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SAZETAK

Znacaj komunikacije obitelji pacijenata sa zdravstvenim osobljem
Valentina Novak

HolistiCki pristup bolesniku je temelj zdravstvene skrbi i uklju€uje pacijenta/klijenta,
njegovu obitelj te zajednicu u kojoj pojedinac zivi te je njezin neodvojiv dio. Vaznost
holistiCkog pristupa je dokazana, osobito u zbrinjavanju kroni¢nih bolesnika.

Dobra informiranost pacijenta i/ili njegove obitelji, koja se moze postiéi iskljucivo
kvalitetnim komuniciranjem sa zdravstvenim osobljem, je njihovo temeljno pravo i
preduvjet poboljSanju zdravlja. Domene kroz koje se zdravlje moze povecati su
dostupnost potrebnoj skrbi, povecanje pacijentova znanja i zajedniCko razumijevanje
problema, jaCanje terapijskog saveza, unaprjedenje sposobnosti pacijentova nosenja
s emocijama, jacanje obiteljske i socijalne podrske, medicinske odluke temeljene na

dokazima te jaCanje osnazenosti i zastupanja pacijenta.

Ciljevi ovog istraZivanja su bili ispitati razinu te izvor informiranosti ¢lanova obitelji
pacijenata, razinu zadovoljstva komunikacije, samoprocjene kvalitete Zivota s
naglaskom na anksioznost i depresivnost te utvrditi povezanost samoprocjene
kvalitete Zivota i spola, duljine bolesti pacijenata, dobi ¢lanova obitelji, informiranosti,

zadovoljstva komunikacijom, socijalne podrSke te emocionalnog statusa.

Ispitanici su bili ¢lanovi obitelji pacijenata odjela Il Sluzbe Novi Marof, a instrumenti
istrazivanja su bili upitnici informiranosti, zadovoljstva komunikacijom, SF-36 te HAD

ljestvica.

Rezultati istrazivanja pokazuju statistiCki zna€ajnu negativna korelaciju emocionalnog
statusa, anksioznosti i depresivnosti, sa samoprocjenom kvalitete zivota ¢lanova
obitelji oboljelog, dok je povezanost samoprocjene kvalitete Zivota i socijalne podrske
pozitivna. Povezanost samoprocjene kvalitete Zivota i informiranosti ¢lanova obitel;i

grani¢no je statistiCki zna€ajna i pozitivna.

Rezultati upucuju na potrebu kvalitetne komunikacije izmedu zdravstvenog osoblja i
¢lanova obitelji.
KLJUCNE RIJECI: komunikacija, &lanovi obitelji, kvaliteta Zivota, anksioznost,

depresivnost



SUMMARY

Importance of health staff communication with patients' families
Valentina Novak

Holistic approach to the patient is the foundation of health care and involves the
patient / client, his family, and the community in which the individual lives. The
importance of holistic approach has been proved, especially in the treatment of
chronic patients.

Good information of the patient and / or family, is a fundamental right and a
prerequisite for improving health, and can be achieved by quality communication with
health personnel. Domains through which health can be increased are the availability
of necessary care, increased patient knowledge and common understanding of the
problem, strengthening the therapeutic alliance, enhancing the patient's ability to
carry emotions, strengthening family and social support and strengthening the
patient's strengths.

The aim of this study was to examine the level and source of information of patient
family members, the level of communication satisfaction, self-assessment of life
quality with an emphasis on anxiety and depression, and to establish the correlation
between self-assessment of quality of life, patient disease, family members and
information.

Respondents were family members of the patients in Section Il of the New Marof
Department, and research tools were questionnaires of information, satisfaction with
communication, SF-36 and HAD scale.

The results of the research show a statistically significant negative correlation of
emotional status, anxiety and depression, self-assessment of the quality of life of
family members of the affected family, while the correlation of self-assessment
quality of life and social support is positive. The correlation of the self-assessment
quality of life and information of the family members is statistically significant and
positive

The results showed that a good communication between health professionals and
family members is needed.

KEY WORDS: communication, family members, quality of life, anxiety depression



Komunikacija je mozda najvaznija i najteZza aktivnost kojom se
Covjek moze baviti. To je osjetljiva membrana kroz koju ljudi
mogu dijeliti misli, ideje, osjecCaje, snove i razo¢aranja.

Komunikacija je kljucna komponenta u medusobnom djelovanju.

LeBoutillier, 1998, str. 114

1. UvVOD

1.1 Komunikacija

Komunikacija je proizvod najmanje dviju osoba koje ulaze u medusobnu interakciju,
bilo verbalno, bilo neverbalno. Ta interakcija moze biti namjerna, moze biti
nenamjerna, a moze biti i pokusaj izbjegavanja komunikacije jer i on Salje odredenu
poruku (1). Sam termin komunikacija potje€e od latinskog pojma communicatio $to
znaci priopciti. Komunikacija opéenito oznaCava sveukupnost razli€itih oblika veza i
dodira izmedu pripadnika drustva, a posebno prenosenje poruka s jedne osobe ili

skupine na druge (2).

Dordevic i Bra$ (3) opisuju komunikaciju kao proces razmjene informacija putem
dogovorenih znakova, a u medicini je osnovna vjestina lije¢nika. Komunikacija je i
slozena pojava razmjenjivanja misli, osje¢aja, potreba i informacija zbog potrebe za

odnosom s drugim osobama (4).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira kvalitetnu komunikaciju kao jednu

od pet vjestina neophodnih za zdrav i sretan Zivot (5).

Kvalitetno i svrhovito komuniciranje je vjestina i ulazi u osnovne kompetencije za
osobnu realizaciju, a neophodan je ¢imbenik razvoja kvalitetnog odnosa izmedu
zdravstvenog osoblja u timu, odnosa izmedu zdravstvenog osoblja i bolesnika te
zdravstvenog osoblja i ¢lanova obitelji. Jedan od najvaznijih ishoda uspje$ne
komunikacije izmedu lijeCnika i bolesnika stjecanje je postovanja povjerenja

bolesnika i ¢lanova obitelji u lije€nika i cijeli zdravstveni tim koji skrbi o njemu (2).

Posljednjih desetljeCa posebna se pozornost posvecuje pojmu kvalitete komunikacije

u medicini i sestrinstvu te je on vrlo Sirok. UkljuCuje velik broj interakcija svih



sudionika u zdravstvenom sustavu. To je komunikacija bolesnika i lije€nika,
komunikacija bolesnika i medicinske sestre, psihologa, socijalnih radnika,
fizioterapeuta te mnogih drugih ¢lanova tima, komunikacija lijecnika i ostalih ¢lanova
tima s ¢lanovima obitelji bolesnika, komunikacija izmedu ¢lanova medicinskog tima,
komunikacija zdravstvenih profesionalaca unutar profesionalnih udruzenja,

komunikacija zdravstvenog osoblja profitnog sektora i javnosti u cjelini (3).

Pojam ,personalizirane medicine“ se ¢esto spominje u suvremenoj medicini i
oznacCava vaznost individualnog pristupa te prilagodbe komunikacije svakome
pojedinom bolesniku i njegovoj obitelji. Za osiguranje optimalne komunikacije lije€nik
— bolesnik — obitelj nije dovoljno iskustvo niti talent nego je nuzno ucenje tijekom

formalnog obrazovanja, ali i nastavak u€enja i viezbanja tijekom cijele karijere (6).

HolistiCki pristup bolesniku, kao temelj modernog sestrinstva uklju€uje pacijenta/
klijenta te uvazavanje njegovog cjelokupnog okruzenja. Naglasak se stavlja na obitelj
I na zajednicu u kojoj pojedinac zivi te je njezin neodvojiv dio. Osobita vaznost
pripisuje se obitelji kao ¢imbeniku tjelesne, emocionalne i socijalne potpore. Obitel;
utjeCe na rast i razvoj, socijalizaciju te formiranje stavova i ponasanja. Medutim,
obitelj moze biti izvor i uzroCni faktor nastanka bolesti i poremecaja. Holizam

obuhvaca pacijenta/klijenta, ali i njegovu obitelj (7).

Upravo zbog toga je potrebno u proces skrbi, osobito za kroni¢ne bolesti, aktivho
ukljuciti obitelj bolesnika (8).

Komunikacija u sustavu zdravstva je temeljna vjestina i jednako je vazna kao i ostale
potrebne vjestine zdravstvenih radnika. Definicija vjestine govori da je ona naucen ili
steCen dio ponasanja. Prema tome, pojam se vjestine razlikuje od pojma
sposobnosti, koja se smatra preduvjetom za ostvarivanje vjestina. Dakle, sposobnost
komuniciranja nije ste€ena sposobnost, ve¢ vjestina koju bismo kao zdravstveni

djelatnici trebali uciti, nauditi i redovito koristiti u praksi (2).

Zbog toga, vazno je, u edukaciji i primjeni kvalitetne komunikacije u medicini
prepoznati potrebe i osobine licnosti bolesnika, zdravstvenog osoblja i Clanova obitelji
te njihovih medusobnih odnosa, razvijati vjestine, istrazivati podru¢je komunikacijskih

vjestina, stalno promicati partnerske odnose svih sudionika komunikacije te



naglasavati postivanje Covjeka kao jedinstvenoga ljudskog bi¢a, njegovog

dostojanstva i autonomije (6).

U teorijama komunikacije, jedan od najznacajnijih autora jest Paul Watzlawick koiji je
postavio pet pravila komunikacije. On tvrdi da:

1. nije moguce ne komunicirati;

2. svaka komunikacija sastoji se iz sadrzajnog i odnosnog aspekta;

3. narav odnosa uvjetovana je interpretacijom ponasanja komunikatora;

4. komunikacija moze biti verbalna i neverbalna;

5. komunikacija moZze biti simetricna ili komplementarna (1,9)

Razlikujemo verbalnu i neverbalnu komunikaciju. Verbalna je komunikacija ona koju
pojedinac ostvaruje govorom i/ili pismom, kao zapisom govora, pod kontrolom nase
svijesti i podlozna je djelovanju kulture. Rijeci unato€ jasno odredenoj strukturi jezika
nemaju uvijek isto znacenje, njezinom pravom znacenju ¢e doprinijeti neverbalna
komunikacija. Kroz verbalnu komunikaciju se ostvaruje interakcija sa zivotnom i
radnom okolinom, mijenja se ponasanje kao reakcija na poruke te se provodi
dvosmjerna meditacija — Covjeka sa svijetom i svijeta sa Covjekom (10).

Neverbalna komunikacija metoda je kojom ljudi komuniciraju bez rijeci, namjerno ili
nenamjerno i ostvaruje se neverbalnim znacima. Odnosi na neverbalne znakove,
paralingvistiCke, odnosno vezane uz govor, i ekstralingvisti¢ke, koji nisu vezani uz
govor. Na razumijevanje poruke utjeCe ton, visina glasa, glasnoca te teCnost u
govoru. Svi ti Cimbenici upuéuju i na emocionalno stanje sugovornika. Osim
navedenih ¢imbenika, na razumijevanje verbalne poruke utjeCu i sociodemografski
¢imbenici. Uzimajuci u obzir postojanje kulturalnih razlika u komunikaciji, ali i razlika s
obzirom na obrazovni status, dob i spol pojedinaca prilagodavanije je prvi preduvjet

u€inkovitije komunikacije.

Neverbalna komunikacija se odnosi na geste, drzanje tijela, izraz lica, pogled, vanjski
izgled, vlastiti prostor. Ona je uz verbalnu komunikaciju dopunski kanal slanja
poruka. Vrlo je podlozna djelovanju kulture i samo je djelomi¢no mozZemo svjesno
kontrolirati. Pokreti lica su pod jacom kontrolom naSe svijesti nego pokreti tijela.
Neverbalna komunikacija izrazava nase emocije, stav, osje¢aje o samom sebi i
odnose s drugima. PolozZaj moze odavati spremnost za razgovor, naklonost, ali i mo¢

i status (11). Ameri¢ki komunikolog Richard Green navodi da je neverbalno
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komuniciranje znacajnije od verbalnog, te da tijelom komuniciramo 55 %, glasom 38

% a rije€ima tek 7 % (2).

