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1. UVOD

1.1. Sestrinstvo kao djelatnost

Prema Medunarodnom vije¢u medicinskih sestara (ICN) sestrinstvo je djelatnost koja
obuhvaca autonomnu i kolaborativnu skrb o osobama svake dobi, obitelji, skupinama i
zajednicama, o bolesnima i zdravim i1 u svim sredinama. Sestrinstvo ukljucuje
promicanje zdravlja, sprjeCavanje bolesti 1 skrb o bolesnicima, onima koji su nemo¢ni
ili umiruéi. Sestrinska skrb aktualizira se pri svakom susretu s bolesnikom. Cilj
medicinske sestre je bolesnikova dobrobit koja se ostvaruje kroz interakciju sestre i
bolesnika, i to vrijedi svugdje u svijetu bez obzira na kulturalni kontekst ili okruzenje

pruzanja skrbi (1).

Povecanim potrebama drustva, odnosno sukladno razvoju zdravstvenog sustava tako se
I zdravstvena njega progresivno razvija u podrucju teorija; primjeni teorija, istrazivanja i
obrazovanja. Takoder javlja se veéa potreba za sestrinstvom kao profesijom, $to se
odrazava u proSirenim ulogama, funkcijama, te odgovornostima medicinskih sestara.
Medicinske sestre su najveca skupina zdravstvenih djelatnika. Medu zdravstvenim
djelatnicima medicinske sestre predstavljaju najbrojniju skupinu uopée u svijetu. U
Hrvatskoj, prema podacima navedenim u Nacionalnom programu zaStite zdravlja i
sigurnosti na radu osoba zaposlenih u djelatnosti zdravstvene zastite za razdoblje 2015.
- 2020., medicinske sestre ¢ine 46%, Sto znai gotovo polovicu svih zdravstvenih
djelatnika (2). Prema stupnju obrazovanja, od svih zdravstvenih djelatnika srednje i vise
strucne spreme medicinske sestre ¢ine 71%. Najvec¢i dio medicinskih sestara zaposlen je
u bolnickom sustavu, a oko 20% u ordinacijama obiteljske medicine u domovima

zdravlja i ordinacijama u koncesiji (3).

Uloga medicinske sestre te opis poslova znacajno se i stalno mijenja, a sestrinstvo se
razvilo u disciplinu za koju su potrebna znanja i vjestine u neprestanom suocavanju s
novim izazovima. Danasnja kompleksna i specijalizirana edukacija sestrinstva jasno
govori 0 neovisnom profesionalnom identitetu sestrinstva koje ima svoje strucne i
profesionalne kompetencije kojima se nedvojbeno udaljilo od svoje prvobitne uloge —

pomagati lije¢niku, tj. nauciti razumijevati lijecnicke naloge i smjernice, zaustavljajuci



se primarno na vrednovanju ucinaka odredenih terapija. U razvoju profesionalnog
identiteta sestrinstvo je proslo dug povijesni put od osporavane i marginalizirane struke

do drustvenog priznanja kao neosporne i cijenjene profesije (4).

Brojne su uloge medicinskih sestara - od provodenja zdravstvene njege, edukacije,
savjetnice pacijentu, menadzerice, istrazivacice, suradnice, do pokretaca promjena te
zagovornica prava pacijenata. Ipak, sestrinstvo se u najvecoj mjeri poistovjecuje s
njegovanjem pacijenata. Napredak medicine, nove dijagnosticke i terapijske metode
lijeCenja, skracivanje boravka pacijenata u bolnici, drusStvena zbivanja, demografske
promjene, napredak znanosti i primijenjenih znanstvenih disciplina, razvoj visoke

tehnologije, utjecu na razvoj sestrinstva (5).

Medicinske sestre svojom profesionalnos¢u, a istodobno toplim i srda¢nim odnosom
pruzaju neposrednu fizi¢ku i psihi¢ku podrsku. Takoder preuzimaju inicijativu u Sto
brzem ukljucivanju u proces rehabilitacije 1 oporavka samog bolesnika i njegove obitelji

(6)



1.2. Rad medicinske sestre u obiteljskoj medicine

Ordinacija obiteljske medicine su ulazna vrata u zdravstveni sustav za svakog
pripadnika neke lokalne zajednice i vecina problema pokuSava se rijesiti na toj
primarnoj razini. U ordinaciji obiteljske medicine ugovorena je jedna medicinska sestra
opce zdravstvene njege, a Zakon propisuje za to radno mjesto medicinsku sestru s
temeljnom naobrazbom. Medicinska sestra s temeljnom naobrazbom na radnom mjestu
u ordinaciji obiteljske medicine radi svoj posao u skladu sa Zakonom i pravilima struke
(7,8).

