 

антитиреоидним антителима постоји дисфункција на оси хипоталамус-хипофиза-
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штитаста жлезда. Исход лечења и ток депресије могу бити у вези са статусом функције 

штитасте жлезде, посебно са њеном аутоимуношћу (117).  

Према резултатима истраживања депресију прате промене нивоа инфламаторних и 

трофичних фактора, укључујући интерлеукине (IL-1ß, IL-2, IL-6), интерферон алфа 

(IFH-α), фактор некрозе тумора алфа (ТNF-α), Ц реактивни протеин (CRP) и 

неуротрофни фактор из мозга. Откривањем везе између депресије и аутоимуне болести 

указује да патомеханизам депресије може бити повезан са променама у имуном систему, 

што указује да ова наведена стања могу настати због истих имунолошких процеса (34).  

У пракси, депресија је један од главих симптома повезаних са хипотереозом. Утврђено 

је да пацијенти са смањеном функциом штитасте жлезде показују већу учесталост 

депресије током живота од испитаника са нормалном функцијом штитасте жлезде. 

Gunnarsson и сарадници истичу да билошки корелати CCK-4 CSF (анксиозни пептид) и 

тритофан (прекусор серотонина) могу постојати за неке од депресивних симптома код 

хипотиреозе (118). Претпоставља се да је смањена централна серотинергичка активност 

код оболелих са хипотиреозом, као и да релативно виши ниво хормона који стимулише 

рад шитатсте жлезде (ТSH) могу бити узрок нижих ендокринолошких одговора 

посредованих серотонином и присутности клиничке депресије. Депресија је повезана са 

недостатком серотинергичке (5-HT) активности мозга настале услед промена на нивоу 

хормона на осовини хипоталамус-хипофиза-штитаста жлезда.  

Поједини научници наводе да је транстиретин, протеин посредник хормона штитасте 

жлезде, преносни протеин смањен у ликвору код пацијената са депресијом, што доводи 

до спречавања транспорта ових хормона до мозга који другачије користи ове хормоне 

од других органа и посебно је осетљив на њихову инсуфицијенцију. Промене у нивоима 

хормона штитасте жлезде имају велики утицај на серотинергички, адренергики и GABA 

ергички систем, што значи да функција штитасте жлезде може значајно утицати на 

расположење, понашање и конгитивну функцију (50).  

Са друге стране, нека истраживања оспоравају везу депресије са дисфункцијом штитасте 

жлезде. Engum и сарадницу на великом броју испитаника испитивали су ризик од 

анксиозности и депресије код појединаца са поремећајем функције штитaсте жлезде. 

Њихови резултати указују да је већа преваленца депресије у групи са предходно 

познатим поремећајем штитасте жлезде и нижом преваленцом у групи код које је тек 

откривено ово обољење. Ово истраживање је показало да постоји слаба повезаност 

између симптома депресије и анксиозности са поремећајем функције штитасте жлезде. 

Исти научници даље сугеришу да се појавa депресивних и анксиозних поремећаја код 

оболелих са поремећајем функције штитасте жлезде треба да третирају као два одвојена 

ентитета (100).  

Brown и сарадници сугеришу да не постоји узрочна веза између хипотиреозе и депресије, 

али и да присуство аутоимуности може утицати на функцију штитасте жлезде код 

оболелих од депресије (50).  

У ранијим истраживањима издвојају се докази да се симптоми депресије често 

преклапају са симптомима хипотиреозе. Резултати указују да неуровегетативни 

симптоми депресије као што су умор, недостатак енергије, потешкоће са спавањем и 

конгитивним функционисањем сусрећемо као симптоме на које се жале и пацијенти са 

смањеним лучењем хормона штитасте жлезде (117).  

За клиничку процену депресије неоходна је примена дијагностичког интервјуа, 

прикупљање анамнестичких података, а како се у истраживањима најчешће користе 

скале самопроцене које смо и ми користили, ослањаћемо се на термин депресивност. 
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1.3.3. Анксиозност  

 

Анксиозни поремећаји у свету се региструју код 3.8% испитаника, у просеку, зависно од 

појединих делова света, од 2.5 до 7% (зависно и од примењен методологије 

истраживања). У 2019. години, анксиозни поремећај детектован код око 284 милиона 

становника, више у женској популацији  4.7%, док је код мушкараца 2.8% (114). У 

Америци, анксиозност се сматра најчешћим менталним пормећајем који погађају 40 

милиона становника старијих од 18 година (19.1% становништва) (114). 

Према Међународној класификацији болести и поремећаја (МКБ-10) анксиозни 

поремећаји налазе се у групи "Неуротски, са стресом повезани и сомотиформни 

поремећаји" и означени су као: фобично-анксиозни поремећај, други анксиозни 

поремећаји, панични поремећај, генерализовани анксиозни поремећај, опсесивно-

компулзивни поремећај, реакције на стрес и поремећаји прилагођавања, посттрауматски 

стресни поремећај, поремећај прилагођавања, дисоцијативни поремећај, соматиформни 

поремећај, остали неуротски поремећај.  

Анксиозност се описује као негативно емотивно стање које може бити физиолошко, 

пролазно али и обољење које је потребно лечити. У физиолошком облику, анксиозност 

представља уобичајен начин реаговања или прилагођавања особе на постојећу кризну 

ситуацију. У форми патолошког страха карактерише је осећај унутрашње 

узнемирености, уплашености, стрепње и забринутости да ће се нешто лоше догодити. 

Психолошка компонента анксиозности подразумева упозорење за покретање механизма 

адаптације, док соматска компонента (под утицајем аутономног нервног система и 

спреге хипоталамус хипофиза надбрубрег) припрема тело за акцију у односу на опасност 

која им предстоји. Под одређеним околностима, анксиозност престаје да има адаптивну 

улогу и постаје патолошка. Она се јавља када објективна стварност не постоји или када 

емоционални одговор није у сразмери са доживљеним опасностима (119).  

Симптоми анксиозности могу бити присутни у распону од благих до озбиљних у општој 

популацији. Код изолованих симптома анксиозност је понекад тешко дефинисати 

границе постојања психијатрсиких поремећаја. Због дуготрајног трајање симптома 

ансиозности код оболелих ова група менталних поремећаја сврстава се у хроничне 

болести (120).  

Међународна класификација болести СЗО (ICD-10), објашњaва да су чести симптоми 

анксиозних поремећаја стрепња, моторна напетост и прекомерна аутономна активност. 

Стрепњу карактерише брига о будућим догађајима, доживљај претеће опасности, 

потешкоће са концентрацијом. Моторну напетост код анксиозних поремећаја 

карактерише немирно померање, главобоље, дрхтање, немогућност опуштања. Симтоми 

анксиозних поремећаја који карактеришу прекомерну аутономну активност су 

вртоглавица, знојење, тахикардија, нелагодност у епигастријуму, сува уста и друго (116). 

Неке од наведених симптома анксиозности слични су симптомима који се јављају и код 

поремећаја функције штитасте жлезде када се пацијенти могу жалити на умор, слабост 

концентрације и поремећај сан, који се описују и као симптоми генерализованих 

анксиозних поремећаја. Затим, код поремећаја функције штитасте жлезде могу се јавити 

неки од соматских симптома као што су тахикардија, отежано дисање и појачано знојење 

који се преклапају са нападима панике (92).   

У литератури налазимо делимична објашњења заједничких етиолошких механизама за 

анксиозност и аутоимуне болести. Дуготрајне промене у вези са стресом у хипоталамус-

хипофизно-надбубрежној осовини присутне код неких пацијената са анксиозним 

поремећајима што може у исто време да доведе и до аутоимуности кроз померање 

Тh1/Тh2 имуног баланса (121). Нека ранија истраживања указују да аутоимуност 

штитасте жлезде може утицати на хипоталамус-хипофизо-надбрубрежну осу кроз 
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прeупалне и против упалне цитокине чиме би се могле обjaснити последице 

модификације на овој осoвини и настанку поремећаја расположења, анксиозности (92). 

У истраживањима спроведеним као студије пресека, код пацијената са поремећајем 

функције штитасте жлезде, утврђено је да постоји већа вероватноћа настанка анксиозних 

поремећаја, али и да анксиозни поремећаји предходе настанку функције штитасте 

жлезде (121).   

Предходна истраживања проналазе повезаност анксиозности код пацијанта са ХТ који 

немају поремећај функције штитасте жлезде (122, 123), као и код поремећаја функције 

штитасте жлезде са повећаноm вредности антитела на штитасту жлезду (24,  88, 122, 

124). Carta и сарадници у свом истраживању пацијената са еутироидним ХТ указују да 

повишене вредности антитела на штитасту жлезду представљају могући ризик за 

анксиозне поремећаје као што су генерализовани анксиозни поремећај, социјална фобија 

и на панични поремећај код ХТ (92).  

Hall и сарадници наводе да споре прогресивне промене у ниво хормона штитасте жлезде 

највероватније ће бити повезане са знацима хроничне анксиозности, повећаног умора и 

психомоторног успоравања. Озбиљност психичких симптома већа је код старијих 

болесника и код болесника с брзом променом нивоа хормона штитасте жлезде. У студији 

код пацијената са ХТ, анксиозност је била истакнути почетни симптом у време када је 

стање дијагностиковано и често је била повезана с лабилности расположења, 

повлачењем из уобичајених дужности због збуњености, а у тешким случајевима, 

генерализованом узнемиреношћу, дезоријентацијом и екстремним немиром (125).  

 

1.3.4. Соматизација 

 

Соматизација представља изражавање поремећаја психичких обољења кроз физичке 

симптоме болести (126). Соматизацију карактерише телесне тегобе на чији настанак 

утичу прихички узроци, поремећаји емоција, односно изоложеност стресу у различитим 

облицима. Она представља и израз забринутости, брига, неспокојства пренесен у 

физички, соматски облик и најчешће је праћена са депресијом и анксиозношћу (127).   

Сматра се да су соматски симптоми већином повезани са емоционалним и можданим 

функцијама и могу изражавати потенцијалне емоционалне сукобе са којима се пацијенти 

не могу суочити. Ранија истраживања код болесника са анксиозношћу и депресијом 

утврдило је да 30% болесника доживљава соматске симптоме као што су вртоглавице, 

умор, бол у грудима и трбуху (128).   

Према неким ауторима соматизација је можда најчешћи психијатриски проблем који се 

среће како код лекара у примарној здравственој заштити, тако и код лекара других 

специјалности којима се појединци обраћају због својих различитих физичких проблема 

и болести (129). У литератури се сусрећемо са подацима да се соматизација среће код 

6.3% испитаника у Европи, док друге студије проналазе да су недефинисани 

соматоформни поремећаји заступљени од 8.6% до 25.6% у примарној здравственој 

заштити (126). Истраживања су показала да 30 до 50% болесника са различитим 

соматским, функционалним поремећајима има истовремено и менталне поремећаје, 

посебно анксиозност и депресију (107).   

Соматизација не представља специфичну, издвојену болест, већ је то манифестација 

психолошких, патолошких процеса (129). Физички симптоми на које указују појединци 

да им представљају проблеме не могу се потврдити дијагностичким, клиничким или 

лабораторисјким, испитивањима као одређено, физичко стање или болест (128).  

Патофизиолошки механизми као што су аутоимуне болести, дисфункција на оси стреса, 

сенизитивисан нервни систем и упални процеси имају потенцијал за настанак и 

одржавање физичких симптома болести (107).   
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Поремећаји мождане функције и изражене емоцијоналне тегобе страха, беса, туге, могу 

бити испољавани кроз одређене физичке симптоме (130). Физики симптоми болести као 

што су бол у грудима, умор, вртоглавице су симптоми који су карактеристични за 

депресију и анксиозност (128). У кохортној студији спроведеној код болесника са 

депресијом и анксиозношћу, у примарној здравственој заштити, у Индији код 500 

испитаника, њих 29% испитиваних је у исто време имало и физичке тегобе (131). 

У популационом истраживању у пет Америчких држава када се испитивао однос између 

физичких болести и анксиозности и депресије, утврђено је да је присуство физичких 

симптома повезано са повећањим нивоом депресије и анксиозности (132). У том смислу, 

соматизација представља склоност доживљају физичког тегоба као одговору на 

психосоцијални стрес и најчешће је повезана са депресијом и анксиозноти када чини 

соматоформни поремећај (133). 

Предходна истраживања су доказала да емоционални стрес, депресија и анксиозност 

доприносе развоју соматских симптома код реуматоидних болести када су физичке 

тегобе доживљаване као много болније (134, 135). Истраживања код оболелих са 

фибромијалгијом су показала да ово обољење није само физичко обољење са 

присуством бола већ да поред бола у овом случају постоји и присуство повећаног стреса. 

Према резултатима овог истраживања соматски поремећаји повезани су са 

анксиозношћу и депресијом, односно постоји снажна веза између повећаног 

емоционалног стреса и соматских симптома код психосоматских поремећаја (136).  

Истраживање у Аустралији код испитаника опште медицине, указује да је појава 

соматизације уобичајена код корисника у овој служби и да се чешће среће у популацији 

одраслих у односу на депресију или анксиозност. Такође, исто истраживање показује да 

је мањи број пацијената са соматским тегобама 29.6% имао значајну депресију и 

анксиозност, док 57.9% пацијената са депресијом и анксиозношћу имало значајно 

повишен ниво соматизације. Ово истраживање истиче да је препознавање депресије и 

анксиозности код појединаца са соматизацијом отежано због описивања његових 

соматских тегоба (127).  

Постоји и предпоставка да су одређена физичка обољења пропраћена са психичким 

тегобама. Тако код оболелих са кардијалном неурозом нађена је повезаност са 

депресијом и анксиозношћу код скоро 50% пацијената (128).  

Према сазнањима из нама доступне литературе пацијенти са хипотиреозним ХТ након 

лечење левотироксином и у еутироидном стању пријављују симптоме као што су брзе 

промене расположења, депресију (умор, поремећај сна и губитака апетита) и 

анксиозност (проблеме са концентрацијом, менталном болести и раздражљивости) који 

се могу преклапати са типичним симптомима психосоматских поремећаја (21). 

Последњих година учесталост обољења ХТ постепено расте, што нам указује да је 

потебно обратити пажњу на ове болеснике који се могу сусрести са овим проблемом 

соматизације. Није нам познато колико су заступљени соматски симптоми и негативна 

емоционална стања  код оболелих са ХТ. Ово истраживање којим се процењује ниво 

соматизације код оболилих од ХТ пружило би основу здравственим радницима да 

сазнају колико су проблеми соматизације заступљени како би на време уочили и ако је 

потребно спроводили адекватне мултидисциплинарне интервенције за стабилизацију 

емотивних стања код ових оболилих.  
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА  
 

2.1. Циљ истраживања 
 

Циљ истраживања је био одредити и упоредити доминантни афективни темперамент код 

пацијената са ХТ и њихових здравих најближих рођака (браћа/сестре) као и контролне 

групе, здравих особа из опште популације, као и испитати повезаност афективног 

темперамента код пацијената са ХТ и њиховог психосоматског стања на почетку болести 

и на контролном прегледу.  

 

2.1.1. У складу са главним циљем постављени су конкретни задаци 

 

1. Испитати доминантни стил афективног темперамента (изражених преко скорова на 

шест димензија афективног темперамента мерених скалом TEMPS-А) код пацијената 

са еутироидним и хипотироидним ХТ, његових најближих сродника (браћа/сестра) и 

контролне групе, здравих особа из опште популације који су изједначени са 

оболелима по полу и годинама живота. 

2. Испитати повезаност различитих афективних темперамената са скором на Скали за 

самопроцену депресивности, анксиозности и стреса (DASS скали) и Скали 

самопроцене стреса, депресивности, анксиозности и соматизације (4DSQ) код 

пацијента са ХТ, као и разлике у различитим групама код оболелих са ХТ. 

3. Испитати разлике у скору на DASS и 4DSQ скали код пацијанта са ХТ и код његових 

најближих здравих сродника и контролне групе, здравих особа из опште популације 

уједначених по полу и годинама живота.  

4. Испитати разлике у скору на DASS и 4DSQ скали код пацијената са ХТ различитих 

афективних темперамената пре и након увођења терапије тј. након постизања 

референтних вредности параметара које се прате (TSH, FT4), односно након контроле 

функције штитасте жлезде код пацијената са еутироидним ХТ.  

5. Сагледати повезаност афективног темперамента и BMI код пацијената од ХТ, као и 

повезаност BMI на почетку болести и након укључивања терапије тј. након постизања 

еутироидног стања или на контроли након праћења функције штитасте жлезде са ХТ. 

6. Испитати социодемографске карактеристике код пацијената од ХТ (узрасту, полу, 

месту становања, образовном нивоу, професионалном, брачном и економском 

статусу). 
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2.2. Хипотезе истраживања  
 

2.2.1. Општа хипотеза истраживања  

 

Доминантни стил афективног темперамента код пацијената са ХТ се разликује од 

афективног темперамента њихових здравих најближих сродника (браћа/сестре) и 

контролне групе, здравих особа из опште популације. 

Такође, афективни темперамент код пацијената са ХТ је повезан са њиховим 

психосоматским стањем (нивом стреса, депресије, анксиозности и соматизације) на 

почетку болести, пре и након укључивања терапије или на контролном прегледу код 

постизања еутироидног стања пацијената са ХТ.  

 

2.2.2. Радне хипотезе истраживања 

 

1. Претпоставка је да се доминантни афективни темперамент код пацијената са ХТ 

разликује од афективног темперамента њихових здравих најближих сродника 

(браћа/сестре) и контролне групе, здравих из опште популације уједначених по полу 

и годинама живота. 

2. Претпоставка је да постоји повезаност одређеног афективног темерамента са нижим 

скором на DASS скали и вишим скором на 4DSQ скали код пацијената са ХТ. 

3. Предпоставка је да постоје разлике у скору на DASS и 4DSQ скали код пацијанта са 

ХТ и њихових здравих најближих сродника (браћа/сестре) и код контролне групе, 

здравих особа из опште популације уједначених по полу и годинама живота.  

4. Постоје статистички значајне разлике у побољшању скора на DASS и 4DSQ скали 

код пацијената са ХТ различитих афективних темперамената пре и након увођења 

терапије тј. након постизања референтних вредности параметара које се прате (TSH, 

FT4) и шест месеци након праћења функције штитасте жлезде код пацијената са 

еутироидним ХТ. 

5. Не постоји повезаност афективног темперамента и BMI код пацијената са ХТ, као ни 

разлике у одређеним показатељима здравтсвеног стања - BMI код новооткривених 

пацијената са ХТ на почетку болести и након укључивања терапије тј. након 

постизања еутироидног стања или на контроли након праћења функције штитасте 

жлезде са ХТ. 

6. Очекује се да нема значајне разлике у односу скора на 4DSQ и DASS скали код 

различитих категорија пацијента са ХТ у односу на:  

a) узраст – очекује се да групе пацијената са ХТ различитих година живота имају 

различити скор постигнут на 4DSQ и DASS скали (млађи испитаници имају боље 

вредности на скалама за праћење психосоматског стања). 

b) пол – очекује се већи број женских испитаника и њихов скор постигнут на 4DSQ 

и DASS се не разликује од мушких испитаника. 

c) место становања – очекује са да групе пацијената са ХТ које живе у селу или 

граду не разликују у односу на скор постигнут на 4DSQ и DASS скали. 

d) образовни ниво – очекује се да нема разлике између ниже образованих и високо 

образованих испитаника у односу на скор постигнут на 4DSQ и DASS скали. 

e) емотивни статус (брачни статус и родитељство) – очекује се да ће се групе које 

су у браку и групе које немају емотивног партнера, као и групе које имају децу и 

групе које немају децу статистички значајно разликовати у односу на постигнути 

скор на 4DSQ и DASS скали. 
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f) професионални статус (радни однос и године радног стажа) – очекује се да ће 

групе запослених и незапослених имати статистички значајне разлике у односу 

на постигнути скор на 4DSQ и DASS скали. 

g) економски статус – очекује се да ће групе везане за економски статус разликовати 

се односу на постигнути скор на 4DSQ и DASS скали. 
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3. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 
 

3.1. Врста студије 
 

Студија је дизајнирана као опсервациона студија, случај контрола. Истраживање је 

спроведено Специјалној болници за болести штитасте жлезде и болести метаболизма 

„Златибор“, након одобрења Етичког одбора Факултета медицинских наука 

Универзитета у Крагујевцу и добровољног потписивања информисаног пристанка свих 

испитаника у истраживању. Дужина истраживања била је условљена величином узорка 

и спроведена је од фебруара 2021. године до фебруара 2022. године. 

 

3.2. Популација која се истражује 
 

Студијску популацију чинило је укупно 214 испитаника, амбулантних пацијентата који 

су долазили на преглед или на контролу за испитивање функције штитасте жлезде.   

Истраживање је обухватило 70 пацијената, женског пола са новооткривеним 

дијагностикованим Хашимото тиреоидитисом. Након постављања дијагнозе Хашимото 

тиреоидитиса испитанице су подељене у две групе.  

Прву групу чиниле су  53 испитанице код којих је постављена дијагноза ХТ и примарни 

хипотиреоидизам (повишена концентрација ТSH, нормална или ниска концентрација 

FТ4 и повишена концентрација Тg и/или ТPО аутоантитела, као и карактеристичан 

клинички и ултразвучни налаз штитасте жлезде). Код ових пацијенткиња је започето 

лечење левотироксином у складу са принципима стандардне клиничке праксе. 

Испитанице су долазиле на контролу концентрације ТSH и FТ4 које су спроведене у 

заказаним терминима до постизања еутироидног стања. 

Другу групу чинило је 17 испитаница са поставњеном дијагнозом ХТ и са еутиреозом, 

код којих није започето лечење, које су амбулантно праћене, односно долазиле на 

контролни преглед након шест месеци од утврђивања обољења ХТ са референтним 

вредностима хормона и присуством повишених вредности антитела за штитасту жлезду.   

Трећу групу испитаника чинило је 74 испитаника, здравих најближих сродника (браћа, 

сестре другог степена) који су долазили на преглед због провере функције штитасте 

жлезде и присуства антитела на штитасту жлезду, а који нису имали обољење штитасте 

жлезде и повишене вредности антитела на штутасту жлезду, односно којима није 

постављена дијагноза ХТ.  

Четврту, контролну групу, здравих испитаника су чинили 70 испитаница из опште 

популације које су имале референтне лабораториске параметре за нормалну функцију 

штитасте жлезде и негативне аутоимунске маркете, а које су са испитаницама код којих 

је постављена дијагноза ХТ била уједначене према полу и годинама живота.  

Укључујући критеријуми за групу са Хашимото тиреоидитисом хипотиреоидизмом 

(ХТ-Х) (Група 1) 

• Пацијенти са ХТ и примарном хипотиреоидозом (дијагноза Хашимото 

тиреоидитисом (Е06.3 према МКБ 10) према дијагностичким критеријумима за 

обољења ендокриног система (TSH, FT4, anti TPO at, anti Tg at) и ултразвучни налаз 

карактеристичан за ХТ; 

• Пацијент који је добровољно потписао информисани пристанак о учешћу у 

истраживању; 

• Испитаници који имају 18 и више година; 

• Амбулантни пацијенти који немају претходну историју болести штитасте жлезде; 

• Пацијенти који започињу лечење левотирокосином 
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Укључујући критеријуми за испитивану групу са Хашимото тиреоидитисом 

еутиреозом (ХТ-Е) (Група 2) 

• Пацијенти са ХТ и са еутироидитисом дијагноза Хашимото тиреоидитисом (Е06.3 

према МКБ 10) према дијагностичким критеријумима за обољења ендокриног 

система (пацијенти код којих је концентрација TSH и FT4, у референтним 

вредностима, али имају присуство повишених вредности антитела TPO или Tg); 

• Пацијенти који су добровољно потписали информисани пристанак о учешћу у 

истраживању; 

• Испитаници који имају 18 и више година; 

• Амбулантни пацијенти који немају претходну историју болести штитасте жлезде. 

 

Укључујући критеријуми за здраве најближе сроднике (браћа/сестре) испитаника 

са ХТ (ЗС) (Група 3): 

• Чланови породице пацијената са ХТ, који су најближи сродници (браћа/сестре), 

односно имају исте родитеље; 

• Испитаници који немају дијагностички критеријум за обољење ХТ, који имају 

лабораториске параметре TSH и FT4 у референтном вредностима и без присуства 

повишених вредности TPO и Tg антитела; 

• Испитаници који су добровољно потписали информисани пристанак о учешћу у 

истраживању; 

• Испитаници који имају 18 и више година. 

• Испитаници који немају претходну историју болести штитасте жлезде. 

Укључујући критеријуми за здраве испитанике - контролну групу (Група 4): 

• Испитаници који су здраве особе из опште популације, који немају податке о 

историји болести ХТ, а чији лабораториски параметри TSH и FT4 показују 

еутироидно стање и без присуства повишених вредности TPO и Tg антитела; 

• Испитаници из опште популације изједначени по полу и годинама живота са 

испитиваним групама са ХТ и који се налазе у истој установи са испитиваним 

групама са ХТ док траје истраживање; 

• Испитаници који су добровољно потписали информисани пристанак о учешћу у 

истраживању; 

• Испитаници који имају 18 и више година. 

• Испитаници који немају претходну историју болести штитасте жлезде. 

 

Искључујући критеријуми при уласку у студију: 

• испитаници којима српски језик није матерњи; 

• пацијенти који нису попунили све тражене податке током праћења или нису 

долазили на редовне контроле у заказаном термину; 

• испитаници са значајним коморбидитетом: аутоимунским, ендокринолошким, 

реуматоидним, неуролошким болестима, бубрежном инсуфицијенцијом; 

• пацијенти са акутним психијатриским поремећајима; 

• испитаници са малигним обољењем; 

• пацијенти који узимају лекове који могу утицати на испитиване параметре 

(гликокортикоиди, естрогени), затим тиреотропне лекове (dopamin, amiodaron и 

litijum) и психијатријску терапију (антидепресиве и антипсихотике), најмање три 

месеца пре испитивања; 

• труднице и дојиље, пацијенткиње које су током истраживања остале трудне, или су 

у периоду пуерперијума. 
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Критеријуми за искључивање током студије: 

• уколико је пацијент повукао информисани пристанак;   

• испитаници који нису долазили на заказану, предвиђену контролу;  

• када нису испунили упитнике у потпуности, такви упитници сматрани су неважећим; 

• уколико је пацијент престо да користи препоручени лек у лечењу ХТ из било којих 

разлога; 

• уколико пацијент са ХТ или чланови његове најбилиже породице није био доступан 

(не долази на контролу у заказаном термину); 

• пресељење у иностранство или друго дуже одсуство; 

• уколико код испитаника није спроведено лабораториско испитивање за болести 

штитасте жлезде и ХТ; 

• уколико је код испитаника дошло до нежељених (хоспитализација) и непредвиђених 

догађаја (тудноћа испитаница). 

 

Током спровођење истраживања дошло је до искључивања појединих испитаника. 

Укупан број испитаника којима је објашњена процедура, којима је потврђена дијагноза 

ХТ и дати упитник и скале за попуњаваје је био 123. Од тог броја 53 испитаника је 

искуључено из истраживања јер нису дошли на контролне прегледе или нису обезбедили 

повратне податке за најближег сродника или их нису могли укључити у истраживање. 

Затим, из истраживања су искључени испитаници због откривања обољења шитасте 

жлезде код брата или сестре, као и испитаници који су имали непотпуне податаке за 

спровођење истраживања, као и због настанка трудноће код испитаница.  

Током истраживања узети су подаци од четири мушка испитаника. Због малог броја 

мушких испитаника у току периода укључивања у истраживање, они нису укључени у 

анализирање резултата. Анализирали смо само женске испитанике, због малог броја 

мушких испитаника који су могли ући у студију и чињенице да се ХТ јавља много чешће 

код жена.   

 

3.3. Узорковање 
 

Пацијенти са ХТ укључни у истраживање чинили су две групе испитаника женског пола, 

са новооткривеним ХТ. Једна група испитаника са хипотироидним ХТ а друга група су 

испитанице са еутироидним ХТ. Здрави испитаници који су укључени у истраживање су 

такође чинили две групе. Трећу групу испитаника чине здрави најближи чланови 

породице (браћа, сестре) пацијената са ХТ, док је четврта група била контролна група 

здраве особе из опште популације који имају референтне лабораториске параметре за 

нормалну функцију штитасте жлезде, немају историју болести штитасте жлезде и који 

су одговарали пацијентима са ХТ по полу и годинама живота, а који су долазили у исту 

установу у којој је и испитивана група када се спроводило истраживање.  

Пацијенти са ХТ су се сврставали у одређене групе за истраживање на основу 

индивидуалних лабораторијских резултата (TSH, FT4, TPO и Tg антителима), 

ултразвучног прегледа штитасте жлезде и клиничког прегледа лекара специјалисте 

интернисте ендокринолога. 

Укључивање испитаника је спроведено сукцесивно, према укључујућим и 

искључујућим критеријумима, од првог дана истраживања па на даље до достизања 

укупног броја испитаника. У истраживање су били укључени само испитаници који су 

имали све укључујуће критеријуме и ни један искључујући критеријум. 

У истраживање су се укључили сви узастопни пацијенти, 70 испитаника за испитивану 

групу са дијагнозом ХТ. Након прегледа лекара специјалисте интерне медицине, урађен 
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им је и ултразвучни преглед штитасте жлезде и прикупљени су њихови неопходни 

лабораториски резултати који су предвиђени по протоколу за испитивање функције 

штитасте жлезде у циљу постављања дијагнозе ХТ, као и остали подаци предвиђени 

протоколом истраживања. Након анализираних лабораторијских резултата (TSH, FT4, 

TPO и Tg антитела) ови испитаници су се током истраживања поделити у две групе са 

или без присутва референтних вредности за хормонски статус функције штитасте 

жлезде, али са присуством антитела TPO и Tg у обе испитиване групе (група са ХТ-

еутиреоза (ХТ-Е) и група испитаника са ХТ – хипотиреоза (ХТ-Х). Пацијенти са ХТ 

хипотиреоза, који су задовољавали критеријуме за примену терапије левотироксом, су 

добили упутства о употреби лека, прилагођена им је доза лека са циљем да се постигне 

ниво TSH  у референтним оквирима, а и заказан им је контролни преглед за шест недеља. 

Код пацијента са ХТ који су имали повишене вредности антититела на штитасту жлезду 

и нормалну функцију штитасте жлезде, имали су дијагнозу ХТ еутиреоза и код њих је 

заказан контролни преглед за шест месеци од тренутка постављања дијагнозе.  

Пацијентима са ХТ који су испуњавали критеријуме за укључивање у истраживање 

предочене су све информације везане за истраживање које су им биле неопходне да 

самостално донесу одлуку да ли ће учествовати у истраживању или не. Током 

објашњавања тока истраживања наглашена им је сврха, добровољност и анонимност 

истраживања. Пацијенти су потписали добровољни пристанак за учешће у истраживању 

и попуњавали су предвиђене упитник и скале за спровођење истраживања.   