IshodisSnu toCku svoje teorije komunikacije Paul Watzlawick vidi u odnosu izmedu
pojedinca i svojstva tog odnosa. Svatko od nas sebe doZivljava tek kroz meduodnos
s drugim osobama. Taj meduodnos nas odreduje i karakterizira, odreduje nasu

individualnost i razlikuje pojedinca od svakog drugog (1).
Po Watzlawicku, temeljne karakteristike komunikacije kao odnosa su:
1. pojedinca promatrati u odnosu s drugima;

2. meduljudski odnos proucavati kroz komunikacijski proces, jer komunikacijom
djelujemo jedni na druge, odredujemo jedni druge, dozZivljavamo sebe u odnosu

prema drugima i prema samome sebi;

3. povratna informacija ili feedback je bitna za ponaSanje i uvjetuje ga, naime,
ponasanje svakog pojedinca uvjetuje ponasanje drugog i njegovo je ponasanje

uvjetovano ponasanjem svih drugih;

4. medusobni utjecaj osoba koje su u nekom odnosu uvjetovan je situacijom i na nju

djeluje, dakle, kontekst situacije utje€e na odnos, koji opet utje€e na kontekst;

5. postoje razli€iti stupnjevi svjesnosti o pravilima koja vladaju nasim ponasanjem,

Sto je neobicno vazno za pravilan i objektivan pristup ljudskom ponasanju;
6. komunikacija je Citavo ponasanje i utjeCe na ponasanje (1,9).

Da bi razumijeli vaznost i utjecaj kvalitetne komunikacije izmedu zdravstvenih radnika
i pacijenata te njihovih ¢lanova obitelji, potrebno je determinirati domene putem kojih

komunikacija utjeCe na zdravlje i blagostanje pacijenta.

Street i sur.(12,13) opisuju sedam mogucih domena u kojima kvalitetna komunikacija
izmedu zdravstvenih djelatnika, pacijenata i ¢lanova obitelji moze pridonijeti
poboljSanju zdravlja. To su: dostupnost potrebnoj skrbi, poveéanje pacijentova
znanja i zajedni¢ko razumijevanje problema, jacanje terapijskog saveza,
unaprjedenje sposobnosti pacijentova noSenja s emocijama, jacanje obiteljske i

socijalne podrske, medicinske odluke temeljene na dokazima, te jaCanje osnazenosti
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i zastupanja pacijenta. Te domene Street i sur. temelje na potrebama onkoloSkog
pacijenta, a Petricek i sur. potvrduju ih na potrebama bolesnika koji boluju od
gastrointestinalnih bolesti no one su primjenjive kod bolesnika oboljelih od bilo kojih
bolesti (12,13).

Domene kojima komunikacija moze pridonijeti unaprjedenju zdravlja (13):
1. Dostupnost skrbi

Dostupnost zdravstvene skrbi temelji se na Zakonu o zdravstvenoj zastiti (14) i kao
takva, temeljno je pravo svakog gradanina. Medutim, u praksi je dostupnost limitirana
ekonomskim faktorima tipa nedostatka novaca ili nereguliranim zdravstvenim
osiguranjem te teSko¢ama u snalazenju unutar samog zdravstvenog sustava.
Osiguravanjem informacija o pravima i na€inima ostvarivanja tih prava te detaljnim
uputama o mjestima daljnje skrbi, zdravstveni djelatnici uvelike doprinose

dostupnosti skrbi pacijentu.
2. Pacijentovo znanje i zajedni¢ko razumijevanje problema

Razumijevanje bolesti i nacina lijecenja je neophodno za informirani pristanak o
lije€enju bilo da ga daje sam pacijent bilo ¢lan obitelji. Zdravstveno osoblje i pacijenti
moraju posjedovati empatiju da bi razumijeli stajaliste i razloge sugovornika.
Uspostava postojanih, pozitivnih i briznih odnosa izmedu zdravstvenog radnika i
pacijenta je temelj razumijevanja. Smatra se da se tek empatijom u komunikaciji
uspostavlja djelotvoran odnos (1). Efektivno prenosenje informacija moze povecati
zadovoljstvo, olakSati konzultaciju, povecati sposobnost pacijenta da se nosi s
bolesti, te dovesti do veceg povjerenja u svoje lije€nike, Sto pridonosi poveéanju

prijemljivosti na preporuceno lijecenje (12,15).
3. Jacanje terapijskog saveza

Terapijski savez je savez izmedu pacijenata i razli€itih zdravstvenih profesionalaca,
prijatelja, ¢lanova obitelji i skrbnika. Indikatori jacine nekog terapijskog saveza su
uzajamno povjerenje medu svim navedenim stranama, koordinirana i kontinuirana

zdravstvena zastita, te pacijentov dozivljaj da ga se postuje i da je vazan (12,16).
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4. Unaprjedenje pacijentove sposobnosti noSenja s emocijama

Pacijentova zabrinutost za vlastito zdravlje moze izazvati niz negativnih emocija
poput ljutnje, straha ili Zalosti, koje mogu ugroziti njegovo emocionalno blagostanje,
pa Cak i fiziCko zdravlje (12,17). Jasne i detaljne informacije o zdravstvenom stanju i
mogucnostima lijeCenja kod vecine ljudi pruzaju osjecaj vece kontrole nad boleScu, a
time i bolje suo€avanje. Razgovor o0 emocijama moze umanijiti anksioznost i
depresiju. Komunikacija koja povecava pacijentov osjecaj vrijednosti, povjerenja i
nade moZze dati smisao, motivaciju i energiju potrebnu da nastavi sa svojim radnim i
slobodnim aktivnostima, te omoguciti adekvatnu kvalitetu zZivota usprkos bolesti. Na

taj nacCin zdravstveno osoblje moze pacijentu i njegovoj obitelji pomoci (12).

5. Jacanje obiteljske i socijalne podrske

Prema Sarasonu, socijalna podrska je postojanje ili dostupnost osoba koje su ham
oslonac, brinu se 0 nama te nas vole i cijene (18). Neophodna je u svakodnevnom
funkcioniranju odraslog €ovjeka te nam pomaze u svladavanju raznih problema i
teSkoca s kojima se susre¢emo (19). Socijalna podrska utje€e na emocionalno
blagostanje zbog osjecaja povezanosti i pripadnosti odredenoj grupi. ViSestruk je
utjecaj i na fiziCke parametre zdravlja smanjenjem stresa te na imunitet.
Komunikacija izmedu zdravstvenog radnika i pacijenta te njegove obitelji moze

doprinijeti osjecaju jatanja socijalne podrske (12).

6. JaCanje osnazenosti i zastupanja pacijenta

Definicija projekta Europske Unije, EMPATHIE (20) navodi da je ,0osnazeni bolesnik
onaj koji ima kontrolu u upravljanju nad svojim stanjem u svakodnevnom
zivotu“.UkljuCivanjem pacijenta i njegove obitelji u proces zdravstvene skrbi
zdravstveni djelatnici donose odluke utemeljene na holistiCkom pristupu, dakle
temeljene na jedinstvenim okolnostima i potrebama te osobe i te obitelji (12).
Osnazeni bolesnici, ali i njihovi ¢lanovi obitelji, raspolazu potrebnim znanjem,
samoodgovornosScu i podrskom koji im omogucavaju aktivan pristup lijeCenju i

donoSenje autonomnih odluka o zdravlju (21).
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7. DonoSenje odluka visoke kvalitete

Zakon o pravu pacijenata (22) predvida informirani pristanak kod hospitalizacije te
kod svakog dijagnostic¢kog ili terapeutskog postupka od strane pacijenta i/ili lanova
obitelji (23). Da bi pristanak za lijeCenje uistinu bio informirani, nuzna je dobra
komunikacija izmedu zdravstvenog osoblja i pacijenta, odnosno zdravstvenog
osoblja i ¢lanova obitelji i to upravo razgovor (24).

Pristup medicinskoj dokumentaciji i medicinskim informacijama je jedno od prava u
ostvarivanju zdravstvene zastite temeljeno na pravu pacijenta na obavijeStenost o
svom zdravstvenom stanju, zajam¢enu Zakonom o zastiti prava pacijenata (22,25).
Zbog toga su zdravstveni radnici, svatko u skladu sa svojim kompetencijama, ¢esto u
prilici davati brojne informacije o samoj bolesti i moguénostima zdravstvene skrbi.
Problemi u komunikaciji ili nedostatak iste mogu dovesti do niza nesporazuma i
problema koji mogu imati brojne neugodne posljedice i za bolesnika i za
zdravstvenog djelatnika. Znanje i umijeCe kvalitetne komunikacije preduvjet su
dobrog lije€enja, kao i povjerenja bolesnika u lijeCnika i zdravstveni tim koji skrbi o

njemu (2).

Vjestina komuniciranja i uspostava kvalitethe komunikacije su klju¢an trenutak u
medicini i zdravstvu. U edukaciji zdravstvenih radnika neophodno je stjecanje
vjestina potrebnih za uspjeSnu aktivnost lije€enja, odnosno zdravstvene njege, no
isto tako razvijanje komunikacijskih sposobnosti, s posebnim naglaskom na

empatijsko komuniciranje i razvijanje dijaloga (1,2).

Kvalitetna komunikacija u zdravstvu kao preduvjet za provodenje sigurne i
djelotvorne zdravstvene njege, determinirana je — osim samom vjestinom
komunikacije, iskustvom i mnogim drugim faktorima, kao $to su radna okolina, uvjeti
rada i usmjerenost na odredeni koncept zdravstvene njege. U vezi s tim je svakako i
introspekcija i bolje razumijevanje socijalnog i psihi¢kog polozaja bolesnika, odnosno,
sposobnost empatije kod zdravstvenog radnika. UsavrSavanjem empatijske
komunikacije u sestrinstvu razvija se sposobnost zdravstvenog osoblja da bolje
razumije emocije i osjecCaje bolesnika i €lanova njegove obitelji te mogucnost da

mogu sebe zamisliti u polozaju druge osobe (26).
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1.2 Znacaj obitelji u skrbi za kroni€énog bolesnika

Gubitak zdravlja smatra se jednim od najtezih gubitaka koji, ako je zdravlje
nepovratno osteceno, izaziva brojne psihicke teskoce i napore u prilagodbi bolesnika
i njegova okruzenja. Nacin na koji pojedinac prihvaca svoj gubitak ovisi o prijasnjim
iskustvima, subjektivnom vrednovanju izgubljenog i pruzenoj socijalnoj pomoc¢i kojom
se veliCina gubitka mozZe umanijiti. Sve to dovodi do mnogih drugih promjena,
primjerice, do promjene nacina Zivota, posla i zanimanja, zivotnih planova te

posljedi¢no i promjene socijalnog statusa (27).

Neurolo$ki bolesnici su skupina koja je obuhvaéena ovom definicijom gubitka
zdravlja. Medutim, definirati neuroloSke bolesnike kao jednu skupinu je vrlo
nezahvalno zbog njihove heterogenosti od cerebrovaskularnih bolesti poput
cerebrovaskularnog inzulta, brojnih demijelinizacijskih bolesti poput multiple skleroze
do Parkinsonove bolesti, Alzheimerove demencije te epilepsija. Razli€it im je tijek,
prognoza i sociodemografske karakteristike, ali im je zajednicki kronicni tijek bolesti
(28).

Suvremena medicina danas rezultira produzenjem Zivota. To pak rezultira duzim
vremenskim periodom u kojem se bolesnici nose sa svojom boleScu, osobito ako je
rije€ o kroni¢nim bolestima. Svaka bolest, a osobito kroni¢na, dovodi do promjena u
nacinu zivota, ponasaniju i socijalnom okruzenju. Napredak kurativhe medicine
dovodi u znatnoj mjeri do zanemarivanja holistiCkog pristupa bolesniku koji
naglaSava da bolesnika treba promatrati kao osobu koja ,uz niz organa ima i
emocije, stavove i Zelje koje treba postovati, on je €lan obitelji, zajednice, regije,

naroda i kulture te osoba s duhovnim profilom® (29).

Kada govorimo o skrbi za bolesnika, u literaturi se najéeSce spominje odnos lije¢nik-
pacijent, ili zdravstveni djelatnik-pacijent te se i naglasak u komunikacijskim
vjestinama stavlja isklju€ivo na taj odnos. Medutim, to posljedi¢no dovodi do
zanemarivanja ¢lanova obitelji ili skrbnika $to je u mnogim neuroloSkim bolestima,
kod kojih dolazi do postepenog ili naglog gubitka fiziCke, kognitivne i socijalne
funkcionalnosti neprihvatljivo. NeuroloSka bolest nije samo ,bolesti pojedinca“ nego

je ,bolesti obitelji“. Obitelj je nuzno ,aktivan dio komunikacijskog odnosa i

15



odlucivanja“ §to moze ostavit posljedice i na osobno zdravlje svih ¢lanova obitelji, a
Sto upucuje na vaznost adekvatne komunikacije prema ¢lanovima obitelji i skrbnicima

s ciljem smanjenja stresa koji prolaze (28).