Ordinacija obiteljske medicine nastala je u okvirima reforme zdravstvenog sustava
provedene kao posljedica drustveno-ekonomskih i politickih promjena koje su se 90-tih
godina dogodile u Hrvatskoj. Prvi dio sustava zahvaéen reformom bila je primarna
zdravstvena zastita. Provedene organizacijske promjene trebale su pridonijeti
racionalizaciji, smanjenju troskova, osloboditi sustav administrativnih ogranicenja te
povecati profesionalnu i organizacijsku odgovornost lijje¢nika i i drugih zdravstvenih
radnika. Medutim, promjene su provedene naglo i u cjelokupnom sustavu i to bez
dovoljnog suglasja struke, odnosno nisu bile potaknute iz prakse nego s vrha piramide

upravljanja.

Dom zdravlja kao osnovna ustanova u kojoj se ostvarivala primarna zdravstvena zastita
prestaje biti objedinjavaju¢a ustanova primarne zdravstvene zaStite za populaciju
odredenog podrucja. Ostao je definiran kao ustanova primarne zdravstvene zastite, ali je

privatizacijom mnogih djelatnosti opseg njegova djelovanja suzen (9).

Medicinska sestra je prva osoba s kojom se pacijent susrece i od nje se o¢ekuje da pruzi
sestrinsku skrb na najbolji moguc¢i nacin prilagoden individualnim potrebama pojedinca.
U tom smislu svaka medicinska sestra, bila ona u obiteljskoj medicini ili u nekoj drugoj
specijaliziranoj grani medicine, ispunjava temeljnu ulogu sestrinstva koja se u najvecoj

mjeri poistovjecuje s njegom bolesnika (10).



U ordinaciji obiteljske medicine medicinska sestra radi u timu s lijeCnikom koji je
nositelj tima, a tim se definira kao mala funkcionalna skupina zdravstvenih
profesionalaca koji su usmjereni individualnim potrebama bolesnika (10). Clanovi tima
raspolazu razliitim vjeStinama, koordinirano rade i dopunjuju se. Svatko u timu
razumije svoju profesionalnu ulogu, aktivnost i mjesto u timskom radu“. U takvoj
organizaciji, medicinska sestra je u specificnom posrednickom odnosu izmedu
bolesnika 1 njegove obitelji 1 lijeCnika te drugih zdravstvenih djelatnika. Podjela rada
izmedu lije¢nika 1 medicinske sestre nije jasno odredena, 1 u praksi najcesce ovisi o
dogovoru i medusobnom odnosu lije¢nika i sestre $to nadalje utje¢e na nacin, opseg i

kvalitetu rada tima obiteljske medicine (10).

Ocekivanja su da tim ordinacije obiteljske medicine rjesava 80% svih zdravstvenih
problema, aktivno se bavi prevencijom, uz proaktivni pristup trazenja asimptomatskih
pojedinaca, kvalitetno zbrinjava bolesnike s kroni¢nim bolestima, primjenjujuci
smjernice stru¢nih druStava, te  poStujué¢i prava pacijenta. Jedna od najcescih
intervencija koje provode medicinske sestre u procesu zdravstvene njege odnosi se na
savjetovanje 1 edukaciju pacijenta 1 obitelji, kako bi se pomoglo pacijentu da $to vise
sazna o promjenama koje mu je prouzrocila bolest, da savlada poteskoce koje ima zbog

bolesti i potakne njegovu samostalnost da o¢uva zadovoljavajucu kvalitetu zivota (11).

Neupucenost moze dovesti do novih problema kod pacijenta, do anksioznosti, smanjene
brige o sebi, nespremnosti na suradnju, a negativna emotivna stanja nepovoljno utjecu
na tijek 1 ishod bolesti te uc¢inkovitost lijeCenja. U toj savjetodavnoj 1 edukacijskoj ulozi
medicinska sestra prilagodava i1 uskladuje svoju komunikaciju te nacin edukacije
tehnoloskom napretku, obrazovnoj razini pacijenta i obitelji i pacijentovu stilu Zivota
(11, 12).

Rad medicinske sestre u obiteljskoj medicini ukljucuje veliki dio administrativnih
poslova vezanih uz pacijente i cjelokupni rad ordinacije. Veliku promjenu u tom smislu
donijelo je uvodenje informatizacije s ciljem kontinuiranog i sigurnog povezivanja svih
podataka o osiguranju, zdravlju i bolesti osiguranika iz svih sustava u zajedni¢ku
zdravstvenu infrastrukturu, pri ¢emu je primarna zdravstvena zaStita zamiSljena kao

integrator svih modula unutar zdravstvenog sustava (13).