У току истраживања, испитивач је податке евидентирао у досијеу пацијента и то: 

генералије, датум потписивања информисаног пристанка, критеријуме за укључивање и 

искључивање у истраживање, претходно планиране податке из личне и породичне 

анамнезе; податке о коморбитету; податке из клиничког прегледа лекара; 

лабораторијске анализе (TSH, FT4, TPO и Tg антитела) и то пре започињања терапије и 

на заказаним контролним прегледима код лекара - интернисте након започињања 

терапије код пацијената са ХТ хипотиреоидизмом и након постизања испитиваних 

параметарских лабораторијских вредности TSH и FT4 у референтном нивоу или шест 

месеца након праћења функције штитасте жлезде код пацијената са ХТ еутиреозом; опис 

ултразвучног прегледа штитасте жлезде; антропометријска мерења - телесна тежина, 

телесна висина, BMI, обим струка; српске верзије TEMPS-А, DASS и 4DSQ скала 

(DASS-1 и 4DSQ-1 на првом прегледу, када им је постављена дијагноза ХТ, тј. пре 

започињања узимања прописане терапије; DASS-2 и 4DSQ-2 на другом, контролном 

прегледу, након узимања прописане терапије и успостављања еутироидног стања или 

шест месеци након постављања дијагнозе ХТ еутиреоза); податке о евентуалним 

нежељеним догађајима и евентуалним хоспитализацијама.  

У истраживање су укључени, уз укључивање испитаника са дијагнозом ХТ, и 74 

њихових најближих здравих сродника (браћа или сестре) који су имали лабораторијске 

параметре TSH, FT4 у референтном опсегу и без присуства антитела TPO и Tg. Они су, 

такође, информисани о истраживању, добровољно дали свој информисани пристанак за 

укључивање у истраживање; попунили су српске верзије TEMPS-А, DASS и 4DSQ и то 

на почетку или најкасније до друге посете, контроле пацијената са Хашимото 

тиреоидитисом. 

У истраживање је укључено и 70 испитаника који су чинили контролну групу, здраве 

особе из опште популације, исти по полу и годинама живота са испитаницима код којих 

је дијагностикован ХТ и који су добровољно пристали на учествовање у истраживању. 

Ови испитаници су имали лабораторијске параметре TSH, FT4 у референтном опсегу и 

без присуства антитела TPO и Tg и који су долазили на контролне прегледе у исту 

установу у којој су биле и испитиване групе са ХТ када се спроводило истраживање. 

Испитаници из ове групе имају потписан информисани пристанак и попуњене 
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социодемографски упитник,  TEMPS-А, DASS и 4DSQ скале. Ови испитаници су се 

укључивали током спровођења истраживања, када су прикупљени подаци предвиђени 

снагом студије за пацијенате са ХТ у испитиваној групи. 

 

3.4. Динамика праћења испитаника 
 

Након испуњавања улазно/излазних критеријума за истраживање и потписивања 

информисаног пристанка, испитаници су испитани (процењени) при постављању 

дијагнозе ХТ и на контролном прегледу након укључене терапије до постизања 

еутироидног стања, односно постизања референтних вредности за параметре штитасте 

жлезде, као и након шест месеци након праћења ХТ са еутироидним стањем. На почетку 

истраживања, пацијенти су попуњавали TEMPS-А скалу коју су, такође, попуњавали и 

њихови здрави чланови породице (брат, сестра, зависно од доступности најближих 

сродника). У посматраном периоду, током сваке посете ендокринологу, контролисане су 

им лабораторијске вредности TSH, FT4, мерена им је телесна тежина, обим струка и 

попуњавали су скале предвиђене у истраживању (TEMPS-А на почетку истраживања за 

све групе у истраживању, DASS и 4DSQ скалама на почетку истраживања и на 

контролном прегледу код оболелих са ХТ). 

За време прве посете сагледани су индивидуални лабораторијски резултати (TSH, FT4, 

TPO и Tg антитела), урађен је ултразвучни преглед штитасте жлезде, измерене су 

вредности BMI, пацијенти су самостално попунили социодемографски упитник, 

TEMPS-А, DASS и 4DSQ скале уз евентуалну помоћ истраживача у случају постојања 

недоумица. Тада су испитаницима са ХТ прослеђени упитник за социодемографске 

податке, TEMPS-А, DASS и 4DSQ скале да попуне и његови најближи здрави сродници 

(браћа/сестре), након лабораторијских анализа, клиничког и ултразвучног прегледа 

штитасте жлезде.  

Након постизања еутироидног стања код испитаника са ХТ хипотиреозом или на 

заказаној контроли за шест месеци код ХТ са еутиреозом испитаницима су урађени 

лабораторијске анализе (TSH, FT4), измерене су вредности BMI и поново су попунили 

DASS и 4DSQ скале.  

Здрави чланови породице (браћа/сестре), као и здраве особе из опште популације 

одређене према критеријумима у односу према оболелима, исти са испитаницима са ХТ 

према полу и годинама живота, који су долазили у исту установу у којој је испитивана 

група са ХТ, када се спроводи истраживање, након лабораторијских анализа, клиничког 

и ултразвучног прегледа штитасте жлезде, попуњавали су социодемографски упитник, 

TEMPS-А, DASS и 4DSQ скалу. 

 

3.5. Инструменти истраживања  
 

Прикупљање података за истраживање спроведено је уз коришћење више инструмената 

и параметара. 

Лабораторијски параметри односили су се на вредности тиреостимулирајућег 

хормона и слободног тироксина (TSH, FT4), титар антитела антитироид пероксидаза 

(anti TPO) и анти тиреоглобулинска антитела (anti Tg) у крвном серуму испитаника из 

свих испитиваних група.  

Из личне анамнезе и медицинске документације сагледани су подаци о 

коморбидитету, хроничним обољењима, као и узимању медикамената код свих 

испитиваних група.  

Клинички параметри - односили су се на податке о клиничком и ултразвучном 

прегледу штитасте жлезде (спроводио лекар интерниста ендокринолог), затим мерења: 
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телесна висина (ТВ), телесана тежина (ТТ) и обим струка, одређен је BMI што је спровео 

истраживач. Мерења су урађена калибрисаним инструментима (висинометар за мерење 

висине испитаника и вага за мерење телесне тежине) на прописан начин, а обавио их је 

истраживач у студији. На основу вредности BMI (Kg/m2) = ТТ(Kg)/TВ(m2) проценили 

смо стања и степен ухрањености појединца, па су испитаници сврстани у категорије за 

класификацију гојазности.  

Категорије за класификацију гојазности су биле: BMI < 18.5кg/m2 - неухрањен; BMI = 

18.5-24.9кg/m2 - нормално ухрањен; BMI = 25-29.9кg/m2 – прекомерна телесна маса; BMI 

= 30-34.9кg/m2 - блага гојазност; BMI=35-39.9 кg/m2 - тешка гојазност; BMI  > 40кg/m2 – 

претерана гојазност. 

Социодемографски упитник је упитник који је конструисан за потребе овог 

истраживања и у складу са сврхом истраживања, садржи следеће податке: пол, године 

живота, место пребивалишта, ниво образовања, брачни статис и родитељство (број 

деце), радни статус (године радног стажа) и економски статус (материјални приходи).  

 

За испитивање афективног темпераметната у истраживању је коришћена српска верзија 

скале Temperament Evaluation of Memphis, Paris and San Diego Auto-

questionnaire (TEMPS-А). Овом скалом су испитане најважније црте афективних 

темперамента, тачније емоционална реактивност (нпр. депресивност, иритабилност, 

радост), когнитивна компонента емотивних реакција (песимизам или оптимизам), 

психомоторне реакције и циркадијални ритам (висока или ниска енергичност у 

реакцијама, режим спавања) (58, 137). Ову скалу је конструисала, 1998. Године, група 

истраживача око професора Аксикала како би се истраживао темперамент код особа са 

менталним поремећајима и у здравој популацији.  

У истраживању је коришћена верзија скале од 41 ајтем, која показује добру 

коезистентност (Combach ά=0.83) (138). Српска верзија ове скале има шест подскала за 

различите врсте афективних темперамената: депресивни (ајтеми од 1 до 7), 

циклотимични (ајтеми од 8 до 14), хипертимични (ајтеми од 15 до 21), иритабилни 

(ајтеми од 22 до 29), анксиозно когнитивни (ајтеми од 30 до 35) и анксиозно соматски 

(ајтеми од 36 до 41).  

Депресивни темперамент се односи на седам ставки које описују осетљивост на патњу, 

склоност приговарању због друштвене улоге и друштвених норми; Циклотимични 

темперамент, означен је са седам ставки које описују брзе промене расположења, 

енергије; Хипертимични темперамент описују седам ставки које се односе на весело 

расположење, оптимистично и енергично понашање; Раздражљиви (иритабилни) 

темперамент кроз седам ставки описију дисфорично, колерично, мрачно понашање; 

Анксиозно конгитивни темперамент описују шест ставки које означавају понашање 

склоно бригама, док анксиозно соматски темперамент са шест ставки описује соматске 

симптоме анксиозности (138).  

Испитаници на упитнику обележавају тачно/нетачно, у зависности да ли тврдња описује 

начин на који се они обично понашају или осећају, при чему се одговор тачно бодује са 

једним бодом, а одговор нетачно са 0 бодова. Укупан број обележених тачних тврдњи, 

којих има у одређеној категорије, се сабира и збир се дели са укупним бројем ајтема у 

тој категорији (због неједнаког броја тврдњи у одређеним категоријама, по субскалама). 

На тај начин се добијају средње вредности, које одређује стил темперамента и које могу 

да се упоређују (Прилог 1.).  

 

За процену и квантификацију интезитета непријатних емоцијоналних стања у 

истраживању је коришена Depression Anxiety Stres Scales - DASS скала која процењује 

симптоме депресивности, анксиозности и стреса (139). Истраживања показују дa DASS 
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скала има чисту факторску структуру и да се може користити као поуздана и валидна 

мера исхода и успешности третмана у клиничким условима (140). Српска верзија скале 

је конструисана као скала самопроцене и садржи 21 ајтема са интезитетом 

конзистентности у распону од Combach ά=0.80 до Combach ά=0.95. Анализу добијених 

резултата може извршити испитивач, према упутству за тумачење резултата скале, није 

неопходна додатна едукација за анализу резултата.  

Испитаници на четворостепеној скали Ликертовог типа (од 0-ни мало до 3-углавном или 

скоро увек) процењују како се осећају у протеклих недељу дана. Скала се састоји из три 

субскале са по 7 ставки. Субскала за депресивност састоји се из ставки којима се 

процењују симптоми депресије: низак позитиван ефекат, дисфоричност, безнадежност, 

девалвација живота, самоомаловажавање, недостатак интереса и укључивања, 

анхедонија и инерција. Субскала за анксиозност процењује симптоме физичке 

узбуђености (сува уста, тешкоће са дисањем) и ефекте скелетних мишића (дрхтање), 

ситуациону анксиозност и субјективни осећај анксиозног афекта. Субскала за стрес 

процењује симптоме опшетег, неспецифичног узбуђења, раздражљивост, 

преосетљивост и нестрпљивост (139, 141). Виши резултати указују на већи стрес 

анксиозност и депресију.  

Резултати које су испитаници остварили попунивши DASS сврстани су према упутству 

за тумачење скале на следећи начин. Нормалан скор за симптоме депресивности је 

постигнут резултат од 0-4, за анксиозност 0-3, стрес 0-7. Благе симптоме имају пацијенти 

са резултатима субскала за 5-6, анксиозност од 4-5 и стрес од 8-9. Умерену 

симптоматологију имају пацијенти са резултатима за депресивност од 7-10, анксиозност 

од 6-7, стрес 10-12. Озбиљну симптоматологију имају пацијенти са резултатима скора за 

депресију од 11-13, за ансиозност од 8-9 и стрес од 13-16. Изузетно озбиљну 

симптоматологију имају пацијенти са резултатима за депресивност од 14+, за 

анксиозност од 10+, и за стрес од 17+ (141). Поменути скорови приказују степен 

озбиљности симптома, а не степен психичког поремећаја. У истраживању се користила 

званична верзија превода скале DASS на српски језик, превод је одобрен за коришћење 

од стране аутора  (Depression Anxiety Stres Scales (DASS) Available from:  

http://www2.psy.unsw.edu.au/DASS/) (Прилог 2.).  

 

За самопроцену психосоматских симптома: стреса (дистреса, узнемирености), 

депресије, анксиозности и соматизације коришћена је скала The Four-Dimensional 

Symptom Questionnaire (4DSQ). Ова скала процењује психичку патњу било које врсте, 

разлику између општег стреса и психичких поремећаја (депресије и анксиозности), без 

обзира на њен специфичан узрок (142). То је четворо-димензионална скала која садржи 

50 тврдњи распоређених у четири субскале (дистрес, депресивност, анксиозност и 

соматизацију) које се засебно бодују. Референтни период је предходних седам дана.  

На петостепеној скали Ликертовог типа одговарајуће тврдње означавају се са: "не", 

"понекад", "редовно", "често", "врло често или стално". Да би дошли до резултата скале, 

одговори су вредновани са 0 за "не", 1 за "понекад" и 2 за друге категорије одговора. 

Сабирањем сваке ставке добијају се резултати скале. Резултати које су испитаници 

остварили попунивши 4DSQ скалу сврстани су према упутству за тумачење скале на 

следећи начин. Скала дистреса (стреса, узнемирености) односи на симптоме стреса, који 

настају као последица дејства стресора и уложених напора да се они минимизују, садржи 

16 ставки и има опсег резултата од 0-32. Скала депресивност односи на постојање 

депресивних мисли, укључујући суицидалне идеје и губитак осећаја задовољства 

(анхедонија), садржи 6 ставке и има опсег од 0-12. Скала анксиозност односи на 

постојање симптома слободно лебдеће анксиозности, паничних напада, фобија и 

избегавајућих онашања, које карактеришу анксиозне поремећаје садржи 12 ставки и има 

http://www2.psy.unsw.edu.au/DASS/)%20(Прилог%202.).%20У
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опсег од 0-24. Скала соматизација се односи на психосоматске симптоме (бол у 

мишићима, врату, леђима, главобоље, стомачне тегобе, лупање срца, недостатак даха...) 

које представљају уобичајену реакцију тела на стрес, када су слабо или умерено 

изражени, али високи скорови могу да говоре о постојању соматоморфних поремећаја, 

садржи 16 ставки и има опсег од 0-32.  

Категорисање резулатата на субскали за дистрес је било благо изражен (0-9), умерено 

изражен (10-20) и веома изражен (21 и више), на субскали за депресивност благо 

изражена (0-1), умерено изражен (2-5) и веома изражен (6 и више), на субсакали за 

анксиозност благо изражена (0-7), умерено изражен (8-12) и веома изражен (13 и више) 

и субскала за соматизацију која је благо изражена (0-9), умерено изражен (10-20) и веома 

изражен (21 и више) (110). Поменути скорови приказују степен озбиљности симптома, 

а не степен психичког поремећаја.  

У истраживању је коришћена препоручена преведена верзија скале 4DSQ (Terluin B. 

(2014). Four Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) Available from: 

www.emgo.nl/researchtools/4DSQ.asp ) (Прилог 3.). За коришћење овог упитника 

контактиран је аутор скале др Berend Terluin  и добијена је његова писмена сагласност 

за коришћење скале у истраживању као и детаљно упутство са оригиналном формом 

инструмента и пратећег материјала за његово правилно коришћење (комуникација 

обављена путем електронске поште).  

 

3.6. Варијабле истраживања  
 

Зависне варијабле истраживања  

• психосоматски статус пацијента са ХТ који смо процењивали на основу скора на 

DASS и 4DSQ скалама, на почетку болести и на контролном прегледу, након 

постизања еутироидног стања после увођења терапије код пацијената са 

хипотироидним ХТ или након шест месеци на контроли функције штитасте жлезде 

код пацијената са еутироидним ХТ;  

• повезаност афективног темпераманта и психосоматских симптома код пацијента са 

ХТ који смо процењивали употребом TEMPS-А, DASS и 4DSQ скала. 

 

Независне варијабле истраживања   

• дијагноза ХТ; 

• вредности скора TEMPS-А скале код пацијената ХТ групе, најближих сродника ХТ 

пацијената (брат/сестра) и контролне групе;  

• лабораторијски, клинички и ултразвучни параметри који су се пратили у 

истраживању.  

 

Збуњујуће варијабле у истраживању 

• Употреба конкомитантне терапије. Током спровођена истраживања водила се 

евиденција о лековима које су користили испитаници, податаке смо добијали из 

анамнезе као и кроз доступну медицинску документацију.   

• Навике пацијента у вези са узимањем терапије: нередовне примена лека, неузимање 

лека у одговарајућој дози, непридржавање упутстава о начину примене лека. Податке 

о редовности и правилном узимању терапије код испитаника добијали смо од самих 

испитаница и увидом у медицинску документацију.  

 

  

mailto:b.terluin@vumc.nl
http://www.emgo.nl/researchtools/4DSQ.asp
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3.7. Снага студије и величина узорка   
 

Израчунавање величине узорка засновано је на предпоставци да новооболели од 

Хашимото тиреоидитиса, клинички здрави најближи сродници и контролна група 

испитаника из опште популације имају различите доминантне стилове афективног 

темперамента мереног TEMPS-А скалом. Предпостављена разлика скорова заснована на 

досадашњим истраживањима, процени инциденце Хашимото тиреоидитиса у нашој 

популацији и спроведеног пилот истраживања. Величина узорка одређена је на основу 

следећих почетних параметара: снага студије (1-β) 80%, вероватноће грешке првог типа 

(α) 0,05 и medium effect size од 0,25 (f2). Коришћењем одговарајућег рачунарског 

програма (G*Power software 3.2.1) i ANOVA теста израчуната је укупна величина узорка 

од 159 испитаника (143).  

За утврђивање разлике у самопроцени симптома депресије, анксиозности и стреса 

мерена DASS скалом мерења међу анализираним групама (123) помоћу ANOVA теста 

уз следеће статистичке параметре: снага (1-β) 80%, вероватноћа грешке првог типа (α) 

0,05 и effect size од 0,4 (f2) потребна величина узорка је 66 испитаника.  

Имајући у виду дизајн студије, потребу за применом више од једне скале мерења и 

могућим осипањем испитаника потребна величина узорка је 218 испитаника и то 68 

оболелих, 82 клиничких здравих рођака (браћа, сестре) и 68 испитаника из опште 

популације. Број најближих рођака одеђен је могућношћу да испитаник има једног или 

више браће/сестара (1:1,5). Контролну групу здраве популације изједначили смо са 

бројем испитаника који улазе у истраживање (1:1).   

 

3.8. Статистичка обрада података  
 

Добијени подаци описани су дескриптивним статистичким методама и анализирани 

одговарајућим статистичко-аналитичким техникама. Од дескриптивних статистичких 

метода коришћене су мере централне тенденције, мере варијабилитета и пропорција 

испитаника са одређеним исходом, као показатељ структуре. Нормалност расподеле 

континуираних података тестирана је графичким и рачунским методама.  

Од графичких метода примењени су: хистограм, Q-Q графикон и детрендовани Q-Q 

графикон, а од рачунских: показатељи асиметрије, спљоштености и Kolmogorov-Smirnov 

test. За поређење статистички значајне разлике између испитиваних група коришћен χ2 

тест (или Фишеров тест) за номиналне податке. Студентов Т тест или Mann Whitenеy 

тест је коришћен за анализу разлика између две групе, у зависности од раподеле 

података.  One Way ANOVA или Kruscal Wallis тест је коришћен за утврђивање разлике 

између три групе. Повезаност је испитивана Пирсоновим или Спеармановим 

коефицијентом корелације.  

Резултати су приказани табеларно и графички. У приказу резултата наведене су 

вероватноће (p), а статистички значајним се сматрају  вредности p≤0,05. Подаци су 

обрађени у SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 програму. 

 

  



29 

 

3.9. Етички аспекти истраживања 
 

Студија је спроведена након одлуке етичког комитета Факултета медицинских наука 

Универзитета у Крагујевацу (01-9344 од 23.08.2019. године). За коришћење српске 

верзије скала ТЕМPS-А и DASS није потребна сагласност аутора јер су слободне за 

некомерцијалну употребу. За употребу 4DSQ скале је добијена сагласаност аутора. 

Истраживање је спроведено као академско и непрофитно истраживање, према 

смерницама Добре клиничке праксе (Good Clinikal Practice – GCB) и Хелсиншке 

декларације у клиничким испитивањима (2008). 

Сви испитаници су добљовољно учествовали у истраживању након добијања детаљних 

информација о истраживању и потписивања информисаног пристанка. 
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4. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА 
 

Карактеристике испитиване популације 

 

У истраживању је учествовало 214 испитаника који су подељени у четири групе. У 

истраживању је учествовало укупно 70 испитаника са новооткривеним Хашимото 

тиреоидитисом, женског пола који су подељени у две испитиване групе са Хашимото 

тиреоидитисом (ХТ). Прву групу су чинили испитаници са Хашимото тиреоидитис 

хипотиреоидозом (ХТ-Х), испитаници са смањеном функцијом штитасте жлезде, 

хипотиреиодним Хашимото тиреоидитисом (хипотироидни ХТ) њих 53, друга група су 

испитанице са Хашимотото тиреоидистисом еутиреозом (ХТ-Е) са нормалном 

функцијом штитасте жлезде, еутироидним Хашимото тиреоидитисом (еутироидни ХТ) 

њих 17. Трећу групу испитаника чинили су најближи здрави сродници (браћа/сестре) 

испитаница са Хашимото тиреоидитисом њих 74, а 70 испитаница чинило је четврту 

групу испитаника, контролну групу, здраве особе из опште популације, који су мечовани 

са испитаницама које су са новооткривеним Хашимото тиреоидитисом.   

 

4.1. Социодемографске карактеристике испитаника са Хашимото 

тиреоидитисом  
 

У Табели 1. приказане су демографске карактеристике испитаника са Хашимото 

тиреоидитисом, а на Графикону 1. приказане су старосне категорије ових испитаника.  

 

У истраживањe je укључено 70 испитаника са Хашимото тироидитисом, женског пола 

од тога 53 са хипотироидним ХТ и 17 са еутироидним ХТ (Табела 1). Из градске средине 

је долазило 81.4% испитаника са ХТ, у брачној заједници било је 72.9% испитаника са 

Хашимото тиреоидитисом (ХТ), који су живели у породици са четири члана њих 82.9% 

испитаника. Такође, 48.6% испитаника са ХТ је имало завршену средњу школу њих 

78.6% је запослено и 84.3% је имало просечно материјално стање. 

 

  



31 

 

Табела 1. Каратеристике испитаница са Хашимото тиреоидитсисом  

Социодемографскe карактеристике  

испитаника  

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 

Еутироидни 

ХТ (n=17) 

Хашимото 

тиреоидитис 

ХТ (n=70) 

n % n % n % 

Место  

пребивалишта 

село 3 5.70 1 5.90 4 5.7 

град 44 83.00 13 76.50 57 81.4 

приградско насеље 6 11.30 3 17.60 9 12.9 

Брачни статус у браку 33 62.30 12 70.60 45 64.3 

разведена 2 3.80 2 11.80 4 5.7 

живим са партнером 6 11.30 0 0.00 6 8.6 

немам партнера 6 11.30 3 17.60 9 12.9 

удовица 6 11.30 0 0.00 6 8.6 

Брачни статус удовица/разведена/сама 14 26.40 5 29.40 19 27.1 

у браку/живи са партнером 39 73.60 12 70.60 51 72.9 

Број чланова  

домаћинства 

до 4 45 84.90 13 76.50 58 82.9 

преко 4 8 15.10 4 23.50 12 17.1 

Родитељство 
Има децу 38 71.7 11 64.7 49 70 

Нема децу 15 28.3 6 35.3 21 30 

Степен  

образовања 

основна школа 3 5.70 1 5.90 4 5.7 

средња школа 27 50.90 7 41.20 34 48.6 

виша/висока школа 7 13.20 4 23.50 11 15.7 

факултет/мастер 16 30.20 5 29.40 21 30.0 

Материјално  

стање 

изнад просека 4 7.50 0 0.00 4 5.7 

просечно 44 83.00 15 88.20 59 84.3 

испод просека 5 9.40 2 11.80 7 10.0 

Запослење да 42 79.20 13 76.50 55 78.6 

не 9 17.00 4 23.50 13 18.6 

у пензији 2 3.80 0 0.00 2 2.9 
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На Графикону 1. приказана је дистрибуција испитаница са ХТ према старосним 

категоријама.  

Највећа учесталост испитаница са Хашимото тиреоидитисом је била у категорији од 30-

39 година живота (31.43%).  

Преваленца новооткривених оболелих од ХТ који су ушли у истраживање је млађе 

животне доби, млађих од 40 година живота. Тако да имамо у категорији од 20 до 29 

година 14.29% испитаника, а у категорији од 60 до 69 година живота имамо свега 5.71% 

испитаника. 

 

 
 

Графикон 1. Дистрибуција испитаница са ХТ према старосним категоријама  
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4.1.1. Социодемографске карактеристике здравих испитаника 

 

У Табели 2 приказани су резултати за групу најближих здравих сродника (баћа/сестре) 

и контролне групе, здравих особа из опште популације уједначених према полу и 

годинама живота са испитаницама са ХТ.  

 

У групи здравих сродника укључено је 74 испитаника, оба пола и 70 испитаника из 

контролне групе, здравих особа из опште популације који су били мечовани са 

испитиваним групама са ХТ, према полу и годинама живота. Половину испитаника из 

групе здравих најближих сродника испитаника са ХТ чинили су браћа испитаника. 

Највећи број испитаника из ове две групе живео је у граду (71.6%), у браку или са 

партером живи 70.3% испитаника из групе здравих најближих сродиника испитаника са 

ХТ. Највећи број испитаника живи у породици са четири члана 86.5% и има децу 

(59.5%). Од укупног броја 55.4% испитаника има завршену средњу школу, 87.7% је 

запослено и 86.5% има просечно материјално стање.  

 

У контролној групи испитаника, здравих особа из опште популације мечованих са 

испитаницама са ХТ према полу и годинама живота, највећи број испитаника живи у 

граду (71.4%), у браку је 67.1%, са до четири члана породице је 88.6% испитиваних, 

односно 65.7% има децу, скоро половина (47.1%) има завршену средњу школу, 71.4% је 

запослено и просећног материјалног стања је 89.9%.  
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Табела 2. Социодемографске карактеристике здравих испитаника  

Социодемографске карактеристика 

испитаника 

Здрави 

сродници 

(n=74) 

Контролна 

група 

(n=70) 

n % n % 

Пол  женско 70 100 37 50 

мушко 0 0 37 50 

Место  

пребивалишта 

село 5 7.1 11 14.9 

град 50 71.4 53 71.6 

приградско насеље 15 21.4 10 13.5 

Брачни статус у браку 47 67.1 44 59.5 

разведена 7 10 4 5.4 

живи са партнером 0 0.00 8 10.8 

нема партнера 15 21.4 16 21.6 

удовица 1 1.4 2 2.7 

Брачни статус удовица/разведена/сама 23 32.9 22 29.7 

у браку/живи са партнером 47 67.1 52 70.3 

Број чланова  

домаћинства 

до 4 62 88.6 64 86.5 

преко 4 8 11.4 10 13.5 

Родитељство Има децу 46 65.7 44 59.5 

Нема децу 24 34.4 30 40.5 

Степен  

образовања 

основна школа 5 7.1 5 6.8 

средња школа 33 47.1 41 55.4 

виша/висока школа 10 14.3 6 8.1 

факултет/мастер 22 31.4 22 29.7 

Материјално  

стање 

изнад просека 4 5.8 4 5.4 

просечно 62 89.9 64 86.5 

испод просека 3 4.3 6 8.1 

Запослење да 50 71.4 64 87.7 

не 19 27.1 7 9.6 

у пензији 1 1.4 2 2.7 
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4.1.2. Поређење социодемографских карактериситика испитаница са ХТ и њихових 

здравих сродника  

 

У табели 3 приказане су демографске карактеристике свих испитаница из група са ХТ и 

групе њихових здравих најближих сродника (браће и сестара) који су ушли у 

истраживање. Испитане групе испитаника се нису значајно разликовале према 

социодемографским карактеристикама.  

Највећи број испитаника у обе групе живео је у граду (81.4% из групе са ХТ и 71.6% из 

групе најближих здравих сродника), било у браку (64.3% из групе са ХТ и 71.65% из 

групе најближих здравих сродника), са четири члана породице (82.9% из групе са ХТ и 

86.5% из групе најближих здравих сродника), од тога највећи број има децу (70% из 

групе са ХТ и 59.5% из групе најближих здравих сродника), завршену средњу школу 

(48.6% из групе са ХТ и 55.4% из групе најближих здравих сродника), запослено је 

(78.6% из групе са ХТ и 87.7% из групе најближих здравих сродника) и има просечно 

материјално стање (84.3% из групе са ХТ и 86.5% из групе најближих здравих сродника). 

 

Табела 3. Соцодемографске карактеристике свих испитаница са ХТ и њихових 

најближих здравих сродника (браћа/сестре) 

Демографске карактеристике 
ХТ 

Здрави 

сродници 

Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

н % н % 

Пребивалиште 

село 4 5.70 11 14.90 

3.356 2 0.187 град 57 81.40 53 71.60 

приградско насеље 9 12.90 10 13.50 

Брачни статус 

у браку 45 64.30 44 59.50 

4.149 4 0.386 

разведена 4 5.70 4 5.40 

живим са партнером 6 8.60 8 10.80 

немам партнера 9 12.90 16 21.60 

удовица 6 8.60 2 2.70 

Брачни статус 
удовица/разведена/сама 19 27.10 22 29.70 

.118 1 0.731 у браку/живи са 

партнером 
51 72.90 52 70.30 

Број чланова 

домаћинства 

до 4 58 82.90 64 86.50 
.366 1 0.545 

преко 4  12 17.10 10 13.50 

Родитељство  
Има децу 49 70.0 44 59.5 

.295 1 0.587 
Нема децу 21 30.0 30 40.5 

Степен 

образовања 

основна школа 4 5.70 5 6.80 

2.149 3 0.542 
средња школа 34 48.60 41 55.40 

виша/висока школа 11 15.70 6 8.10 

факултет/мастер 21 30.00 22 29.70 

Запослење 

незапослени и 

пензионери 
15 21.40 9 12.30 

2.119 1 0.146 
запослени 55 78.60 64 87.70 

Материјално 

стање 

изнад просека 4 5.70 4 5.40 

2.419 2 0.298 просечно 59 84.30 64 86.50 

испод просека 7 10.00 6 8.10 

Године радног 

стажа 
Mean (SD) 13.5 (5-20.5) 11 (4-24) 2084.5  0.784 
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4.1.3. Лабораторијски параметри свих испитаница са ХТ и њихових здравих 

сродника 

У Табели 4. приказани су резултати поређене групе испитаница са ХТ, хипотироидних 

и еутироидних и групе њихових најближих здравих сродника према испитиваним 

лабораторијским параметрима (ТSH, FT4, ТPО антитела).  