Obitelj i njena ,unutarnja snaga“ vrlo su vazan ¢imbenik za tijek lije€enja svog
bolesnog Clana (30). Slijedeci tu premisu, postavlja se pitanje definicije obitelji.
Jednoznacne definicije obitelji u danasnje vrijeme nema zbog pojavnosti razli€itih
tipova obitelji koje se pojavljuju u drustvu (31). Medutim, obitelj je jedna od najstarijih
institucija kroz povijest Covje€anstva i 0 njoj postoje brojne teorije razli€itih autora.
Neke od teorija su sistemska teorija, simbolicko-interakcijska, teorija drustvene
razmjene, teorija sukoba spolova, teorija socijalne potpore, teorija socijalne mreze,

bioloSko-analiticka teorija, ekolo$ka i postmoderna teorija u obiteljskoj terapiji (32,33).

Sistemska teorija obitelji definira obitelj kao sloZeni sustav koji ima svoje zakonitosti
te je najmanja jedinka drustva. Prema njoj obitelj predstavlja biopsihosocijalni sustav
sa svojim organizacijskim obiljezjima: jasno podijeljenim ulogama, hijerarhijom,

granicama i medusobnim odnosima izmedu pojedinih dijelova sustava (34).

Simbolicko-interakcijska teorija pak temeljnu vaznost polaze na komunikaciju ¢lanova
obitelji koju smatra neophodnom za njezino funkcioniranje i opstanak. Klju¢ni faktor
jest komunikacija, a ona se provodi pomocu simbola — rijeci, intonacije, geste,
kretnje, mimike. U interakciji sudjeluju minimalno dvije osobe koje primaju i Salju
poruku koristecCi verbalne i neverbalne simbole. Vaznost uloga u razumijevanju i
primaoca i poSiljaoca poruke je jednaka. Oni tumace poruke, svaki kroz svoj stav,
iskustva, emocije, oCekivanja, potisnute i osvijestene sadrzaje, potrebe i teZznje pa su
moguci nesporazumi. Ono $to primalac razumije nije ono $to poSiljalac misli. Dobar
nacin da se razjasne nejasnoce jest postavljanje pitanja, a pitanje znaci interakciju,

odnosno iniciranje komunikacije (35).

Naglasak na funkcioniranje obitelji kao sustava stavljaju mnogi autori. Tako Jankovi¢
navodi da obitelj nije samo zbroj ¢lanova nego zaseban entitet koji ima svoja pravila
funkcioniranja (32), a naglasava da je obitelj ,slozena i povezana cjelina, hijerarhijski
organiziran sustav koji se sastoji od manjih podsustava (bracni, roditeljski , brace i
sestara), pa stoga obiteljsku zajednicu €ini slozen odnos medu ¢lanovima koji ujedno

ostvaruju brojne socijalne odnose izvan svojih obitelji (33).
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Teorija socijalne potpore obitelji polazi od ljudske solidarnosti, medusobnog
prihvacanja i potpore. Pojam socijalne potpore podrazumijeva socijalne meduodnose
koji su usmjereni na medusobno pruzanje pomoci veceg broja osoba viSe ili manje
organizirano. U to pripadaju grupe za samopomo¢, volonterski organizirane
aktivnosti, strukovna solidarnost, ali i odnosi zasnovani na prijateljstvu te rodbinski
odnosi (35).

Obiteljski sustav predstavlja mikrojedinicu Sireg sustava drustva koja je u drustvo
duboko uronjena i neminovno podlozna utjecaju zbivanja unutar drustva (34). Taj
utjecaj unutar drustva Cesto nazivamo stresom. Lazarus i Folkman definiraju izvor
stresa kao dogadaj koji ugrozava unutarnju homeostazu svakog pojedinca odnosno
dogadaj koji pojedinac ili obitelj procjenjuju kao ugrozu za Zivot, materijalne
vrijednosti i samopostovanje. lzvori stresa mogu poremetiti svakodnevni Zivot
pojedinog Clana obitelji i obitelji u cjelini (36,37). Izvori stresa mogu biti jaCeg i
slabijeg intenziteta, i po tome razlikujemo stres ili eustres, po nekim autorima, od
distresa ili krize. Stres je izraz koji se koristi za prilagodbu na dogadaje iz
svakodnevnog zZivota, dok se izraz kriza koristi za dogadaje kojima se teze
prilagodavamo. Stresori su dogadaji kojima smo ucestalo izloZeni, a da ih uglavnom
posebno ne zamjecujemo. Mogu biti pozitivni i negativni, a izazivaju stalnu napetost,
nervozu, zabrinutost. To moze biti voznja automobilom, izlazak na ispit, kasnjenje na
posao ili u plaéanju obaveza, sukoba na poslu ili obitelji te blaze oboljenje u obitelji
(34).

Izvor krize je pak, dogadaj, negativan ili pozitivan, koji znacajno utjeCe na nas Zivot.
Ti dogadaju zahtijevaju dodatnu psiholoSku mobilizaciju vlastitih moguénosti. To
moze biti smrt bliske osobe, gubitak posla, teSka bolest ili bolest ¢lanova obitelji, ali i
preseljenje, novo radno mjesto, sklapanje braCne zajednice, kao pozitivni dogadaji
(34).

Medutim, neCe svaki takav dogadaj izazvati stresnu reakciju. Procjena osobe da
nema mogucnosti za suo€avanije ili da nema dovoljno socijalne potpore koja bi joj
pomogla u suo€avanju je klju¢ni ¢imbenik u dozivljavanju stresa. Prema Lazarusu
stres se pojavljuje nakon dvije procjene — da li je dogadaj percepiran kao prijetnje
osobnim ciljevima pojedinca te postoji li mehanizam potreban za suoCavanje sa
zahtjevima prijeteCeg dogadaja (38,37).
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Obiteljski stres je stanje poremecéene obiteljske ravnoteze koje nastaje kada izvori
stresa nadjacCaju obiteljske resurse za suoCavanje sa stresom i koji traje duze u
odnosu na krizu (39). TeSka ili kroniCna bolest ¢lana obitelji takoder je primjer
iznimno teSkog dogadaja koji zahtijeva preraspodjelu uloga, uz poremecaj u
hijerarhiji obitelji (34).

Kao posebna kategorija, kod pojave teSke kroni¢ne bolesti, javlja se skrbniCki stres.
On nastaje zbog preopterecenosti primarnog skrbnika, sukoba izmedu roditeljske
uloge i uloge skrbnika, sukoba radne i bracne uloge i uloge skrbnika, skrbnikove
ambivalencije u stavu prema skrbi te materijalne okolnosti pruzanja skrbi. Akop se
javlja i bolesnikova ambivalencija prema pruzanju skrbi, skrbnicki se stres povecava.
Takoder se povecCava kod skrbnika koji brinu 0 osobama koje boluju od bolesti koje
karakterizira kognitivho propadanje. Jedan od bitnih zastitnih faktora skrbni¢kog
stresa je bliskost. Brojna istrazivanja pokazuju da bliskost i emocionalna povezanost
s ¢lanom obitelji smanjuju optereéenost i skrbnicki stres, no nisu svi rezultati
konzistentni. Novija istraZivanja pokazuju da ¢e, u vremenu kad bolesnik pocinje
kognitivno slabiti, optere¢enost i depresija biti vece kod davatelja pomocdi koji su

snazno emocionalno povezani s njim (40,41).

Reakcije koje stresori izazivaju u nama mogu biti emocionalne, kognitivne, i fiziCke.
Emocionalne reakcije na izvore stresa mogu biti tjeskoba, zabrinutost, osjec¢aj kao da

smo na rubu, strah.

Kognitivne reakcije mogu biti misli negativnog sadrzaja, primjerice, razmisljanja o
vlastitoj manjoj vrijednosti u razli€itim zivotnim ulogama, te dekoncentracija i
zaboravljivost. Te emocionalne i kognitivne reakcije Cesto prate i fiziCki simptomi kao

Sto su tahikardija, porast krvnog tlaka, ubrzano disanje (34).

Krizna situacija moZze rezultirati smetnjama u prehrani, spavanju, bolovima u

beznada te nemoguc¢nosScu naziranja izlaza iz krize. Funkcioniranje u svakodnevnom
Zivotu i radu postaje otezano, a socijalni kontakt naporan i teZi se njegovom prekidu i
izolaciji. Izmedu obitelji i stresnih dogadaja postoji dvosmjerna veza. Stresori snazno

utjeCu na pojedinca, a preko pojedinca i na cijelu obitelj. TeSka ili kroni¢na bolest
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¢lana obitelji je stresor za cijelu obitelj i zahtijeva prilagodbu obitelji na hovonastalu

situaciju (34).

S obzirom da stres ima velik utjecaj na mnoge bolesti, primjerice bolesti srca i krvnih
Zila, probavnog sustava, hormonalne bolesti, kozne bolesti, poremecaje spavanja te
mnoge druge, sve je viSe istrazivanja kojima se nastoje utvrditi obrasci stresa na

funkcioniranje pojedinca, zdravstvene ishode, a time i na kvalitetu Zivota (38).

Obiteljska reakcija na kroni¢nu bolest i/ili invaliditet kao ozbiljan stresor jest konfuzija
i Sok, nedostatak znanja i informacija o bolesti, a nekad i stigma tipiCna za neke
bolesti. Obitelj se suoCava s Cesto nedostatnom i nepotpunom izvanbolni¢kom skrbi
te malenom ili nikakvom potporom za osobe koje preuzimaju brigu za oboljelog. Skrb
je Cesto dugotrajna (8).

Kroni¢ne bolesti i invaliditet donose bolesniku i njegovoj obitelji jednake probleme
bez obzira na Zivotnu dob bolesnika, poznatost ili nepoznatost etiologije te
primarnost manifestacije kao psihosocijalne ili fizicke. Suo€avanje bolesnika i
njegove obitelji sa simptomima bolesti i popratnim ucincima postupaka lije¢enja, s
nesposobnoséu koju bolest donosi, emocionalnim, psiholoskim i socijalnim
teSkocama, teSkocama u prilagodbi nacina Zivota promijenjenim uvjetima koje donosi

bolest utje€e na njihovu kvalitetu zivota (42).

Cjeloviti pristup bolesniku, razumijevanje problema, edukacija bolesnika i obitelji
omogucava poboljSanje zadovoljstva bolesnika i cjelokupnog multidisciplinarnog tima
Sto u konacnici rezultira poboljSanjem kvalitete lijeCenja, doZivljaja zdravlja i dobrobiti

bolesnika i njegove obitelji (43).
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1.3 Kvaliteta zivota

Literatura o kvaliteti Zivota donosi viSe desetaka razli€itih definicija i modela. Kroz
povijest se shvacanje pojma kvalitete Zivota mijenjalo od naglaska na Zivotnom
standardu, kroz drustvenu interakciju pa do razlikovanja subjektivnih i objektivnih
pokazatelja kvalitete zivota. Tako je i kvaliteta zivota bila predmet istrazivanja u
mnogim znanostima — psihologiji, sociologiji, filozofiji, medicini i zdravstvenoj zastiti.
Ni danas ne postoji slaganje oko definicije kvalitete Zivota, niti univerzalno prihvacen

,Zlatni standard® mjerenja (44).

Tako Felce i Perry (1993) smatraju da je kvaliteta Zivota sveukupno, opée
blagostanje koje uklju€uje objektivne ¢imbenike i subjektivno vrednovanije fizickog,
materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja, uklju€ujuéi osobni razvoj i svrhovitu
aktivnost, a sve promatrano kroz osobni sustav vrijednosti pojedinca (45) dok SZO
definira kvalitetu zivota kao pojedin€evu percepciju pozicije u specificnom
kulturoloSkom, drustvenom te okoliSnom kontekstu (46). Robert Cummins (2000) pak
kvalitetu Zivota definira multidimenzionalno te smatra da kvaliteta Zivota
podrazumijeva i objektivnu i subjektivnhu komponentu (47). Dok se subjektivha
kvaliteta Zivota sastoji od sedam domena: materijalnog i emocionalnog blagostanja,
zdravlja, produktivnosti, intimnosti te sigurnosti i zajednice, objektivna uklju€uje
kulturalno relevantne mjere objektivhog blagostanja (48). Smatra se da su sve
domene subjektivne kvalitete Zivota pod utjecajem pojedin€evog sustava vrijednosti
(44).