Medicinska sestra u ordinaciji obiteljske medicine prva je u izravnhom kontaktu s
pacijentom i podaci koje ona prikupi i evidentira osnovni suvrijedni izvor informacija.
Elektronicki zapis u sestrinstvu je skup svih elektronicki pohranjenih podataka o nekoj
osobi iz podrucja zdravstvene njege, podaci su trajno pohranjeni i spremni za upotrebu
u svakom trenutku $to omogucava bolji nadzor nad informacijama, podizanje kvalitete i

osiguranje kontinuiteta zdravstvene njege (14).

Uvodenje informatizacije povezano je s odgovaraju¢om organizacijom sestrinske prakse
te viSom razinom struénog znanja i1 odgovaraju¢éim medicinsko-informatickim
obrazovanjem, a pri tome treba imati u vidu brojnost sestara i razlike u razinama
informatickih znanja i vjeStina koje posjeduju. Vazno je da medicinske sestre imaju
pozitivan stav prema informatizaciji, da budu i same svjesne potrebe za edukacijom i
cjelozivotnim ucenjem i da informatizaciju zdravstvene njege vide kao put prema

unaprjedenju sestrinstva (15,16).

Opis radnog mjesta medicinske sestre u obiteljskoj medicini:

uspostavlja prvi kontakt sa pacijentom u ordinaciji,

— procjenjuje prioritet pregleda (trijaza) 1 priprema pacijenta i1 pribor za sve
intervencije u ordinaciji,

— vodi evidenciju o kontinuitetu pregleda, odgovorna je za urednost radnog
prostora, dezinfekciju te ispravnost kemijske 1 bioloske sterilizacije sa potrebom
osobne dostave bakterijskih spora u nadleznu instituciju,

— priprema, daje i evidentira ordiniranu terapiju i sve postupke sukladno naputku
lije€nika,

— uzima materijal za laboratorijske pretrage,

— osigurava propisano zbrinjavanje infektivnog otpada,

— poducava pojedinca 1 obitel] o postupcima zdravstvene njege sukladno
potencijalnom problemu,

— vodi propisanu dokumentaciju i evidenciju o radu ordinacije

— naplacuje zdravstvene usluge i predaje novac u blagajnu Doma zdravlja

— suraduje sa medicinskim sestrama iz zdravstvene njege u kuci, patronaznom

medicinskom sestrom, timovima primarne zdravstvene =zaStite 1 drugim

institucijama u zajednici,



— obavlja i druge poslove po nalogu ravnatelja i voditelja tima - lije¢nika koji po

svojoj naravi spadaju u djelokrug rada medicinske sestre (17).

Medicinska sestra u ordinaciji obiteljske medicine mora se prilagodavati promjenama
prakse koje nemaju potpuno uporiste ni u teorijama ni u zakonskoj regulativi. Drugim
rijeCima, potrebno je uloziti napor da na temelju uskladenih zakonskih, obrazovnih 1
znanstvenih pretpostavki medicinska sestra u ordinaciji obiteljske medicine dobije svoje
autenti¢no podrucje rada u modelu integrativne skrbi, jasno definirano kompetencijama

te obrazovnom razinom (17).

1.3. Medicisnke sestre zadravstvene njege u kuci

U Hrvatskoj je Zakonom o zdravstvenoj zastiti iz 1993. godine sluzba zdravstvene njege
u ku¢i uvedena kao zasebna zdravstvena ustanova odgovorna za pruzanje kuéne
medicinske skrbi i rehabilitacije pacijenata prema uputama i nadzoru obiteljskog
lije€nika (18). Pripada primarnoj zdravstvenoj zastiti, a pokriva ju osnovno zdravstveno
osiguranje u svrhu poboljSanja bolesnikova zdravstvenog stanja i sprjeCavanja njegova
pogors$anja uz pomo¢ medicinske sestre/tehnicara i ¢lanova obitelji kao njegovatelja
(19)

Broj zdravstvenog osoblja (medicinskih sestra/tehnicara) u zdravstvenoj njezi u kuci
planiran je prema geografskoj distribuciji stanovnika, zemljopisnim karakteristika i
lokalnim uvjetima (20). Medicinske sestre/tehnicari kontinuirano skrbe o odredenom
broju bolesnika/sticenika (21) Od 2003. godine jednoj medicinskoj sestri/tehni¢aru
dodijeljeno je oko 3500 bolesnika godisnje (22).