 

Табела 4. Лабораторијски параметри свих испитаница са ХТ и њихових најближих 

здравих сродника 

Варијабле Дескрипција  ХТ 
Здрави 

сродници 

Mann 

Whitney 

test 

p 

ТSH 
Mean (SD) 10.1 (15) 2.7 (2.4) 

614 <0.001 
Median (25-75) 5.8 (4.2-8.9) 2.3 (1.8-2.9) 

FT4 
Mean (SD) 12.4 (2.7 16.1 (3) 

680.5 <0.001 
Median (25-75) 12.6 (10.4-14.3) 16.3 (14.7-17.7) 

Аnti ТPО 
Mean (SD) 446.6348.9 19.27.4 

0 <0.001 
Median (25-75) 297 (150-759) 18.5 (10-25) 

*ТSH-тиреостимулирајући хормин; FT4-слободни тироксин; аnti ТPО–антитела на 

тиреопероксидазу. 

Из табеле 4. видимо да је просечна вредности ТSH била највиша у ХТ групама 

испитаница, разлика је статистички значајна у поређењу са групом њихових здравим 

сродницика. Просечна вредност FТ4 је била нижа у ХТ групи, разлика је статистички 

значајна у поређењу са здравим сродницима. Виша просечна вредност TPO антитела је 

забележена код групе свих испитаница са ХТ и разлика је статистички значајна у 

поређењу са њиховим здравим сродницима.  

 

4.1.4. Антропометриске карактеристике испитаница са ХТ и њиховох здравих 

сродника 

У Табели 5. Приказана су поређења према антропометријским карактеристикама групе 

свих испитаница са ХТ и групе њихових најближих здравих сродника.  

 

Табела 5. Антропометријске карактеристике испитаница са ХТ и њихових здравих 

сродника 

Варијабле Дескрипција ХТ 
Здрави 

сродници 
T test DF p 

Телесна 

тежина (Kg) 
Mean (SD) 73.6 (15.2) 81.5 (18.1) 

-2.847 142 0.005 
Median (25-75) 70 (62-83) 82 (67-93) 

Телесна 

висина (cm) 
Mean (SD) 1.7 (0.1) 1.8 (0.1) 

-5.463 142 <0.001 
Median (25-75) 1.7 (1.6-1.7) 1.7 (1.7-1.8) 

Обим  

струка (cm) 

Mean (SD) 82.6 (14) 88.2 (16) 
-2.245 142 0.026 

Median (25-75) 82 (72-91) 89 (72-102) 

BMI 
Mean (SD) 26 (5.2) 26.1 (4.4) 

-0.175 142 0.861 
Median (25-75) 24.4 (22-28.8) 26.5 (22.7-28.4) 

* BMI - индекс телесне масе. 

Телесна тежина и висина су биле статистички значајно више код групе здравих сродника 

свих испитаница са ХТ, међутим, BMI се није статистички значајно разликовао између 

ових испитиваних група. Обим струка је био статистички значајно виши код групе 

здравих сродника испитанка са ХТ. 
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4.1.5. Социодемографске карактериситике испитаница са ХТ и контролне групе 

 

Упоређивали смо социодемографксе карактеристике између три групе испитаница, пра 

група су испитанице са хипотироидним ХТ, друга група су испитанице са еутироидним 

ХТ и трећа група је контролна група, здравих особа из опште популације уједначених 

према полу и годинама живота. Резултати су приказани у Табели 6. 

 

Није било значајних разлика према месту становања између упоређиваних група 

хипотироидним ХТ, еутироидним ХТ и контролне групе, док код брачног статуса 

постоје статистички значајне разлике између испитиваних група. Испитанице са 

еуториодним ХТ и испитанице из контролне групе биле у значајно мањем броју 

разведене и значајно чешће су живеле са партнером у односу на групу испитаница са 

хипотироидним ХТ. Када су испитанице груписане у две социодемографске категорије, 

прва категорија удовица/разведена/сама и друга категорија у браку/живи са партнером, 

није било статистички значајне разлике између ових испитиваних група. Није било 

статистички значајне разлике у броју чланова домаћинства са којима живе испитанице 

из анализираних група. Испитанице из ових испитиваних група се нису значајно 

разликовале према степену образовања, материјалном стању нити према статусу 

запослења. Испитанице из група са хипотироидним ХТ и из групе са еутироидним ХТ и 

из контролне групе година нису се статистички значајне разликовале према годинама 

радног стажа.  
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Табела 6. Социодемографске карактеристике грпа испитаница са хипотиреоидним ХТ, 

еутиреоидним ХТ и контролне групе 

 

  

Демографске карактеристике 

испитаника 

Хипотиреоиди 

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Контролна 

група 
Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

n % n % n % 

Место 

становања 

село 3 5.70 1 5.90 5 7.10 

2.443 4 0.655 град 44 83.00 13 76.50 50 71.40 

приградско насеље 6 11.30 3 17.60 15 21.40 

Брачни статус 

у браку 33 62.30 12 70.60 47 67.10 

20.564 8 0.008 

разведена 2 3.80 2 11.80 7 10.00 

живим са партнером 6 11.30 0 0.00 0 0.00 

немам партнера 6 11.30 3 17.60 15 21.40 

удовица 6 11.30 0 0.00 1 1.40 

Брачни статус 
удовица/разведена/сама 14 26.40 5 29.40 23 32.90 

0.599 2 0.741 у браку/живи са 

партнером 
39 73.60 12 70.60 47 67.10 

Број чланова 

домаћинства 

до 4 45 84.90 13 76.50 62 88.60 
1.681 2 0.431 

преко 4 8 15.10 4 23.50 8 11.40 

Родитељство  
Има децу 38 71.7 11 64.7 46 65.7 

.583 2 0.747 
Нема децу 15 28.3 6 35.3 24 34.4 

Степен 

образовања 

основна школа 3 5.70 1 5.90 5 7.10 

1.371 6 0.968 
средња школа 27 50.90 7 41.20 33 47.10 

виша/висока школа 7 13.20 4 23.50 10 14.30 

факултет/мастер 16 30.20 5 29.40 22 31.40 

Материјално 

стање 

изнад просека 4 7.50 0 0.00 4 5.80 

2.806 4 0.591 просечно 44 83.00 15 88.20 62 89.90 

испод просека 5 9.40 2 11.80 3 4.30 

Запослење 

да 42 79.20 13 76.50 50 71.40 

2.806 4 0.591 не 9 17.00 4 23.50 19 27.10 

у пензији 2 3.80 0 0.00 1 1.40 

Године 

радног стажа 
Mean (SD) 15 (5-22) 13 (10-14) 14.5 (5-21) 1,901  0.387 
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4.1.6. Лабораторијски параметри испитаница са хипотиреоидним ХТ, 

еутироидним ХТ и контролне групе 

 

Поредили смо лабораторијске параметре између две групе испитаница са ХТ 

(хипотироидним и еутироидним) и контролне групе, здравих особа из опште популације 

уједначених према полу и годинама живота, резултати су приказани у Табели 7.  

Просечна вредности ТSH, FТ4 и ТPО антитела разликовала се статистички значајно у 

поређењу група испитаница са хипотироидним ХТ, групе са еутироидним ХТ и са 

контролном групом.  

 

Табела 7. Лабораторијски параметри испитаница са хипотиреоидним ХТ, еутироидним 

ХТ и контролне групе 

Варијабле Дескрипција 
Хипотироидни 

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Контролна 

група 
T Test DF p 

ТSH* 
Mean (SD) 12.37 (16.6) 3.11 (1.43) 2.32 (1.37) 

88.244 2 <0.001 
Median (25-75) 6.4 (5.3-10.6) 3.3 (1.7-3.9) 2.2 (1.7-2.7) 

FT4* 
Mean (SD) 11.75 (2.74) 14.31 (1.24) 14.74 (2.28) 

24.8 2 <0.001 
Median (25-75) 11.5 (10.1-13.4) 14.3 (13.4-14.9) 14.8 (13.4-16.3) 

Аnti 

ТPО* 

Mean (SD) 517 (367.68) 227 (133.92) 17.72 (7.58) 
106.852  <0.001 

Median (25-75) 392 (219-837) 238 (143-258) 15 (10-26) 

 ANOVA test *Kruskal-Wallis H; ТSH – тиреостимулирајући хормон; FT4 - слободни тироксин; 

Аnti ТPО – антитела за тиреопероксидазу; P<0.05. 

 

4.1.7. Антопометријске карактеристике испитаница са хипотиреоидним ХТ, 

еутироидним ХТ и контролне групе 

Антропометријске карактеристике испитаница са ХТ, хипотиреоидним и еутоироидним, 

у поређењу са контролном групом, здравим испитаницима из опште популације 

уједначени са испитаница са ХТ по полу и годинама живота, су приказане у Табели 8.  

Није било значајне разлике у телесној тежини и висини између испитиваних група. BMI 

и обим струка су били највиших просечних вредности код испитаница из групе са 

хипотироидним ХТ, али без статистички значајне разлике између група. 

 

Табела 8. Антопометријске карактеристике испитаница са хипотиреоидним ХТ, 

еутироидним ХТ и контролне групе 

Варијабле Дескрипција 
Хипотироидни 

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Контролна 

група 
ANOVA DF p 

Телесна 

тежина (Kg) 
Mean (SD) 74.98 (14.49) 69.12 (16.85) 73.71 (14.15) 

1.037 2 0.357 
Median (25-75) 73 (65-84) 64 (60-70) 70.5 (63-85) 

Телесна 

висина (cm) 
Mean (SD) 1.680.08 1.70.06 1.690.06 

0.495 2 0.61 
Median (25-75) 1.7 (1.6-1.7) 1.7 (1.7-1.7) 1.7 (1.6-1.7) 

Обим струка 

(cm) 

Mean (SD) 84.36 (13.7) 76.94 (13.86) 82.66 (13.5) 
1.91 2 0.152 

Median (25-75) 84 (74-92) 75 (66-85) 81.5 (71-92) 

BMI 
Mean (SD) 26.65 (5.25) 23.85 (4.64) 25.92 (5.1) 

1.933 2 0.149 
Median (25-75) 25.822.9-29.4 21.821.425.1 24.8 (22-29.4) 
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4.1.8. Године живота испитаника у свим испитиваним групама  

 

Упоређивали смо преосечне године живота испитаника свих четри испитиване групе и 

резултати су приказани у табели 9.  

Просечне године живота код групе испитаница са хипотироидним ХТ износи 

43.02±11.38, 37.29±7.31 код групе испитаница са еутироидним ХТ, код групе здравих 

најближих сродника просечна старост 40.7±11.7 година живота,  док је 41.53±10.63 

година код контролне групе.  

Није пронађена статистички значајна разлика у годинама живота између четири 

испитиване групе. 

 

Табели 9. Године живота свих испитаника у истраживању 
Варијабла Дескрипција Хипотироидни 

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Здрави 

сродници  

Контролна 

група 

Године 

живота 

Mean 43.02 37.29 40.7 41.53 

SD 11.38 7.31 11.7 10.63 

Median 42 38 39 40 

Percentile 25 35 35 31 35 

Percentile 75 52 41 50 50 
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4.2.  Доминантни афективни темперамент у испитиваним групама 
 

Испитивани су доминантни афективни темпераменти (АТ) изражених преко скорова на 

шест субскала за АТ мерених помоћу TEMPS-А скале код групе са хипотироидним ХТ 

(ХТ-Х), групе са еутороидним ХТ (ХТ-Е) и групе њихових здравих сродника 

(браћа/сестре) (ЗС), резултати су приказани у Табели 10.  

Код групе испитаница са ХТ хипотироидитисом (ХТ-Х), хипотироидни ХТ доминантани 

АТ су били хипертимични, анксиозно когнитивни, а затим аксниозно соматски и 

циклотимични. Код групе испитаница са ХТ еутореозом (ХТ-Е), еутироидни ХТ 

доминантани АТ су били хипертимични, анксиозно когнитивни, а затим циклотимични 

АТ. Код групе испитаника најближих здравих сродника, браћа/сестре (ЗС) доминантни 

афективни темпераменти су били хипертимични, затим анксиозно когнитивни и 

анксиозно соматски АТ. Поређењем скорова са TEMPS-А скале између три групе 

испитаника ХТ-Х, ХТ-Е и ЗС није утврђена статистички значајна разлика у скоровима 

за депресивни и иритабилни АТ. 

Поређењем скорова  TEMPS-А скале између три групе  ХТ-Х, ХТ-Е и ЗС утврђена је 

статистички значајна разлика у скоровима за циклотимични темперамент АТ, више 

вредности су имале испитанице у групама са хипотироидним и еутироидним ХТ, 

разлика је статистички значајна. Post hoc тестом је утврђена статистички значајна 

разлика између групе испитаница хипотироидни ХТ и групи њихових здравих сродника 

(Mann-Whitney U=1058, p<0.001), групи ХТ-Е и групи ЗС (Mann-Whitney U=281.000, 

p<0.001), али не и између групе ХТ-Х и групе ХТ-Е (Mann-Whitney U=403, p=0.511).  

Скорови за хипертимични АТ су се статистички значајно разликовали између ових 

испитиваних група. Post hoc тестом је утврђена статистички значајна разлика између 

групе испитаница са ХТ-Х и групе њихових здравих сродника (Mann-Whitney U=1391, 

p=0.004), али не и између групе испитаница са ХТ-Е и групе ЗС (Mann-Whitney U=527, 

p=0.286), али не и између две група испитаница са ХТ хипотиреозом и ХТ еутиреозом 

(Mann-Whitney U=399, p=0.478).  

Скорови за анксиозно когнитивни АТ су се статистички значајно разликовали имеђу ХТ-

Х, ХТ-Е и ЗС. Post hoc тестом је утврђена статистички значајна разлика између ХТ-Х 

испитаница и ЗС (Mann-Whitney U=1148, p<0.001), између ХТ-Е и ЗС (Mann-Whitney 

U=399, p=0.017), али не и између ХТ-Х и ХТ-Е испитаница (Mann-Whitney U=422, 

p=0.697).   

Скорови за анксиозно соматски АТ су се статистички значајно разликовали имеђу три 

групе испитаника ХТ-Х, ХТ-Е и ЗС. Post hoc тестом је утврђена статистички значајна 

разлика између групе испитаница ХТ-Х и групе ЗС (Mann-Whitney U=1259, p<0.001), 

између групе ХТ-Е и групе ЗС (Mann-Whitney U=455.000, p<0.001), али не и између групе 

ХТ-Х и групе ХТ-Е испитаница (Mann-Whitney U=398, p=0.463).   
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Табела 10. Афективни темперамент испитаница са хипотироидним ХТ, еутироидним 

ХТ и њихових здравих сродника 

Стилови 

афективног 

темпетамента 

Дескрипција  
Хипотироидни  

ХТ 

Еутироидни  

ХТ 

Здрави 

сродници 

Kruskal-

Wallis H 
df p 

Депресивни 
Mean (SD) 0.11 (0.19) 0.11 (0.15) 0.06 (0.13) 

5.528 2 0.063 
Median (25-75) 0 (0-0.14) 0.14 (0-0.14) 0 (0-0) 

Циклотимични 
Mean (SD) 0.44 (0.36) 0.50 (0.36) 0.16 (0.24) 

27.009 2 <0.001 
Median (25-75) 0.43 (0.14-0.71) 0.57 (0.14-0.71) 0 (0-0.14) 

Хипертимични 
Mean (SD) 0.67 (0.24) 0.71 (0.26) 0.79 (0.2) 

8.099 2 0.017 
Median (25-75) 0.71 (0.43-0.86) 0.71 (0.57-0.86) 0.86 (0.57-1) 

Иритабилни 
Mean (SD) 0.19 (0.17) 0.13 (0.1) 0.23 (0.22) 

2.431 2 0.297 
Median (25-75) 0.13 (0.13-0.25) 0.13 (0-0.25) 0.25 (0-0.38) 

Анксиозно   

когнитивни 

Mean (SD) 0.62 (0.34) 0.59 (0.32) 0.35 (0.36) 
17.917 2 <0.001 

Median (25-75) 0.67 (0.33-1) 0.67 (0.33-0.83) 0.17 (0-0.67) 

Анксиозно    

соматски 

Mean (SD) 0.46 (0.26) 0.40 (0.21) 0.30 (0.29) 
13.023 2 0.001 

Median (25-75) 0.5 (0.33-0.67) 0.33 (0.33-0.5) 0.17 (0-0.5) 
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Код групе испитаница са ХТ доминантни афективани темпераменти (АТ) су 

хипертимични, анксиозно когнитивни и циклотимични, док су у групи код њихових 

најближих здравих сродника, браће или сестара доминантни афективни темпераменти 

хипертимични, анксиозно когнитивни и анксиозно соматски. Резултати су приказани у 

табели 11. 

Поређењем скорова на TEMPS-А скали између групе свих испитаница са ХТ и њихових 

најближих здравих сродника доминантан АТ је био хипертимични у обе групе 

испитаника. Поређењем ове две групе смо утврдили статистички значајну разлику 

између група, као и вишу вредност скора за хипертимични АТ код најближих здравих 

сродника испитаница из групе од ХТ.  

Постоји статистички значајна разлика у скоровима за депресивни, цикотимични, 

анксиозно когнитивни и анскиозно соматски АТ, где су више вредности имале 

испитанице из групе са ХТ, разлика је статистички значајна.  

Нема статистички значајне разлике између ових испитиваних група за иритабилни 

афективни темперамент према TEMPS-А скали.  

 

Табела 11. Афективни темперамент испитаница са ХТ и њихових најближих здравих 

сродника 

Стилови 

афективног 

темперамента 

Дескрипција  

Хипотороидни 

и еуторидни  

ХТ 

Здрави 

сродници 

Mann-

Whitney 

U 

p 

Депресивни 
Mean (SD) 0.11 (0.18) 0.06 (0.13) 

2124 0.025 
Median (25-75) 0 (0-0.14) 0 (0-0) 

Циклотимични  
Mean (SD) 0.46 (0.36) 0.16 (0.24) 

1339 <0.001 
Median (25-75) 0.43 (0.14-0.71) 0 (0-0.14) 

Хипертимични  
Mean (SD) 0.68 (0.24) 0.79 (0.2) 

1918 0.006 
Median (25-75) 0.71 (0.43-0.86) 0.86 (0.57-1 

Иритабилни  
Mean (SD) 0.18 (0.16) 0.23 (0.22) 

2307 0.245 
Median (25-75) 0.13 (0.13-0.25) 0.25 (0-0.38) 

Анксиозно 

когнитивни 

Mean (SD) 0.61 (0.33) 0.35 (0.36) 
1548 <0.001 

Median (25-75) 0.67 (0.33-0.83) 0.17 (0-0.67) 

Анксиозно 

соматски 

Mean (SD) 0.45 (0.25) 0.3 (0.29) 
1714.5 <0.001 

Median (25-75) 0.5 (0.33-0.67) 0.17 (0-0.5) 
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Доминантни АТ код група свих испитаница са ХТ и контролне групе приказани су у 

Табелама 12. и 13.  

Резултати за доминантне АТ изражених кроз скорове шест димензија афективног 

темперамента на српској верзији TEMPS-А скале код групе са хипотироидним, групе са 

еутироидним ХТ и контролне групе, здравих особа из опште популације уједначених 

према полу и годинама живота са групама испитаница са ХТ, су приказани у Табели 12.  

Код групе испитаница са хипотироидним ХТ доминантни АТ су били хипертимични, 

анксиозно когнитивни, аксниозно соматски и циклотимични. Код групе испитаница са 

еутородиним ХТ доминантни АТ су били хипертимични, анксиозно когнитивни, а затим 

циклотимични АТ. Код испитаница из контролне групе, здравих особа из опште 

популације уједначених по полу и годинама живота са испитаницама са ХТ доминантни 

АТ су били хипертимични, анксиозно когнитивни и анксиозно соматски АТ.  

Постоји статистички значајна разлика у скоровима за циклотимични афективни 

темперамент, више скорове на скали TEMPS-А су имале испитанице у групама са 

хипотироидним ХТ и еутироидним ХТ. Post hoc анализом пронађена је статистички 

значајна разлика између хипотироидних испитаница са ХТ и контроле групе (Mann-

Whitney U=1353.5, p=0.009), затим из групе испитаница са еутироидним ХТ и контролне 

групе (Mann-Whitney U=374.5, p=0.015), али не и између две групе испитаница са 

хипотироидним и еутироидним ХТ (Mann-Whitney U=403, p=0.511).  

Скорови на скали за депресивни и иритабилни афективни темперамент су генерално 

били ниски код испитиваних група са ХТ и контролне групе, без значајне статистичке 

разлике. Скорови за хипертимични АТ су били доминантни у све три групе испитаница, 

али ипак дискретно нижих вредности код групе испитаница са хипотироидним ХТ, 

разлика није била статистички значајна. Скорови за анксиозно когнитивни и анксиозно 

соматски АТ су били умерено изражени у све три групе испитаница, али са дискретно 

вишим вредностима код групе испитаница са хипотироидним ХТ, али без статистички 

значајне разлике.  

Табела 12. Афективни темперамент испитаница са хипотироидним ХТ, еутироидним 

ХТ и контролне групе 

Стилови 

афективног 

темпетамента 

Дескрипција  
Хипотироидни  

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Контролна 

група 

Kruskal-

Wallis H 
df p 

Депресивни 
Mean (SD) 0.11 (0.19) 0.11 (0.15) 0.09 (0.15) 

0.759 2 0.684 
Median (25-75) 0 (0-0.1) 0.1 (0-0.1) 0 (0-0.1) 

Циклотимични 
Mean (SD) 0.44 (0.36) 0.5 (0.36) 0.28 (0.3)1 

9.880 2 0.007 
Median (25-75) 0.4 (0.1-0.7) 0.6 (0.1-0.7) 0.1 (0-0.6) 

Хипертимични 
Mean (SD) 0.67 (0.24) 0.71 (0.26) 0.74 (0.26) 

4.319 2 0.115 
Median (25-75) 0.7 (0.4-0.9) 0.7 (0.6-0.9) 0.9 (0.6-1) 

Иритабилни 
Mean (SD) 0.19 (0.17) 0.13 (0.1) 0.17 (0.17) 

1.232 2 0.540 
Median (25-75) 0.1 (0.1-0.3) 0.1 (0-0.3) 0.1 (0-0.3) 

Анксиозно   

когнитивни 

Mean (SD) 0.62 (0.34) 0.59 (0.32) 0.56 (0.33) 
0.813 2 0.666 

Median (25-75) 0.7 (0.3-1) 0.7 (0.3-0.8) 0.7 (0.3-0.8) 

Анксиозно    

соматски 

Mean (SD) 0.46 (0.26) 0.4 (0.21) 0.36 (0.24) 
3.762 2 0.152 

Median (25-75) 0.5 (0.3-0.7) 0.3 (0.3-0.5) 0.3 (0.2-0.5) 

 

  



45 

 

Поређењем скорова на српској верзији TEMPS-А скале, група свих испитаница са ХТ и 

контролне групе, особа из опште популације уједначених према полу и годинама живота 

са групом свих испитаница са ХТ, доминантни АТ је био хипертимични и анксиозно 

когнитивни АТ. Поред тога, утврђена је статистички значајна разлика у скоровима за 

циклотимичниАТ, са вишим вредности код испитаница у групи свих испитаница са ХТ.  

Скорови за депресивни и иритабилни АТ су генерално били код обе испитиване групе, 

без статистички значајне разлике. Скорови за хипертимични АТ су доминантни у обе 

групе, нижих вредности код групе испитаница са ХТ (разлика је била близу нивоа 

статистичке значајности). Скорови за анксиозно когнитивни и анксиозно соматски АТ 

су били умерено изражени у обе групе испитаница, са дискеретно вишим вредностима 

код групе свих испитаница са ХТ, али без статистички значајне разлике. Разлика у 

скоровима за анксиозно соматски АТ је била близу конвенционалног нивоа статистичке 

значајности (Табела 13). 

 

Табела 13. Афективни темперамент свих испитаница са ХТ (хипотироидни и 

еутироидни) и контролне групе 

Стилови 

афективног 

темпетамента 

Дескрипција  
Хипотороидни 

и еуторидни 

ХТ 

Контролна 

група 

Mann-

Whitney 

U 

p 

Депресивни 
Mean (SD) 0.11 (0.18) 0.09 (0.15) 

2318.5 0.531 
Median (25-75) 0 (0-0.1) 0 (0-0.1) 

Циклотимични 
Mean (SD) 0.46 (0.36) 0.28 (0.31) 

1728 0.002 
Median (25-75) 0.4 (0.1-0.7) 0.1 (0-0.6) 

Хипертимични 
Mean (SD) 0.68 (0.24) 0.74 (0.26) 

1991.5 0.051 
Median (25-75) 0.7 (0.4-0.9) 0.9 (0.6-1) 

Иритабилни 
Mean (SD) 0.18 (0.16) 0.17 (0.17) 

2359.5 0.696 
Median (25-75) 0.1 (0.1-0.3) 0.1 (0-0.3) 

Анксиозно 

когнитивни 

Mean (SD) 0.610.33 0.560.33 
2252 0.402 

Median (25-75) 0.7 (0.3-0.8) 0.7 (0.3-0.8) 

Анксиозно 

соматски 

Mean (SD) 0.450.25 0.360.24 
2025 0.071 

Median (25-75) 0.5 (0.3-0.7) 0.3 (0.2-0.5) 

 

  



46 

 

4.3. Повезаност различитих стилова афективних темперамената са 

психосоматским симптомима код пацијената са Хашимото 

тиреоидитисом  
 

Испитивана је повезаност различитих афективних темперамената са скором на Скали за 

самопроцену симптома депресивности, анксиозности и стреса (DASS скали) и Скали 

самопроцене симптома дистреса, депресивности, анксиозности и соматизације (4DSQ 

скали) код пацијената са ХТ, као и разлике у различитим групама код оболелих, група 

са хипотироидним ХТ и група са еутироидним ХТ, резултати су приказани у табелама 

од табеле 14. до табеле17. 

Повезаности афективних темпетамената са скоровима на DASS скали код групе 

испитаница са хипотироидним ХТ и добили смо различите резултата за депресију, 

анксиозност и стрес (Табела 14.).  

На субскали за депресивност према скоровима из DASS скале утврдили смо да постоји 

позитивно умерено статистички значајна корелација са депресивним и цикотимичним 

афективним темпераментом код групе испитаница са хипотироидним ХТ. Није било 

статистички значајне повезнаости скора за депресивност из DASS скале са скоровима за 

друге афективне темпераменте код ове групе испитаница. 

Код групе испитаница са хипотироидним ХТ према скоровима за анксиозност из DASS 

скале утврдили смо позитивно умерено статистички значајно корелацију са скоро свим 

стиловима афективног темперамента депресивним, цикотимичним, иритабилним, 

анксиозно когнитивним и анксиозно соматским афективним темпераментом. Није било 

статистички значајне повезнаости скора за анксиозност према DASS скали са 

хипертимичним афективним темпераментом.  

Према скоровима DASS скале субакале за стрес код групе испитаника са хипотироидним 

ХТ утврдили смо позитивно слабо до умерено статистички значајно корелацију стреса 

са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно соматским 

афективним темпераментима. Није било статистички значајне повезаности стреса из 

DASS скале са хипертимичним афективним темпераментом.  

 

Табела 14. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на DASS 

скали код испитаницка са хипотироидним ХТ 

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 
ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Депресивност 

DASS 

r .432** .540** -0.237 0.257 0.267 0.178 

p 0.001 <0.001 0.088 0.063 0.054 0.202 

Анксиозност 

DASS 

r .400** .567** -0.11 .334* .524** .348* 

p 0.003 <0.001 0.431 0.015 <0.001 0.011 

Стрес  

DASS 

r .594** .612** -0.247 .362** .487** .275* 

p <0.001 <0.001 0.075 0.008 <0.001 0.047 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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Повезаност афективних темперамената са скоровима на 4DSQ скали код испитанице из 

група са хипотироидним ХТ приказано је у Табела 15.  

Дистрес код групе испитаница са хипотироидним ХТ, према скору на 4DSQ скали је 

умерено статистички значајно повезан са депресивним, цикотимичним и анксиозно 

когнитивним афективним темпераментом ове испитиване групе. Постоји негативна 

умерена, статистички значајна корелација дистреса са хипертимичним афективним 

темпераментом. Није било статистички значајне повезнаости дистреса са иритабилним 

и аксиозно соматским афективним темпераментом код испитиване групе са 

хипотироидним ХТ. 

Утврдили смо да је скор за депресивност, према резултатима из 4DSQ скале, код групе 

испитаница са хипотироидним ХТ позитивно слабо до умерено статистички значајно 

корелисала са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно 

соматским афективним темпераментом. Постојала је умерена негативна корелација 

депресивности из 4DSQ скале са хипертимичним афективним темпераментом. Није било 

статистички значајне повезнаости депресивности из 4DSQ скале са иритабилним АТ код 

ове групе испитаника.  

Код испитаника са хипотироидним ХТ према скоровима субскале за анксиозност из 

4DSQ скале постоји позитивно слабо до умерено статистички значајно корелација са 

депресивним, цикотимичним и анксиозно когнитивним афективним темпераментима. 

Није било статистички значајне повезнаости анксиозности из 4DSQ скале са 

хипертимичним, иритабилним и ансиозно соматским афективним темпераментима.  

Код групе испитаница са хипотироидним ХТ постоји позитивна слабо до умерено 

статистички значајна повезаност скорова за соматизација из 4DSQ скале са 

цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно соматским афективним 

темпераментима. Није било статистички значајне повезаности скора за соматизацију из 

4DSQ скале са депресивним, хипертимичним и иритабилним афективним 

темпераменатима код групе испитаница са хипотироидним ХТ.  

 

Табела 15. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на 4DSQ 

скали код пацијената са хипотироидним ХТ 

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 
 ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Дистрес  

4DSQ 

r .478** .697** -.311* 0.238 .461** 0.251 

p <0.001 <0.001 0.023 0.086 0.001 0.069 

Депресивност 

4DSQ 

r .679** .649** -.327* 0.251 .524** .275* 

p <0.001 <0.001 0.017 0.07 <0.001 0.046 

Анксиозност 

4DSQ 

r .307* .482** -0.237 0.255 .395** 0.11 

p 0.025 <0.001 0.088 0.065 0.003 0.432 

Соматизација 

4DSQ 

r 0.253 .319* -0.127 0.215 .308* .364** 

p 0.068 0.02 0.366 0.122 0.025 0.007 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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Код групе испитаника са еутородиним ХТ није било повезности депресивности и 

ансиозниости на DASS скали са скоровима за различите темпераменте на ТЕМPS-А 

скали, резултати су приказани у табели 16. Постојала је негативна статистички значаја 

повезнаост нивоа стреса са иритабилним афективним темпераментом, док са другим 

афективним темпераметима, према ТЕМPS-А скали није било статистички значајне 

повезаности код ове групе испитаника.  