Definicija kvalitete Zivota koju daju Krizmanic¢ i Kolesari¢ (1989) oznaCava kvalitetu
Zivota kao subjektivno doZivljavanje vlastitog Zivota odredeno objektivnim
okolnostima u kojima osoba Zivi, karakteristikama licnosti koje utjeCu na dozivljavanje
realnosti i njenog specificnog Zivotnog iskustva. Preduvjeti za kvalitetan zivot su puno
i aktivno sudjelovanje u interakcijskim i komunikacijskim procesima, kao i razmjena u

okviru fizickoga i drustvenog okruzenja (49).

Analizom nekoliko izabranih autora i njihovih definicija, moze se zakljuciti da je
kvaliteta zivota kompleksan psiholoski pojam ili stav prema odredenim aspektima

vlastitog Zivota.
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Medutim, odgovor na pitanje kada i kako nastaje zadovoljstvo Zivotom odnosno Cime
je odreden nas dozivljaj kvalitete zivota nije jednoznacCan i mnogi autori su ga
nastojali definirati. Jedna od kompleksnijih i ceS¢e spominjanih teorija jest i

Cumminsova teorija homeostaze subjektivne kvalitete zivota.

Do postavljanja teorije je doslo na temelju uo€avanja rezultata brojnih istrazivanja u
kojem ispitanici izrazavaju zadovoljstvo zivotom u pozitivnom dijelu skale. Cummins i
suradnici su pretpostavili da postoji homeostatski mehanizam koji kod ¢ovjeka djeluje
vrlo sli€no mehanizmu regulacije krvnog tlaka ili tielesne temperature, a koji te
funkcije zadrzava na optimalnoj razini za funkcioniranje organizma ako su okolnosti
normalne (47). Dakle, u pitanju kvalitete Zivota u svakodnevnom Zivotu subjektivna
percepcija kvalitete Zivota prili€no je stabilna te se u prosjeku procjenjuje kao ¥
maksimalne vrijednosti. Do naru$avanja ravnoteze subjektivhog doZivljaja dolazi ako
dode do promjena u okolnim uvjetima ili nekoj od psiholoskih varijabli pojedinca.
Medutim, ljudi imaju tendenciju i u takvim situacijama pronaci ravnotezu i vratiti se u
homeostazu, odnosno znacajne promjene samo priviemeno narusavaju percipiranu

kvalitetu zZivota na Sto ukazuju rezultati istrazivanja (47,50).

Podrucja mjerenja kvalitete Zivota su razli€ita kod razli€itih autora, medutim analizom
istrazivanja i definicija kvalitete Zivota Cummins utvrduje da su osnovna podrucja
Zivota zdravlje, emocionalna dobrobit, materijalno blagostanje, bliski odnosi s drugim
ljudima, produktivnost, drustvena zajednica i sigurnost (51). U istrazivanju podrucja
koja Cine osobnu kvalitetu Zivota provedenog u gradskoj populaciji u Hrvatskoj, istice
se Sest podrucja s velikom ucestaloS¢u navoda pri odredivanju sastavnica kvalitete
Zivota — zdravlje, obitelj, financije i materijalno stanje, posao, ljubav i prijateljstvo. Sto
se tiCe zdravlja kao odrednice kvalitete Zivota, ispitanici naglasavaju razliku izmedu
psihi¢kog i fiziCkog zdravlja te navode vaznost oba pri procjeni osobne kvalitete
Zivota. Takoder navode i zdravlje svojih bliznjih kao vazno podrucje u vlastitoj
kvaliteti Zivota (52).

Brojni autori navode da je socijalna podrska jedan od znacajnijih €initelja koji
doprinose kvaliteti Zivota. To se osobito odnosi na starije osobe i na bolesnike.

Medutim, socijalnu podrSku kao pojam je teSko jednoznacno definirati.
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Cobbova definicija je jedna od ¢esto navodenih u literaturi, i ona definira socijalnu
podrsku kao informaciju na temelju koje osoba zaklju€uje da je voljena, poStovana i
da drugi brinu o njoj te da je prihvacen ¢lan svoje socijalne mreze. Informacije
intimnijeg karaktera navode osobu da zaklju€i da je voljena, dok informacije javnog
karaktera navode osobu da se osje¢a postovanom (52,53). Cobb stavlja naglasak na
emocionalnu podrsku, dok smatra da je pruzanje izravne pomoci kontraproduktivno
jer €ini osobu ovisnijom. | drugi autori navode da je emocionalna podrska najvazniji
faktor za kvalitetu Zivota te da ljudi rado primaju emocionalnu podr8ku od poznate ili
nepoznatih osoba nevazno jesu li stru¢njaci ili laici, a kada je potrebna informacijska

podrska, preferiraju se struénjaci (52, 53).

Pojam zdravlja je takoder pojam koji ima viSe definicija. Najpoznatija je definicija
zdravlja SZO koja govori da je zdravlje ,stanje potpune tjelesne, mentalne i socijalne
dobrobiti, a ne samo kao odsustvo bolesti ili nesposobnosti®. Ta definicija zdravlja
stavlja naglasak na pozitivan pristup zdravlju koji Havelka opisuje kao ,sposobnost
suoCavanja sa stresnim situacijama, uklopljenost u Zivotnu zajednicu, visok moral i

zadovoljstvo zivotom, psihi¢ku dobrobit, te tjelesno zdravlje i kondiciju“ (54).

Pojam kvalitete Zivota se danas sve CeSce koristi kao mjera uspjesnosti lijeCenja
bolesnika. Prema Cumminsovoj teoriji homeostaze, u normalnim uvjetima Zivota i
zdravlja, ljudi su sposobni odrzavati subjektivnu kvalitetu Zivota unutar normativnog
raspona koji je za njih ,adaptivan i funkcionalan®“. Ako dode do pojave negativhog
utjecaja na funkcioniranje pojedinca dolazi do poremecaja ravnoteze i do pada
kvalitete Zivota. Ovisno o jaCini negativnog utjecaja, aktivirani mehanizmi ¢e vise ili

manje uspjesno uspostaviti potrebnu ravnotezu (55,53).

Negativni Zivotni dogadaji mogu smanijiti kvalitetu Zivota, no esto samo u nekim
domenama dok ukupna kvaliteta zZivota ostaje ista ili neznatno smanjena. Ozbiljna
bolest ili invaliditet, mogu takoder priviemeno poremetiti ravnotezu no najcesce se,
kroz odredeno vrijeme, opc¢a kvaliteta Zivota vraca na prethodnu razinu. Dogadaiji koji
trajno naruSavaju kvalitetu Zivota su, po istraZivanjima, kroni¢ni jaki bolovi, dok
invaliditet to nije. Osobe s invaliditetom se naj¢eS¢e s vremenom preusmjere na
druge vrijednosti i Zivotna podrucja te nadomjeste nastali nedostatak na drugom
podrucju (53).
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Medutim, istrazivanja o utjecaju skrbi za osobu s invaliditetom na kvalitetu Zivota
obitelji ne pokazuju jedinstvene rezultate. Neki autori naglaSavaju unaprjedenje
povezanosti Clanova obitelji kroz skrb za invalidnog Clana obitelji dok drugi jasno
istiCu visoku stresogenost i smanjenje kvalitete Zivota obitelji. Invaliditet koji nosi sa
sobom visok stupanj ovisnosti o ¢lanovima obitelji naruSava u pravilu kvalitetu zivota

cijele obitelji.

U Australiji je 2006. godine provedeno istrazivanje o osobama koje vode brigu za
oboljelog ¢lana obitelji koje je pokazalo da briga za oboljelog ¢lana obitelji ima
potencijalno negativan utjecaj na financijskom, drustvenom, emotivhom planu te ima
utjecaja na zdravlje ¢lanova obitelji, osobito ako traje duzi period. Rezultati tog
istrazivanja ukazuju na Cinjenicu da obitelji koje brinu za invalidnog Clana imaju u
pravilu nizu kvalitetu zivota. Pojedini autori istiCu da obitelji koje skrbe za osobe s
invaliditetom imaju znatno smanjen broj drustvenih kontakata i manje vremena za
odmor (56).

Istrazivanje kvalitete Zivota oboljelih od dijabetesa tipa 2 provedeno u Novom Sadu i
Rumi 2010. godine ukazuje na vaznost kvalitetne komunikacije izmedu lije€nika i
bolesnika na kvalitetu zivota. Bolesnici koji su bili bolje informirani, imali su viSu

kvalitetu zivota (57).

lako su istrazivanja pokazala povezanost vanjskih dogadaja i samoprocjenu
kvalitetom Zivota, rezultati nisu jednoznacni te potvrduju postojanje povezanosti
subjektivne kvalitete Zivota, vanjskih dogadaja i licnosti (58,59). Sam mehanizam
odrZavanja homeostaze nije do kraja razjasnjen, no vecina istrazivaCa se slaze da
osobine li¢nosti i psihi€¢ko stanje pojedinca igraju vaznu ulogu u odrzavanju
homeostaze subjektivne kvalitete Zivota.

Prema istraZivanjima psihi¢ka su stanja, posebice anksioznost i depresivnost,
,medijatori zdravstvenog ishoda i subjektivne kvalitete zivota“ u situacijama bolesti.
Bolest viSestruko negativno utjeCe na Zivot pojedinca, od fiziCkih simptoma
ograni¢avajuci funkcioniranje pa do promjene u radnoj sposobnosti te izolacije $to

moze rezultirati depresijom, anksioznosti, bespomocnosti ili gubitkom kontrole (53).
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1.4 Anksioznost

Anksioznost odnosno tjeskoba normalna je reakcija na dogadaj ili situaciju koju
doZivljavamo kao ugrozavajucu i nije uvijek patoloska. Dapace, jedan nivo
anksioznosti je pozitivan u zivotu jer nam pomaze u suo€avanju sa situacijama koje
nas plase. To je normalna anksioznost svakodnevnog Zivota i javlja se povremeno
kod svih ljudi, automatski je odgovor Covjeka na dozivljaj opasnosti i kao takva,
neizbjezan dio zivota (60). Funkcija tjeskobe jest stimulacija Covjeka te mobilizacija
spremnosti da osoba postane sposobna svladati teSkoce i doci do zeljenog cilja.
Takoder pomaze ubrzavanju osjecaja zadovoljstva i radosti zbog postignuta cilja
(61). Anksioznost koja prelazi uobicajenu razinu straha i zabrinutosti primjereno
pojedinoj situaciji dijagnosticira se kao psihi¢ki poremecaj i determinira kao patoloska

ili klini¢ki znacajna anksioznost (60).

Takva razina anksioznosti je bolno stanje u kojem se €ovjek osjeca hapeto,
bespomoéno i nezasti¢eno te ima oCekivanja da ¢e se nesto strasno dogoditi njima ili
bliznjima, i osjecaj straha koji ga preplavljuje, no ¢ovjek nije svjestan ni izvora ni
objekta svoga straha. Tjeskobne osobe opisuju ovo stanje kao osjecaj potpune

paraliziranosti.

Simptomi tjeskobe su jo$ razdraZljivost, preuveliCavanje svakodnevnih problema,
manije ili viSe izraZzena depresivnost, svadljivost, problemi u meduljudskim odnosima,
teSkoc¢e koncentracije, poremecaji spavanja (smetnje usnivanja, kontinuiteta i duljine

spavanija, tjeskobni snovi, prekidi tijeka spavanja ili pak rano jutarnje budenje).

Tjeskobne osobe se joS Zale na podrhtavanje dijelova tijela, ili pak cijelog tijela, zatim
na sitno treperenje pojedinih grupa misica, narocito na licu ili oénim kapcima, osjecaj
osoba je poviSena razina opreznosti, nestabilnosti, sumnjicavosti i ispitivackog stava
prema svijetu u kojem Zive, ljudima koji ih okruzZuju i, na kraju, prema sebi samima
(61).