Zdravstvena usluga koju pruzaju medicinske sestre/tehnicari u kuéi vrlo je sloZena.
Provodenje zdravstvene njege ukljucuje i edukaciju bolesnika kao i ¢lanove njegove
obitelji. Odgovornost je velika bez obzira na mjesto i uvjete §to zahtjeva dodatna
znanja, visok stupanj samostalnosti u radu, stru¢nost te ulaganje dodatnih tjelesnih
napora Za pacijente koji se nalaze u svom domu bilo bi nuzno da imaju visoke krevete

koji bi olaksali posao medicinskim sestrama. Naime, zbog saginjanja dolazi do bolova



u kraljeznici a naroCito pati lumbalni dio kraljeznice. Isto tako medicinske sestre u
kuc¢noj njezi su nerijetko u svakodnevnom radu bez lije¢nickog tima. U domu
bolesnika, medicinske sestre moraju same reagirati prema o0sobnoj  procjeni.

Medicinske sestre zdravstvene njege u kuéi su produljena ruka bolnice (23).

Prije uvodenja novog pravilnika o dijagnosti¢ko-terapijskim postupcima (DTP), 2014.
godine mogle su najcesce biti dnevno po sat vremena s bolesnikom. Procjenjuje se
kako jedna medicinska sestra u ku¢noj njezi u prometu prijede oko 70 kilometara (23).
Kako je ve¢ istaknuto broj sestara odreden je po broju stanovnika, tako da jedna sestra
pokriva 3500 osiguranika $to u nekim sredinama to zadovoljava, ali najce$ce nije

dovoljno s obzirom na porast oboljelih u starijoj populaciji (23).

Obavljajué¢i zdravstvenu njegu u ku¢i medicinska sestra znanjem 1 vjeStinama
prepoznaje probleme bolesnika, njegove mogucnosti i sposobnosti da §to kvalitetnije i
dostojanstveno nastavi zivjeti sa svojom bolescu i/ili posljedicama bolesti. U dogovoru
sa bolesnikom 1 njegovom obitelji, medicinska sestra nastoji uvjete u kuéi prilagoditi
potrebama 1 stanju bolesnika (odgovaraju¢i krevet, ortopedska pomagala za kretanje,
inkontinenciju) 1 provodi mjere za sprjeCavanje komplikacija dugotrajnog lezanja 1
mogucih komplikacija same bolesti.Medicinska sestra u zdravstvenoj njezi u kuci cesto
postaje ,.Clanom* obitelji, ali mora neprekidno zadrZati autoritet, profesionalnost i

dosljednost koje ¢lanovi obitelji vrlo brzo izgube (23).

Bolesnik s medicinskom sestrom ostvaruje prisniji kontakt nego s ostalim ¢lanovima
zdravstvenog tima ili sa ¢lanovima obitelji (23). Upravo tu spoznaju medicinska sestra
mora iskoristiti kako bi lijeCenje i oporavak bili §to uspjesniji. U kuci bolesnika
medicinska sestra izlozena je brojnim reakcijama i zahtjevima bolesnika koje ne moze
ispuniti ili mora zaboraviti. Ako stekne povjerenje bolesnika drzeci se osnovnog cilja:
poboljsanje stanja i olakSavanje zivota s boleS¢u 1 posljedicama bolesti; bolesnici ¢e

bolje i vise suradivati (23).

Dijagnosticko terapeutski postupci u zdravstvenoj njezi u ku¢i vrlo su slozeni, a
odgovornost je velika. To uvjetuje samostalnost, stru¢nost i mnogo dodatnih napora
Medicinska sestra Cesto je izlozena socijalnim problemima i sudskim obiteljskim

problemima. U zdravstvenoj njezi u ku¢i sestra radi na terenu, putuje po lijepim, kiSnim,



snjeznim 1 zaledenim uvjetima. Radi u nekontroliranoj okolini (primjerice uz kuéne
ljubimce), u otezanim higijenskim uvjetima (nedostatak vode, sapuna), bez struje,
obavlja njegu u nezagrijanim prostorijama, na niskim krevetima. U kuci se gotovo u
pravilu koristi krevet ili kau¢ koje ukucani koriste za spavanje kad su zdravi ili

neadekvatan lezaj (23).

1.4. Kvaliteta zivota

Koncepcija kvalitete zivota proSlo je dugu evoluciju. Razmatraju¢i kroz povijest
definicije i mjerenja kvalitete Zivota znacajno su se razlikovale i mijenjale. Tijekom
dvadesetog stoljeca pod kvalitetu zivota se podrazumijevao zivotni standard. Kako bi se
poveéavao zivotni standard istrazivanja kvalitete Zivota SU se usmjeravala na opazanje
zadovoljenja osobnih i drustvenih potreba, a istrazivanja su pretezito bila u podrucju
sociologije. Sezdesetih godina se pocelo jasno razlikovati subjektivne od objektivnih
pokazatelja osobne kvalitete Zivota. Sedamdesetih godina istrazivanja kvalitete Zivota
usmjerila su se na subjektivne pokazatelje kvalitete zivota. To je koncept kvalitete

zivota koji se razlikuje od prijasnjih po svojoj usmjerenosti na pojedinca.