 

Табела 16. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на DASS 

скали код иситаница са еутирoидним ХТ 

Еутироидни 

ХТ (n=17) 
 ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Депресивност 

DASS 

r 0.297 0.064 -0.355 -0.456 0.263 0.307 

p 0.247 0.808 0.162 0.066 0.307 0.231 

Анксиозност 

DASS 

r -0.086 0.012 -0.062 -0.327 0.392 0.122 

p 0.743 0.964 0.814 0.2 0.12 0.641 

Стрес  

DASS 

r 0.312 0.275 -0.145 -.503* 0.413 0.119 

p 0.224 0.286 0.579 0.039 0.1 0.65 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
 

Код групе испитаница са етироидним ХТ испитивали смо повезаност психосоматских 

симптома и афективних темепрамената према ТЕМPS-А скали, резултати су приказани 

у табели 17. Скорови за дистрес и депресивност на 4DSQ скали су били позитивно, 

умерено статистички значајно повезани са анксиозно когнитивним афективним 

темепераментом, према ТЕМPS-А скали. Анксозност је била позитивно умерено 

повезана са циклотимичним и анксиозно когнитивним афективним темпераментима. 

Није било значајне повезаности соматизације са скоровима афективног темеперамената 

у групи испитаница са еутироидних ХТ.  

 

Табела 17. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на 4DSQ 

скали код иситаница са еутирoидним ХТ 

Еутироидни 

ХТ (n=17) 
 ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Дистрес 

4DSQ 

r 0.249 0.462 0.004 -0.134 .558* 0.429 

p 0.335 0.062 0.987 0.607 0.02 0.086 

Депресивност 

4DSQ 

r 0.191 0.338 -0.027 -0.23 .528* 0.476 

p 0.463 0.185 0.918 0.374 0.029 0.054 

Анксиозност 

4DSQ 

r 0.182 .517* -0.195 -0.015 .570* 0.197 

p 0.483 0.033 0.454 0.954 0.017 0.45 

Соматизација 

4DSQ 

r 0.046 0.197 0.289 -0.133 0.264 0.248 

p 0.861 0.45 0.261 0.611 0.305 0.338 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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4.4. Разлике у психосоматским симптомима између група у 

истраживању 
 

Испитивана је разлика у скору на DASS и 4DSQ скали код групе свих испитаница са ХТ 

и групе њихових најближих здрвих сродника, резултати су приказани у табелама 18. и 

19.  

Скорови за депресивност, анксиозност и стрес на DASS скали су били статистички 

значајно виши код групе свих испитница са ХТ у односу на групу њихових најближих 

здравих сродника (браћу/сестре) (Табела 18.).  

Koд групе свих испитаница са ХТ постоји благо изражена анксиозност и стрес према 

DASS скали, док је ниво депресивности у границама за нормални скор, али и даље 

израженији од нивоа депресивности код групе њихових здравих најближих сродника. 

 

Табела 18. Разлике у скору на DASS скали испитаница са ХТ и здравих сродника 

DASS Дескрипција 
ХТ 

(n=70) 

Здрави 

сродници 

(n=74) 

Mann-

Whitney U 
p 

Депресивност 
Mean (SD) 3.9 (3.9) 1.8 (2.3) 

1721.5 <0.001 
Median (25-75) 3 (1-6) 1 (0-3) 

Анксиозност  
Mean (SD) 5.3 (3.9) 2.8 (3.4) 

1421 <0.001 
Median (25-75) 4 (2-8) 2 (0-4) 

Стрес  
Mean (SD) 8.1 (4.9) 4.5 (4.1) 

1368.5 <0.001 
Median (25-75) 7 (5-11) 4 (1-6) 

 

На свим подскалама 4DSQ скале скорови су били статистички значајно виши у групи 

свих испитаница са ХТ у односу на групу њихових најближих здравих сродника (Табела 

19.). Код групе свих испитаница са ХТ имали смо умерено изражени дистрес и 

соматизацију, док се код групе њихових здравих најближих сродника није постојало 

одступање од нормалних скорова према 4DSQ скали.  

 

Табела 19. Разлике у скору на 4DSQ скали испитаница са ХТ и здравих сродника 

4DSQ Дескрипција  
ХТ 

(n=70) 

Здрави 

сродници 

(n=74) 

Mann-

Whitney U 
p 

Дистрес  
Mean (SD) 12.1 (7.6) 5.2 (5.1) 

1071 <0.001 
Median (25-75) 10 (6-17) 4 (1-8) 

Депресивност 
Mean (SD) 1.3 (2.3) 0.4 (1.1) 

1911 0.001 
Median (25-75) 0 (0-2) 0 (0-0) 

Анксиозност  
Mean (SD) 4 (4) 1.3 (2.5) 

1371.5 <0.001 
Median (25-75) 2 (1-7) 0 (0-2) 

Соматизација  
Mean (SD) 15.1 (7.4) 7.4 (6.3) 

980 <0.001 
Median (25-75) 13 (10-19) 6 (3-9) 
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Испитивана је разлика према категоријама на DASS и 4DSQ скали код групе свих 

испитаница са ХТ и групе њихових најбижих здравих сродника, резултати су приказани 

у Табелама 20. и 21. Учесталост благе и умерене депресивности и стреса на DASS скали 

је била статистички значајно већа у групи свих испитаница са ХТ у односу на групу 

здравих сродника. Учесталост благе, умерене и изражене анксиозности на DASS скали 

је била виша код групе свих испитаница са ХТ, разлика није била статистички значајна 

али близу конвенционалног нива значајности (Табела 20.).  

Табела 20. Разлике у категоријама на DASS скали у групи свих испитаница са ХТ и групи 

здравих сродника 

DASS Категорије 
ХТ 

Здрави 

сродници 

Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

n % n % 

Депресивност 

DASS 

нормалан 61 87.10% 74 100.00% 

10.149 2 0.006 
блага 8 11.40% 0 0.00% 

умерена 1 1.40% 0 0.00% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

Анксиозност 

DASS 

нормалан 51 72.90% 66 89.20% 

6.699 3 0.082 
блага 12 17.10% 5 6.80% 

умерена 4 5.70% 1 1.40% 

изражена 3 4.30% 2 2.70% 

Стрес  

DASS 

нормалан 60 85.70% 72 97.30% 

6.763 2 0.034 
блага 7 10.00% 2 2.70% 

умерена 3 4.30% 0 0.00% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

 

Учесталост умереног и израженог дистреса, депресивности и соматизације на 4DSQ 

скали је статистички значајно виша у групи испитаница са ХТ. Учесталост умерене и 

изражене анксиозности је била већа код испитаница са ХТ у односу на групу здравих 

сродника, а разлика је близу конвенционалног нивоа значајности (Табела 21.).  

Табела 21. Разлике у категоријама на 4DSQ скали у групи свих испитаница са ХТ и групи 

здравих сродника 

4DSQ  Категорије ХТ 

Здрави 

сродници 
Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

n % n % 

Дистрес  

4DSQ 

нормалан 36 51.40% 64 86.50% 

20.904 2 <0.001 умерен 22 31.40% 7 9.50% 

изражен 12 17.10% 3 4.10% 

Депресивност 

4DSQ 

нормалан 56 80.00% 70 94.60% 

8.785 2 0.012 умерен 8 11.40% 4 5.40% 

изражен 6 8.60% 0 0.00% 

Анксиозност 

4DSQ 

нормалан 59 84.30% 71 95.90% 

5.789 2 0.055 умерен 9 12.90% 2 2.70% 

изражен 2 2.90% 1 1.40% 

Соматизација 

4DSQ 

нормалан 22 31.40% 57 77.00% 

30.83 2 <0.001 умерен 31 44.30% 13 17.60% 

изражен 17 24.30% 4 5.40% 
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Испитивана је разлика у скору на DASS и 4DSQ скали код групе свих испитаница са ХТ 

и код контролне групе, здравих особа из опште популације уједначених са групом 

испитаница са ХТ по полу и годинама живота, резултати су приказани у табелама 22. и 

23.  

Скор за депресивност на DASS скали је био виши код групе свих испитница са ХТ али 

разлика није била значајна у поређењу са контролном групом. Скор за анксиозност на 

DASS скали је био виши у групи свих испитаница са ХТ, разлика је била близу 

конвенционалног нивоа значајности у односу на контролну групу. Скор за стрес на 

DASS скали је био виши у ХТ групи, разлика је статистички значајна (Табела 22.).  

Табела 22. Разлике у скору на DASS скали код групе испитаница са ХТ и код контролне 

групе 

DASS Дескрипција 
ХТ 

(n=70) 

Kонтролна 

група 

(n=70) 

Mann-

Whitney 

U 

Z p 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3.87 (3.86) 3.07 (2.94) 
2231 -0.923 0.356 

Median (25-75) 3 (1-6) 3 (0-5) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 5.26 (3.85) 3.97 (2.98) 
2006.5 -1.859 0.063 

Median (25-75) 4 (2-8) 4 (1-6) 

Стрес 

DASS 

Mean (SD) 8.11 (4.93) 5.76 (3.98) 
1805.5 -2.695 0.007 

Median (25-75) 7 (5-11) 6 (3-8) 

 

Испитивали смо разлике у психосоматским симптомима код свих испитаника са ХТ и 

контролне групе, здравим испитаницима из опште популације уједначених са групом 

испитаницама са ХТ по полу и годинама живота, према 4DSQ скали (Табела 23.).  

Скор за дистрес на 4DSQ скали је био статистички значајно виши у групи испитаница са 

ХТ. Скорови за депресивност и анксиозност на 4DSQ скали су били виши у групи 

испитаница са ХТ у односу на контролну групу али разлика је била близу 

конвенционалног нивоа значајности. Скор за соматизацију је био виши код групе свих 

испитиваница са ХТ, али разлика није била статистички значајна.  

Табела 23. Разлике у скору на 4DSQ скали код свих испитаница са ХТ и код контролне 

групе 

4DSQ Дескрипција 
ХТ 

(n=70) 

Контролна 

група 

(n=70) 

Mann-

Whitney 

U 

Z p 

Дистрес 

4DSQ 

Mean (SD) 12.1 (7.61) 8.49 (6.33) 
1741.5 -2.957 0.003 

Median (25-75) 10 (6-17) 7 (4-13) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 1.34 (2.28) 0.57 (1.08) 
2081 -1.771 0.077 

Median (25-75) 0 (0-2) 0 (0-1) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 3.96 (4) 2.94 (3.3) 
2039 -1.746 0.081 

Median (25-75) 2 (1-7) 2 (0-6) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 15.13 (7.43) 12.97 (6.97) 
2062 -1.619 0.105 

Median (25-75) 13 (10-19) 12 (8-17) 
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Испитивана је разлика према категоријама на DASS и 4DSQ скалама код групе свих 

испитаница са ХТ и код контролне групе, здравим испитаницима из опште популације 

уједначених са свим испитаницама са ХТ по полу и годинама живота, резултати су 

приказани у Табелама 24. и 25. Учесталост благе и умерене депресивности према DASS 

скали је била већа у групама испитаница са ХТ, разлика је била близу конвенционалног 

нивоа значајности у односу на контролну групу (Tабелa 24.). Учесталост благе, умерене 

и изражене ансиозности на DASS скали је била виша код групе свих испитаница са ХТ 

у односу на контролну групу, разлика је статистички значајна. Учесталости различитих 

категорија стреса на DASS скали се нису разликовале између поређених група. 
Табела 24. Разлике у категоријама на DASS скали код испитаница са ХТ и контролне групе 

DASS Категорије 
ХТ 

(n=70) 

Контролна 

група 

Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

Депресивност 

DASS 

нормалан 61 87.10% 68 97.10% 

4.980 2 0.083 
блага 8 11.40% 2 2.90% 

умерена 1 1.40% 0 0.00% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

Анксиозност 

DASS 

нормалан 51 72.90% 61 87.10% 

8.023 3 0.046 
блага 12 17.10% 5 7.10% 

умерена 4 5.70% 4 5.70% 

изражена 3 4.30% 0 0.00% 

Стрес  

DASS 

нормалан 60 85.70% 67 95.70% 

4.164 2 0.125 
блага 7 10.00% 2 2.90% 

умерена 3 4.30% 1 1.40% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

 

Учесталост умереног и израженог дистреса и депресивности према 4DSQ скали је 

статистички значајно виша у групи свих испитаница са ХТ. Учесталост умерене и 

изражене анксиозности и соматизације према 4DSQ скали се нису разиковале између 

испитиваних група (Табела 25.).  
Табела 25. Разлике у категоријама на 4DSQ скали код испитаница са ХТ и контролне групе 

4DSQ Категорије 
ХТ 

Контролна 

група 

Hi 

kvadrat 

test 

DF p 

н % н % 

Дистрес 

4DSQ 

нормалан 36 51.40% 48 68.60% 

7.334 2 0.026 умерен 22 31.40% 19 27.10% 

изражен 12 17.10% 3 4.30% 

Депресивност 

4DSQ 

нормалан 56 80.00% 66 94.30% 

6.664 2 0.036 умерен 8 11.40% 3 4.30% 

изражен 6 8.60% 1 1.40% 

Анксиозност 

4DSQ 

нормалан 59 84.30% 65 92.90% 

3.433 2 0.18 умерен 9 12.90% 5 7.10% 

изражен 2 2.90% 0 0.00% 

Соматизација 

4DSQ 

нормалан 22 31.40% 26 37.10% 

.867 2 0.648 умерен 31 44.30% 31 44.30% 

изражен 17 24.30% 13 18.60% 
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4.5. Разлике психосоматских симптома код испитаника са Хашимото 

тиреоидитисом на почетку болести и на контролном прегледу 
 

Испитивана је повезаност различитих афективних темперамента (АТ), према TEMPS-А 

скали, са скором за негативна емоционална стања на DASS скали и психосоматским 

симптомима на 4DSQ скали код свих испитаница са новооткривеним ХТ на почетку 

болести и на контролном прегледу на контролном прегледу, након узимања прописане 

терапије за испитанице са ХТ хипотиреозом тј. након постизања референтних вредности 

параметара које се прате (TSH, FT4), или шест месеци након постављања дијагнозе ХТ 

еутиреоза тј. када су параметарске лабораторијске вредности за TSH и FT4 биле у 

референтном нивоу. Резултати су приказани у табелама од 26. до 35. 

Повезаност различитих афективних темперамента, према TEMPS-А скали, са скором на 

DASS скали код групе свих испитаница са ХТ на почетку болести и резултати су 

приказани у табели 26.  

Скор за депресивност према DASS скали код свих испитаница са ХТ је позитивно слабо 

до умерено статистички значајно повезан са депресивним, цикотимичним и анксиозно 

когнитивним АТ. Постојала је негативна слаба повезаност скора депресивности на DASS 

са хипертимичним АТ. Није било статистички значајне повезнаости скора за 

депресивност према DASS скали са иритабилним и анксиозно соматским АТ.  

Скор за анксиозност према  DASS скали је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно корелисао са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним и 

анксиозно соматским АТ, према TEMPS-А скали. Није било статистички значајне 

повезнаости скора за анксиозност из DASS скале са хипертимичним и иритабилним АТ.  

Скор за стрес према DASS скали је позитивно слабо до умерено статистички значајно 

корелисао са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно 

соматским АТ. Постојала је статистички значајна негативна слаба корелација скора за 

стрес из субскале DASS са хипертимичним АТ. Није било статистички значајне 

повезнаости стреса из DASS скале са иритабилним АТ.  

 

Табела 26. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на DASS 

скали код свих испитаница са ХТ на почетку болести 

DASS почетак 

болести 

ХТ (n=70)  

ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Депресивност 

DASS 

r .388** .438** -.266* 0.125 .266* 0.220 

p 0.001 <0.001 0.026 0.304 0.026 0.067 

Анксиозност 

DASS 

r .270* .408** -0.135 0.196 .497** .317** 

p 0.024 <0.001 0.264 0.104 <0.001 0.008 

Стрес 

DASS 

r .540** .559** -.243* 0.225 .470** .265* 

p <0.001 <0.001 0.043 0.062 <0.001 0.027 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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Код свих испитаника са ХТ на почетку болести испитивали смо повезаност различитог 

афективног темперамента (АТ) са психосоматским симптомима тј. са скором на 4DSQ 

скали (Табела 27.).  

Скор за дистрес и депресивност према 4DSQ скали је позитивно слабо до умерено 

статистички значајно повезан са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним 

и анксиозно смоматским АТ, према TEMPS-А скали. Постојала је негативна слаба 

повезаност дистреса и депресије са хипертимичним АТ. Није било статистички значајне 

повезнаости скорова за дистрес и депресију са иритабилним АТ.  

Скор за анксиозност према 4DSQ скале је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно корелисала са депресивним, цикотимичним и анксиозно когнитивним АТ, 

према TEMPS-А скали. Постојала је негативна слаба повезаност скора за анксиозност са 

хипертимичним АТ. Није било статистички значајне повезнаости скора за анксиозност 

са иритабилним и анксиозно соматским АТ.  

Скор за соматизацију према 4DSQ скали је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно повезан са цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно соматским АТ, 

према TEMPS-А скали. Није било статистички значајне повезнаости скора за 

соматизацију са депресивним, хипертимичним и иритабилним АТ.  

 

Табела 27. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на 4DSQ 

скали код свих испитаникца са ХТ на почетку болести 

4DSQ Почетак 

болести ХТ 

(n=70) 

ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Дистрес  
4DSQ 

r .404** .632** -.251* 0.162 .479** .295* 

p 0.001 <0.001 0.036 0.181 <0.001 0.013 

Депресивност 

4DSQ 

r .567** .588** -.243* 0.150 .522** .319** 

p <0.001 <0.001 0.042 0.216 <0.001 0.007 

Анксиозност  
4DSQ 

r .278* .466** -.248* 0.184 .437** 0.132 

p 0.020 <0.001 0.038 0.128 <0.001 0.276 

Соматизација  
4DSQ 

r 0.193 .262* -0.037 0.138 .298* .337** 

p 0.109 0.028 0.763 0.255 0.012 0.004 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; анксиозно 

когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 

 

  



55 

 

Испитивали смо повезаност различитих афективних темперамената (АТ), према TEMPS-

А скали код свих испитаника са новооткривеним ХТ са скоровима на DASS скали на 

контролном прегледу тј. након постизања референтних вредности параметара које се 

прате TSH и FT4. Резултати су приказани у табели 28. 

Скор за депресивност према DASS скали је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно повезан са депресивним, цикотимичним, иритабилним, анксиозно когнитивним 

и анксиозно соматским АТ, према TEMPS-А скали. Није било статистички значајне 

повезнаости скора за депресивност са хипертимичним АТ.   

Скор за анксиозност према DASS скали је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно повезан са цикотимичним и анксиозно когнитивним АТ, према TEMPS-А 

скали. Није било статистички значајне повезнаости скора за анксиозност са осталим 

стиловима АТ.  

Скор за стрес према DASS скали је позитивно слабо до умерено статистички значајно  

повезан са депресивним, цикотимичним и анксиозно когнитивним АТ, према TEMPS-А 

скали. Није било статистички значајне повезнаости скора за стрес са осталим АТ.  

 

Табела 28. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на DASS 

скали код испитаница са ХТ на контролном прегледу  

DASS  

Контролни 

преглед  

ХТ (n=70) 

ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Депресивност  

DASS 

r .257* .412** -0.152 .285* .308** .315** 

p 0.032 <0.001 0.208 0.017 0.009 0.008 

Анксиозност 

DASS  

r 0.109 .241* -0.024 0.167 .349** 0.208 

p 0.369 0.045 0.846 0.167 0.003 0.083 

Стрес  

DASS 

r .343** .332** -0.124 0.194 .386** 0.188 

p 0.004 0.005 0.308 0.107 0.001 0.118 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; 

анксиозно когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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Испитивали смо повезаност различитих афективних темперамента са скором на 4DSQ 

скали код свих испитаница са ХТ на контролном прегледу, тј. након постизања 

референтних вредности параметара које се прате (TSH, FT4). Резултате смо приказали у 

Табели 29. 

Скор за дистрес према 4DSQ скали је позитивно слабо до умерено статистички значајно 

повезан са депресивним, цикотимичним, анксиозно когнитивним и иритабилним АТ, 

према TEMPS-А скали. Није било статистички значајне повезаности скора за дистрес са 

хипертимичним и анксиозно соматским АТ.  

Скорови за д депресивност и анксиозност према 4DSQ скали су позитивно слабо до 

умерено статистички значајно повезани са депресивним, цикотимичним, анксиозно 

когнитивним и иритабилним стиловима АТ, према TEMPS-А скали. Није било 

статистички значајне повезнаости скорова за депресивност и анксиозност са 

депресивним, хипертимичним и ансиозно соматским АТ. 

Скор за соматизацију према 4DSQ скали је позитивно слабо до умерено статистички 

значајно повезан са цикотимичним, анксиозно когнитивним и анксиозно соматским АТ, 

према TEMPS-А скали. Није било статистички значајне повезаности скора за 

соматизацију са депресивним, хипертимичним и иритабилним АТ.  

 

Табела 29. Повезаност различитих афективних темперамената са скором на 4DSQ 

скали код пацијената са ХТ на контролном прегледу 

4DSQ  

Контролни 

преглед ХТ 

(n=70)  

 ДЕ ЦИ ХТ ИР АК АС 

Дистрес 

4DSQ 

r .251* .466** -0.234 .337** .326** 0.201 

p 0.036 <0.001 0.051 0.004 0.006 0.096 

Депресивност 

4DSQ 

r 0.185 .334** -0.153 .392** .342** 0.198 

p 0.125 0.005 0.205 0.001 0.004 0.1 

Анксиозност 

4DSQ 

r 0.151 .298* -0.043 .329** .338** 0.148 

p 0.213 0.012 0.726 0.005 0.004 0.221 

Соматизација 

4DSQ 

r 0.166 .355** -0.085 0.232 .318** .300* 

p 0.17 0.003 0.484 0.053 0.007 0.012 

Депресивни – ДЕ; циклотимични – ЦИ; хипертимични – ХТ; иритабилни – ИР; 

анксиозно когнитивни – АК; анксиозно соматски – АС. 
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Испитиване су разлике у скору на DASS и 4DSQ скали код свих испитаника са ХТ на 

почетку болести и на контролном прегледу тј. након увођења терапије код испитаница 

са ХТ хипотиреоза и постизања референтних вредности параметара које се прате (TSH, 

FT4), односно након шест месеци праћења и контроле функције штитасте жлезде код 

испитаница са ХТ еутиреозом.  Разлике у скору на DASS скали на почетку болести и на 

контролном прегледу приказали смо у Табели 30.  

Скор за депресивност према DASS скали је био нижи на конторлном прегледу али 

разлика није била статистички значајна. Скорови за анксиозност и стрес према DASS 

скали су били статистички значајно нижи на контролном прегледу. 

 

Табела 30. Разлике у скору на DASS скали код испитаника са ХТ на почетку болести и 

на контролном прегледу  

DASS  

ХТ (n=70) 
Дескрипција  

Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 

Wilcoxon 

test 
p 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3.87 (3.86) 3.1 (3.8) 
-1.613b 0.107 

Median (25-75) 3 (1-6) 1.5 (0-5) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 5.26 (3.85) 4 (4.2) 
-2.739b 0.006 

Median (25-75) 4 (2-8) 3 (1-5) 

Стрес 

DASS 

Mean (SD) 8.11 (4.93) 6.6 (4.6) 
-2.977b 0.003 

Median (25-75) 7 (5-11) 6 (3-9) 

 

Испитивали смо разлике за психосоматске симптоме код свих испитаница са ХТ на 

почетку болести и на контролном прегледу тј. након увођења терапије код испитаница 

са ХТ хипотиреозом и постизања референтних вредности параметара које се прате (TSH, 

FT4), односно након шест месеци праћења функције штитасте жлезде код исиптаница са 

ХТ еутиреозом. Разлике у скору на 4DSQ скали на почетку болести и на контролном 

прегледу приказани су у табели 31.  

Скорови за дистрес, анксиозност и соматизацију према 4DSQ скали су на конторлном 

прегледу били статистички значајно нижи. Скор за депресивност према 4DSQ скали је 

био нижи на контролном прегледу, али разлика није била статистички значајна.  

 

Табела 31. Разлике у психосоматским симптомима код испитаника са ХТ на почетку 

болести и на контролном прегледу 

4DSQ  

ХТ (n=70) 
Дескрипција  

Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 

Wilcoxon 

test 
p 

Дистрес 

4DSQ 

Mean (SD) 12.1 (7.61) 8.9 (8.1) 
-3.970b <0.001 

Median (25-75) 10 (6-17) 7 (3-13) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 1.34 (2.28) 1.1 (2.4) 
-1.343b 0.179 

Median (25-75) 0 (0-2) 0 (0-1) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 3.96 (4) 2.6 (3.9) 
-3.156b 0.002 

Median (25-75) 2 (1-7) 1 (0-4) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 15.13 (7.43) 11 (8.4) 
-4.823b <0.001 

Median (25-75) 13 (10-19) 9 (5—15) 

Испитиване су разлике у скору на DASS скали код групе испитаница са хипотироидним 

ХТ на почетку болести, пре и након увођења терапије на контролном прегледу тј. након 

постизања референтних вредности параметара које се прате (TSH, FT4), резултати су 

приказани у Табели 32.  
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Скор за депресивност према DASS скали је био нижи, разлика је била близу 

конвенционалног нивоа значајности. Скорови за анксиозност и стрес према DASS скали 

су били статистички значајно нижи након примене терапије, на контролном прегледу 

испитаница са хипотироидним ХТ. 

 

Табела 32. Разлике у скору на DASS скали код групе испитаница са хипотироидним ХТ 

на почетку болести и на контролном прегледу 

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 
Дескрипција 

Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 

Wilcoxon 

test 
p 

Депресивност  

DASS 

Mean 4.2 3.2 

-1.713 0.087 

SD 4.2 4.1 

Median 3 1.0 

Percentile 25 1 0.0 

Percentile 75 8 5.0 

Анксиозност  

DASS 

Mean 5.8 4.6 

-2.101 0.036 

SD 4 4.5 

Median 5 4.0 

Percentile 25 2 1.0 

Percentile 75 8 6.0 

Стрес 

DASS  

Mean 9.2 6.8 

-2.764 0.006 

SD 8.3 5.0 

Median 8 6.0 

Percentile 25 3 3.0 

Percentile 75 12 9.0 
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Испитиване су разлике у скору на 4DSQ скали код испитаница са хипотиродиним ХТ 

пре и након увођења терапије на контролном прегледу тј. након постизања референтних 

вредности параметара које се прате (TSH, FT4), резултати су приказани у табели 33.  

 

Скорови за дистрес, анксиозност и соматизацију према 4DSQ скали су након увеђења 

терапије били статистички значајно нижи. Скор за депресивност из 4DSQ скали је био 

нижи након увођења терапије, на контролном прегледу али разлика није била 

статистички значајна.  

 

Табела 33. Разлике у скору на 4DSQ скали код испитаница са хипотироидним ХТ на 

почетку болести и на контролном прегледу 

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 

4DSQ 

Дескрипција  

 
Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 

Wilcoxon 

test 
p 

Дистрес  

4DSQ 

Mean  12.8 9.2 

-3.74 <0.001 

SD  8.1 8.3 

Median  11 8.0 

Percentile 25  6 3.0 

Percentile 75  18 12.0 

Депресивност 

4DSQ 

Mean  1.4 1.1 

-1.452 0.147 
SD  2.5 2.6 

Median  0 0.0 

Percentile 25  0 0.0 

Percentile 75  2 1.0 

Анксиозност  

4DSQ 

Mean  4.3 3.0 

-2.279 0.023 

SD  4.1 4.3 

Median  3 1.0 

Percentile 25  1 0.0 

Percentile 75  7 5.0 

Соматизација  

4DSQ 

Mean  15.9 11.6 

-4.239 <0.001 

SD  7.5 5.4 

Median  14 7.0 

Percentile 25  10 5.0 

Percentile 75  22 13.0 
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Испитивана је разлика у категоријама учесталости према DASS и 4DSQ скалама код 

испитаница са хипотироидним ХТ на почетку болести и након увођења терапије, на 

контролном прегледу тј. након постизања еутироидног стања, резултати су приказани у 

Табели 34. и 35. Учесталост благе и умерено изражених свих емоционално негативних 

стања према DASS скали код испитаница са хипотироидним ХТ није се значајно 

разиковао након примене терапије, резултати су приказани у табели 34. 

Табела 34. Разлика према категоријама на DASS скали код испитаница сa 

хипотироидним ХТ на почетку болести и на контролном прегледу  

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 

DASS 

Категорије 

Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 
Wilcoxon 

test 
p 

n % n % 

Депресивност 

DASS 

нормалан 44 83.00% 48 90.60% 

-1.265b 0.206 
блага 8 15.10% 4 7.50% 

умерена 1 1.90% 1 1.90% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

Анксиозност 

DASS 

нормалан 36 67.90% 44 83.00% 

-1.386b 0.166 
блага 10 18.90% 2 3.80% 

умерена 4 7.50% 5 9.40% 

изражена 3 5.70% 2 3.80% 

Стрес   

DASS 

нормалан 43 81.10% 49 92.50% 

-1.485b 0.138 
блага 7 13.20% 2 3.80% 

умерена 3 5.70% 2 3.80% 

изражена 0 0.00% 0 0.00% 

 

У Табели 35. приказани су резултати учесталости психосоматских симптома мерени 

4DSQ скалом на почетку болести ХТ и на контролном прегледу код испитаница са 

хипотироидним ХТ. Учесталост умереног и израженог дистреса и соматизације према 

4DSQ статистички се значајно смањила на контролном прегледу код ових испитаница. 

Учесталост умерене и изражене депресивности и анксиозности према 4DSQ није била 

статистички значајно нижа након примене терапије и постизања еутироидног стања.  

Табела 35. Разлика према категоријама на 4DSQ скали код испитаница са 

хипотироидним ХТ и на контролном прегледу 

Хипотироидни 

ХТ (n=53) 

4DSQ 

Категорије 

Почетак 

болести 

Контролни 

преглед 

Wilcoxon 

test 
p 

n % n %   

Дистрес  

4DSQ 

нормалан 26 49.10% 38 71.70% 

-2.358b 0.018 умерен 15 28.30% 6 11.30% 

изражен 12 22.60% 9 17.00% 

Депресивност 

4DSQ 

нормалан 42 79.20% 46 86.80% 

-1.155b 0.248 умерен 6 11.30% 2 3.80% 

изражен 5 9.40% 5 9.40% 

Анксиозност 

4DSQ 

нормалан 44 83.00% 47 88.70% 

-.758b 0.448 умерен 7 13.20% 4 7.50% 

изражен 2 3.80% 2 3.80% 

Соматизација 

4DSQ 

нормалан 14 26.40% 27 50.90% 

-2.584b 0.01 умерен 24 45.30% 13 24.50% 

изражен 15 28.30% 13 24.50% 
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4.6. Повезаност афективног темперамента код пацијената са Хашимото 

тиреоидитисом са индексом телесне масе  
 

Испитивали смо карактеристике сви четири групе испитаника према индексу телесне 

масе (BMI) и сврстали их у категорије гојазности, резултати су приказани у табели 36.  