Ucestalost pani¢nog poremecaja u populaciji je izmedu 1,5 i 3 %, opceg anksioznog

poremecaja oko 5 %, socijalne fobije 1,5-4,5 %, dok opsesivno-kompulzivnog
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poremecaja ima oko 2,5 %. Veclina anksioznih poremecaja se javlja uz druge

anksiozne ili ostale psihicke poremecaje medu kojima prednjaci depresija (60).

1.5 Depresivnost

Depresivnost je emocionalno stanje koje opisuju osjecéaji tuge, neraspolozenja,
Zalosti i utu¢enosti, a manifestira se kroz promjenu raspolozZenja, gubitak interesa i
anhedoniju, umor i slabljenje Zivotne energije, osjecaje bezvrijednosti i krivnje,
teSkoce u koncentraciji i donoSenju odluka. Na tjelesnom planu ove promjene prate
poremecaji apetita, spavanja i psihomotori¢ke organizacije. Svi manifesti
depresivnosti su dio zivota vecine ljudi i osobito su izrazeni nakon stresa. Danas se
procjenjuje da oko 20-25 % odraslih osoba i ¢ak 10-15 % djece u op¢oj populaciji ima

znacajno izrazene simptome depresije (62).

Pojam depresivnosti se odnosi na neprekidnost depresivnih simptoma i depresivnih
stanja razliCitog intenziteta i trajanja. Kada to stanje tuge i neraspolozenosti postaje
intenzivno i ometa svakodnevno funkcioniranje — bilo kognitivno, bihevioralno ili
emocionalno, tada se govori o depresiji kao psihicCkom poremecaju. Istrazivanja
pokazuju da od ozbiljne kliniCke depresije pati 2 do 5 % starijih osoba, a da ih

dodatnih 8 do 16 % ima klini¢ki znaCajne simptome depresivnosti (63).
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2. HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA

2.1 Hipoteze

H1 Informiranost je pozitivno povezana sa percipiranom kvalitetom Zivota.

H2 Zadovoljstvo komunikacijom je pozitivho povezano sa percipiranom kvalitetom

Zivota.

H3 Socijalna podrska je pozitivho povezana sa percipiranom kvalitetom Zivota.
H4 Anksioznost je negativno povezana sa percipiranom kvalitetom Zivota.

H5 Depresivnost je negativho povezana sa percipiranom kvalitetom Zivota.

H6 Duljina trajanja bolesti je povezana sa percipiranom kvalitetom Zivota.
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2.2 Ciljevi

1. Utvrditi razinu te izvor informiranosti ¢lanova obitelji pacijenata.

2. Utvrditi razinu zadovoljstva svakim segmentom u komunikaciji sa zdravstvenim

osobljem.

3. Utvrditi razinu kvalitete Zivota ¢lanova obitelji.

N

. Utvrditi razinu anksioznosti.

ol

. Utvrditi razinu depresivnosti

»

. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete Zivota i spola.

~

. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete Zivota i duljine bolesti.

oo

. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete Zivota i dobi ¢lanova obitelji.

o

. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete Zivota i informiranosti,

10. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete Zivota i zadovoljstva

komunikacijom.
11. Utvrditi povezanost izmedu samoprocjene kvalitete zivota i socijalne podrske.
12. Utvrditi povezanost izmedu kvalitete samoprocjene zivota i anksioznosti.

13. Utvrditi povezanost izmedu kvalitete samoprocjene zZivota i depresivnosti.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1 Ispitanici u istrazivanju

Istrazivanu skupinu Cini prigodni uzorak ¢lanova obitelji koji su dolazili u posjet
hospitaliziranim neuroloS§kom bolesnicima na odjelu Il u Sluzbi za produzeno
lijeCenje i palijativhu skrb Novi Marof, Opc¢e bolnice Varazdin u periodu provodenja

istraZivanja.

Istrazivanje je vrSeno u vremenu od 31.01.2017.godine do 04.04.2017. nakon
dobivanja dozvole Etickog povjerenstva OB Varazdin 20.01.2017.godine.

Istrazivanje je bilo anonimno i dobrovoljno, $to su svi sudionici potvrdili svojim

potpisom nakon usmenog i pismenog objasnjenja svrhe i protokola istrazivanja.

Podijeljeno je 117 upitnika. Dva ¢lana obitelji su odbila sudjelovati iz razloga ,da oni
to ne znaju“. 101 €lan obitelji je vratio popunjen upitnik, dok 14 ¢lanova obitelji nije

vratilo upitnik do zavrSetka istrazivanja.

Kriterij uklju€ivanja je bio punoljetnost i pripadnost temeljnoj obitelji ili skrbnistvo nad
pacijentom. Kriterij isklju€ivanja je bila maloljetnost te pripadnost Siroj obitelji ili

prijateljima te poznanicima.

3.2 Instrumenti

Instrument istrazivanja je strukturirani upitnik s pitanjima vezanim za
sociodemografska obiljeZja, procjenu razine i izvora informiranosti o bolesti ¢lana
obitelji, zadovoljstvo pojedinim aspektima komunikacije sa zdravstvenim osobljem,
samoprocjenu zdravlja (Short form health survey — SF-36) te depresivnosti i
anksioznosti (Hospital Anxiety and Depression Scale — HAD ljestvica). Dio upitnika s
pitanjima iz sociodemografskog podrucja, te podruc¢ja informiranosti i zadovoljstva
komunikacijom je konstruiran za potrebe ovog istraZivanja, dok su SF-36 i HAD

validirani upitnici.
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U ovom istrazivanju analizirani su podaci dobiveni koristenjem upitnika o

informiranosti i zadovoljstva komunikacijom te dijela SF-36 upitnika i HAD ljestvicom.

3.2.1 Upitnik informiranosti i zadovoljstva komunikacijom

Upitnik informiranosti i zadovoljstva komunikacijom se sastoji od samoprocjene
informiranosti koji se sastoji od dvije Cestice (razine i izvora informiranosti) te od
samoprocjene zadovoljstva komunikacijom koji se sastoji od devet Cestica
(zadovoljstva razumljivosti rijecnika zdravstvenog osoblja, tonom govora, strpljenjem,
sluSanjem, ljubaznos¢u, diskriminacijom bolesnika, socijalnom osjetljivoScu te

dostupnoséu za razgovor i za pomocg).

Informiranost i zadovoljstvo komunikacijom se mjeri Likertovom skalom vrijednostima

od 1-5, s tim da je 1 najmanja vrijednost, a 5 najviSa.

3.2.2 Upitnik zdravstvenog statusa SF-36

Kvaliteta zZivota mjerena je upitnikom ,The short form 36 health survey

guestionnaire — SF 36“. SF-36 je upitnik zdravstvenog statusa, sastoji se iz 36 pitanja
i dobro je poznat i Cesto primjenjivani viSenamjenski upitnik za samoprocjenu
zdravstvenog stanja. Pojedini odgovori na svaku od Cestica razliCito se boduju
(prema unaprijed utvrdenim empirijskim normama, a s obzirom na dijagnosti¢ku
vrijednost odredenog odgovora ispitanika). Po tipu odgovora pitanja su visestrukog
izbora. SF-36 mjeri subjektivni osjecaj zdravlja kroz osam razli€itih dimenzija zdravlja:
fizicko funkcioniranje, ograniCenje zbog fizickih teSkoca, tjelesni bolovi, percepcija
opceg zdravlja, vitalnost, socijalno funkcioniranje, ograni¢enje zbog emocionalnih

teSkoca te mentalno/duSevno zdravlje.

Upitnik SF-36 reprezentira teorijski utemeljenu i empirijski  provjerenu
operacionalizaciju dva generalna koncepta zdravlja kao $to su tjelesno i mentalno
zdravlje te dvije njegove opc¢enite manifestacije, funkcioniranje i dobrobit.

Modificirani SF upitnik stavlja naglasak na emocionalni status, socijalni status i

socijalnu potporu te kvalitetu i zadovoljstvo Zivotom.
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3.2.3 HAD ljestvica — Hospital Anxiety and Depression Scale

HAD ljestvica je samoprocjenska ljestvica koja se koristi kao metoda probira za
otkrivanje simptoma te ocjenu stupnja depresivnosti i anksioznosti u medicinskim
ustanovama, primarnoj praksi i opéoj populaciji. Sadrzi 14 pitanja od kojih se sedam
odnose na depresivnost, a sedam na anksioznost. Pitanja se odnose na to kako su
se ispitanici osjecali prosli tiedan, a odgovori se boduju od 0 do 3 (O=uopce ne,
3=cijelo vrijeme) pa rezultati mogu varirati od 0 do 21 za depresivnost i isto tako za
anksioznost. Ispitanici s rezultatom 0-7 nisu depresivni/anksiozni, 8-10 ukazuje na
grani¢no stanje, a 11-21 predstavlja depresivnost odnosno anksioznost. Prednosti su
jednostavna primjena za procjenu anksioznosti i depresivnosti. Smatra se pouzdanim
instrumentom za skrining kliniCki znacajne anksioznosti i depresije u pacijenata u
medicinskim ustanovama. Moze se primijeniti u evaluaciji lijeCenja. Validirana je u
psihijatrijskoj i op¢oj populaciji za odrasle i adolescente.

Subjektivna procjena zdravlja putem strukturiranih upitnika (SF-36 i HAD) za
samoprocjenu zdravstvenog stanja u danasnje vrijeme predstavlja standardni
postupak u mnogim epidemioloskim i populacijskim istrazivanjima. Navedeni upitnici
su Sirom svijeta mnogostruko zasebno koristeni u ocjeni stanja zdravlja u op¢oj

populaciji te u specificnim grupama oboljelih od organskih bolesti.

3.3 Statisticka obrada podataka

Normalnost raspodjela varijabli izrazenih na intervalnoj mjernoj ljestvici provjeravana

je Kolmogorov-Smirnov testom.

Za varijable kvaliteta zivota, informiranost i zadovoljstvo komunikacijom pretpostavlja
se da postoje statisticki zna¢ajna odstupanja raspodjele od teorijski ocekivane
normalne raspodijele, stoga su u statistickim analizama koriSteni neparametrijski
testovi (Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test, Spearmanov p koeficijent
korelacije ranga) i pripadajuce mjere centralne tendencije i rasprSenja — medijan i
interkvartilno rasprsenje (IQR). Razina statistiCke znacajnosti odredena je s
vrijednosti p<0.05. Svi su testovi provedeni koristenjem racunalnog programa za
statisticku obradu podataka SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4. REZULTATI

4.1 Obiljezja ispitanika

Tablica 1.Sociodemografski podaci ispitanika

%

Spol musko 43 42,6%
zensko 58 57,4%
Ukupno 101 100,0%
Dob 18-30 7 6,9%
31-45 25 24,8%
46-60 38 37,6%
61-75 27 26,7%
vise od 76 4 4,0%
Ukupno 101 100,0%
Razina NKV 19 18,8%
obrazovanja sSS 57 56,4%
VSS/VSS 22 21,8%
magisterij/doktorat 3 3,0%
Ukupno 101 100,0%
Radni status student 1 1,0%
nezaposlen 15 14,9%
zaposlen 50 49,5%
umirovljen 35 34,7%
Ukupno 101 100,0%
Bracni status u braku 78 77,2%
udovac 7 6,9%
razveden 6 5,9%
samac 10 9,9%
Ukupno 101 100,0%
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U istrazivanju su sudjelovala 43 muskarca i 53 zene podijeljenih u pet dobnih
skupina. U dobi od 18-30 godina je bilo 7 ispitanika, u dobi 31-45 je bilo 25 ispitanika,
u dobi od 46-60 je bilo 38 ispitanika, u dobi od 61 do 75 godina je bilo 27 ispitanika, a
4 ispitanika su bila u dobi iznad 76 godina.

Sto se tige razine obrazovanja, najvide ispitanika ima srednju struénu spremu (57),
19 ih je nekvalificiranih radnika, visu ili visoku struénu spremu ima 22 ispitanika, dok
magisterij ili doktorat ima njih troje.

U radnom odnosu je polovica ispitanika (50), umirovljeno je njih 35, nezaposleno 15,
dok je jedan ispitanik student. Sto se ti¢e bradnog statusa, najvise ispitanih je u braku
(78), desetina ih je samaca (10), dok su njih Sestero razvedenih te sedam udovaca
(Tablica 1).