U posljednjih dvadesetak godina zabiljezen je izraziti porast zanimanja za procjenom
kvalitete zivota uvjetovane zdravljem (24). ViSe je razloga zbog Cega je procjena
kvalitete Zivota uvjetovane zdravljem postala znacajna. Postoje sve veéi zahtjevi
ispitivanja ucinkovitosti, neSkodljivosti 1 isplativosti novih strategija lijeenja kod kojih
odnos troska i koristi treba ukljucivati 1 bolesnikov osjecaj zdravlja. Strucnjaci razli¢ito
definiraju kvalitetu Zivota. Sagledavanje kvalitete zivota Koje se neizostavno veze uz
zdravlje te ukljucuje viSe faktora, primarno je usmjerena na bolesnika i dinamicno je

konstruirana (24).

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definirala je kvalitetu zivota (QOL) kao
percepciju pojedinca o svojem polozaju u Zivotu u kontekstu kulturnog i vrijednosnog
sustava u kojem zive (25). Jedna od sveobuhvatnijih definicija kvalitete Zivota govori da
je kvaliteta Zivota kao sveukupno, opée blagostanje koje ukljucuje objektivne ¢imbenike
1 subjektivno vrednovanje fizickog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja,

ukljucujudi osobni razvoj i svrhovitu aktivnost, a sve promatrano kroz osobni sustav



vrijednosti pojedinca. Nedavno su koristeni mnogi op¢i instrumenti za mjerenje QOL-a
u razli¢itim skupinama (tj. StanovniStvo, pacijenti, radnici itd.). Jedan od takvih
instrumenata je upitnik SF-36, generi¢ki instrument Koji je preveden i validiran u Iranu
(26)

Provedeno je nekoliko studija koje su procijenile QOL zdravstvenih radnika, na primjer
medicinskih sestara, koji pruzaju usluge zdravstvene skrbi za pacijente. Postoji uska
povezanost kvalitete zivota i zdravlja ljudi (29). Budu¢i da su medicinske sestre
znacajne skupina zdravstvenih radnika, one bi trebale imati pozeljnu kvalitetu zivota
(28). Medicinske sestre su najveca skupina pruzatelja usluga zdravstvenog sustava i
nedostatak dovoljne paznje za njihovu kvalitetu Zivota dovest ¢e do problema u

pruzanju zdravstvenih usluga (29)

Shvacanje pojma kvalitete Zivota mijenjalo se kroz povijest o ¢emu svjedoce brojna
istrazivanja provedena u razli¢itim podrucjima. U literaturi ne postoji jedinstvena
definicija ,.kvalitete zivota®, a ne postoje ni univerzalni instrumenti za njezino mjerenje.
Domaci autori Krizmani¢ 1 Kolesari¢ definiraju kvalitetu zivota kao subjektivno
doZzivljavanje vlastitog Zivota odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba Zivi,
kao 1 karakteristikama li¢nosti i njezina Zivotnog iskustva koje utjecu na dozivljavanje
realnosti (30). Preduvjeti za pozeljnu kvalitetu zivota jesu puno i aktivno sudjelovanje
u interakcijskim i komunikacijskim procesima, kao i razmjena u okviru fizickog i

drustvenog okruzja (30).

Pojam kvalitete Zivota podrazumijeva kombinaciju subjektivnih 1 objektivnih
pokazatelja koji su opcenito slabo povezani sve do trenutka kada objektivni uvjeti
postanu losi (31). Kvaliteta zivot je subjektivno zadovoljstvo koje izrazava pojedinac u
svom fizickom, mentalnom, drustvenom i duhovnom situacijom se moze razlikovati u
primjeni od osobe do osobe i ovisi 0 sposobnosti svakog pojedinca kako se nosi sa

Zivotnom situacijom (32)



1.5. Kvaliteta Zivota vezana uz zdravlje

Naruseno zdravlje odnosno bolest jedan su od najvaznijih vanjskih dogadaja koji na
slozen nacin negativno utjeCu na zivot pojedinca, osobnu kvalitetu njegova zivota i
osjec¢aj zadovoljstva njime (33). Svjetska zdravstvena organizacija 1946. godine.
definirala je zdravlje kao stanje potpune tjelesne, mentalne i socijalne dobrobiti, a ne
samo odsutnost bolesti ili nesposobnosti (34). Danas postoji op¢a suglasnost da pojam

zdravlja obuhvaca potpunu funkciju ili u¢inkovitost tijela i uma te socijalnu prilagodbu.