Највећи број наших испитаница се нашао у категорији идеалне телесне масе за све групе 

испитаника, који се код наших испитаника кретао од 39.2% испитанике из групе 

најближих здравих сродника укључених испитаница са ХТ, до 70.6% испитаника код 

групе испитаника са еутироидним ХТ.  

Према просеку за BMI, у нашим испитиваним групама прекомерну телесну масу имали 

су испитаници са хипотироидним ХТ (26.6±5.2), затим испитаници из групе најближих 

здравих сродника, браћа/сестре (26.1±4.4) и контролне групе, здравих испитаника из 

опште популације који су изједначени према полу и годинама живота са укљученим 

испитаницама са ХТ. 

 

Taбела 36. BMI код свих испитиваних група према категоријама гојазности 

Категорија BMI 

Хипотироидни 

ХТ 

Еутироидни 

ХТ 

Здрави 

сродници 

Контролна 

група 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Неухрањени (<18.5) 0 0.0% 0 0.0% 1 1.4% 1 0.7% 

Идеална маса (18.5 до 24.9) 25 47.2% 12 70.6% 29 39.2% 67 46.5% 

Прекомерна маса (25-29.9) 17 32.1% 3 17.6% 32 43.2% 50 34.7% 

Блага гојазност (30-34.9) 8 15.1% 1 5.9% 11 14.9% 22 15.3% 

Тешка гојазност (35-39.9) 1 1.9% 1 5.9% 0 0.0% 2 1.4% 

Претерана гојазност (>40) 2 3.8% 0 0.0% 1 1.4% 2 1.4% 

Просек телесне масе по 

групама 

М=26.6 

SD=5.2 

М=23.8  

SD=4.6 

М=26.1 

SD=4.4 

М=25.9 

SD=5.1 
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Анализирали смо повезаност афективног темепрамента, према ТЕМPS-А скали и BMI 

код испитаница са ХТ, као и повезаност BMI на почетку болести и након укључивања 

терапије тј. након постизања еутироидног стања на контролом прегледу или након 

праћења функције штитасте жлезде код испитаница са еутироидним ХТ (Табела 37.).  

BMI пре терапије није био статистички значајно повезан ни са једним афективним 

темепраментом, према ТЕМPS-А скали, док је на конторлном прегледу био слабо, 

позитивно, статистички значајно повезан једино са анксиозно соматским афективним 

темпераментом. Када је корелисана промена Spearmаnovim коефицијентом корелације 

BMI са афективним темпераментима, није било статистички значајне повезаности.  

 

Табела 37. Повезаност афективног темперамента са БМИ на почетку болести и на 

контролном прегледу код испитаница са ХТ 

ХT (n=70) 

ТЕМPS-A 
 BMI на почетку 

болести 

BMI на 

контролном 

прегледу 

BMI промена 

депресивни 
r -0.117 0.012 -0.017 

p 0.208 0.922 0.89 

циклотимични 
r -0.149 -0.046 0.054 

p 0.107 0.708 0.658 

хипертимични 
r 0.064 -0.079 0.075 

p 0.494 0.516 0.54 

иритабилни 
r -0.047 -0.094 0.208 

p 0.614 0.44 0.085 

анксиозно 

когнитивни 

r -0.153 0.039 -0.131 

p 0.099 0.75 0.278 

анксиозно 

соматски 

р 0.065 0.236* 0.03 

п 0.483 0.05 0.808 
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Анализиране су лабораторијске и антропометријске карактеристике испитаника са ХТ 

на почетку болести и након узимања прописане терапије на контролном прегледу тј. 

након постизања еутироидног стања односно референтних вредности параметара које се 

прате (TSH, FT4), односно након контроле функције штитасте жлезде код испитаница са 

еутироидним ХТ, резултати су приказани у табели 38.  

На контролном прегледу свих испитаница са ХТ дошло је до статистички значајног 

смањења концентрације ТSH, повећања вредности FT4. Обим струка је био мањи, 

разлика је била близу конвенционалног нивоа статистичке значајности. BMI је био 

статистички значајно нижи на контролном прегледу код свих испитаница са ХТ.  

 

Табела 38. Лабораторијске и антропометријске карактеристике код испитаница са 

ХТ на почетку болести и на контролном прегледу 

ХТ 

(n=70) 
Дескрипција 

На почетку 

болести 

Контролни 

преглед 
T test p 

ТSH* 

Mean 7 3.3 

-6.478b <0.001 

SD 12.2 3.2 

Median 4 2.9 

Percentile 25 2.2 1.7 

Percentile 75 6.3 4 

FT4 

Mean 14 14.9 

-5.357 <0.001 

SD 3.4 2.8 

Median 14.2 14.5 

Percentile 25 11.6 12.7 

Percentile 75 16.3 16.1 

Обим 

струка 

Mean 85.6 81.3 

1.881 0.064 
SD 15.1 13.1 

Median 85 79 

Percentile 25 74 72 

Percentile 75 98 90 

BMI 

Mean 26.4 25.7 

2.054 0.044 

SD 4.8 4.9 

Median 26.1 24.1 

Percentile 25 22.3 22 

Percentile 75 29.3 28.7 

*ТSH – тереостимулирајући хормин; FT4 – слободни тироксин; BMI – индекс телесне 

масе. 
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 4.7. Разлике у нивоу психосоматских симптомима код испитаница са 

Хашимото тиреоидитисом према социодемографским 

карактеристикама 
 

Испитивани су психосоматски симптоми мерени скоровима постигнути на 4DSQ скали 

и негативна емоционална стања према DASS скали према годинама живота код 

испитаница са ХТ. Све испитанице са ХТ смо сврстали у две социодемографске 

категоријске групе. Једну групу чиниле су испитанице са ХТ које имају мање (<) од 40 

година живота а другу групу чиниле су испитанице са ХТ које су имале више (>) од 40 

година живота, резултати су приказани у табели 39.  

Скорови за све психосоматске симптоме, према 4DSQ и DASS скалама су били виши 

код старије групе испитаница са ХТ, оних испитаница које су имале више од 40 година 

живота, али је само код нивоа анксиозности мереном путем DASS скале постојала 

статистички значајна разлика.  

 

Табела 39. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на године живота 

Психосоматски 

симптоми  
Дескрипција 

Године живота Mann 

Whiteny 
p 

<40 >40 

Дистрес  

4DSQ 

Mean (SD) 10.2 (5.9) 13.7 (8.5) 
476.5 0.12 

Median (25-75) 9.5 (5.5-14.5) 11.5 (6-22) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 0.7 (1.3) 1.8 (2.8) 
483 0.101 

Median (25-75) 0 (0-1) 0.5 (0-3) 

Анксиозност 

4DSQ 
Mean (SD) 3.2 (3.6) 4.6 (4.3) 

471.5 0.104 
Median (25-75) 1.5 (0-7) 3 (1-8) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 13.5 (6.5) 16.5 (7.9) 
479.5 0.129 

Median (25-75) 12.5 (8-18) 15.5 (10-23) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 2.9 (3) 4.7 (4.3) 
473.5 0.109 

Median (25-75) 3 (0-4.5) 3 (1-8) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 3.9 (2.8) 6.4 (4.3) 
390.5 0.01 

Median (25-75) 3.5 (1-5.5) 6 (3-9) 

Стрес  

DASS 

Mean (SD) 6.9 (4.1) 9.1 (5.4) 
480 0.13 

Median (25-75) 6.5 (4-9) 7 (5-14) 
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Испитали смо израженост депресивности, анксиозности и стреса, према  DASS скали 

код испитаница са ХТ према категоријама старости. Резултати су приказани у табели 40.  

Испитанице са ХТ у категорији старости од 50 до 59 година живота су имале благо до 

умерено изражену депресивност, анксиозност и стрес у односу на остале старосне 

категорије испитаница према DASS скали. 

Симптоми депресивности били су благо изражени код испитаница са ХТ у старосној 

категорији од 50 до 59 година, док су код осталих испитаница са ХТ биле у нормалним 

границама према DASS скали.  

Симптоми анксиозности били су благо изражени код свих старосних категорија 

испитаница са ХТ изузев категорије од 50 до 59 година где су одступали од нормале 

вредности и били су умерено изражени према DASS скали.  

Ниво стреса према категоријама старости испитаница са ХТ одступао је од нормалних 

вредности у свим категоријама код испитаница са ХТ изузев најмлађе категорије од 20 

до 29 година где је измерен нормалан ниво симптома стреса, према DASS скали.  

 

Табела 40. Депресивност, анксиозност и стрес код испитаница са ХТ и односу на 

старосне категорије 

DASS Дескрипција 
Старосне категорије код испитаника са ХТ 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Депресивност 
Mean (SD) 2.2 (2.9) 3.3 (3.1) 4.1 (4.4) 6 (4.3) 2.5 (3.7) 

Median (25-75) 0.5 (0-4) 3 (1-5) 3 (1-4) 6 (2-10) 1 (0.5-4.5) 

Анксиозност  
Mean (SD) 3.8 (2.9) 4 (2.9) 5.6 (4.2) 7.9 (4.5) 4.5 (2.4) 

Median (25-75) 3.5 (1-6) 3.5 (2-5) 4 (2-9) 7 (4-12) 3.5 (3-6) 

Стрес  
Mean (SD) 4.8 (3.7) 7.9 (3.9) 7.8 (5) 11.5 (5.8) 6.5 (1.7) 

Median (25-75) 3.5 (2-8) 7 (5-9) 7 (4-10) 11 (6-16) 6.5 (5-8) 
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Испитивани су психосоматски симптоми према скоровима постигнутим на 4DSQ и 

DASS скалама код испитаница са ХТ према њиходом месту становања, резултати су 

приказани у табели 41.   

Није било статистички значајне разлике у нивоима дистреса, депресивности, 

анксиозности и соматизације, преме скоровима на 4DSQ скали, као ни негативних 

емоционалних стања према DASS скали у односу на месту становања код свих 

испитаница са ХТ.  

Нивои дистреса и соматизације су одступали од нормалних врености код свих 

испитаника са ХТ, према скоровима на 4DSQ скали, док за ниво стреса, депресивности 

и анксиозности према скоровима на DASS скали имао одступања од нормалних 

вредности код испитаница које имају ХТ и које живе у градској средини али није било 

статистички значајне разлике.  

 

Табела 41. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на место 

становања 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Место становања 
Mann 

Whiteney 
DF p село/приградско 

насеље 
град 

Дистрес  

4DSQ 

Mean (SD) 11.5 (6.5) 12.2 (7.9) 
0 1 0.994 

Median (25-75) 9 (7-15) 10 (6-17) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 1.8 (3.1) 1.2 (2.1) 
0.086 1 0.769 

Median (25-75) 0 (0-1) 0 (0-2) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 4 (3.7) 3.9 (4.1) 
0.034 1 0.855 

Median (25-75) 3 (1-7) 2 (1-7) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 14.4 (6.3) 15.3 (7.7) 
0.101 1 0.751 

Median (25-75) 13 (10-17) 13 (10-21) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3.5 (3.9) 4 (3.9) 
0.112 1 0.737 

Median (25-75) 3 (1-4) 3 (1-6) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 5.2 (3.8) 5.3 (3.9) 
0.028 1 0.867 

Median (25-75) 4 (3-6) 4 (2-8) 

Стрес  

DASS 

Mean (SD) 7.8 (5.5) 8.2 (4.8) 
0.377 1 0.539 

Median (25-75) 7 (4-8) 7 (5-11) 
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Испитивани су психосоматски симптоми код испитаница са ХТ према скоровима 

постигнутим на 4DSQ и DASS скалама према њиховом различитом образовном нивоу, 

резултати су приказани у табели 42.   

Скор за дистрес, депресивност и анксиозност на 4DSQ скали се нису значајно 

разликовали према образовном статусу код испитаница са ХТ. Скор за депресивност 

одступао је од нормалних вредности, било је умерено изражен код свих испитаника са 

ХТ, али није било статистички значајне разлике. Према скору симптома соматизације, 

према 4DSQ скали, код свих испитаница са ХТ имају умерено изражену соматизацију и 

постојала је статистички значајно виши изражна соматизација код испитаница које имају 

ниже образовање.  

Ниво анксиозности, према DASS скали, је био статистички значајно виши код 

испитаница са ХТ које имају ниже образовање. Испитанице са вишим или високим 

образовањем имају ниже скорове за све субскале DASS скале.  

 

Табела 42. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на различити 

образовни нивоу 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Образовни ниво 
Mann 

Whiteny 
df p основни и 

средњи 

виши и 

високи  

Дистрес  

4DSQ 

Mean (SD) 12.3 (8) 11.9 (7.2) 
0.001 1 0.976 

Median (25-75) 10.5 (6-18) 10 (6-14.5) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 1.6 (2.6) 1 (1.8) 
1.255 1 0.263 

Median (25-75) 0.5 (0-2) 0 (0-2) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 4.3 (4.3) 3.5 (3.6) 
0.245 1 0.621 

Median (25-75) 2.5 (1-7) 2 (1-7) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 17.6 7.8 12.2 5.8 
8.333 1 0.004 

Median (25-75) 17.5 (11-24) 11.5 (8-16) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 4.5 (4.3) 3.2 (3.2) 
1.06 1 0.303 

Median (25-75) 3 (1-8) 2.5 (1-4.5) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 6.8 (6.8) 3.4 (2.3) 
13.65 1 

Median (25-75) 6.5 (3-9) 3 (2-5) <0.001 

Стрес 

DASS 

Mean (SD) 8.9 (5.5) 7.2 (4.1) 
1.545 1 0.214 

Median (25-75) 7.5 (5-13) 6 (4.5-9.5) 
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Испитивани су психосоматски симптоми код испитаница са ХТ према скоровима 

постигнутим на 4DSQ и DASS скалама према њиховом емотивном статусу. 

Разлике у психосоматским симптомина према емотивном статусу смо испитивали 

користећи социодемографске податке о брачном статуса (у браку/живи са партнером 

или разведен/живи сам) испитаница са ХТ и присуству родитељства, односно да ли 

испитанице са ХТ имају децу или немају децу, резултати су приказани у табелама 43. и 

44.  

Испитивани су психосоматски симптоми према скоровима постигнутим на 4DSQ и 

DASS скалама према брачном статусу испитаница са ХТ, резултати су приказани у 

табели 43.  

Није било статистички значајне разлике у скоровима на 4DSQ и DASS скалама према 

брачном статусу. Постојало је одступање у умерено израженом дистресу, анксиозности 

и соматизацији код свих испитаница са ХТ. Веће скорове за све психосоматске симптоме 

имамо код испитаница са ХТ које живе са партнером или су у браку, али није постојала 

статистички значајна разлика. 

 

Табела 43. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на брачни статус 

Психосоматски  

симптоми 
Дескрипција  

Брачни статус 

Mann 

Whiteny 
df p удовица/ 

разведена/сама 

у браку/ 

живи са 

партнером 

Дистрес  

4DSQ 

Mean (SD) 11.6 (8.2) 12.3 (7.5) 
0.074 1 0.786 

Median (25-75) 11 (4-15) 10 (6-18) 

Депресивност 

4DSQ  

Mean (SD) 1.3 (2.4) 1.4 (2.2) 
0.319 1 0.572 

Median (25-75) 0 (0-1) 0 (0-2) 

Анксиозност  

4DSQ 

Mean (SD) 3.6 (4.2) 4.1 (4) 
0.257 1 0.612 

Median (25-75) 2 (0-6) 2 (1-7) 

Соматизација  

4DSQ 

Mean (SD) 16.2 (7.9) 14.7 (7.3) 
0.549 1 0.459 

Median (25-75) 15 (10-23) 13 (9-19) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3.6 (4.1) 4 (3.8) 
0.694 1 0.405 

Median (25-75) 2 (0-7) 3 (1.6) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 5.1 (3.8) 5.3 (3.9) 
0.04 1 0.842 

Median (25-75) 4 (2-8) 4 (2-8) 

Стрес 

DASS 

Mean (SD) 7.5 (4.2) 8.4 (5.2) 
0.18 1 0.671 

Median (25-75) 7 (5-10) 7 (5-11) 
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Испитивани су психосоматски симптоми испитаница са ХТ према скоровима 

постигнутим на 4DSQ и DASS скалама према родитељству, резултати су приказани у 

табели 44. 

Скор за дистрес и анксиозност на 4DSQ скали се није значајно разликовао код 

испитаница са ХТ према томе да ли имају или немају децу. Скор за депресивност на 

4DSQ скали је био статистички значајно виши код испитаница који имају децу, док је 

скор за соматизацију указује да постоји умерено изражена соматизација код обе групе 

испитаница са ХТ и виши је код испитаница са ХТ које имају децу, али је разлика била 

близу конвенционалног нивоа значајности.  

Симптими анксиозности мерени DAS скалом били су статистички значајно виши код 

испитаница са ХТ које имају децу. 

Сви скорови за депресивност, анксиозност и стрес према DASS скали били су 

израженији код испитаница са ХТ које су имале децу. Одступања од нормалних 

вредности била су од благо до умерено изражених симптома за стрес, анксиозност али 

не и за симптоме депресивности који су били у границама нормалних вредности. 

 

Табела 44. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на родитељство 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Родитељство  Mann 

Whitenеy 
p 

Нема децу Има децу 

Дистрес 

4DSQ 

Mean (SD) 10.3 (6.7) 12.9 (7.9) 
431 0.284 

Median (25-75) 9 (6-14) 11 (6-20) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 0.9 (2.3) 1.6 (2.3) 
368 0.037 

Median (25-75) 0 (0-0) 1 (0-2) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 3.4 (3.8) 4.2 (4.1) 
468 0.547 

Median (25-75) 2 (1-7) 3 (1-7) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 12.6 (6.7) 16.2 (7.5) 
370.5 0.065 

Median (25-75) 12 (8-16) 15 (11-22) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3 (3.7) 4.2 (3.9) 
408.5 0.17 

Median (25-75) 2 (0-3) 3 (1-7) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 4 (3) 5.8 (4.1) 
374 0.07 

Median (25-75) 3 (1-6) 5 (3-8) 

Стрес 

DASS 

Mean (SD) 6.5 (3.6) 8.8 (5.3) 
391.5 0.114 

Median (25-75) 6 (4-8) 7 (5-11) 
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Испитивани су психосоматски симптоми према скоровима постигнутим на 4DSQ и 

DASS скалама према професионалном статусу испитаница са ХТ. Професионални 

статус покушали смо да анализирамо према подацима о радном односу, односно да ли 

су све испитанице са ХТ запослене, незапослене или су у пензији као и према годинама 

радног стажа свих испитаница са ХТ. Резултати су приказани у табелама 45. и 46.  

Према добијеним резултатима није било статистички значајне разлике у 

психосоматским симптомима у групи испитаница са ХТ која је незапослена или је у 

пензији према групи испитаница са ХТ која је запослена (Табела 45.).  

Симптоми дистреса и стреса били су благо до умерено повишени у запосленој групи 

испитаница са ХТ, према 4DSQ скали. Такође, симптоми анксиозности одступали су од 

нормалних вредности код групе запослених где су ови симптоми благо и мање изражени 

у односу на групе испитаница са ХТ које су незапослене и у пензији. Симптоми за 

соматизацију били су умерено виши и то код групе испитаница са ХТ која је назпослена 

или је у пензији.  

 

Табела 45. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на запослење 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Професионални статус 

радни однос - запослење Mann 

Whiteny 
DF p 

незапослени 

и пензионери 
запослени 

Дистрес  

4DSQ 

Mean (SD) 10.3 6.7 12.6 7.8 
0.843 1 0.359 

Median (25-75) 8 (5-16) 11 (6.17) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 0.7 (0.9) 1.5 (2.5) 
0.198 1 0.656 

Median (25-75) 0 (0-1) 0 (0-2) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 4.4 (4.5) 3.8 (3.9) 
0.116 1 0.734 

Median (25-75) 2 (0-8) 2 (1-7) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 15.3 (6.7) 15.1 (7.7) 
0.053 1 0.819 

Median (25-75) 16 (10-19) 13 (10-21) 

Депресивност  

DASS 

Mean (SD) 3.7 (3.7) 3.9 (3.9) 
0.075 1 0.784 

Median (25-75) 3 (0-6) 3 (1-6) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 5.4 (3.1) 5.2 (4.1) 
0.458 1 0.499 

Median (25-75) 5 (3-7) 4 (2-8) 

Стрес  

DASS 

Mean (SD) 7 (4.2) 8.4 (5.1) 
0.955 1 0.328 

Median (25-75) 5 (4-10) 7 (5-11) 
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Испитивани су психосоматски симптоми према скоровима постигнутим на 4DSQ и 

DASS скалама, према годинама радног стажа испитаница са ХТ, резултати су приказани 

у табели 46.   

Психосоматски симптоми су били више изражени код групе испитаница са ХТ које су 

имале више од 15 година радног стажа. Симптоми за дистрес и стрес су одступали од 

нормале вредности и били су умерено изражени код свих испитаница са ХТ,  разлика је 

била близу конвенционалног нивоа значајности. Симптоми за депресивност нису 

одступали од нормалних вредности код свих испитаница са ХТ. Скор за депресивност 

на 4DSQ скали се није статистички значајно разликовао, нити је одступао од нормалних 

вредност код свих испитаница са ХТ. Симптоми за анксиозност и соматизацију су били 

значајно више изражени код испитаница са више од 15 година радног стажа. Одступања 

психосоматских симптома су била у умерено израженој анксиозности и соматизацији 

код свих испитаница са ХТ.   

 

Табела 46. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на радни стаж 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Професионални статус -

године радног стажа 
Mann 

Whitenеy 
p 

<15 година >15 година 

Дистрес  

4DSQ 
Mean (SD) 10.6 (5.6) 14.9 (9) 

386.5 0.096 
Median (25-75) 9 (6-15) 12.5 (6-23) 

Депресивност 

4DSQ 
Mean (SD) 0.9 (1.5) 2.1 (3) 

403 0.115 
Median (25-75) 0 (0-1) 1 (0-3) 

Анксиозност 

4DSQ 
Mean (SD) 3.2 (3.5) 5 (4.4) 

385 0.089 
Median (25-75) 1.5 (1-6) 4.5 (1-8) 

Соматизација 

4DSQ 
Mean (SD) 13 (6.5) 18 (8.1) 

331 0.016 
Median (25-75) 12.5 (7-18) 17 (11-24) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 3.4 (3.4) 5 (4.3) 
403.5 0.149 

Median (25-75) 3 (0-6) 3 (1-9) 

Анксиозност 

DASS 
Mean (SD) 4.4 (3.3) 6.4 (4.5) 

363.5 0.047 
Median (25-75) 4 (2-7) 5 (3-9) 

Стрес 

DASS 
Mean (SD) 7.4 (4.3) 9.8 (5.4) 

382.5 0.085 
Median (25-75) 7 (4-10) 8 (6-14) 
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Испитивани су психосоматски симптоми према скоровима који су постигнути на 4DSQ 

и DASS скалама према економском статусу испитаница са ХТ, резултати су приказани 

у табели 47.   

Није било статистички значајне разлике у психосоматским симптомима према 

економском статусу (материјалном стању) код свих испитаница са ХТ. Симптоми 

депресивности били су у границама нормале код свих испитаница, док су симптоми за 

стрес и соматизацију умерено одступали од граница нормале код свих испитаница са 

ХТ. Није било разлике између група које имају примања изнад просека, просечна 

примања и примања испод просека у нивоу симптома анксиозности код свих испитаница 

са ХТ, али су постајала умерена одступања од нормалних вредности.   

 

Табела 47. Психосоматски симптоми код испитаница са ХТ у односу на економски 

статус 

Психосоматски 

симптоми 
Дескрипција 

Економски статус  
Kruscal 

Wallis 
DF p изнад 

просека 
просечно 

испод 

просека 

Дистрес   

4DSQ 

Mean (SD) 15.5 (8.2) 11.4 (7.6) 15.7 (7.3) 
2.045 1 0.153 

Median (25-75) 16 (8.5-22.5) 9 (6-15) 14 (13-23) 

Депресивност 

4DSQ 

Mean (SD) 2 (3.4) 1.3 (2.3) 1.7 (1.4) 
2.454 1 0.117 

Median (25-75) 0.5 80-4) 0 (0-2) 2 (0-3) 

Анксиозност 

4DSQ 

Mean (SD) 5.3 (5.6) 3.8 (4) 4.4 (3) 
0.728 1 0.394 

Median (25-75) 4 (1.5-9) 2 (0-7) 4 (1-7) 

Соматизација 

4DSQ 

Mean (SD) 16.8 (9.9) 15.1 (7.3) 14.9 (8.6) 
0 1 0.983 

Median (25-75) 16 (8.5-25) 13 (10-19) 16 (8-21) 

Депресивност 

DASS 

Mean (SD) 4 (5) 3.8 3.9) 4 3.4) 
0.075 1 0.785 

Median (25-75) 2.5 (0.5-7.5) 3 (1-6) 4 (1-8) 

Анксиозност 

DASS 

Mean (SD) 6.3 (4.6 5.2 (3.8) 5.3 (4.4) 
0.004 1 0.95 

Median (25-75) 5.5 (2.5-10) 4 (2-8) 4 (2-7) 

Стрес  

DASS 

Mean (SD) 10 (4.5) 7.8 (5) 9.6 (4.4) 
1.421 1 0.233 

Median (25-75) 9.5 (7-13) 7 (4-10) 9 (5-13) 
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5. ДИСКУСИЈА 
 

У складу са постављеним циљевима истраживања, у наставку ћемо дискутовати наше 

резултате и њихову повезаност са резултатима из нама доступне литературе. Циљеви 

студије су се пре свега односили на афективне темпераменте и психосоматске симптоме 

код оболелих од Хашимото тиреоидитиса; колико се они разликују од карактеристика 

међу њиховим најближим и здравим сродницима као и у контролној групи (испитанице 

опште популације изједначене са новооткривеним оболелим од Хашимото тиреоидитиса 

по полу и годинама живота).  

 

5.1. Анализа социодемографских карактеристика  
 

У складу са нашим укључујућим критеријумима према укљученим испитаницима са ХТ, 

женског пола, које су сврстене у једну групу са ХТ хипотиреозом, смањеном функцијом 

штитасте жлезде (53 или 75.7% испитиваних) и другу групу са ХТ еутиреозом, 

нормалном функцијом штитасте жлезде (17 или 24.3% испитиваних), у истраживање су 

укључени и здрави испитаници, које смо, такође, сврстали у друге две, трећу и четврту 

групу испитаника. Трећу групу испитаника сачињавали су здрави најближи сродници, 

браћа или сестре испитаница са ХТ, којих је укупно било 74 испитаника од тога 50% су 

чинили браћа испитаница са ХТ. Четврта група у истраживању је контролна група, 

здравих испитаника из опште популације, који немају проблема са поремећајем 

функције штитасте жлезде а који су са испитаницима који имају ХТ и који су ушли у 

истраживање изједначени према полу и годинама живота. Ову групу чинило је 70 

испитаника, женског пола.  

У нашем истраживању све испитанице су женског пола јер је и ранијим истраживањима 

потврђено да женске особе више оболевају од ХТ од мушараца (34, 100,144, 145). Једно 

од објашњења је да је ризик за аутоимунске болести присуство или одсуство Y полног 

хромозома (144).  

Већина испитаниса са ХТ је млађа од 50 година (72.86%), а највећи број наших 

испитаница са ХТ је у старосној категорији од 30 до 39 година (31.43%) (Графикон 1). 

Овакве налазе пронашли смо и у другим истраживањима (145).  

Највећи број испитаника са ХТ живи у граду (81.4%), у браку је 64.3%, у четворочланој 

породици је чак 82.9% испитаница, од тога 70% испитаница има децу. Од укупног броја 

свих испитаника оболелих од ХТ скоро половина има завршену средњу школу 48.6% 

испитаника, запослено је 78.6%, док код чак 84.3% испитаница постоји просечно 

материјално стање (Табела 1.).  

Када сагледамо социодемографске карактеристике групе испитаника најближих здравих 

сродника највећи број испитаника 71.6% је живело у граду, 70.3% је у браку или има 

партнера, а 86.5% је у породици са четири члана, односно 59.5% има децу. У овој групи 

испитаника више од половине (55.4%) има завршену средњу школу, док је 87.7% 

запослено и 86.5% испитаника има просечна материјална примања (Табела 2.). 

Код четврте, контролне групе, здравих испитаника из опште популације који су са 

испитиваним групама са ХТ изједначени према полу и годинама живота већина је 

живела у граду (71.4%), били су у браку (67.1%), док је 88.6% било у породици са четири 

члана, 65.7% има децу. Према степену образовања код ових испитаника 47.1% је имало 

завршену средњу школу, 71.4% је било запослено и 89.9% је имало просечна 

материјална примања (Табела 6.).  
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Статистички значајна разлика у социодемографским карактеристикама постоји само 

између свих испитаница са ХТ и контролне групе у брачном статусу (p=0.008), где је 

већи број испитаница из контролне групе живи у браку (Табела 6.).  

Према очекивањима и досадашњим сазнањима наши резултати могу потврдити да се 

испитанице са ХТ статистички значајно разликују од група здравих испитаника према 

свим лабораторијским карактеристикама, која су се односила на потврђивање дијагнозе 

ХТ и то у концентрацији тиреостимулирајућег хормона (ТSH), слободном тироксину 

(FТ4) и антителима на тироидну пероксидазу (аnti ТPО). Овај податак сматрамо научно 

доказаним да испитаници са ХТ имају повећан ниво антитела на штитасту жлезду, 

повећан или нормална ниво тиреостимулирајућег хормона и смањен или нормалан ниво 

слободног хормона штитасте жлезде, тироксина (Табеле 4. и 7.). 

Статистички значајне разлике постоје и у антропометријским карактеристикама између 

група свих испитаница са ХТ и група њихових здравих најближих сродника. Разлике су 

значајне у поређењу телесне тежине, висине и обима струка али не и у индексу телесне 

масе где су сви испитаници припадали категорији прекомерна телесна маса (BMI=26 или 

26.1). Група коју чине све испитаници са ХТ има ниже антропометриске мере у односу 

на групу њихови здравих сродника, браћу или сестре (Табела 5.).  

Овакве резултате можемо тумачити и да је у групи здравих најближих сродинка било 

50% испитаника мушког пола, па самим тим постоје физички различите карактеристике 

према анторпометриским параметрима за мушкарце и жене. Ово можемо потврдити и 

чињеницом да нема статистички значајне разлике у антропометриским 

карактеристикама између испитаница са ХТ и њихове контролне групе, коју су чиниле 

здраве испитанице из опште популације изједначене по полу и годинама живота.  