4.2 Trajanje bolesti

Tablica 2. Trajanje bolesti Clana obitelji

N %
Trajanje bolesti ¢lana do 15 dana 3 3,0%
obitelj do 30 dana 27 26,7%
do 1 godine 37 36,6%
duZe od 1 godine 34 33,7%
Ukupno 101 100,0%

Sluzba za produzeno lijeCenje i palijativnu skrb uglavhom zbrinjava subakutne i
kroni¢ne bolesti, i u skladu s tim jest i duljina trajanja bolesti kod pacijenata. Trajanje
bolesti duze od godinu dana ima tre€ina pacijenata (34), nesto viSe (37) ih boluje do
godine dana, do mjesec dana boluje njih 27, dok su svega troje hospitaliziranih na
odjelu unutar dva tjedna od pocetka bolesti (Tablica 2).
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4.3 Informiranost i zadovoljstvo komunikacijom

Tablica 3. Informiranost ¢lanova obitelji o bolesti i tijeku lijeCenja oboljelog

N %
Imam sve potrebne uopce se ne slazem 2 2,0%
informacije o bolestii uglavnom se ne slazem 4 4,0%
tijeku lijeCenja oboljelog
. - neodlu¢an 3 3,0%
¢lana obitelji.
uglavnom se slazem 43 42,6%
potpuno se slazem 49 48,5%
Ukupno 101 100,0%
Informacije o bolesti i lijeCnika 86 69,9%
tieku lijeCenja uglavnom . o gicinske sestre 30 24,4%
sam dobio/la od: _
na internetu 4 3,3%
prijatelja i poznanika 3 2,4%
negdje drugdje 0 ,0%

Gotovo polovina ispitanika (49) se u potpunosti slaze da ima sve potrebne
informacije o bolesti i lijeCenju, Cetrdeset i troje njih se uglavnom slaze, dok je vrlo

mali broj njih (3) neodluc¢no ili se uglavnom (4) ili uopce (2) ne slaze s tom tvrdnjom.

Lijecnik (86) i/ili medicinske sestre (30) su najCesci izvor informacija kod ispitanih,
dok mali broj ispitanika naj¢esce trazi informacije na internetu (4) ili kod prijatelja i
poznanika (3) (Tablica 3).



Tablica 4. Kvaliteta komunikacije zdravstvenog osoblja sa Clanovima obitelji

3 4 5 Ukupno

% % % % % N %
Z0O odgovara na
pitanja razumljivo i 1,0% 4,0% 4 4,0% 36 356% 56 554% 101 100,0%
detaljno.
ZO govori
primjerenim tonom. 2,0% 3,0% 2 2,0% 21208% 73 72,3% 101 100,0%
U razgovoru sa ZO
nemam osjecaj da 2,0% 20% 10 9,9% 27 26,7% 60 59,4% 101 100,0%
smetam.
Z0 pazljivo slusa sve
Sto im Zelim redi. ,0% 4,0% 8 7,9% 23228% 66 653% 101 100,0%
ZO je ljubazno. 0% 0% 5 50% 18 17,8% 78 77,2% 101 100,0%
Z0 se jednako odnosi
prema svim 1,0% 2,0% 5 50%  3029,7% 63 62,4% 101 100,0%
bolesnicima.
Z0 pokazuje
razumijevanje za
moje obiteljske i ,0% 2,0% 11 10,9% 27 26,7% 61 60,4% 101 100,0%
socijalne probleme.
Zadovoljan/na sam
dostupnoséu ZO za 1,0% 2,0% 6 59% 24238% 68 67,3% 101 100,0%
razgovor.
Mogu racunati na

0% 1,0% 7 69% 2221,8% 71 70,3% 101 100,0%

pomoc¢ i podrsku ZO.
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Rezultati istrazivanja zadovoljstva komunikacijom pokazuju da su ¢lanovi obitelji
izuzetno zadovoljni socijalnom podrskom zdravstvenog osoblja (70 %), ljubaznosc¢u
(77 %) te primjerenoScu tona u razgovoru (72 %). U visokom, iako nesto manjem
postotku su izuzetno zadovoljni dostupnoS¢u zdravstvenog osoblja za razgovor (67
%), razumijevanjem za obiteljske i socijalne probleme (60 %), nediskriminirajuéim
ponasanjem po bilo kojoj osnovi (62 %), te vjeStinom aktivhog slusanja (65 %). U
vecinskom postotku su iskazali i izuzetno zadovoljstvo s iskazanim strpljenjem u
razgovoru (59 %) te koristenjem razumljivog jezika i detaljnim objasnjenjima (55 %)

(Tablica 4).

4.4 Socijalna podrska

Tablica 5. Socijalna podrska

N %
U kojoj mjeri mozete uopée ne mogu 1 1,0%
racunati na pomoc | najc¢esce ne mogu 0 ,0%
podrsku svojih bliskih u
Y . ponekad mogu 20 19,8%
teSkim trenucima
najéeS¢e mogu 35 34, 7%
uvijek mogu 45 44,6%
Ukupno 101 100,0%

Na socijalnu podrsku svojih bliznjih prema samoprocjeni, uvijek moze racunati 44 %
ispitanih ¢lanova obitelji, najceS¢e to moze njih 35 %, dok samo ponekad to moze
njih 20 % (Tablica 5).
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Tablica 6. Socijalna podrSka — mjere centralne tendencije i rasapa

N Min Max Medijan IQR
Socijalna podrska 101 1,56 3,89 2,44-3,22
Koliko ima osoba koje
su Vam osobito 101 1 15 3,00-5,00
bliske?
Zadovoljstvo 101 2,44 5,00 4,22-5,00

komunikacijom

Raspon vrijednosti rezultata procjene socijalne podrske se kre¢u izmedu 1,56 do

3,89 stupnjeva, uz medijan od 2,89 te interkvartilno rasprsenje od 2,44 do 3,22

stupnja.

Broj bliskih osoba se krece od jedan do petnaest, s medijanom 4 i interkvartilnim

rasponom od 3-5.

Zadovoljstvo komunikacijom je visoko i krece se u rasponu od 2,44 do 5 stupnjeva, s

medijanom 4,78 stupnja te interkvartilnim rasprsenjem od 4,22 i 5,00 stupnja (Tablica

6).

4.5 Kvaliteta zivota

Tablica 7. Emocionalni status

N Min Max Medijan IQR
Emocionalni
101 1,78 5,33 3,222 2,77-3,833
status (SF-36)
HAD
Anksioznost 101 1,00 21,00 8,00 6,00-12,00
Depresivnost 101 0 21,00 6,00 4,00-9,00
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Samoprocjena emocionalnog statusa se krece od minimalno 1,78 do 5,33 s tim da je

polovica ispitnih u rasponu od 2,77 do 3,833. Anksioznost mjerena HAD ljestvicom

pokazuje rezultate u rasponu od 1 do 21, s medijanom 8, a rasprSenje sredisSnjih 50

% ispitanika jest od 6,00 do 12,00.

Depresivnost je od 0 do 21, s rasprSenjem sredisSnjih 50 % od 4,00 do 9,00

(Tablica 7).

Tablica 8. Klinicki indikativne vrijednosti anksioznosti i depresivnosti

N %
Anksioznost Nisu anksiozni 45 44,6%
HAD
Grani¢no
o 22 21,8%
anksiozni
anksiozni 34 33, 7%
Ukupno 101 100,0%
Depresivnost HAD  Nisu depresivni 64 63.4%
Grani¢no
o 21 20,8%
depresivni
depresivni 16 15,8%
Ukupno 101 100,0%

Rezultati HAD ljestvice pokazuju da trecina ¢lanova obitelji (34 %) ima kriterije za

anksioznost, a 16 % ispitanih ima kriterije za depresivnost, dok je joS petina ispitanih

grani¢no anksiozna i depresivna (Tablica 8).
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Tablica 9. Samoprocjena kvalitete zivota

Kakvom biste procijenili vrlo loSa 2 2,0%
TRENUTNU kvalitetu priliéno losa 9 8.9%
svog zivota?
ni dobra, ni loSa 28 27, 7%
prili€no dobra 38 37,6%
vrlo dobra 20 19,8%
izvrsna 4 4,0%
Ukupno 101 100,0%

Najvide ¢lanova obitelji procjenjuje svoju trenutnu kvalitetu priliéno dobrom (38), 28 ih
smatra da ona nije ni dobra ni loSa, njih 20 misli da je vrlo dobra dok 11 ispitanih misli
da je prili€no ili vrlo loSa. Tek Cetvorica ispitanih smatra svoju kvalitetu Zivota

izvrsnom (Tablica 9).

Tablica 10. Kvaliteta Zivota — mjere centralne tendencije i rasapa

N Min Max Medijan IQR

Kvaliteta zivota 101 1 6 4,00 3,00-4,00

Procjena kvalitete Zivota ¢lanova obitelji se kre¢e od 1 do 6, s tim da je polovica

srediSnjih vrijednosti izmedu 3 i 4 (Tablica 10).
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Tablica 11. Kvaliteta Zivota ¢lanova obitelji po spolu (Mann-Whitney test)

Kakvom biste procijenili TRENUTNU kvalitetu

svog zivota?

Medijan IQR

p*

Spol

musko 4 3-5

zensko 4 3-4

Ukupno

3-4

0,057

Rezultati samoprocjene kvalitete Zivota ¢lanova obitelji s obzirom na spol ne

pokazuju statistiCki zna€ajnu razliku (Mann-Whitney test). Znacajnost razlike je

medutim grani¢na, Sto ukazuje na blago bolje rezultate kod muskaraca koji u

prosjeku iskazuju vecu kvalitetu Zivota od Zena (Tablica 11).

Tablica 12. Kvaliteta Zivota ¢lanova obitelji po dobi (Kruskal-Wallis test)

Kakvom biste procijenili TRENUTNU kvalitetu

svog zivota?

Median

IQR

p*

Dob 18-30
31-45
46-60
61-75
viSe od 76

Ukupno

3-4

3-5

3-4

2-4
3-4

0,463
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Analizom rezultata pomoc¢u Kruskal Wallis testa nije utvrdena statistiCki znacCajna
razlika u samoprocjeni kvalitete Zivota ¢lanova obitelji s obzirom na njihovu dob
(Tablica 12).

Tablica 13. Kvaliteta Zivota s obzirom na trajanje bolesti (Kruskal-Wallis test)

Kakvom biste procijenili TRENUTNU kvalitetu

svog Zivota?

Median IQR p*
Trajanje bolesti ¢lana do 15 dana 3 3-5 0,088
obitelji do 30 dana 4 34
do 1 godine 4 4-5
duze od 1 godine 4 3-4
Ukupno 4 34

Ispitano Kruskal-Wallis testom, samoprocijenjena kvaliteta Zivota ¢lanova obitelji
oboljelog ne razlikuje se statistiCki znacajno s obzirom na trajanje bolesti oboljelog
(Tablica 13).
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Tablica 14. Povezanost

Kakvom biste procijenili TRENUTNU kvalitetu svog zivota?

Spearman ro P

Informiranost 0,195 0,051
Zadovoljstvo komunikacijom 0,150 0,136
Socijalna podrska 0,362 <0,001
Emocionalni status -0,152 <0,001
Had

Anksioznost -0,670 <0,001

Depresivnost -0,627 <0,001

IzraCunat je Spearmanov koeficijent korelacije ro kako bi se ispitala povezanost
samoprocjene kvalitete zivota Clanova obitelji oboljelog i njihovih samoprocjena
informiranosti o bolesti, zadovoljstva komunikacijom sa zdravstvenih osobljem,
socijalnom podrskom, emocionalnim statusom, anksioznosti i depresivnosti (Tablica
14).

Utvrdena je statistiCki znaCajna negativna korelacija (Spearmanov ro) emocionalnog
statusa (ro=-0,15), anksioznosti (HAD) (ro=-0,67) i depresivnosti (HAD) (ro=-0,63) sa
samoprocjenom kvalitete Zivota &lanova obitelji oboljelog. Sto su vise samoprocjene
kvalitete Zivota to su nize samoprocjene loSeg emocionalnog statusa, anksioznosti i

depresivnosti.

Utvrdena je statistiCki znaCajna pozitivha korelacija samoprocjene kvalitete Zivota i
socijalne podrske &lanova obitelji oboljelog (0,36). Sto su vise samoprocjene

socijalne podrske, to je vise samoprocjena kvalitete zivota Clanova obitelji oboljelog.