U skladu s definicijom SZO-a procjenjuje se koliko je u zivotu jedne osobe dobrobit
naruSena u podrucju tjelesnog, psihickog i1 socijalnog zdravlja. S obzirom na to da
kroni¢ne bolesti zahvacaju velik dio populacije, samoprocjena kvalitete Zzivota i
zdravstvenog stanja sve ¢eSce se upotrebljava i kao mjera uspjesnosti njihova lije¢enja.
U procjeni kvalitete Zivota povezane sa zdravstvenim stanjem (HRQoL od engl. Health
Related Quality of Life) razmatraju se simptomi, tjelesna aktivnost, kognitivne

sposobnosti, psihosocijalno stanje, emocije i prilagodba na bolest (34).

Za kvalitetu rada u zdravstvu, na svim razinama i u svim njegovim sastavnicama:
procesu, ishodu, klju¢ni, najdragocjeniji 1 nenadomjestivi ¢imbenik je odgovarajuca
radna sposobnost zdravstvenog osoblja. Pri pruzanju zdravstvene njege to je poglavito
zaStita zdravlja na radu medicinskih sestara. Stoga bi ocuvanje njithove radne
sposobnosti trebao biti prioritet poslodavaca odnosno uprave zdravstvenih ustanova.
Zadaca je poslodavca osigurati zdravo radno mjesto, tj. radno mjesto bez Stetnosti po

zdravlje zaposlenih (35).

Naruseno zdravstveno stanje i sam tijek bolesti moze dovesti do blagih ili dramati¢nih
promjena u pojedinim ili svim odrednicama kvalitete Zivota. Postoji opce misljenje da
kvaliteta zivota vezana uz zdravlje u punom smislu obuhvaca Cetiri podrucja koja

opisuju bolesnikov dozivljaj zdravlja i bolesti:
a) fizi¢ko zdravlje i simptomi;

b) funkcionalni status i aktivnosti svakodnevnog Zivota;

c) mentalna dobrobit (ukljucujuéi egzistencijalne i duhovne aspekte Zivota);

10



d) socijalno zdravlje, ukljucujuci izvrSavanje socijalnih uloga te socijalnu podrsku
(35).

Naruseno zdravstveno stanje i sam tijek bolesti moze dovesti do blagih ili dramati¢nih
promjena u pojedinim ili svim odrednicama kvalitete zivota, sa slozenim interakcijama

izmedu bolesti i lijeenja, te individualne reakcije bolesnika na socijalno okruzenje (35).

1.6. Mjerenje kvalitete Zivota

U zadnjih 20 godina trend mjerenja kvalitete Zivota kretao se od koriStenja
nestandardiziranih intervjua i ad-hoc skala koje su ukljucivale sazete definicije kvalitete
zivota, do danasnjih standardiziranih, multidimenzionalnih i specifi¢nih za odredenu
bolest (36). Povijesno gledano dva su osnovna pristupa u mjerenju kvalitete Zivota.
Jedan pristup podrazumijeva mjerenje kvalitete Zivota u cjelini 1 on se naziva
jednodimenzionalnim jer promatra kvalitetu zivota kao jedinstven entitet Prema drugom
pristupu kvaliteta Zivota se poima kao slozena konstrukcija diskretnith domena. U
mjerenju kvalitete Zivota koriste se upitnici . kojima se procjenjuje viSe razliitih

podrucja zZivota pojedinc (36).

Kvaliteta zivota se moZe sagledati sa subjektivnih 1 objektivnih stajaliSta, tako su do
nedavno glavni socijalni indikatori bili razne objektivne mjere kao Sto su to brojcani
podaci o dohotku ili zaposlenosti, no ipak se pokazalo da objektivne mjere kao Sto je
procjena socio-ekonomskog statusa nije dovoljno u objasnjenju kvalitete zivota veé je
nuzno ukljuciti 1 subjektivnu procjenu. Objektivnim mjerama se normativno pokazuje
stvarnost dok se subjektivnim mjerama ukazuje na razlike pojedinaca u opaZanju i
dozivljavanju stvarnih uvjeta Zivota, dakle, pojam kvalitete Zivota podrazumijeva

kombinaciju objektivnih i subjektivnih varijabli. (36).
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Osobine licnosti

Subjektivna
(negativni afekti) % Interpretacija Zivotnih J. I .
okolnosti > kvaliteta Zivota
' zadovoljstvo
Objektivne Zivotne uvjeta i dogadaja [ A )
okolnosti 2 Zivotom)

Slika 1. Model subjektivne kvalitete zivota

Izvor: Brief AP, Butcher AH, George JM, Link KE. Integrating bottom-up and top-down
theories of subjective well-being: The case of health. Journal of Personality and Social
Psychology, 1993;64, 646-654.