Наше испитиване четири групе испитаника нису се статистички значајно разликовале, 

биле су уједначене према просечним годинама живота (Табела 9.). Највећи просек 

година живота имала је група испитаница са ХТ хипотреозом (43.02±11.38),  а најмању 

просечне године живота имала је група испитаница са ХТ еутиреозом (37.29±7.31).  
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5.2. Доминантан афективни темперамент у испитиваним групама  

 
Од посебног интереса за наше истраживање било је испитивање доминантних 

афективних темпраманата (АТ), према скору на ТЕМPS-A скалом, код свих испитаника 

а у складу са нашим циљем испитивали смо и разлике у доминантним АТ између свих 

група у истраживању било да је то група испитаница са хипотироидним ХТ (ХТ-Х) или 

група испитаница са еутироидним ХТ (ХТ-Е) или група испитаника најближих здравих 

сродика (ЗС) испитаница са ХТ или контролна група. Претраживањем литературе нисмо 

пронашли који су то доминантни АТ код пацијента са ХТ, како се они разликују од 

њихових најближих здравих сродника али и контролне групе здравих испитаника 

изједначених према полу и годинама живота.  

Прво смо сагледали који су то доминантни темпераменти између две групе испитаница 

са ХТ. Наши резултати открили су да је доминантни АТ, према скору на ТЕМPS-A 

скалом, код наше две групе испитаница са ХТ се не разликује између себе и да ове две 

групе имају исте доминантне АТ (Табела 10.). Код групе испитаница са ХТ-Х 

доминантани АТ су били хипертимични, анксиозно когнитивни, а затим аксниозно 

соматски и циклотимични АТ. Код групе испитаница са ХТ-Е доминантани АТ су били 

хипертимични, анксиозно когнитивни, а затим циклотимични АТ. Ове две групе 

испитаница са ХТ су се разликовале од својих здравих сродника у свим АТ изузев 

депресивом и иритабилном (раздражљивом) који су имали најнижи скор код свих 

испитиваних група (Табела 10.).   

Када се сагледају ови и резултати код свих наших испитаница са Хашимото 

тиреоидитисом (ХТ) доминантан АТ је хипертимични (0.68±0.24) (Табела 11.). Следећи 

доминантни АТ према висини скора, на коришћеној ТЕМPS-A скали, код групе свих 

испитаница са ХТ, је анксиозно конгитивни АТ (0.61±0.33). Након тога висок скор на 

ТЕMPS-A скали код наше групе свих испитаници са ХТ имали смо за циклотимични АТ 

(0.46±0.36), који је веома приближно заступљен као и анксиозно соматски АТ 

(0.45±0.25). Најниже скорови код групе свих наших испитаница са ХТ, према ТЕМPS-A 

скали, остварени су за иритабилни (0.18±0.16) и депресивни АТ (0.11±0.18) (Табела 11.).  

Према Аксикаловој теорији, особе са израженим цртама хипертимичног афективног 

темперамента, као што имају све наше испитанице са ХТ, можемо окарактерисати са 

особинама које се одликују ведрином, веселим расположењем, оптимизмом, 

енергичношћу и са претераним самопоуздање, односно ове особине се и не сматрају 

обликом психопатологије (56, 67).  

 

Разлике у афективном темпераменту између група испитаница са ХТ и њихових 

здравих најближих сродника 

Истраживање смо засновали на резултатима који показују да се за АТ процењује да има 

биолошку или наследну особину на којој се заснива личност, која је одговорна за 

индивидуалне разлике између особа (58, 61, 146). Желели смо да испитамо колико се 

разликује АТ између особа које су биолошки, генетски сличне и имају исту наследне 

биолошке предиспозиције и основу, а које се разликују према томе да ли су оболели од 

ХТ или су здраве особе, без проблема са обољењем штитасте жлезде. У нашем 

истраживању, здрави најближи сродници пацијената са ХТ статистички се значајно 

разликују, односно, постоје индивидуалне разлике у АТ између ових оболелих и 

њихових најближих здравих сродника, браће и сестара.  

Према нашим резултатима истраживања код испитаника из групе најближих здравих 

сродника, браће или сестра наших испитаница са ХТ доминантни стил АТ је 

хипертимични (0.79), док су сви остали стиловим темперамента веома мање изражени 

на свим подскалама за АТ, према ТЕМPS-А скали. Поред хипертимичног, веће скорове 
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имали су  анксиозно конгитивни (0.35±0.36) и анксиозно соматски (0.3±0.29) стил АТ 

(Табела 11.).  

Када сагледамо наше резултате уочавамо да је за хипертимични АТ постојао највиши 

скор у обе упоређиване групе, код групе свих новооткривених испитаница са ХТ и групе 

ЗС, браће или сестара али је овај АТ значајно више заступљен код групе здравих 

најближих сродника у односу на групу свих испитаница са ХТ. Други доминантни АТ, 

мерени ТЕМPS-А скалом, који се значајно разликују између ових испитиваних група су 

депресивни, циклотимични, анксиозно конгитивни и анксиозно соматски АТ. Ови АТ су 

имали више скорове на субскалама TEMPS-A скале код групе свих испитаника са ХТ, 

па можемо предпоставити да су ови АТ више заступљени у овој групи испитаника у 

односу на групу њихових здравих најближих сродника (Табела 11).  

Хипертимични афективни темперамант је најзаступљенији темперамент међу општом 

популацијом а у нашем резултатима доминира код оболелих од ХТ и њихових здравих 

најближих сродника. Наши резултати у складу су са другим истраживањима где је 

потврђена доминантна застуљеност хипертимичног АТ (65, 67, 75, 80, 147). 

Такође, наши резултати указују да се све наше испитанице са ХТ и њихови здрави 

најближи сродници статистички значајно разликују према свим АТ изузев иритабилног 

(Табела 10.). Овај стил АТ, према скору ТЕМPS-A скале, заступљен је у веома ниским 

скоровима код наших испитаника у овим испитиваним групама (0.18±0.16 код групе 

свих испитаника са ХТ и 0.23±0.22 код групе здравих сродника) (Табела 11.). Према 

нашим резултатима, испитанице са ХТ у односу на своје најближе здраве рођаке се не 

разликују у особинама као што су забринутост, песимизам, неодлучност и несигурност, 

повученост, стидљивост и умор. Сматра се да су особе са више израженим овим стилом 

АТ темперамента склоне негативним доживљајима (68). Према нашим резултатима, 

можемо указати ако се сагледавају особине АТ, да испитаници из група испитаница са 

ХТ и групе њихових најближих здравих сродника, браћа/сестре намају овакве особине 

личности. 

Слично као и у нашим резулататима, имамо и резултате метаанализе Solmi и сарадника 

указују да су скорови на хипертимичном темепраменту увек били већи код најближих 

сродника, браће и сестара, као и у контролним групама испитаника у односу на клиничке 

групе испитаника у којима су били пацијенти са различитим поремећајима понашања 

(146). Према резултатима ове метаанализе, циклотимични, иритабилни и анксиозни 

афективни темпераменти имали су веће скорове код пацијената са поремећајима 

понашања у односу на њихове здраве најближе сроднике (146). 

Сматра се да се црте темперамента међусобно преплићу и не постоји јасна граница 

између различитих стилова афективног темперамената (80, 148). Такође, према 

дијагностичким приручницима за менталне болести Америчког удружења психијатара 

наводи се да различити темпераменти нису незвисни једни од других (149).   

Супротно од наших резултата, неке студије указаују на резултате да доминантни АТ код 

женских особа има значајно већи скор, мерено TEMPS-А скалом, на депресивној, 

анксиозној и циклотимичној подскали за АТ (62).  

Претраживањем литературе дошли смо до резултата других истраживања који су 

супротни од наших добијених резултата код групе испитаника са новоткривеним ХТ 

(150, 151, 152, 153). Супротни нашим резулататима о доминантном АТ су резулати код 

испитаника са реуматским артритисом код којих су највише заступљени депресивни и 

иритабилни АТ (150), код пацијента са суицидалним понашањем код којих, према 

TEMPS-A скали постоје виши скорови за депресивни, циклотимични и анксиозни АТ 

али и нижи скорови за хипертимични АТ (151). Код испитаника са прекомерном 

гојазношћу за женске испитанике пронађени су виши скорови за анксиозни и 

депресивни стил АТ (152). Супротне резулатате о доминацији АТ имамо код 
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истраживања у одраслој популацији у Јапану у коме су Mitsui и сарадници утврђивали 

знатно веће резултате на TEMPS-A субскали депресивног, раздражљивог и анксиозног 

АТ (153).   

У нашем истраживању, анксиозно конгитивни АТ је високо заступљен код група свих 

испитаница са ХТ. Преме Аксикаловој теорији, наше испитанице које имају више 

скорови на субскали, TEMPS-A скале, за анксиозни АТ можемо описати да су особе 

склоније претераним бригама, посебно према члановима породице, забринуте због 

својих животних догађања, могућим или садашњим спољашњим опасностима како за 

себе тако и за друге друге (56,76). Сматра се да због тога осећају сталну менталну и 

физичку напетост која може да прерасте у телесни симптом (56, 76, 80, 82).  

Такође, код наше групе свих испитаница са ХТ постоји висок скор и на субскали за 

анксиозно соматски АТ, према TEMPS-a скали. Према овим резултатима можемо 

предпоставити да наши испитаници са новооткривеним ХТ који имају високе скорове 

на овој субскали карактерише постојање анксиозности. Према резултата ранијих 

истраживања потврђено је да особе које имају високе скорове за анксиозно соматски 

темперамент карактерише постојање соматских симптома анксиозности (138).  

Према анализи резултата које смо добили у нашем истраживању у упоређивању групе 

свих испитаница са ХТ и групе ЗС, запажамо да су испитаници из групе ЗС статистички 

значајно имали више скорове за хипертимични АТ, мерено ТЕМPS-A скалом, у односу 

њихове сестре код којих је откривен ХТ. Према нашим резултатима, најближи сродници, 

браћа или сестре испитаница са ХТ, имају веће скорове за хипертимични АТ, односно 

имају карактеристичне особине личности које су описане као самоуверене, успешне, 

прилагодљиве и орјентисане на постигнуће (67). Овакви резултати могу указати да 

постоји разиличит профил АТ код испитаница са новооткривеним ХТ и њихових 

најближих, здравих сродника, браће и сестара, као и да та разлика може да буде и због 

полних разлика између њих. 

У другим истраживањима у које су укључени и испитаници мушког пола анализом 

резултата долазимо до сазнања да је постоји универзално важећа карактеристика АТ 

према полу. Тако да имамо податке да су мушкарци постигли значајно већи резултат у 

поређењу са женама за хипертимични и иритабилини АТ, док жене су имале значајно 

веће резултате за циклотимични, депресивни и анксиозни АТ (138, 149). Овакви подаци 

могу се повезати и са нашим истраживањем где смо у групи здравих најближих сродника 

имали и испитанике мушког пола, половину од укупног броја из ове испитиване групе. 

Новије студије указују да поједине структуре мозга се под утицајем хормона различито 

развијају и да током његовог развоја долази до поменуте разлике између полова у АТ 

(73, 152, 154).  

 

Разлике у афективном темпераменту између група испитаница са ХТ и контролне 

групе 

У нашем истраживању када смо упоређивали групу испитаница са ХТ, прву групу са ХТ 

хипертиреозом, другу групу са ХТ еутиреозом са четвртом групом у нашем 

истраживању, контролном групом, здравим испитаницима из опште популације, 

изједначену према полу и годинама живота са прве две групе испитаника уочили смо 

другачију расподелу, разлику у доминантним АТ између испитиваних група са свим 

испитаницама са ХТ и групе здравих срдоника. 

Анализом резултата поређења доминантних АТ између испитаника са ХТ и контроле 

групе пронашли смо да је доминантни АТ хипертимични (0.74±0.26 према 0.71±0.26), 

који је најмање заступљен у групи испитаника са ХТ хипотиреозом (0.67±0.24) (Табела 

12.). Код контролне групе испитаника следећи доминантни афективни темпераменти, са 

највећим просечним скоровима према ТЕМPS-A скали, су анксиозно конгитивни 
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(0.56±0.33) и анксиозно соматски (0.28±0.3) АТ. Код групе испитаница са ХТ еутиреозом 

доминантни АТ, поред хипертимичног, су анксиозно конгитивни и циклотимични АТ 

што је слично као и у групи испитаница са ХТ хипотиреозом, aли нема статистички 

значајне разлике. Више скорове на субскалама TEMPS-A скале за циклотимични, 

анксиозно конгитивни и ансиозно соматски АТ постоје код групе испитаница са ХТ, али 

није постојала статистички значајна разлика са контролном групом испитаника. 

Најмање заступљени АТ код ових испитиваних група су депресивни и иритабилини АТ 

што представља исте резултате као када смо упоређивали групе испитаница са ХТ и 

групу њихових здравих најближих сродника. 

Када сагледамо наше резултате примећујемо статистички значајну разлике у поређењу 

наших група свих испитаница са ХТ са контролном групом испитаника, здраве 

испитанике изједначене према полу и годинама живота код циклотимичног АТ који има 

већи скор код испитаница са ХТ, мерено TEMPS-A скалом (Табела 13.). Овакви 

резултати се веома разликују од других наших резултата поређења испитаника са ХТ и 

њихових здравих сродника, када су се статистички значајно разликовали у свим 

стиловима АТ.  

У складу са резултатима можемо претпоставити да се оболели од ХТ, у односу на 

контролну групу, здраве испитанике из популације, изједначене према полу и годинама 

живота, разликују према особинама АТ које карактеришу различита расположења од 

летаргије до еуфорије, нестабилности у енергији од хиперсомније до смањене потребе 

за сном, од песимистичног размишљања до оптимистичног. Поред тога, наше 

испитанице са ХТ код којих је изражен овај темперамент у односу на контролну групу 

можемо окарактерисати да имају наизменично периоде високе и ниске професионалне 

и креативне продуктивности, затим емоционалне нестабилности, односно необјашњиво 

плакање која се смењује са изузетном радости, брзим промена расположења, 

интезивнијим испољавањем емоција, као и од наизменичног интравертног ослањања на 

себе до неспутане потребе за ослањањем на друге људи, односно карактерише их 

социјално повлачење наизменично са неспутаном друштвеношћу (56, 67, 77). 

Према Аксикалу, циклотимични АТ карактеришу особина афективне нестабилности 

коју карактерише брза промена осећања, енергије и социјалних односа односно 

активности у друштвеном животу (56, 80). Такође, према његовој теорији, особе које 

имају изражене црте овог АТ описују се као особе које су импулсивне, несталне, са 

лабилним расположењем, брзим променама расположења и енергије од високог до 

ниског, односно налазе се између поларно супротних емоционалних стања, између 

депресије и хипертимије, али не задовољавају критеријуме за симптоме манично 

депресивне болести (56, 67).  

Наши резултати се разликују од резултата из истраживања спроведеном код испитаника 

са анкилозирајућим спондилитисом и њихове контролне групе, здравих испитаника, 

када је пронађено да нема статистички значајне разлике у дистрибуцији на субскалама 

за депресивни, анксиозни и циклотимични АТ, мереним ТЕМPS-A скалом. У овом 

истраживању имамо и сличне нашим резултатима где су скорови на овим субскалама 

АТ били виши код оболелих испитаника у односу на њихову контролну групу (155). 

Супротно од наших резултата имамо у истраживању спроведеном код испитаника са 

иритабилним болестима црева, где је примећена значајно већа заступљеност 

депресивног, циклотимичног и анксиозном АТ код испитаника са овим обољењем у 

односу на њихову контролну групу (68).  

Такође, у истраживању АТ код испитаника са псоријазом, где су сви испитаници били 

женског пола, имамо другачије резултате у доминантним стиловима АТ, мереног 

ТЕМPS-A скалом. Испитаници су остварили веће скорове у депресивном и анксиозном 
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стилу АТ али нису пронађене статистички значајне разике у стиловима АТ између ових 

оболелих и њихове контролне групе (156).  

Претраживањем доступне литературе није пронађен ниједан објављен рад који у свом 

узорку има новооткривене испитанице са ХТ нити проналазимо који је то доминантан 

АТ код ових испитаница. Можемо рећи да није до сада одређиван и упоређиван 

доминантни АТ код пацијената са ХТ, као ни колико се они разликују код оболелих са 

ХТ од доминантних АТ њихових здравих најближих сродника, као ни контролне групе, 

здравих испитаника из опште популације. Резултати нашег истраживања због свега 

овога имају допринос у новим научним чињеницама везано за АТ и пацијенте са ХТ.  

Наше истраживање потврђује хипотезау да постоје разлике између доминантних АТ код 

пацијената са ХТ и АТ код њихових здравих најближих срдника, као и домнантних АТ 

код контроне групе, здравих испитаника из опште популације, уједначених према полу 

и годинама живота са испитаницама оболелим од ХТ.  
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5.3. Анализа резултата повезаности различитих стилова афективних 

темперамената са психосоматским симптомима код пацијената са 

Хашимото тиреоидитисом 
 

Важан део нашег истраживања односио се на повезаност афективних темперамената 

(АТ), према TEMPS-A скали са психосоматским симптомима код свих испитаника 

оболелих од ХТ. Са DASS скалом процењивали смо израженост депресивности, 

анксиозности, стреса, а 4DSQ скале мерили смо нивое са стресом повезане соматизације 

(дистрес, депресивност, анксиозност и соматизацију). Сагледавали смо групу 

испитаница са хипотиреоидним ХТ, оне који су имали смањену, хипотироидну функцију 

и другу групу испитаница, са еутироидним ХТ, оне који су имали нормалну, еутироидну 

функцију штитасте жлезде. Дошли смо до резултата о карактеристичној и различитој 

повезаности АТ и психосоматских симптома за ове две групе испитаника. Такође, 

пронашли смо да поједини АТ могу допринети појави психосоматских симптома код 

оболелих од ХТ, независно од функције штитасте жлезде.  

У нашем истраживању пошли смо према подацима из литературе да АТ нису патолошка 

стања, али могу да представљају адаптивне предиспозиције чија дисрегулација може 

довести до патолошких поремећаја расположења,  односно представљају 

предиспозицију за развој афективних поремећаја (62, 64, 149, 157). Сагледавањем 

предходних истраживања сазнајемо да доминантни АТ може утицати на доживљај 

стреса и на његове последице, може одредити на који ће начин особа одреаговати на 

стресоре и стресне ситуације, односно како ће се изборити са њима (147, 158, 159, 160).  

Узети заједно наши резултати указују да код испитаница из прве групе, са 

хипотироидним ХТ, постоји статистички значајна умерена позитивна корелација 

депресивног и цикотимичног АТ са депресивности, анксиозности и стресом мерених 

DASS скалом, као и циклотимичног и анксиозно конгитивног АТ са нивоом изражених 

психосоматским симптома према 4DSQ скали (Табела 14.).  

Преме нашим резултатима, код групе испитаница са хипотироидним ХТ иако има 

најнижи скор депресивни АТ (0.11±0.19), статистички је значајно позитивно повезан са 

свим негативним емоцијама према DASS скали и психосоматским симптомима према 

4DSQ скали. Према Walsh и сарадницима особе са депресивним АТ се карактеришу 

летаргијом и дубоким осећајем туге као што су песимистичан став, ниско самопоуздање, 

скептичност, са израженом љутњом према другима, забринути, склони осећају кривице, 

као и друге неповољне индивидуалне особине које карактеришу особе са овим 

темпераментом (75). У резултатима претходних истраживања код испитаника са 

дијабетесом уочавамо да је депресивни АТ повезан са лошом метаболичком контролом 

(161).  

Kод анализирамо наше испитанике са хипотироидним ХТ код којих је циклотимични 

АТ је заступљен у значајном скору (0.44±0.36) а према нашим резултатима овај АТ је 

статистички значајно умерено позитивно повезан са свим негативним емоционалним 

стањима, мерено DASS скалом (Табела 14.), тј. статистички значајно умерено, позитивно 

повезан са свим психосоматским симптомима мереним 4DSQ скалом (Табела 15.).  

Наше истраживање је показало да код испитанице са хипотироидним ХТ, које имају 

изражен циклотимични АТ који каратеришу нестабилне, раздражљиве, напете и 

забринуте особине, са наизменичним промена расположења, импулсивно и нестабилно 

реаговање, испољавање негативних емоција у свакодневном животу, односно своје 

окружење сматрају угрожавајуће и захтевним (67, 75, 162), имају више изражене 

психосоматске симптоме, односно развоју виши ниво депресивности, анксиозности и 

стреса.  
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Овакви резултати су у складу са другим истраживањима, према којима се сматра да 

особе са више израженим циклотимичним АТ имају повишену реактивност на стрес, 

односно поремећаје расположења (75), негативни афект, ризично понашање и синдром 

изграња на послу (82, 147), као и лошији квалитет живота (64). У литератури се 

сусрећемо да доминантан циклотимичан АТ код испитаника са повишеним крвним 

притиском је повезан са кардиоваскуларним ризиком, односно срчаним тегобама (163). 

Наши резултати у складу су са литературум да сталне промене расположења из јако 

позитивног у јако негативно расположење, код особа са циколтимичним АТ, захтева 

више животне енергије код појединаца и може довести до настанка поремећаја 

расположења, односно циколотимична диспозиција личности повезана је са високим 

ризиком за појаву соматских симптома (82, 164, 165,166).  

У другим истраживањима циколтимични АТ је повезан са биполарним поремећајима и 

поремећајима личности, као и са булимијом и алкохолизмом (167). За овај темперамент 

се сматра да може бити фактор који доприноси настанку гојазности и хиперсомнији (62).   

Потребно је истаћи да смо нашим истраживањем пронашли код испитаница са 

хипотироидним ХТ да постоји тренд умерено негативне повезаности хипертимичним 

АТ са нивоом негативних емоционaлних стања, мерену DASS скалом али нема 

статистичку значајност. Хипертимични стил АТ има највиши скор на скали ТЕМPS-A 

код наших испитаника са хипотироидним ХТ, али овај стил АТ нема заштитну улогу за 

депресивност, анксиозност и стрес мерено DASS скалом, али постоји значаја негативна 

повезаност овог стила АТ са дестресом и депресивности, мерено путем 4DSQ скале 

(Табела 15.). Умерена негативна повезаност хипертимичног АТ са дистресом и 

депресивности указује да код наших испитаница, који имају највеће скорове за овај АТ 

биће мање изражени симптоми стреса и депресивности. 

Наши резултати могли би да представљају поларизацију између доминантних 

афективних темерамената и испитиваних негативних емоционалних стања и 

психосоматских симптома. Са једне стране највећи скор за наше испитанике је код 

хипертимичног АТ који карактеришу позитивне особине, као што су оптимизам и 

самопоуздање, а који нема повезаност са негативним емоционалним стањима код 

испитаника са хипотироидним ХТ. Са друге стране, остали АТ, мерени TEMPS-A 

скалом, имају значајну умерену позитивну повезаност са депресивности, анксиозности 

и стресом код ових испитаника.  

Наши резултати у складу су са резултатима других истраживања где проналазимо 

податке да се хипертимични темперамент може описати као АТ који показује 

екстравертност и висок ниво животне енергије а особе са овим темпераментом имају 

бољи квалитет живота и боље се могу носити са соматским проблемима (64, 65). У 

појединим истраживањима уочено је да хипертимични АТ, представља најпожељнији 

стил темперамента у односу на друге стилове темперамента који су више повезани са 

поремећајима расположења и соматским болестима (64). Такође, за хипертимични стил 

АТ се претпоставља да има позитиван маркер, заштитни фактор за развој 

психосоматских поремећаја, делује заштитнички од настанка стреса (75), а особе са 

већим скоровима за хипертимични АТ могу боље да се изборе са соматским проблемима 

(164) и имају мање изражену депресију (168). Према Walsh и сарадницима особе са 

хипертимичним стилом АТ имају склоност да имају позитивне емоција и позитивну 

перцепцију свакодневног живота. Овакво посматрање, сматрају аутори штити особе са 

овим темпераментом од деловања стресних ситуација јер их особа не доживљава 

угрожавајуће (75).  

Према Аксикаловим темперамантима, негативна емоционална реакција карактерише све 

стилове АТ изузев хипертимичног па је могуће очекивати да ће особе са вишим 

скоровима на свим осталим стиловима АТ развити симптоме стреса, депресивности и 
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анксиозности (67, 169). Такође, према подацима које проналазимо у литератури да особе 

са израженим различитим АТ, свим другим АТ изузев хипертимичног, испољавају 

забринутост, песимизам, неодлучност, несигурност, повученост, стидљивост и умор 

(170).  

Такође, код групе испитаница са хипотитроидном ХТ када се посматра повезаност 

особина АТ и психосоматских симптома, односно ако су више изражени иритабилни и 

оба анксиозна стила АТ постоји статистички значајна повезитивна повезаност са 

високим скоровима за симптоме анксиозности и стреса, према DASS скали. Према 

ранијим истраживањима, особе са циклотимичним и анксиозним АТ су склоне 

негативним доживљајима, забринутости, песимизму, неодлучности и несигурности 

(168). Сличне резултате проналазимо и код испитаника са спондилитисом, иритабилном 

болести црева, код болесника у палијативном збрињавању где су виши скорови на 

субскалама за депресивним, циклотимичним и анксиозним АТ повезани са депресијом 

и анксиозношћу (68, 155, 171).   

Значајно је напоменути да нема статистички значајне повезаности иритабилног АТ са 

психосоматским симптомима ни са једном од субскала на 4DSQ скали код наших 

испитаника са новооткривеним хипотироидним ХТ (Табела 15.). Према појединим 

ауторима одсуство повезаности иритабилног АТ са психосоматским симптомима потиче 

од недостатка јасне и прецизне диференцијације овог стила АТ. У литератури 

проналазимо да се овај стил АТ дефинише као мешавина карактеристика депресивног, 

циколтимичног и хипертимичног стила АТ (172). Овај АТ, поред депресивног АТ, има 

најмањи скор код ових наших испитаника. 

Израженост анксиозно конгитивног АТ, код наших испитаника је 0.62±0.34, према 

ТЕМPS-A скали,  који карактерише претерана размишљања брига и забринутост како за 

себе тако и за њему блиске особе, затим песимизам, напетост, уплашеност, несигурност 

и пасивност може код наших испитаника са израженим овим темпераментом да доведе 

до равоја анксиозности и стреса, као и свих психосоматских симптома јер пронашли смо 

значану умерену позитивна повезаност анксизоно конгитивног АТ са свим субскалама 

4DSQ скале. Према нашим резултатима утврдили смо да ће се код испитаника са 

хипотироидним ХТ, код којих је овај стил АТ затупљен у вишим скоровима развити 

виши ниво психосоматких симптома мерено путем 4DSQ скале. Наши резултати у 

складу су са објашњењима да особе које имају доминацију овог АТ веома често осећају 

физичку и психичку напетост, имају склоност ка претераној бризи и код њих не постоји 

могућност опуштања што доводи до појаве соматских симптома (80). Наши резултати 

су у складу са литературом указују да су особе са депресивним, анксиозним и 

циклотимичним АТ склоне негативним доживљајима свог окружења и развојем 

негативних емотивних стања (68, 80, 155). 

Слично нашим резултатима имамо и у ранијим истраживањима када је откривено да је 

анксиозни АТ повезан са несаницом и анксиозности (76), као и са анксиозним и 

депресивним поремећајима у појединим обољењима (75, 80, 82). 

Узимајући у обзир све наведено можемо нагласити да што су виши скорови на скали 

ТЕМPS-A за депресивни, циклотимични и анксиозно конгитивни АТ постоји већа 

повезаност са вишим нивоом психосоматски симптоми код испитаница са 

хипотиреоидним ХТ. Овакви резултати сугеришу да би поједини АТ могао бити фактор 

ризика за појаву психосоматских симптома код пацијената са хипотироидним ХТ.  

Сличне нашим резултатима имамо у истраживању спроведеном у Јапану, код 728 

испитаника, програмера од двадесете до четрдесете године живота, где је 

пронађено пронађено да циклотимични и анксиозни АТ имају важан утицај на појаву 

симптома депресије (173), док код медицинских сестара и службеника у јавним 

службама, ови АТ су повезани са вишим нивоом стреса и изгарања на послу. Резултати 
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овог истраживања, такође, указују да анксиозни АТ у екстремном скору поприма облик 

анксиозног поремећаја (169). 

Резултати у нашем истраживању слични су са резултатима које сусрећемо у клиничком 

истраживању, где постоји значајна повезаност циклотимичним, депресивним, 

анксиозним и иритабилиним АТ, према ТЕMPS-A скали, са менталним поремећајима.. 

Анксиозни АТ је значајно утицао на појаву анксиозности и депресије код испитиваних, 

док је хипертимични АТ имао је заштитни утицај на већину менталних пормећаја (82).  

Према нашим резултатима потребно је посебну пажњу обратити на новооткривене 

пацијенткиње са хипотироидним ХТ које имају више скорове за циколтимичан АТ и 

анксиозно когнитивни АТ јер поред тога што имају оптерећеност са смањеном 

функцијом штитасте жлезде и присуством повећаног нивоа антитела на штитасту 

жлезду њихов доминантно АТ је повезан са више израженим негативнивним емотивним 

стањима и већим нивоом психосоматских симптома, односно имају већи ризик да 

развију бројне симптоме дистреса, депресије, анксиозности и соматизације ако се 

сагледа присуство АТ.  

Подела свих испитаника са ХТ на две групе испитаника, једну групу са хипотироидним 

ХТ и другу групу са еутироидним ХТ била је карактеристична за наше истраживање. 

Наши резултати су открили да промена функције штитасте жлезде код испитаника са 

ХТ, доводи до различите повезаност доминантних стилова АТ и психосоматских 

симптома. Као и код наших испитаника, постоје разлике између група са 

иритабилним  болестима црева, како у доминантним стиловима АТ тако и у њиховој 

различитој повезаности са психосоматских поремећајима (68).   

Према резултатима нашег истраживања, код испитаника са еутироидним ХТ, нема 

значајне корелације у свим АТ са психосоматским симптомима, односно постоји 

значајна умерена позитивна повезаност иритабилног АТ са стресом према DASS скали 

и високих скоровима за циклотимични АТ са анксиозности, мереном 4DSQ скалом. 

Циколтимични АТ код испитаника са еутироидним ХТ нема статистички значајну 

повезаности са психосоматским симптомима мереним путем скале DASS, али је умерено 

повезан само са анксиозношћу мереном путем 4DSQ скале. 

Као што смо већ нагласили постоје разлике између група оболелих са ХТ, у повезености 

АТ са психосоматским симптомима на шта нам указују резултати и за хипертимични 

АТ, који нема значајну повезаности са психосоматским симптомима код испитаника са 

еутироидним ХТ.  