Povezanost samoprocjene kvalitete Zivota i informiranosti ¢lanova obitelji oboljenog
graniéno je statisti¢ki znagajna i pozitivna. Sto je veéa informiranost &lanova obitelji o
bolesti oboljelog to je viSa samoprocjena kvalitete Zivota ¢lanova obitelji oboljelog
(Tablica 14).
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5. RASPRAVA

Cilj ovoga rada bio je utvrditi zadovoljstvo komunikacijom ¢lanova obitelji neuroloskih
pacijenata hospitaliziranih na odjelu Il Sluzbe za produzeno lijeCenje i palijativhu
skrb Novi Marof sa zdravstvenim osobljem te ustanove te njihovu percepciju
dobivene socijalne podrske i povezanost istih sa procijenjenom anksioznosc¢u i

depresivnoscu te kvalitetom Zivota.

Rezultati istrazivanja pokazuju znac¢ajnu negativnu povezanost anksioznosti i
depresivnosti s kvalitetom Zivota, dok je socijalna povezanost slabo pozitivho
povezana s kvalitetom Zivota. Informiranost, zadovoljstvo komunikacijom i

emocionalni status ne pokazuju povezanost s kvalitetom Zivota.

Ispitivanje informiranosti ¢lanova obitelji pokazuje visok stupanj samoprocjene
informiranosti (tablica 3). Gotovo polovica svih ispitanika se u potpunosti slaze da
ima sve potrebne informacije o bolesti i lije€enju, dok se nesto malo maniji broj njih
uglavnom slaze s tom tvrdnjom. Koliko je to vazno za skrb o pacijentu naglasava i
Street sa suradnicima koji opisuju podrucja u kojima kvalitetna komunikacija izmedu
zdravstvenih djelatnika, pacijenata i clanova obitelji moze pridonijeti poboljSanju
zdravlja. To su: dostupnost potrebnoj skrbi, povecanje pacijentova znanja i
zajedniCko razumijevanje problema, jacanje terapijskog saveza, unaprjedenje
sposobnosti pacijentova no$enja s emocijama, ja¢anje obiteljske i socijalne podrske,
medicinske odluke temeljene na dokazima, te jaCanje osnazZenosti i zastupanja
pacijenta. Dostupnost skrbi se povecava na nacin da se daju informacije o pravima i
nacinima ostvarivanja tih prava te detaljnim uputama o mjestima daljnje skrbi (13).
Kvalitetne, to¢ne i razumljive informacije pacijentu i/ili clanovima obitelji su nuzne za
dobivanje informativnog pristanka koiji je preduvjet za skrb, ali i za terapijski savez

pacijenta, zdravstvenog osoblja te ¢lanova obitelji ili skrbnika.

Zdravstveno osoblje kvalitetnim i potrebnim informacijama, ali i razgovorom o
njihovim osjecajima, moze smanijiti anksioznost i depresiju i kod pacijenata i kod
¢lanova obitelji. Na taj nacin izravno utje€e na poboljSanje njihove kvalitete Zivota
(13).
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lako se u vecini literature stavlja naglasak na odnos izmedu lijeCnika i pacijenta
odnosno ¢lanova obitelji (1,6,13), istrazivanje je pokazalo da je gotovo Cetvrtina
ispitanih uglavnom informacije o bolesti i tijeku lije€enja dobila od medicinske
sestre/tehniCara ili su im informacije dobivene od medicinske sestre/tehniara

podjednako vazne kao i one dobivene od lije€nika (tablica 3).

Ljubaznost je vrlo vazan dio komunikacijskih vjestina jer njome mozemo umanijiti
strah bolesnika, razviti kvalitetan odnos s bolesnikom i njegovom obitelji, stieCemo
povjerenje i postivanje te na taj nacin pove¢avamo Sanse za uspjeSnost skrbi. Osim
Sto potiCe pridrzavanje uputa te posredno ubrzava oporavak, ljubaznost pomaze i u
komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika stvarajuci ugodno okruzenje pogodno za

rad i profesionalno obavljanje posla (64).

Rezultati istrazivanja su pokazali izuzetno zadovoljstvo ljubazno$cu, kao jednim od
najvaznijih elemenata komunikacije (64) zdravstvenog osoblja koje iskazuje vise od
tri Cetvrtine ispitanih (tablica 4). Ti rezultati su slicni rezultatima istrazivanja
zadovoljstva pacijenata radom medicinskih sestara u onkoloskom dispanzeru
zdravstvenog centra ,Studenica“ Kraljevo, 2012.godine. Devet od deset ispitanika je
ljubaznost i profesionalnost medicinskih sestara ocijenilo ocjenama 4 ili 5 (65). U
istrazivanju komunikacije medicinskih sestara u Zavodu za djecju kirurgiju KBC
Zagreb 2012. i 2013. godine, 59 % ispitanih je procijenilo ponasanje medicinskih
sestara kao ljubazno, a trec¢ina kao profesionalno, dok je kod lije¢nika taj postotak
nesto visi, sigurno i profesionalno 75%, a ljubazno 70% (66). Kako je komunikacija
kompleksna vjestina i sastoji se od brojnih ¢imbenika koji su medusobno isprepleteni
oni se ne mogu promatrati odvojeno. Neki od ¢imbenika su sluSanje, prisutnost,
briznost, iskrenost, otvorenost, prihvacanje, empatija, postovanje (64) koji svi vode
istim ciljevima, a to je medusobno razumijevanje, postovanje te sigurnost.
Djelotvorna i zadovoljavaju¢a komunikacija postize se ako je sadrzaj komunikacije

razumljiv svim sudionicima (64).

S tvrdnjom da zdravstveno osoblje odgovara na pitanja detaljno i razumljivo potpuno
se slaze nesto viSe od polovice ispitanih (55,4 %), dok se 35,6 % ispitanih djelomi¢no
slaze s tim (tablica 4). Ti rezultati su znacajnije nizi od rezultata istraZivanja u djecjoj
kirurgiji. Razumljivost informacija dobivenih od lije¢nika tijekom komunikacije potpuno
jasnom procijenilo je 81 % ispitanika, djelomi¢no jasnom 18 %, dok razumljivost
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dobivenih informacija od medicinskih sestara nije procjenjivana (66). IstraZivanje
informiranosti u Kraljevu pokazuje da je plan svog lije€enja jasno razumjelo ¢ak 85 %
ispitanika. Vaznost medicinskih sestara u komunikaciji potvrduje i podatak da se
sigurnije u svoje zdravstvene odluke osjeca gotovo sedamdeset posto ispitanih
nakon razgovora s medicinskom sestrom, dok se Cetvrtina ne slaze s tim. Medutim,
da su informacije koje im medicinska sestra daje bas one koje Zeli slaze se 93 %

ispitanika u istrazivanju u Kraljevu (65).

Rezultati istrazivanja komunikacije izmedu pacijenata i medicinskih sestara koje je
provedeno 2016. godine na gotovo tisucu ispitanika iz opce populacije u Sloveniji
ukazuje na to da gotovo 60 % ispitanika procjenjuje vaznost komunikacije izmedu
njih kao pacijenata i medicinskih sestara kao vrlo vaznu odnosno vaznu. Manje od
polovice (48 %) smatra da je komunikacija medu njima i medicinskim sestrama Cesto
odnosno uvijek prikladna. Isto to istraZzivanje navodi i to da ispitanici u komunikaciji s
medicinskim sestrama jako cijene postovanje (35 %), ljubaznost (25 %) i povjerenje
(22 %), kritike i nezadovoljstvo pacijenata prema medicinskim sestrama obi¢no su
usmjerene na neprikladnu komunikaciju, posebice na percepciju da velik broj
medicinskih sestara ne sluSa svoje pacijente i prekida ih, $to dovodi do nedostatka

informacija i poremecaja u komunikaciji (67).

Sto se tie percepcije aktivnog slusanja kod zdravstvenog osoblja, rezultati ovog
istrazivanja pokazuju da se svega 65,3 % ispitanih u potpunosti slaze da zdravstveno
osoblje pazljivo sluSa ¢lanove obitelji u razgovoru, dok osje¢aj da ne smetaju
zdravstvenom osoblju u razgovoru ima manje od Sezdeset posto ispitanih (59,4 %).
Sve to ukazuje koliko je kvalitetna komunikacija zdravstvenih djelatnika vazna i

pacijentima i njihovim obiteljima.

Kada govorimo o rezultatima istraZivanja opéenitog zadovoljstva komunikacijom sa
zdravstvenim djelatnicima, oni su vrlo visoki. SrediSnja polovica ispitanih daje vrlo
visoku procjenu zadovoljstva (IQR 4,22-5,00 od maksimalnih 5 stupnjeva) Sto se
moze usporediti s rezultatima istraZivanja u Zavodu za djecju kirurgiju KBC Zagreb,
gdje je komunikacijom s lije€nikom jako zadovoljno 75 % ispitanih, a komunikacijom s
medicinskim sestrama Cak 82 % ispitanih (66) Te rezultate podupiru i rezultati iz

Kraljeva gdje je prosjeCna ocjena zadovoljstva je 4.45 (65).
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Socijalna podrSka ima znacajan utjecaj na kvalitetu zivota, u tome se slazu mnogi
autori. Neki autori smatraju da, socijalna podrska poboljSava kvalitetu Zivota izravno,
dok su drugi skloniji ideji da socijalna podrska povecava kvalitetu zZivota kroz
olakSavanje noSenja sa stresom (68). Socijalna podrska uklju€uje i zadovoljavanje
potrebe za informacijama kroz interakcije s drugim ljudima (69). Povezanost socijalne
podrske i kvalitete zivota pokazuje i ovo istrazivanje.

Ispitanici navode da uvijek mogu racunati na socijalnu podrsku ljudi oko sebe, u
nesto manje od 45 % ispitanih, dok najéeS¢e moze raCunati na podrsku njih 35 %.
Bliskost osoba koje pruzaju pomoc¢ srediSnja polovica ispitanika procjenjuje od 2,44
do 3,22 od najvise moguca 4 stupnja, dok je uglavnom broj bliskih osoba procijenjen
na 3-5, 8to ukazuje da obitelji Ciji Clanovi su bolesni trebaju i imaju podrsku svojih
bliznjih i to utjeCe na njihovu kvalitetu Zivota. Nekoliko ¢lanova obitelji je posebno
istaknulo da bliskim osobama trenutno smatra zdravstveno osoblje koje skrbi za
pacijente, ali i za njih.

Americki znanstvenici u podrucju psihologije Malone Beach i Zarit istrazivali su odnos
emocionalne, instrumentalne i informacijske dimenzije socijalne podrske s pojavom
depresije kod skrbnika oboljelih kod kroni¢nih bolesti. Njihovi rezultati pokazuju da je
instrumentalna podrska ta koja je najvaznija za o€uvanje mentalnog zdravlja ¢lanova
obitelji ili skrbnika te da je njezin nedostatak povezan s pojavom depresije i

razoCaranjem skrbnika (70).

Depresivnost se pojavljuje kod skrbnika oboljelih od mnogih kroniénih bolesti.
IstraZzivanja koja su proveli Meshefedjian i suradnici s ¢lanovima obitelji koji boluju od
Alzheimerove bolesti, pokazuju da je pojavnost depresivnosti kod demencije jos vedi
i ozbiljniji problem nego kod drugih kroni¢nih bolesti (71). Socijalna izolacija,
smanjena mogucénost kontrole nad vlastitim Zivotom, strah od neodgovarajuéeg
pruzanja skrbi, osjecaj krivnje, gubitak ranijeg odnosa i nedostatak mogucnosti za
pozitivnom obnovom energije su neki od vodecih ¢imbenika rizika za razvoj
depresivnosti (41). Ovo istrazivanje pokazuje zabrinjavajuce rezultate, svaki peti
ispitanik grani¢no je depresivan, dok je gotovo svaki Sesti vjerojatno depresivan.

O prevalenciji depresivnosti u Hrvatskoj i u svijetu postoje brojni podaci. Medutim, oni
se znatno razlikuju i zbog razli¢itog definiranja same depresivnosti i zbog razlicitih

mjernih instrumenata. SZO procjenjuje da je prevalencija depresije u op¢oj populaciji
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1,9 % za muskarce i 3,2 % za Zene, dok je 12 mjesec€na prevalencija 5,8 % za
muskarce i 9,5 % za Zene, te da tokom Zivota svaka 5. Zena i svaki 10. muskarac
moze dozivjeti barem jednu ozbiljnu depresivnu epizodu (72). lako nema preciznih
podataka o razini depresivnosti za usporedbu u opéoj populaciji, rezultati koji govore
da je svaki Sesti ispitanik vjerojatno depresivan, dok je svaki peti na samoj granici
depresivnosti su uzbunjujuci i dijelom se mogu pripisati skrbniCkom stresu kao
cimbeniku u nastajanju depresivnosti.