Primjenjivani su razli¢iti modeli mjerenja kvalitete Zivota od direktne opservacije,
intervjua, telefonskih intervjua, te upitnika. Preferirana metoda zasigurno je koriStenje

upitnika te uz subjektivnu procjenu fizickog, psihickog i socijalnog stanja (36,37).

Medu zdravstvenim djelatnicima Zalovanje je povezano s profesionalnim stresom 1
izgaranjem. Visok udio stresa i izgaranje biljezi se kod zdravstvenih djelatnika koji
imaju veliku izloZenost umiranju bolesnika. Vise studija sugerira da zdravstveni
djelatnici trebaju prepoznati vlastita ograni¢enja vezana za smrt bolesnika, proces

zalovanja i tugu koju prozivljavaju.

Njemacki bioteoretiCar Paul Werner Schreiner uocio je sestrinski eticki problem kao

vrlo sloZen 1 analizirao ga je kroz tri analiticka elementa.

1. druStveni uzor - suvremeno drustvo je utemeljeno na funkcionalnosti i
ucinkovitosti gdje se sve §to nije ucinkovito smatra nefunkcionalnim;

2. sestrinska situacija - dozivljavanje stanovitih kriza identiteta kod zdravstvenih
djelatnika koji se prozivljavanjem smrti i nestanka drugih ljudi stalno iznova
podsjecaju na prolaznost zivota i vlastitu smrt;

3. medicinski sustav (38).
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1.7. Kvaliteta radnog zivota Quality of work life (QWL)

QWL ili kvaliteta radnog Zivota pojam je koji se razvio ranih 70-tih godina 20. stolje¢a
1 uvelike je promijenio koncept i kulturu rada i dozivljaj kvalitete radnog zivota
pojedinca (39). Jedna od definicija QWL kaZe da je to moguénost ispoljavanja talenata
te sposobnost nosenja sa situacijama koje zahtijevaju inicijativu i odluc¢ivanje. Aktualna
anketna istrazivanja pokazuju da ljudi koji rade na boljim poslovima, u usporedbi s
onima zaposlenima na manje kvalitetnim poslovima, imaju svakodnevno vise pozitivnih

dozivljaja, sretniji su te manje podlozni srdzbi 1 stresu (39).
Postoje dva pristupa ispitivanju kvalitete radnog Zivota:

— kvantitativni (putem standardiziranih anketa) te

— kvalitativni (putem intervjua na manjem broju ispitanika) (39).

U studijama se koriste razliciti pristupi pa to ponekad utjeCe na usporedbu rezultata i
mogucnost razvoja strategija za poboljsanje kvalitete radnog zivota. Dimenzije koje se

ispituju vezano uz kvalitetu radnog zivota su (39):

Radno okruzenje,

- Organizacijska kultura,

- Meduljudski odnosi,

- Edukacija i napredovanje,
- Nagradivanja,

- Zadovoljstvo poslom,

- Sigurnost posla,

- Autonomija rada,

— Adekvatnost resursa.
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Pokazatelji visoke razine kvalitete radnog zivota su manji broj izostanaka s posla, manji
broj incidenata, dobri meduljudski odnosi, pozitivan stav prema poslu, povecana

produktivnost i motivacija, poveéana organizacijska u¢inkovitost (39).

1.8. Kvaliteta radnog Zivota medicinskih sestara

Kvaliteta radnog zivota medicinskih sestara (Quality of nursing work life - QNWL)
proizlazi iz QWL te se koristi u istrazivanjima vezanim za medicinske sestre. Definira
se kao stupanj do kojega su medicinske sestre sposobne zadovoljiti vazne osobne
potrebe kroz svoja iskustva u radnoj organizaciji dok istovremeno postizu ciljeve te

organizacije i na smislen nacin doprinose toj organizaciji (40).
Dimenzije koje su ukljuc¢ene u kvaliteta radnog zivota medicinskih sestara su:

radni zivot/privatni zivot,

osmisljavanje rada,
- kontekst rada te

svijet rada (40).