Разлика између група са хипотироидним ХТ и групе са еутироидним ХТ у нашем 

истраживању постоји у повезаности доминантног анксиозно конгитивног АТ и 

психосоматских симптома. Овај АТ код испитаника са еутироидним ХТ  има веома 

висок скор 0.59 (0.32), али нема његове повезаности са нивоом негативних емотивних 

стања мерених скалом DASS, док је статистички значајно умерено позитивно повезан, 

према 4DSQ скали са дистресом, депресивности и анксиозношћу, али не и са 

соматизацијом. Сличне резултате као и код нас имамо и у другим истраживањима где је 

анксиозани АТ био је повезан са стресним догађајима код жена (163). 

У нашем истраживању пронашли смо да код испитаника са еутироидним ХТ са 

израженим анксиозно соматски АТ није значајно повезан са психосоматским 

симптомома, мерено скалама DASS и 4DSQ. На основу ових резулатата можемо да 

предпоставимо да када наши испитаници имају изражене психосоматске симптоме то 

им је због основне болести, односно оптерећености присуства антитела на штитасту 

жлезду али не и због доминантног АТ. Наши резултати су у складу са ранијим 

истраживањима где смо видели да АТ нису суштинске предиспозиције која може 

довести до афективне патологије (64).  
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Наши резултати, нису очекивани, али указују да су испитаници са еутироидним ХТ, 

према АТ, мање осетљиви на поремећаје расположења у односу на испитанике који 

такође имају ХТ хипотиреозу, ако се сагледају АТ. Иако нисмо уочили значајно 

одступање између ове две групе испитаника у доминантним АТ примећујемо различиту 

повезаност АТ и психосоматских симптома између две групе оболелих од ХТ. Овакве 

налазе можемо преписати и мањем броју испитаника са еутироидним ХТ али и 

недостатком других истраживања у упоређивању и описивању издвојених група 

испитаника са еутироидним ХТ и хипотироидним ХТ. Потребена су детаљнија 

истраживања, посебно она које се фокусирају на еутироидни и хипотироидни ХТ 

одвојено и са већим бројем испитаника.  

Према сагледавањем нама доступне литературе, нисмо успели да пронађемо објављене 

резултате истраживања који испитују повезаност доминантних АТ и психосматских 

симптома на узорку новооболелих са ХТ који смо ми истраживали. Наши резултати дају 

велики допринос препознавању повезаности АТ и појаве психосоматских симптома како 

код оних пацијената који имају хипотироидни ХТ, тако и оних који имају еутироидни 

ХТ, јер наводе на разлике у повезаности АТ и психосоматских симптома код ова два 

облика ХТ. 

Одбацује се хипотеза да постоји повезаност одређеног АТ са нижим или вишим 

скоровима на ДАС и 4DSQ скали код пацијената са ХТ.   
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5.4. Анализа разлика у психосоматским симптомима између група у 

истраживању 
 

У складу са задацима наше истраживање односило се једним делом и на истраживање 

интезитета непријатних емоцијоналних стања према скоровима DASS скале и нивоа 

психосоматских симптома путем 4DSQ скале код све четири испитиване групе. 

Испитивали смо колика је разлика у изражености депресивности, анксиозности и стреса, 

као и психосоматских симптома код свих испитаница са ХТ, код њихових најближих 

здравих сродника и контролне групе, здравих особа из опште популације изједначених 

према полу и годинама живота са свим испитаницама који имају ХТ. Сазнали смо да 

између група испитаника са ХТ и других групама у истраживању, здравих сродника и 

контролне групе у изражености, постоје разлике у изражености симптома стреса, 

депресивности, анксиозности и соматизације.  

Када анализирамо наше резултате група испитаника са новооткривеним ХТ у односу на 

своје најближе здраве сроднике, браћу или сестре се значајно разликује у ниво свих 

психосоматским симптомима, према DASS и 4DSQ скалама (Табеле 18. и 19.). Наши 

испитаници са ХТ имају благо изражену анксиозност и стрес, мерено путем DASS скале 

и значајно се разликују од својих здравих сродника у свим негативним емоцијоналним 

стањима (Табела 18.).  

Такође, ниво психосоматских симптома код ових испитаника са ХТ је благо повишен за 

дистрес и соматизацију према скоровима на 4DSQ скали и значајно се разликује у свим 

психосоматским симптомима у односу на њихове здраве сроднике (Табела 19.).   

Према нашим резултатима које смо добили када смо сврстали у категорије учесталости 

појаве психосоматских симптома код новооболелих од ХТ и њихових најближих 

сродника, браће или сестара уочили смо да 12.8% испитаница са ХТ има благу или 

умерену депресивност, да скоро једна трећина наших испитаница (27.1%) има 

одступања од нормалног нивоа анксиозности, док 14.3% има благо до умерену изражен 

ниво стреса, мерено путем DASS скале (Табела 20.). Можемо приметити да нема 

значајне разлике према учесталости појаве симптома анксиозности између наших 

испитаница са ХТ и њихових здравих најближих сродника, према скоровима за DASS 

скалу (Табела 20.). Када анализирамо ове резултате видимо да су новооткривени 

пацијенти са ХТ додатно оптерећени негативним емоционалним стањима у односу на 

њихове здраве најближе сроднике, браћу или сестре.  

Према категорији учесталости између групе свих испитаника са ХТ и њихових здравих 

најближих сродника, браће или сестара постоји статистички значајна разлика у 

дистресу, депресивности и соматизацији, али нема статистички значајне разлике у 

односу на учесталост анксиозности, мерено путем 4DSQ скале. Забрињавају резултати 

којима се оцртава да скоро половима испитаника са ХТ има умерен до изражен дистрес 

(48.5%), код једне петине (20%) испитаника са ХТ постоје умерено до изражено 

симптоми депресије, а две трећине ових испитаника има изражену соматизацију (68.6%), 

односно највећи број испитаника 44.3% има умерено изражену соматизацију (Табела 

21.).  

Када смо упоредили испитанике са новооткривеним ХТ и контролну групу здраве 

испитанике изједначене са оболелим од ХТ према полу и узрасту, утврдили смо да нема 

значајне разлике у психосоматским симптома изузев у учесталости стреса, према скору 

за DASS скалу, односно дистреса, мереног 4DSQ скалом. Овакви резултати различити 

су у односу на статистички значајне разлике са најближим срдницима, браћом и 

сестрама испитаника са ХТ.  

У нашем истраживању дошли смо до података да према категоријма 4DSQ скале, 

учесталост психосоматских симптома између оболелих са ХТ и контролне групе се 
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статистички значано разликује у израженом дистресу и депресивности. Већа учесталост 

дистреса је код оболелих са ХТ (48.6%) док је  контролне групе изражен чак код једне 

трећине испитанка (31.4%) што није занемарљив податак. Можемо претпоставити да је 

већи ниво стреса код ове две групе наших испитаника, проузрокован доданим 

околностима, с обзиром да је истраживање спроведено у вандредним условима за време 

епидемије корона вирусом. Познато је, из многих истраживања, да различити 

психосоцијални фактори трауме, несрећне животне ситуације, стрес свакодневног 

живота, вандредне ситуације, као и различите особине личности могу утицати на појаву 

и погоршање психичких обољења.  

Наши резултати су у складу са другим истраживањима где се ниво стреса код 

новооткривених са ХТ статистички значајно разликује од контролне групе, здравих 

испитаника, како у нивоу тако и у учесталости што потврђује да су пацијенти са ХТ 

додатно оптерећени стресом (92, 96).  

Слично нашим резулататима имамо код Fjaellegaard и сарадници који у свом 

истраживању сматрају да повишен ниво anti TPO не може да се користити као показатељ 

за симптоме депресије у општој популацији. У резултатима њиховог истраживања, као 

и у нашим резултатима, нису пронашли значајну разлику између еутироидних и са 

субклиничким хипотиреоидним ХТ у симптомима за депресију (174). 

Наши испитаници са ХТ нису се статистички значајно разликовали од контролне групе 

према учесталости анксиозности која је више заступљена код испитаница са ХТ у односу 

на контролну групу, здраве особе из опште популације изједначене према полу и 

годинама живота. Утврдили смо повишен, умерено и благ, ниво анксиозности код обе 

испитиване групе према DASS и 4DSQ скали (Табеле 22. и 23.). Наши резултати се 

разлику од резултата других истраживања према којима испитаници са ХТ имају већи 

ризик да развију тешку анксиозност у односу на здраве испитанике (43, 92).  

Резултати већине ранијих истраживања са којим се сусрећемо у литератури су супротни 

у односу на наше резултате истраживањa. Супротно нашим резултатима имамо у 

резултатима код Jucevičiūtė и његових сарадника који који указују да су оболели са 

еутироидним ХТ склони развијају симптоме депресије (175). Сличне резултате имамо и 

у студији Kirimа и сарадника где су испитаници са еутиреоидним ХТ имали већи скор 

депресивности у односу на здраве испитанике (95). Код истраживања van de Ven и 

сарадника који указује да и само присуство anti ТPО може бити разлог за постојање 

депресије (176). 

Код оболелих са хипотиреозом пронађено је да ови испитаници имају већу вероватноћу 

да развију симптоме анксиозности и депресије у односу на контролну групу, здраве 

испитанике. У овим истраживању Andrade Junior и сарадници открили су да у исто време 

постоји анксиозност и депресија који су пет пута чешће срећу код ових оболелих него у 

контролног групи, присуство симптома анксиозности је три пута чешће код испитиваних 

са хипотиреозом него у контролној групи, док је преваленца депресивних симптома била 

75% већа код оболелих али без статистичке значајне разлике у односу на контролну 

групу (177).  

Према Siegmann и сарадницима постоје веће могућности за развој симптома депресије и 

анксиозних поремећаја код оболелих са хипотироидиним ХТ у односу на контролну 

групу (24), као и у другим истраживањима према којима се сматра да и само обољење 

штитасте жлезде са или без присуства антитела за штитасту жлезду предстваља ризик за 

настанак анксиозности и депресије (178).  

Yalcin и сарадници су открили да и сама аутоимуност може утицати на појаву психичких 

симптоме (43). Giynas Ayhan и сарадници открили су да испитаници са еутироидни ХТ 

имају статистички значајна разлику у погледу велике депресије, поремећаја 

расположења и анксиозностиву односу на контролну групу (122, 179).  
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Резултати спроведене експерименталне студије су једним делом различити од наших 

резултата. У овој студији коју су спровели Cai и његови сарадници на мишевима са 

еутироидним ХТ доказано је да ХТ изазива неуроупалу и мења повезану сигнализацију 

серотонина у фронталном кортексу, односну делу мозга који се сматра да конторлише 

емоционално понашање. Ови резултати су потврдили ефекат ХТ на емоционалну 

функцију, мишеви са еутироидним ХТ су имали више анксиозно и депресивно 

понашање у односу на контролу групу (13).  

Анализом наших резултата уочавамо да нема значајне разлике у соматизацији између 

ове две групе испитаника, са ХТ и контролне групе, али је она веома изражена у обе 

групе испитаника. Наши резултати показују да код групе са ХТ соматизација је умерено 

изражена код 68.6% испитаника, док је код контролне групе, здравих испитаника 

соматизација умерено до веома изражена и присутна код 62.9% испитаника. Већина 

испитаника са ХТ и из контролне групе додатно је оптерећена симптомима за 

соматизацију.  

Овакви наши резултати су у складу са другим истраживањима где се наводи да 

психосоматски симптоми могу бити последица соматизације као одговор на физичке и 

психичке стресоре код оболелих од хипотиреоидизма (180, 175). Потребно је обратити 

пажњу на соматизацију код оболелих са ХТ јер према ранијим сазнањима она 

представља склоност доживљаја соматског стреса као одговору на психолошки стрес 

(180). Такође, соматизација је најчешће повезана са појавом анксиозности и депресије 

(133). У ранијим истраживањима у код пацијената у примарној здравственој заштити 

откривено је да соматизација доприноси њиховом већем обољевању и инвалидитету 

него анксиозни и депресивни поремећаји (126).  

Слично као и у нашем истраживању у истраживању Müssig и сарадници код испитаника 

са еутироидним ХТ проналазе лошије резултате у соматизацији и депресији. Они 

сматрају да је присуство високих ТPO антитела повезано са лошим физичким и 

психичким здрављем (181). Слично нашим резулататима имао и у резултатима 

истраживања у проспективној кохортној студију, код испитаника женског пола са 

еутироидним ХТ. Тада је пронађено да жене са ХТ имају фактор ризика који доприноси 

хроничном умору, раздражљивости и нервози (182). 

У другим истраживањима код већином женских испитаника са еутироидним ХТ (95%) 

имале су више резултате за тахикардију и анксиозност што потврђује да ХТ има 

негативан ефекат на здравствено стање појединца независно од функције штитасте 

жлезде (183).  

Резултати нашег истраживања указују да је важно правовремено препознавање 

соматизације код новооткривених пацијената са ХТ због избегавања додатних 

дијагностичких поступака као и због психичког функционисања ових пацијенткиња са 

ХТ. Оптерећеност соматизацијом код свих група испитаника у истраживању нам указује 

да је потребно холистичко посматрање оболелих са ХТ да би се на време уочиле тегобе 

са којима се они могу суочити.  

Потврђује се хипотеза да постоје статистички значајне разлике у психосоматским 

симптомима код испитаника са ХТ и њихових најближих здравих сродника.  

Одбацује се део хипотезе да су статистички значајне разлике у психосоматских 

симптомима код испитаника са ХТ и контролне групе, здравих испитаника из опште 

популације, изједначених са оболелима према полу и годинама живота јер постоји 

статистички значајна разлика у нивоу стреса, мереног DASS скалом и нивоу дистреса, 

према скору за 4DSQ скалу, али не и скора за депресију, анксиозност и соматизацију. 
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5.5. Анализа разлика психосматских симптома код пацијената са 

Хашимото тиреоидитиса на почетку болести и на контролном прегледу 
 

Према нашим сазнањима ово је прво истраживање које је испитивало повезаност 

различитих АТ са психосоматским симптомима на почетку болести и на контолном 

прегледу, након започетког узимања терапије и постизања еутироидног стања или након 

праћењу функције штитасте жлезде код групе испитаника са еутироидним ХТ. Такође, 

наши резултати односили су се на испитивање нивоа психосоматских симптома на 

почетку болести и на контролном прегледу када смо пронашли да постоје статистички 

значајне разлике у нивоу психосоматских симптома када је болест откривена и на 

контролном прегледу. Ово прелиминарно истраживање психосоматских симптома код 

испитаника са ХТ подразумева индивидуални и мултидисциплинарни приступ код овог 

обољења који процењује особеност АТ и његову повезаност са стресом, депресивности, 

анксиозности и соматизацијом. 

У нашем истраживању пронашли смо да поједини АТ, мерени ТЕМPS-A скалом, на 

почетку болести нису значано повезани са психосоматским симптомима. Са трајањем 

болести, на контролном прегледу, након постизања еутироидног стања, када се прати 

функција штитасте жлезде имамо различиту повезаност АТ са психосоматским 

симптома код испитаника са ХТ. На почетку када је откривена болест код испитаника са 

ХТ депресивни, циклотимични и анксиозно конгитивни АТ су статистички значајно, 

благо до умерено, позитивно повезани са свим емоционално негативним симптомима, 

према DASS скали. Такође, на почетку болести код свих наших испитаника са ХТ није 

било повезаности депресије, анксиозности и стреса са иритабилиним АТ (Табела 26.).  

У нашем истраживању на почетку болести према 4DSQ скали, утврдили смо повезаност 

свих АТ са дистресом повезаним са соматизацијом, изузев иритабилиног АТ који нема 

стистички значајну повезаност са нивоом психосоматским симптомима код свих 

испитаника са ХТ. Хипертимичним АТ има значајну благу негативну повезаност са 

дистерсом, депресијом и анксиозности али не и са соматизацијом код новооткривених 

пацијената са ХТ. Утврдили смо да су симптоми соматизације на почетку болести 

значајно благо позитивно повезани са циклотимичним, анксизоно конгитивним и 

анксиозно соматским АТ, мереном скалом ТЕМPS-A (Табела 27.). 

Анализом наших резултата, код свих испитаника са ХТ, на контролном прегледу 

циклотимични и анксиозно конгитивни АТ су повезани са повећаним нивоом 

психосоматских симптома мерено 4DSQ скалом. На контролном прегледу код 

испитаница са ХТ пронашли смо да нема повезаности хипертимичног АТ са свим 

емоционално негативним симптомима, према DASS скали, ка ни повезаности са свим  

психосоматским симптомима, мерено 4DSQ скалом (Табеле 28. и 29.).  

Утврдили смо да доминантан стил АТ код наших испитаника са ХТ, хипертимични, има 

слабу негативну повезаност са депресијом и стресом на почетку болести, али није 

статистички значајно повезан са појавом негативним емоционалним стањима на 

контролном прегледу, након узимања терапије и постизања еутироидног стања код 

групе испитаника са хипотироидним ХТ или праћења функције штитасте жлезде код 

наше групе испитаника са еутироидним ХТ. Сходно томе, можемо нагласити да код 

наших испитаника са ХТ овај темперамент има заштитну улогу према настанку 

симптома депресије и стреса, као и у другим ранијим истраживањима (68, 82, 153). 

Према нашим резултатима присуство психосоматских симптома на почетку болести, 

када је болест откривена и када је започето лечење или је само одређено праћење 

болесница са еутироидним ХТ, примећујемо према скоровима коришћених скала да 

постоји блага до умерена израженост у нивоу негативних емоционалних стања и 

психосоматских симптома (Табеле 30. и 31.). Можемо потврдити да све наше 
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испитаници са ХТ имају коморбидитет али немаји веома изражене психосоматске 

симптоме поред основне болести.  

Када анализирамо емоционално негативне симптоме, према DASS скали, код свих 

наших испитаница код којих је дијагностикован ХТ, уочавамо да је примена терапије 

утицала на постизање ремисије у симптомима стреса, од благо израженог до изражених 

у оквиру нормалних вредности за стрес, али не и код анксиозности која је на почетку 

болести била умерено изражена да би се на контролном прегледу статистички значајно 

смањила, али и даље постоје благо изражени симптоми, односно није било потпуног 

опоравка у нивоу симптома анксиозности.  

Наши резултати слични су са доказима из других истраживања да је повећен ниво 

анксиозности код ХТ а као објашњење се наводи да је аутоимуност фактор ризика за 

развој анксиозности (13, 158). У другим истраживањима проналазимо податке да ХТ 

може довести до неуроинфламације која је праћена емоционалним поремећајима, као и 

да хипотиреоза доводи до неуропсихијатриских обољења укључујући депресију и 

анксиозност (13). У другим исраживањима код испитаника са ХТ пронађено је да 

депресивност иде заједно са анксиозности, за коју се сматра да је повезана са вишим 

концентрацијама TSH у серуму (24, 177). 

Код наших испитаника са хипотироидним ХТ на почетку болести постоји благо изражен 

стрес, према DASS скали и дистрес према 4DSQ скали (Табеле 32. и 33.). Након праћења 

или примене терапије код ових наших испитаника ниво стреса се смањио, имао је 

вредности у нормалним границама према скору за коришћене скале.  

Постоје докази о удруживању поремећаја штитне жлезде са стресом, односно да промене 

функције штитасте жлезда могу бити повезане са стресом (44, 184), односно да стрес 

може бити повезан са TPO антителима (185). Можемо се сложити према наведеним 

подацима из литературе да је оболеле са хипотироидним ХТ потребно посматрати 

свеобухватно кроз утврђивања физичког/клиничког и менталног/психичког здравља. 

Анализирајући само групу испитаника са хипотироидним ХТ, резултати нам откривају 

да се скорови за депресивност налазе у оквиру нормалних вредности, према DASS скали, 

да наши испитаници са новооткривеним хипотироидним ХТ немају изражене симптоме 

депресивности на почетку болести као ни на контролоном прегледу. У разматрању 

наших резултата истраживања који су делимично у складу са досадашњим 

истраживањима нисмо доказали да је хипотироидни ХТ фактор ризика за развој 

депресије, у узорку који смо истраживали а који није имао психијатријску историју.  

Досадашња клиничка истраживања сугерисала су на различите резултате када је 

присуство депресије, анксиозности и стреса код оболелих од ХТ, што зависи од 

клиничких карактеристика испитиване популације (са смањеном или нормалном 

функцијом штитасте жлезде код ХТ), као и од начина процене симптома, односно 

употребе различитих инструмената за процену менталних и психичких симптома код 

ових оболелих. Већина истраживања сугерише да је значајан проценат присутних 

поремећаја расположења код пацијената са ХТ.  

Повезаност ХТ и депресије је контраверзна тема. Резулатати већине студије упућују да 

је аутоимуност штитасте жлезде повезана са депресијом. Сазнајемо да је склоност 

депресији постојала код присуства антитела ТPО без обзира на функцију штитасте 

жлезде, односоно да сама аутоимуност може утицати на појаву депресије (175).  

Наши резултати су сличне и у ранијим истраживањима, када у популационој студији 

Engum и сарадника није пронађена статистички значајна повезаност између постојања 

ХТ и присуства депресије или анксиозног поремећаја (100). Такође, према метаанализи, 

Bode и сарадника, аутори сматрају да присуство аутоимуности само по себи не мора 

бити покретачки узрочник за коморбидитет са депресијом (186, 187). У другом 

истраживању у заједници у којем Delitala и сарадника нису пронашли линеарну 
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повезаност између аутоимуности штитасте жлезде, са повишеним ТPО антителима и 

симптома депресије. Резултати тог истраживања указују на везу у облику слова U 

између FT4 и депресивног расположења: појединци унутар најнижег и највишег 

квантила FТ4 пријавили су више симптома депресије и соматских тегоба у поређењу са 

групом у средњем квантилу (44).   

Наши резултати су у супротности са већином других истраживања где је потврђено да 

смањена функција штитасте жлезде доводи до депресије и анскиозности (49, 88). Према 

метаанализи Siegmann и сарадника аутори закључују да је присутност аутоимуног 

тиреоидитиса повезано с депресијом и анксиозношћу. Аутори наглашавају да различити 

облици ХТ еутиреоидни, субклинички хипотиреоидни и потврђени хипотиреоидни ХТ 

били повезани с депресијом и анксиозношћу. У овом истраживању аутори закључују, 

према  National Comorbidity Survey да годишње 24% оболелих са ХТ има депресију а чак 

42% доживи анксиозни поремећај (24). На основу ових података можемо предпоставити 

да се појединци могу разликовати у зависности од своје подложности развоју 

депресивности, али не и због присуства ХТ. 

Претраживањем литературе пронашли смо бројне студије које су испитивале 

присутност еутироидног ХТ и његове везе са депресијом. Највећи број студија 

наглашава да само присуство повишених вредности антитела на тиреопероксидазу има 

повезаност са депресијом (29, 34, 98), представља већи ризик за настанак анксиозности 

и депресије (92, 188) и утиче на смањење квалитет живота болесника (189).   

Посматрајући наше резултате према 4DSQ скали, код оболелих са ХТ уочавамо да је 

дистрес и соматизација значајно умерено изражен на почетку болести, али се 

статистички значано смањио на контролном прегледу, када је дошло да стабилизације 

стреса који је у нормалном скору, али симптоми за соматизацију су остали умерено 

изражени (Табела 30.). Сличне резултате са нашим, у истраживањима када долази до 

побољшања симптома на конторлном прегледу након узимања терапије, срећемо и у 

ранијим истраживањима. 

Наше истраживање у складу је са другим истраживањима код испитаница са 

хипотироидним ХТ, где постоји изражена анксиозност и стрес, као и соматизација код 

ових оболелих статистички се значано смањила и стабилизовала на контролном 

прегледу. Наши испитаници, у групи са хипотироидним ХТ који су узимали терапију за 

надохнаду хормона штитасте жлезде имали су ниво психосоматских симптома у 

нормалним вредностима на контролном прегледу, према скала DASS и 4DSQ (Табеле 

30. и 31.). Постоји статистички значајна разлика у нивоу изражености дистреса, 

анскиозности и соматизације на контролном прегледу код испитаника који су узимали 

терапију, надохнаду хормона за штитасту жлезду, због њене смањене функције (Табела 

33.).  

На основу ових резулатата можемо потврдити ранија истраживања да опоравак у 

параметарским вредностима хормона и очување функције штитасте жлезде утиче на 

нормализацију психосоматског стања код пацијената са хипотироидним ХТ, односно 

као и у другим истраживањима долази до смањење неуропсихијатриских манифестација 

које су проузроковане смањеним нивоом хормона за штитасту жлезду (190).  

У нашим резултатима које смо добили испитујући категорије према DASS и 4DSQ скали 

примећујемо значајан опоравак, односно смањену учесталост психосоматских симптома 

код исптаница са хипотироидним ХТ (Табела 34. и 35.). Када је у питању учесталост 

депресије код оболелих са хипотироидним ХТ на почетку болести, пре примене 

терапије, 17%, према DASS скали или 20.7% испитаника према 4DSQ скали је имало 

симптоме у граници са нормалним вредностима или благе или умерено изражене 

вередности депресије. Након примене терапије учесталост испитаника који су имали 

симптоме депресије је смањена на 9.4%, према DASS скали или 13.2%, према 4DSQ 
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скали што указује да оболели са смањеном функцијом штитасте жлезде код ХТ ублажују 

ове симптоме и нису оптерећени са депресијом. Највећи броj испитаника 83%, према 

DASS скали и 79.2% испитаника, према 4DSQ скали је имало нормалан ниво 

депресивних симптома.  

Када је у питању учесталост анксиозности, код испитаника са хипотироидним ХТ, пре 

примене терапије код 1/3 (32.1%) испитаника је имала благу, умерену и израженост 

анксиозност, према DASS скали или 17%, према 4DSQ скали. Након примене 

левотирокса, као адекватне терапије за надохнаду хормона штитасте жлезде симптоми 

анксиозности су имали мању учесталост. Највећи број испитаника са хипотироидним 

ХТ (67.9% према DASS скали и 83% према 4DSQ скали) нема симптоме анксиозности. 

Према нашим резултатима симптоми дистреса и соматизације, према скоровима за  

4DSQ скалу су се статистички значајно смањили код пацијената са хипотироидним ХТ. 

Морамо се посебно осврнути на податак да су симптоми соматизације код само једне 

четвртине испитиваних са ХТ били у границама нормале на почетку болести. На 

контолном прегледу, када су успостављене референтне вредности параметара који се 

прате, чак 50.9% испитаника су имали соматизацију у границама нормалних вредности, 

према 4DSQ скали (Табела 35.). На основу наших резултата примећујемо да је половина 

наших испитаника са хипотироидном ХТ и даље оптерећена соматским симптомима, 

поред основне болести због које се лече. 

Према нашим резултатима можемо указати да су испитаници са ХТ најчешће имали 

соматске симптоме и да озбиљност ових симптома не престаје ни након узимања 

терапије код хипофункције код ХТ, ни након праћења шест месеци након дијагнозе ХТ. 

Резултати нашег истраживања су у складу са другим истраживањима где постоји само 

делимичан одговор на терапију код самог аутоимуног обољења, као и да код њих и даље 

постоји смањен квалитет живота, негативна перцепција здравља (102, 191), значајно 

лошији резултати за анксиозност и депресију у односу на контролну групу, односно 

показују трајна оштећења општег функционисања (192, 193, 194), имају упорне физичке 

тегобе као што је умор (8, 190) и даље имају преостале промене расположења и соматске 

тегобе, које не реагују на лечење (158), заправо болују од психосоматских болести која 

је проузрокована са физичким и психичким стресорима (176, 191). Као главни разлог 

истрајности соматских симптома након узимања терапије у ранијим истраживањима се 

наводи присуство аутоимуног процеса код ХТ (50). У прегледном раду Groenewegen и 

сарадника уочили смо да постоје студије које су утврдиле да поред лечења са 

левотироксином од 5 до 10% испитаника са ХТ има трајне симптоме који могу бити 

повезани са аутоимуности (29).  

У студији Abbott и сарадници су доказали да је потребно смањити системску упалу у 

организму (смањење просечног Ц реактивног протеина (CRP) и белих крвних зрнаца) и 

смањити оптерећеност симптомима хроничног умора, суве коже, губитка косе, хроничне 

раздражљивости и нервозе, који нарушавају квалитет живота. Према резултатима 

њиховог истраживања, након примене мултидисциплинарног програма и промене 

начина живота и исхране долази до побољшања стања пацијента са ХТ (31). 

Соматски симптоми могу збунити или прекрити симптоме ХТ, могу повећати ризик и 

негативно утицати на прогнозу код ове болести. Овакви резултати упућује на проблем 

код новооткривених пацијената са ХТ, којима је потребно додатно објаснити постојање 

соматизације да би се спроводило адекватно праћење и лечење код свих оболелиха од 

ХТ, односно потребан је холистички приступ сваком појединцу. 

Битно је да здравствени радници препознају соматизацију на почетку болести повезану 

са здравственим тегобама које имају због свог обољења ХТ, како би се што раније 

започело са адекватом помоћи овим појединцима, односно пружањем емоционалних 

интервенција, саветовања и подршке. Потребно је предузети додатне мере за смањење 
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соматских симптома код болесника са ХТ. Адекватна и на време пружена емоционална 

помоћ појединцима утицала би да се изборе са скривеним психичким тегобама и са 

основном болести, а самим тим би спречили настанак психичких проблема и развој 

хроничних психосоматских стања и погоршања основне болести (180, 191).  

Промене које могу настати у сегменту стреса, анксиозности, депресије и соматизације 

код пацијената са ХТ наводе на чињеницу да је потребно посебно обратити пажњу на 

психосоматске симптоме на почетку болести, када је болест дијагностикована и 

предузети одговарајуће интервенције како би помогли оболелима са ХТ. На контролном 

прегледу посебно је важно обратити пажњу на соматизацију код оболелих са 

хипотироидним ХТ и поступати у складу са тегобама на које указују пацијенти са ХТ.  

Потврђује се хипотеза да постоји статистички значајна разлика у побољшању 

психосоматских симптома према скорова на DASS и 4DSQ скали код оболелих са ХТ 

различитих темперамента пре и након увођења терапије тј. након постизања 

еутироидног стања.  

  



93 

 

5.6. Анализа резултата повезаности афективног темперамента са 

индексом телесне масе код пацијената са Хашимото тиреоидитисом 
 

У складу са нашим циљевима истраживања анализирали смо индекс телесне масе (BMI) 

код испитаника са ХТ, како се он разликује у односу на различите АТ, односно како је 

он повезан са различитим афективним темпераментима.  

Према нашим резултатима сазнали смо да су наше испитанице са ХТ, било да су имале 

смањену или нормалну функцију штитасте жлезде, према BMI припадају категорији за 

идеалну телесну масу код 47.2% испитаница са хипотироидним ХТ, а свега 3.8% је 

имало претерану гојазност. Идеалну телесну масу је имало 70.6% испитаница са 

еутироидним ХТ (Табела 36.).  

Можемо рећи да је велик број испитаница са ХТ имао идеалну или прекомерну телесну 

масу док је нешто већи проценат у овој категорији био и за њихове здраве сроднике као 

и у контролној групи, популацији здравих испитаника. Вредности BMI биле су сличне у 

свим испитиваним групама. Наши испитаници из групе најближих здравих сродника 

били су у већем броју у категорији за прекомерну телесну масу (43.2%). 