Anksioznost, kao reakcija na stres jest normalna i u odredenoj mjeri nam pomaze u
suoCavanju s njim. Medutim, kad prelazi oCekivanu razinu i trajanje, prelazi u
poremecaj i kao takav viSe nije funkcionalan u suo€avanju sa stresnim dogadajem
(60). Rezultati istraZivanja anksioznosti medu ¢lanovima obitelji oboljelih od
neuroloskih bolesti govore da je treCina ispitanih vjerojatno anksiozna, dok je jo$
petina granicno anksiozna, sto se kao i za depresivnost, moze dijelom tumaciti kroz
skrbnicki stres.

Zbog nedostatka istraZivanja anksioznosti skrbnika kroni¢nih bolesnika, nema
podataka u ucestalosti i jaCini anksioznosti medu istima. UCestalost pani¢nog
poremecaja u populaciji je izmedu 1,5 i 3 % dok se uCestalost opéeg anksioznog
poremecaja krece oko 5 % (60). KoriStena metoda ispitivanja (HAD skala) je
koriStena kao skrining test i nije dovoljna za diferencijaciju dijagnoza anksioznih
poremecaja.

Podatci o prevalenciji depresije u starijoj populaciji su vrlo razliciti i kre¢u se od 0,4 —
35 % (73). Rezultati istrazivanja anksioznosti i depresije medu osobama starijim od
70 godina u tri hrvatske zZupanije, Koprivni¢ko-krizevackoj, Istarskoj i Dubrovacko-
neretvanskoj Zupaniji, ne donose konzistentne rezultate. Najveéi postotak vjerojatno
anksioznih i depresivnih pronaden je kod ispitanika iz Koprivni¢ko-krizevacke
Zupanije, dok je najmaniji postotak u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji. Ispitanici iz
Istarske Zupanije imaju rezultate slicne ispitanicima u Dubrovacko-neretvansko
Zupaniji. U ukupnom uzorku 31 % starijih osoba je bilo vjerojatno depresivno i 20%
vjerojatno anksiozno, dok je podjednako, njih 23%, bilo grani¢no depresivho odnosno
anksiozno (74).

To ukazuje da postoje brojni Cimbenici koji utjeCu na rezultate istrazivanja poput
geografskih, gospodarskih i kulturolo$kih ¢imbenika, spola, dobi, objektivnih faktora

kvalitete Zivota, metode istrazivanja te mnogih drugih.
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Ovo istrazivanje ima brojnih nedostataka te nije mjerodavno za generalizaciju na
cijelu populaciju pa se zbog toga rezultati teSko mogu usporedivati s rezultatima
drugih istrazivanja, no mozZe potaknuti daljnja istraZivanja na tom polju, jer pokazuje
znacCajne postotke vjerojatne depresivnosti i anksioznosti na ovom relativno malom

prigodnom uzorku.

Analizirajuéi rezultate kvalitete Zivota s obzirom na dob, ne dobiva se statisticki
znacajna razlika (Tablica 12), tek se pokazuje blagi pad samoprocjene kvalitete
zivota nakon 76. godine, ali zbog malog broja ispitanika te skupine nije relevantan
rezultat. Analizirajuci rezultate istrazivanja u pojedinim regijama u Hrvatskoj, postoji
regionalna razlika u samoprocjeni kvalitete Zivota unutar Hrvatske, ali i ta

samoprocjena pada kroz godine (75).

Istrazivanje zadovoljstva Zivotom koje je Martinis provela u Zagrebu 2005. godine
pokazuje da postoje dobne razlika u kvaliteti Zivota u cjelini, ali i u pojedinim njezinim
domenama. Subjektivna kvaliteta Zivota se smanjuje s porastom dobi ispitanika,
osobito kod osoba starijih od 60 godina, dok pada ispod normalnog raspona skalnog
maksimuma dolazi iza 70 godina (76).

Rezultati samoprocjene kvalitete Zivota ¢lanova obitelji s obzirom na spol ne
pokazuju statistiCki zna€ajnu razliku (Mann-Whitney test). Znacajnost razlike je
medutim grani¢na, sto ukazuje na blago bolje rezultate kod muskaraca koji u
prosjeku iskazuju vecu kvalitetu Zivota od Zena (Tablica 11). Ti rezultati se slazu s
rezultatima istraZivanja Bedarda i suradnika iz 2005. godine, koje je potvrdilo
postojanje povezanosti spola i sagorijevanja skrbnika, s tim da su skrbnice pokazale
viSi stupanj sagorijevanja u odnosu na muskarce. Rezultati tih istraZivanja su takoder
pokazala da Zene ,pruzaju viSe skrbi, iskazuju viSe teSkoc¢a u socijalnim kontaktima,
te se CeSce osjecaju usamljenima“ (77,78).

Sto se samog skrbni¢kog stresa ti¢e, Pinquart i Sorenson su analizirali rezultate 228
istrazivanja izvora skrbnickog stresa i dosli do zaklju€ka da najveci problem
neprikladno ponasanje primatelja skrbi, do kojeg dolazi uslijed kognitivnih ostecenja i
propadanja $to je Cest pratilac neurolo$kih bolesti (41,78).

Samoprocijenjena kvaliteta Zivota ¢lanova obitelji oboljelog ne razlikuje se statisticki

znacajno s obzirom na trajanje bolesti oboljelog. S obzirom da je veéina neuroloskih
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bolesti kroniCne prirode, i mogu trajati mjesecima i godinama, mozda se dio zasluga
za ovaj rezultat moze pripisati Cumminsovoj teoriji homeostaze po kojoj se, nakon
negativnog dogadaja zbog kojeg je doslo do pada samoprocjene kvalitete Zivota,
subjektivna kvaliteta zivota vrac¢a u prvobitni nivo aktivacijom vlastitih unutarnjih

mehanizama (48,51).

Ispitujuci povezanost samoprocjene kvalitete Zivota Clanova obitelji/skrbnika
oboljelog i njihovih samoprocjena informiranosti o bolesti, zadovoljstva
komunikacijom sa zdravstvenih osobljem, socijalnom podr§kom, emocionalnim
statusom, anksioznosti i depresivnosti (Tablica 14), utvrdena je statisticki znacajna
negativna korelacija emocionalnog statusa — anksioznosti i depresivnosti, sa
samoprocjenom kvalitete Zivota &lanova obitelji oboljelog. Sto su vise samoprocjene
kvalitete Zivota to je loSija samoprocjena emocionalnog statusa, anksioznosti i

depresivnosti.

Sto se pak ti¢e povezanosti samoprocjene kvalitete Zivota i socijalne podrske
&lanova obitelji oboljelog, ona pokazuje znagajnu pozitivnu korelaciju. Sto su vise
samoprocjene socijalne podrske, to je viSe samoprocjena kvalitete Zivota ¢lanova

obitelji oboljelog.

Povezanost samoprocjene kvalitete Zivota i informiranosti clanova obitelji oboljelog
graniéno je statisti¢ki znagajna i pozitivna. Sto je veéa informiranost &lanova obitelji o

bolesti oboljelog to je viSa samoprocjena kvalitete zivota ¢lanova obitelji oboljelog.
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Ogranicenja istraZivanja

Ovo istrazivanje je presjecno istrazivanje u jednoj to€ci vremena na prigodnom
uzorku. Zbog nerandomiziranog i relativno malog uzorka (101 ispitanik), ove rezultate
nije moguce generalizirati na populaciju. Ipak se pokazuje zanimljiv trend nize
samoprocjene kvalitete Zivota Sto je veCa anksioznost i depresivnost, a veca
samoprocjena kvalitete zivota Sto je veca socijalna podrSka Sto moze ukazivati na
znacaj kvalitetne komunikacije i iskazivanje informativne, instrumentalne, ali i
emocionalne socijalne podrske koliko samim pacijentima, toliko i ¢lanovima njihove
obitelji, odnosno skrbnicima. Kod istrazivanja informiranoScu i zadovoljstvom
komunikacijom, rezultati su bili visoki vjerojatno zbog nacrta istraZivanja. Ispitanici su
bili ispitivani nakon deset ili viSe dana boravka njihovih ¢lanova obitelji u bolnici i
nakon viSe informativnih razgovora i s lije€nicima i s medicinskim sestrama. Zbog
ograni¢avajuceg vremenskog faktora, ali i jednog istraZivaca, nije se moglo provesti
istrazivanje u dvije ili tri vremenske toCke — odmah kod prijema, nakon 14-21 dan i/ili
kod otpusta. U tom sluc€aju bi rezultati pokazivali razliku u razini informiranosti i moglo

bi ih se kvalitetnije korelirati s kvalitetom Zivota.
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ZAKLJUCAK

Clanovi obitelji i skrbnici iskazuju vrlo visoku razinu informiranosti i zadovoljstva
komunikacijom sa zdravstvenim osobljem zaposlenim na odjelu produzenog lijeCenja
neuroloskih bolesnika u Sluzbi Novi Marof Sto je dobar pokazatelj skrbi, jer kvalitetna
komunikacija pridonosi poboljSanju zdravlja kroz dostupnost skrbi, poveéanje
pacijentova znanja i zajedniCko razumijevanje problema, jacanje terapijskog saveza,
unaprjedenje sposobnosti pacijentova noSenja s emocijama, jacanje obiteljske i
socijalne podrske, medicinske odluke temeljene na dokazima, te jaCanje osnazenosti

I zastupanja pacijenta.

Socijalna podrska je uvijek dostupna kod nesto manje od polovice ispitanih, dok jos
trecina ima Cesto priliku biti primateljem potpore okoline, Sto nije loSa vijest s obzirom
da socijalna potpora pozitivno utje€e na mentalno zdravlje smanjujuci depresivnost
koja nije rijetka. Po rezultatima istrazivanja, svaki peti ispitanik je granicno

depresivan, dok je gotovo svaki Sesti vjerojatno depresivan.

Anksioznost je joS veci problem, trecina ispitanih je vjerojatno anksiozna, dok je jo$

petina granicno anksiozna.

Rezultati samoprocjene kvalitete Zivota ¢lanova obitelji s obzirom na spol ne
pokazuju statistiCki zna€ajnu razliku, no ukazuje na blago bolje rezultate kod
muskaraca koji u prosjeku iskazuju vecu kvalitetu zivota od zena.
Samoprocijenjena kvaliteta Zivota ¢lanova obitelji oboljelog ne razlikuje se statisticki
znacajno s obzirom na trajanje bolesti oboljelog. Vecina bolesnika su dugotrajnije
bolesni pa je mogucée da se samoprocjena kvalitete Zivota vratila na prvobitni nivo
unutarnjim adaptacijskim mehanizmom.

StatistiCki je znaCajna negativna povezanost emocionalnog statusa, anksioznosti i
depresivnosti, sa samoprocjenom kvalitete Zivota ¢lanova obitelji oboljelog, dok je

povezanost samoprocjne kvalitete Zivota i socijalne podrske pozitivna.

Povezanost samoprocjene kvalitete Zivota i informiranosti €lanova obitelji oboljelog
graniéno je statisti¢ki znagajna i pozitivna. Sto je ve¢a informiranost &lanova obitelji o

bolesti oboljelog to je viSa samoprocjena kvalitete Zivota ¢lanova obitelji oboljelog.
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lako je istrazivanje presjeCno i na prigodnom uzorku, upucuje na potrebu kvalitetne
komunikacije izmedu zdravstvenog osoblja i ¢lanova obitelji. Slijedeci koncept
holistiCkog pristupa, po kojem nije samo pojedinac primatelj skrbi ve¢ i obitelj i
zajednica i uvidajuci pozitivne strane kvalitetne komunikacije na prvenstveno
mentalno, ali posljedi¢no i tjelesno zdravlje, postoji potreba za usavrSavanjem
komunikacijskih vjestina svih sudionika u skrbi za kroni¢nog pacijenta, kao i za

njegovu obitelj, koja je aktivni ¢lan te skrbi.
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