У нашој као и у другим истраживањемо највећи број испитаника са ХТ нашао се у 

категорији са идеалном телесном масом (96).  

Просечне вредност BMI код наших испитаника са хипотироидним ХТ су 26.6±5.2, што 

је различито код испитаника са еутироидним ХТ где је просечна вредност BMI=23.8±4.6.  

Према подацима из литературе сазнајемо да је смањена функција штитасте жлезде 

повезана са смањеним метаболизмом који карактерише смањена потрошња енергије у 

мировању, повећање телесне тежине, као и повишен ниво холестерола (195). Хормони 

штитасте жлезде утичу на термогенезу, метаболизам протеина, угљених хидрата и масти 

а дисфункција ове жлезде доводи до хипертензије, метабиличког синдрома, 

хипергликемије и дислипидемије. Повезаност у нивоу хормона штитасте жлезде и 

гојазности пронађено је у неколико студија (196-200). 

Наши резултати супротни су од резултата других истраживања где са променом 

функције штитасте жлезде долази и до промена у BMI (47). Предходно истраживање 

спроведено у Грчкој код здраве популације, која је имала нормалну функцију штитасте 

жлезде потврдило је да постоји статистички значајна позитивна корелација између BMI 

и хормона за штитасту жлезду. Према резултатима овог истраживања поремећаји 

функције штитасте жлезде могу повећати телесну тежину и довести до гојазности. 

Потврђено је да нормална функција штитате жлезде може бити повезана са BMI, 

односно примарни поремећај рада штитасте жлезде доводи секундарно до промена у 

BMI (196).   

Резултати из друге студије, споведеној у Данској код преко 4600 испитаника потврђују 

предходне резултате, који нам указују да су повишене вредности нивоа ТSH у серуму 

повезне са појавом гојазности код испитаника са нормалном функцијом штитасте жлезде 

(197). У студији Du и сарадника код средње гојазних испитаника, корелациском 

анализом дошло се до резултата да су нивои FТ4 у серуму негативно повезани са ТSH 

вредностима које су негативно повезане са BMI (198).   

Наши резултати показали су да нема повезаност АТ са BMI код испитаница са ХТ, нисмо 

пронашли ниједну димензију АТ са значајном повезаности на почетку болести, односно 

пре узимања прописане терапије. Интересантан је податак да постоји тренд негативне 

повезаности BMI са депресивним, циклотимичним, иритабилним и анксиозно 

конгитивним АТ али без статистичке значајности (Табела 37.). 

У нашем истраживању пронашли смо статистички значајну благу позитивну корелацију 

BMI код испитаника са ХТ и анксиозно соматског стила АТ на контролном прегледу, тј. 

након узимања терапије за смањену функцију штитасте жлезде или након праћена код 
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еутироидних новооткривених пацијената са ХТ. Овакав резултат се разликује у ранијем 

истраживању када се наглашава да је циклотимични АТ повезан са гојазношћу (62). 

Према ранијем истраживању код оболелих са анксиозном неурозом утврђено је да када 

је више изражен депресивни и анксиозни АТ код ових испитаника јавља се нижи 

BMI. Према резултатима ове студије потврђују се и раније тврдње да постоји повезаност 

између анксиозних особина АТ и присутности промењене исхране код испитаника са 

психопатологијом исхране (199).  

Наши налази су супротни са резултатима других студија према којима већа вредност 

BMI корелира са већом експресијом хипертимичног АТ и мањом експресијом 

циклотимичног АТ (200).  

Наше истраживање је показало да се поред стабилизовања вредности ТSH и FТ4 код 

пацијената са ХТ, статистички значајно смањила и вредност BMI код наших 

испитиваних са ХТ (Табела 38.). Слични резултати као код нас пронађени су у студији 

код хипотироидног ХТ, када су сви испитаници имали су прекомерну телесну масу 

(26.7±3,36). Код ових испитаника, након лечења и нормализације функције штитасте 

жлезде постоје стастистички значајне промене у BMI, али је он остао у категорији 

прекомерне телесне масе (201).   

Наши резултати супротни су са резултатима рандомизоване клиничке студије Krysiak и 

Okopien код испитаница са ХТ када се вредности BMI, које су биле у категорији 

прекомерне телесне тежине нису се значајно промениле након узимања терапије 

(26.3±2.1 на почетку болести и 26.6 ±2.1 након шест месеци од узмања терапије) (55).   

Резултати наше студије супротни су са резултатима истраживања Pandrc и сарадника 

код испитаника са субклиничким ХТ, код којих је укључена терапија левотироксином, 

није било статистички значајне разлике у BMI на почетку лечења и три месеца након 

постизања еутироидног стања код ових испитаника (202). 

Делимично се потврђује хипотеза да не постоји повезаност АТ и BMI код оболелих од 

ХТ на почетку болести. На контролном прегледу постоји блага позитивна повезаност са 

анксиозно соматским АТ са BMI. Одбацује се хипотеза да нема разлике у одређеним 

показатељима здравтсвеног стања - BMI код новооткривених пацијената са ХТ, на 

почетку болести и након постизања референтних вредности које се прате, на контролном 

прегледу. Постоји статистички значајна разлика у BMI код свих испитаника са ХТ на 

почетку болести и на контролном прегледу. 
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5.7. Анализа разлика у психосоматским симптомима код испитаника са 

Хашимото тиреоидитисом према социодемографским 

карактеристикама 

 
Испитивање повезаности социодемографских карактеристика код свих испитаника са 

ХТ и психосоматских симптома у складу са нашим циљевима било је од посебног 

инереса за наше истраживање. У нашој земљи до сада немамо идентификовано како 

одређене социодемографске карактеристике могу утицати на појаву психосоматских 

симптома код испитаника са ХТ. Ови подаци могу помоћи лекарима који се баве 

лечењем оболелих од ХТ да препознавању болеснице које су под ризиком да развију 

психосоматске симптоме зависно од одређених социодемографских карактеристика.  

Сагледали смо постојање разлике у испољавању психосоматских симптома, код 

оболелих са Хашимото тиреоидитисом, према социодемографским карактеристикама. 

Утврдили смо да према годинама живота, нивоу образовања, годинама радног статуса у 

оквиру професионалног статуса и емоционалном статусу код оствареног родитељства 

постоји статистички значајна разлику међу новооткривеним пацијентима са ХТ, а да 

према месту становања, брачном статусу као емотивном статус наших испитаница, 

професионалном радном односу и економском статусу нема разлике у нивоу 

испољености психосматских симптома код испитиваних са ХТ. У нашем истраживању, 

анализом скорова на DASS и 4DSQ скалама, дошли смо до сазнања да су одређене 

социодемографске карактеристике повезане са испољавањем повишених 

психосоматских симптома код оболелих са ХТ.  

Анализом наших резулата када су у питању израженост психосоматских симптома 

према годинама живота открили смо да су они били умерено повишени код ових 

оболелих, као и да постоји статистички значајна разлика у испољавању симптома 

анксиозности код оболилих од ХТ. Старији пацијенти са ХТ додатно су оптерећени 

психосоматским симптомима и испољавају виши ниво анксиозности, јер су имали веће 

одступање од нормалне вредности, према резултатима скорова на DASS скали, који су 

се налазили у категорији умерено изражене анксиозности. Све испитанице у нашем 

истраживању, додатно су оптерећене умерено израженим симптомима соматизације, 

постоје одступања према скору на 4DSQ скали, али није постојала статистички значајна 

разлика између млађих и старијих група у истраживању. Потребно је свеобухватно 

сагледавати оболеле са ХТ које су старије од 40 година према свим психосоматским 

симптомима, јер резултати нашег истраживања указују да су године живота ризик за 

настанак психосоматских симптома код њих, као и да имају значајан утицај на 

озбиљност симптома стреса и анксиозности. Лоша психосоматска адаптација код 

старијих пацијената са ХТ може да буде последица болести, али и других физичких, 

психичких  и социјалних, спољашњих фактора на које је потребно обратити пажњу.  

У резултатима нашег истраживања дошли смо до сазнања да код оболелих од ХТ имамо 

одступања у свим психосоматским симптомима према различитим старосним 

категоријама. Утврдили смо да године животе имају утицај на озбиљност симптома 

депресивности, анксиозности и стреса код испитаница са ХТ у старосној категорији од 

50 до 59 година живота. Наши резултати супротни су од резултата других истраживања 

где је пронађен већи ниво депресије код млађих испитаника (178, 204) и где није било 

повезаности година живота са скором на DASS скали (205). Симптоми анксиозности 

одступали су од нормалних код оболелих од 40 до 59 година живота, док симптоми 

стреса нису одступали у најмлађој старосној категорији од 20 до 29 година, али су код 

свих осталих старосних категорија били благо изражени. Према нашим резултатима 

ниво стреса се повећава са годинама живота. Већи ниво анксиозности старијих од 40 
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година вероватно је повезан са другачијим сагледавањем да постоје животне ситуације 

на које не могу утицати. Овакви резултати би могли да буде значајни податак за 

клиничаре који би обратили пажњу да код старијих оболелих од ХТ поред основне 

болести постоји и додатно оптерећене са симптомима стреса, што би требало имати у 

види приликом лечења ових болесница.  

Можемо приметити да старије испитанице немају емотивну зрелост, нити су заштићене 

од психосоматских симптома код ХТ, односно године живота представљају ризик за 

развој стреса и ансиозности код пацијената са ХТ. Претпостављамо и да су хормонске 

промене које се дешавају у овим годинама живота код жена, настанак менопаузе могу 

проузроковати појаву о симптима стреса и анксиозности уз обољење ХТ. 

Када је у питању средина у којој живе наше испитанице, према нашим резулататима 

није постојала статистички значајна разлика између оболелих са ХТ које живе у 

приградском насељу или селу у односу на оне оболеле које живе у граду. Утврдили смо 

да постоје одступања у нивоу симптома стреса, анксиозности и соматизације код свих 

оболелих од ХТ независно из које средине долазе, односно симптоми дистреса, 

соматизације, према 4DSQ сакли, анксиозности и стреса према DASS скали били су већи 

код испитаница које долазе из градске средине у односу на оне које долазе из села или 

приградског насеља, али није било статистички значајне разлике. Према другим 

истраживањима, код испитаника са имуноинфламаторном болести психијатриски 

коморбидитет, посебно депресија и анксиозност су израженији код оних испитаника 

који живе у граду и имају нижи социоекономски статус (203).  

Наше истраживање је показало, када се сагледа ниво образовања да су израженији 

психосоматски симптоми код оболелих са ХТ са мањим нивоом образовања, односно 

код оних који имају основно и средње образовање у односу на оне који имају више и 

високо образовање. Нижи ниво образовања значајно је повезан са појавом симптома 

соматизације и анксиозности у односу на оне који имају више образовање. Наши налази 

у складу су са другим истраживањима где је нижи ниво образовања код оболелих жена 

чешће јаваља анксиозност него код оних који су вишег нивоа образовања. Овакав 

резултат може бити повезан и са конгитивном проценом сазнањем о обољењу које им је 

дијагностиковано код различитог нивоа образовања. Нижи ниво образовања је повезан 

и са соматским симптомима и у другим истраживањима (128).   

Друго истраживање спроведено код нас пронашло је исте резултате као и код нас. У том 

истраживање високо образовање је у значајној корелацији са бољим општим 

здравственим стањем у пацијената са обољењем штитасте жлезде (204). 

Образовани људи поседују више информација о заштити свог физичког и психичког 

здравља, бољи су у организацији свакодневног живота тако да можемо предпоставити 

да је то разлог зашто имају нижи ниво појаве психичких симптома. Потребно је више 

пажње усмерити на пацијенте са ХТ са нижим нивоом образовања у постојању више 

изражених психосоматских симптома. 

Узимајући у обзир брачни статус и остваривање родитељства као емоционални 

статус наших испитаника са ХТ пронашли смо да постоји значајна разлика у појави 

симптома депресије и анксиозности код новооткривених испитаница са ХТ које су имале 

децу, односно које су имале више скорове на овим субскалама у односу на оне укључене 

испитанице које немају децу. Према нашим резултатима брачни статус код пацијената 

са ХТ нема статистички значајну разлику између група које живе саме (разведене, 

удовице) у односу на оне које су у браку. Породична средина није значајан фактор у 

смањењу психосоматских симптома код испитаница са ХТ. У нашим резултатима имамо 

повећану анксиозност, односно бригу, узнемиреност и соматизацију, као и симптоме 

депресије више заступљене код оних који имају породицу у односу на оне који живе 

сами, али она није статистички значајна. Наши резултати слични су другом 
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истраживању код нас када је утврђено да испитанице са ХТ које живе саме, укључујући 

удовице и разведене, показале су боље здравља од испитаница који живе у браку (204).  

Можемо да истакнемо да је родитељство повезано са појавом свих психосоматских 

симптома код оболелих са ХТ. Постоји стстистички значајна разлика између група 

испитаница које имају децу, остварено родитељство и групе испитаница које немају децу  

у анксиозности и депресивности. Мислимо да су испитанице када су откриле да имају 

ХТ а које имају децу више оптерећене шта ће се дешавати са њиховом децом која зависе 

од њих. Такође, сазнали смо да испитанице које нису остварене као мајке су имале 

умерено повећене скорове на субскалама дистреса, соматизације и стреса, али без 

статистички значајне разлике са онима које су имале децу.  

Када само сагледали резултате истраживања према професионалном статус 

испитаница са ХТ, имали су две групе података. Једну групу података која се односила 

на запосленост/незапосленост и друга група која се односила на године радног стажа, 

више или мање од 15 година радног стажа. У нашем истраживању није пронађена 

статистички значајна разлика у појави психосоматских симптома код пацијената са ХТ 

било да су у радном односу или нису запослене, у пензији. Пацијенткиње са ХТ који су 

запослене имале су више изражене симптоме дистреса, стреса и депресије, док су 

испитанице без посла имале умерено изражену соматизацију и анксиозност, која је била 

већа у односу на оне које имају посао. Статус запослености код оболелих од ХТ не 

доприноси смањењу психосоматских симптома већ представљају фактор који 

доприноси развоју стреса и депресије. Незапосленост код наших испитаница са ХТ је 

фактор ризика за настанак ансиозности и соматских симптома. 

Према резултатима нашег истраживања појава благо и умерено повишених 

психосоматских симптома код пацијената са ХТ у односу на године радног стажа, 

статистики је значајно различита у соматизацији и анксиозности код оних који имају 

више од 15 година радног стажа у односу на оне који имају до 15 година радног стажа. 

Можемо потврдити да постоји негативни аспект дужег запослења код оболелих са ХТ, 

односно више година радног стажа представља ризик за појаву анксиозности и 

соматизације код пацијената са ХТ. Могуће је да ови пацијенти имају веће емоционалне 

проблеме због посла, изложенији су значајнијој количини стреса, узнемиреност или 

напетости због радних обавеза или имају мање ентузијазма на пословном плану након 

више година професионалног ангажовања па су им изражене тегобе анксиозности и 

соматизације, статистички значајно више у односу према онима са мање радног стажа.  

Према економском статусу код наших испитаника није било значајне статистичке 

разлике између оних који имају примања изнад просека, са просечним примањима и 

оних који су имале примања испод просека. Материјални статус није битна одредница 

за појаву психосоматских симптома код пацијената са новооткривеним ХТ, за разлику 

од других истраживања (203). 

Потврђују се хипотезе да различите године живота код пацијената са ХТ имају 

различити скор постигнут на DASS и 4DSQ скалама, односно млађи испитаници имају 

боље психосоматско стање у односу на старије пацијенте са ХТ.  

Потврђује се хипотеза да смо пронашли испитанике које су женског пола и имају ХТ, 

али нисмо успели да пронађемо новооткривене испитанике мушког пола са ХТ. 

Потврђује се хипотеза да нема статистички значајне разлике између пацијената са 

различитим местом становања. Они испитаници, пацијенти са ХТ који живе у селу или 

граду се статистики значајно не разликују у односу на скорове постигнуте на DASS и 

4DSQ скалама.  

Одбацују се хипотезе за образовни ниво код пацијената са ХТ. Према нашим 

резултатима постоји статистистички значајне разлике код испитаница са ХТ и нижим 
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нивоом образовања и испитаница са ХТ и високим образовањем у односу на скор 

постигнут на DASS и 4DSQ скалама.  

Потврђују се хипотезе код група испитаника са ХТ према емоционалном статусу када се 

сагледају испитанице са ХТ које су у браку и групе које немају емотивног партнера 

статистички значајно се не разликују у односу на постигнути скор на DASS и 4DSQ 

скалама. Делимично се прихвата хипотеза која се односи на емоционални статус ако се 

сагледа оствареност родитељства као део емоционалног статуса где су испитанице са ХТ 

које имају децу и које су остварене као родитељи статистички значано разликују у нивоу 

депресије и анксиозности у односу на испитанице са ХТ које немају децу.  

Делимично се потврђује хипотеза према радном статусу да се испитанице са ХТ према 

подели на групу запослених и групу незапослених немају статистички значајне разлике 

у односу на постигнути скор на DASS и 4DSQ скалама. Статистички значајне разлике 

постоје у годинама радног стажа где они испитаници са ХТ који имају више радног 

стажа имају веће скорове за анксиозност и соматизацију на коришћеним скалама.  

Одбације се хипотеза која наших испитаница са ХТ да се разликују према економском 

статусу. Пацијенти са ХТ која имају испод просечних примања, са просечним и изнад 

просечним примањима се не разликују у односу на постигнути скор на DASS и 4DSQ 

скалама. 
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6. ЗАКЉУЧЦИ 
 

6.1. Закључци и предлог мера 
 

На основу дефинисаних циљева истраживања и анализирања резултата добијених у 

нашем истраживању, долазимо до следећих закључака: 

• Испитаници са ХТ, било да су припадали групи са смањеном или групи са нормалном 

функцијом штитасте жлезде, као ни испитаници из здравих група, групе најближих 

здравих сродника (браће/сестара) и контролне групе, нису се статистички значајно 

разликовали између себе према социодемографским карактеристикама. Резултати 

указују да су испитиване групе биле хомогене. Све четири групе испитаника биле су 

пажљиво одабране, изједначене према социодемографским карактеристикама.  

• Код испитиваних са ХТ према просечним вредностима скорова на подскалама 

ТЕМPS-А скале имају највећи скор за хипертимични АТ, а најмањи скор је на 

субскали за депресивни АТ. 

• Постоје разлике у погледу доминантног АТ између новооткривених оболелих од ХТ 

и њихових најближих здравих сродника (браће и сестара) са којим се статистички 

значајно разликују у свим стиловима АТ изузев иритабилног АТ који је имао веома 

мали скор код свих наших испитаника. 

• У погледу разлика на скоровима за АТ између новооткривених пацијената са ХТ и 

контролне групе, здравих испитаника из опште популације изједначених према полу 

и годинама живота, статистички значајна разлика је само код циклотимичног АТ.  

• Није постојала статистички значајна разлика на скоровима за одређени АТ између 

новооткривених пацијената са ХТ са хипотиреоидитисом и еутироидитисом, према 

TEMPS-A скали. У обе групе испитаница доминирао је хипертимични стил АТ са 

дискретно нижим вредностима скора код испитаника са хипотироидним ХТ. 

• Постоје разлике у повезаности доминантног стила АТ и психосоматских симптома 

када се упореде две групе испитаника, са хипотироидним и еутироидним ХТ. 

Промена функције штитасте жлезде код новооткривених пацијената са ХТ доводи до 

различите повезаност доминантних АТ са психосоматским симптомима. Код 

пацијената са хипотиреоидним ХТ постоји статистички значајна умерена позитивна 

повезаност депресивног и циклотимичног АТ са свим негативним емоционалним 

стањима, депресијом, анксиозношћу и стресом мереном DASS скалом, али не и 

њихове повезаности са хипертимичним АТ. Такође, код ових пацијената са ХТ што 

је више заступљен циклотимични и анксиозно конгитивни АТ долази до повећаног 

нивоа свих психосоматских симптомима, мереним 4DSQ скалом. Пронашли смо 

различиту повезаност АТ и психосоматских симптома код пацијената са 

еутироидним ХТ, код којих нема статистички значајне повезаности ниједног стила 

АТ са депресивношћу, анксиозности и стресом мерених DASS скалом. Код пацијанта 

са еутироидним ХТ што је више заступљен анксиозно когнитивни АТ више ће бити 

изражен дистрес, депресивност и анксиозност. Испитанице са еутироидним ХТ, 

према АТ, су мање осетљиве на поремећаје расположења у односу на испитанице 

који имају ХТ али са смањеном функцијом штитасте жлезде.  

• Статистики значајне разлике постоје у свим психосоматским симптомима код 

пацијената са ХТ и њихових најближих здравих сродника према DASS и 4DSQ 

скалама. Пацијенти са ХТ значајно се разликују од својих најближих здравих 

сродника (браће/сестара) у свим психосоматским симптомима који су више 

изражени код оболелих од ХТ, док према учесталости нема разлике у израженој 

анксиозности између ове две групе испитаника. Новооткривени пацијенти са ХТ 
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имају већи ризик да развију симптоме депресије, анксиозности и стреса у односу на 

њихиве најближе сроднике, здраву браће или сестре.  

• Статистички значајна разлика између испитаница са ХТ у односу на контролну 

групу, здравих испитаница изједначених према полу и годинама живота присутна је 

у нивоу стреса. Пацијенти са новооткривеним ХТ се не разликују значајно од своје 

контролне групе, здравих особа из опште популације у нивоу депресивности, 

анксиозности и соматизације. Значајна разлика постоји у нивоу стреса према DASS  

и дистреса 4DSQ скалама који су више изражени у групи пацијанта са ХТ. 

• Према анализи добијених резултата проналазимо да смањен ниво хормона штитасте 

жлезде и присуство повишених вредности антитела на штитасту жлезду, које имамо 

код пацијената са хипотироидним ХТ, утиче на повишен ниво психосоматских 

симптома на почетку болести пре узимања терапије, па је неопходно обратити пажњу 

на свеобухватно сагледавање ових пацијената. На контролном прегледу, након 

увођења терапије тј. након постизања еутироидног стања код наших испитаница са 

ХТ дошло је до стабилизације психосоматских симптома према скорова на DASS и 

4DSQ скали али и даље изражених симптома за соматизацију.  

• Сагледавањем резултата из нашег истраживања и разумевањем изражености 

психосоматских симптома код пацијената са ХТ сматрамо да је потребно додатно 

усмерити пажњу на жене код којих је откривен ХТ јер су оптерећене емоционалним 

проблемима услед утицаја ХТ на физичко и ментално здравље. Потребно је у даљим 

истраживањима обратити пажњу на доживљај непријатних телесних симптома код 

жена са ХТ и испитати потребу за додатним терапијским могућностима усмерним на 

побољшање здравља и смањења симптома соматизације код новооткривених 

пацијената са ХТ.  

• Статистички значајна разлика постоји у лабораторијским вредностима ТSH, FТ4 и 

BMI, код наших испитаница са ХТ, када је болест откривена и на контролном 

прегледу када смо открили статистички значајно побољшање свих показатеља 

здравља. Концентрација ТSH и FТ4 у крви испитаница је била у границама 

нормалних вредности, док су средње вредности за BMI код испитиване групе са ХТ 

остале исте, тј. биле су у категорији прекомерна телесна маса.  

• Постоје статистички значајне разлике код испитаница са ХТ у односу на скорове 

4DSQ и DASS скала према годинама живота, радном искуству, нивоу образовања и 

код испитаница које имају децу у односу на испитанице са ХТ које нису имале децу. 

Потребно је више пажње усредсредити на пацијенте са ХТ које имају више година 

живота, веће радно искуство, као и пацијентима са ХТ које имају децу и нижи ниво 

образовања и пружити им циљану подршку која би утицала на подстицање ових 

пацијената да превазиђу своја негативна расположења и изражене психосоматске 

симптоме. Млађи испитаници имају боље вредности на скалама за праћење 

психосоматског стања, док испитанице старије од 40 година имају више изражене 

симптоме анксиозности. Постоји статистистички значајне разлике између 

испитаница са ХТ и нижег нивоа образовања и високо образованих у односу на скор 

постигнут на 4DSQ и DASS скалама. Статистички значајне разлике постоје у 

годинама радног стажа где оне испитанице са ХТ које имају више радног стажа имају 

изражене психосоматске симптоме на скалама коришћеним у истраживању.  

• Сматрамо да је веома пожељно наставити испитивање психосоматских симптома код 

новооткривених са ХТ јер нам добијени резултати дају више смерова инересовања 

него готових јасних одговора. Ова тема сагледавања АТ, психосоматских симптома 

код оболелих од ХТ заслужује већу пажњу истраживача али и стручњака из области 

психијатрије и енокринологије, јер новооткривени оболели од ХТ имају различите 

афективне темпераменте како са најближим сродницима, браћом и сестрама, тако и 
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са контролном групом, здравим испитаницима, такође и њихову различитост 

повезаност са психосоматским симптомима, као и изражене симптоме соматизације 

који могу погоршати његово физичко али и психичко здравље. 

 

6.2. Предности истраживања 
 

Наше истраживање има више предности: 

• Бројна истраживања су показала повезаност ХТ са поремећајем емоција, али до сада 

није спроведено истраживање за одређивање и упоређивање карактеристичног 

афективног темперамента код пацијенткиња са ХТ, као и афективног темперамента 

њихових здравих најближих сродника, браће или сестара, као и контролне групе, 

здравих испитаника из опште популације уједначених са оболелима од ХТ према 

полу и годинама живота.  

• Како смо у истраживању користили скале DASS и 4DSQ које су могле пружити 

процену негативних емоционаланих стања депресивности, анксиозности и стреса или 

психосоматског дистреса повезаног са депресивности, анксиозношћу и 

соматизацијом, имали смо могућност да ова дводимензионална процена у четири 

групе испитаника детаљно прецизира и употпуни слику психосоматских симптома 

код пацијената са ХТ. 

• Постојањем строгих критеријума за улазак у истраживање можемо са сигурношћу 

потврдити да се добијени резултати искучиво односе на психосоматске симптоме код 

новооткривених оболелих од ХТ, који су имали повишене вредности антитела за 

штитасту жлезду и код којих је уз лабораториске резултате, клинички и ултразвучни 

преглед дијагностикован ХТ са смањеном или нормалном функцијом штитасте 

жлезде. 

• У истраживање су укључени здрави најближи сродници браћа или сестре оболелих 

од ХТ што нам омогућава осликавање разлика код генетски сличних, блиских особа, 

између ове две групе испитаника, како у стилу афективног темперамента тако и у 

психосоматским симптомима. 

• Према нашим сазнањима ово је прва студија која истражује доминантни афективни 

темперамент код пацијената са ХТ и његову повезаност са психосоматским 

симптомима код хипотироидних и еутироидних оболелих са ХТ. Наши резултати 

дали су значајне увиде у афективну предиспозицију и психосоматско стање код 

пацијената са ХТ.  

• Новине које доноси ово истраживање односе се на утврђивање нивоа соматизације 

код жена са новооткривеним ХТ на почеку болести и на контролном прегледу, 

односно које су праћене или лечене током одређеног периода. Добијеним резултатима 

смо потврдили и додали досадашњим сазнањима код новооткривених пацијената са 

ХТ о присуству њихових психосматских симптома. 

• Сажимањем резултата добијених истраживањем које је подразумевало праћење 

болесника на почетку болести и на контролном прегледу након постизања 

референтних вредности које се прате код пацијената са хипотироидним ХТ дали смо 

допринос сагледавању обољење ХТ, утврдили смо могућност појаве психосоматских 

симптома на почетку болести али и њиховог смањења на контролном прегледу са 

задржавањем вишег ниво за соматизацију. Наши резултати сугеришу да је 

мултидисциплинаран приступ важан за праћење и лечење психосоматских симптома 

код жена са новооткривеним ХТ. 

• Овај рад представља полазну основу за мултидисциплинарни тераписки приступ ХТ. 

Подаци из истраживања могу послужити како оболелима са ХТ тако и лекарима 
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специјалистима психијатрије и ендокринологије који су укључени у праћење и лечење 

оболелих са ХТ у свакодневној клиничкој пракси. Наши резултати могу помоћи 

клиничарима да информишу жене са ХТ о очекиваним деловањима лечења 

надохнадом хормона штитасте жлезде, као и у циљу индивидуализације плана лечења 

код жена са ХТ.    

• Није нам познато ниједно слично истраживање на ову тему како у нашој земљи тако 

и у свету па је наше истраживање како по сложености тако и по јединствености 

додатно доприноси развоју научних сазнања за пацијенте са ХТ. 

 

6.3. Ограничење истраживања 
 

Ово истраживање има неколико ограничења: 

• Прво, с обзиром да је у питању опсервациона студија контрола случај у којој смо 

испитивали поређења између различитих група оболелих, њиховог афективног 

темперамента и психосоматских симптома у истраживању поречног пресека нисмо 

могли прецизирати никакав узрочно последични закључак осим статистичког 

предвиђања.  

• Друго ограничење везано је за коришћење инструмената самопроцене, за које је 

познато да имају ограничене психометријске вредности услед субјективности 

одговарања. С тим у вези, можемо поменути да при испитивању испитивач је 

објашњавао нејасне чињенице испитаницима, разјаснио дилеме око одређивања 

прецизности одговора, што говори у прилог поузданости резултата добијених са 

скала које су коришћене у истраживању.  

• Још једно важно ограничење везано за коришћење упитника самопроцене ТЕМPS-А 

скале. Тврдње на овој скали једноставно одражавају одговоре на менталне 

поремећаје, мере исте варијабле. У нашем истраживање, истраживач је детаљно 

објаснио испитаницима да се ставке односе на осећања током живота. Већина 

испитаника је изјавила да се њихови одговори на ТЕМPS-А скали, исправно односе 

на то како су се они осећали од своје осамнаесте године живота, што указује да су 

њихови одговори више повезани са њиховим особинама него са тренутним стањима.  

• Наше истраживање, као и многа ранија истраживања имају мањи број испитаника, 

па се на њима не може спровести генерализација добијених чињеница, али би нам 

истраживања са већим бројем испитаника помогла у прегледу повезаности ХТ са 

стресом, депресијом, анксиозношћу и соматизацијом. Будућа истраживања би могла 

истражити већи број испитаника са ХТ да би се код њих регистровале најчешће 

емоционалне и физичке жалбе, како би добијени резултати могли бити 

генерализовани за све већи број оболелих жена са ХТ са којима се сусрећемо у 

популацији. 

• Испитивање је спроведено код испитаника који су се циљано обратили 

ендокринологу на преглед због различитих симптома које су осећали, па на добијене 

резултате може утицати пристрасност у одабиру узрока. 

• Ограничење наше студије се односе и на не укључивање испитаника мушког пола са 

ХТ. Због мале учесталости ове болести у мушкој популацији нисмо успели да 

пронађемо овакве испитанике. 
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