Evaluacija kvalitete radnog zivota medicinskih sestara omogucava razumjeti one
aspekte rada koje medicinske sestre ili poslodavac mogu modificirati i tako poboljsati
kvalitetu radnog Zivota medicinskih sestara. Neke od mogucih strategija za poboljSanje

kvalitete radnog zivota su:

Poboljsati radne uvjete, pruziti mogucnost za razvoj
- Poboljsati organizacijsku kulturu

- Razvijati kvalitetne meduljudske odnose

- Pruziti mogucénosti usavrSavanja

- Osigurati sigurno radno mjesto
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Osigurati nagrade za dobar rad, priznanja, povlastice

Poticati produktivnost (40)
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2. CILJ RADA

Cilj rada je istraziti percepciju zdravlja kao pokazatelja kvalitete zivota na medicinskim
sestrama zaposlenim u ordinaciji obiteljske medicine na podrucju Splitsko-dalmatinske
zupanije 1 Ustanova za zdravstvenu njegu 1 rehabilitaciju u kuéi.
Hipoteze:
Hi: Postoji razlika u percepciji zdravlja izmedu medicinskih sestara koje su
zaposlene u obiteljskoj medicini i medicinskih sestara u ustanovi za zdravstvenu
njegu u kudi.
H>: Radno mjesto, opseg posla kao i radni uvjeti utjeCu na zdravlje medicinskih
sestara u ordinacijama obiteljske medicine i medicinskih sestara zaposlenih u

ustanovi za zdravstvenu njegu u kudi.

16



3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno medu 54 ispitanika od ¢ega 27 zaposlenika ambulante

obiteljske medicine, te 27 zaposlenika ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi.

3.2. Metode

U empirijskom dijelu ovog rada upotrebom kvantitativnih metoda u biomedicini
testiraju se postavljene hipoteze. Kao instrument istraZivanja koristen je SF-36 anketni
upitnik. U radu se koriste metode grafickog i tabelarnog prikazivanja kojima je

prikazana struktura odgovora ispitanika, kao i izrazena razina kvalitete zdravlja.

Za testiranje razlika u numeri¢kim varijablama koje imaju zadovoljen uvjet jednakosti
distribucije koristi se T-test, dok se u suprotnom Kkoristi Mann-Whitney U test.
Normalnost distribucije je provjerena upotrebom Kolmogorov-Smirnov testa. Analiza je
radena u statistiCkom programu STATISTICA 11. Zakljuéci su doneseni pri

signifikantnosti od 5%.
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3.3. Upitnik

Upitnik zdravlja SF-36 (Health survey SF-36) viSsenamjenski je kratki upitnik za
samoprocjenu zdravstvenog stanja koji se sastoji od 36 Cestica. On predstavlja teoretski
zamiSljene i empirijski potvrdene dvije glavne dimenzije zdravlja, tjelesno i mentalno,
Sto se ocituje funkcioniranjem i dobrim zdravstvenim stanjem (40). Upitnikom se
procjenjuju dimenzije zdravlja kao $to su fizicko, psiholosko i socijalno funkcioniranje,
ispunjavanje svoje uloge u zajednici te percepcija vlastitog zdravlja (40). Svaka se
Cestica upitnika odnosi na jedan od osam razli¢itih pokazatelja zdravlja: tjelesna
aktivnost - 10 Cestica, ograni¢avanje aktivnosti zbog tjelesnog zdravlja - 4 Cestice,
tjelesna bol - 2 Cestice, opée zdravlje - 5 Cestica, vitalnost - 4 Cestice, socijalno
funkcioniranje - 2 Cestice, ograni¢avanje aktivnosti zbog emocionalnih problema - 3

Cestice i mentalno zdravlje - 5 Cestica (40).

Pet podrucja upitnika SF-36 — tjelesna aktivnost, ograniCavanje aktivnosti zbog
tjelesnog zdravlja, tjelesna bol, drustveno funkcioniranje i ograni¢avanje aktivnosti
zbog emocionalnih problema — definiraju zdravlje kao odsutnost ograniCenja i
nesposobnosti, predstavljaju stalna i jednodimenzionalna mjerila zdravlja. Tri su
podrucja upitnika SF-36 — opca percepcija zdravlja, vitalnost i mentalno zdravlje —
bipolarna, $to zna¢i da mjere mnogo vecéi raspon negativnih i pozitivnih glediSta
zdravlja (40). Podrucja tjelesna aktivnost, ograniCavanje aktivnosti zbog tjelesnog
zdravlja 1 tjelesna bol, odnose se na op¢i ¢imbenik tjelesnog zdravlja, a podrucja
upitnika druStveno funkcioniranje, ograni¢avanje aktivnosti zbog emocionalnih
problema i mentalno zdravlje mjere mentalno zdravlje (40). Podru¢ja upitnika, vitalnost
1 opCe zdravlje, umjereno su vezana uz oba ¢imbenika. Rezultati za podrucja dobiju se
kombinacijom 36 Cestica upitnika. Rezultat u svakom podrucju izrazava se kao prosjek
odgovora na Cesticama koje ga opisuju. Ukupnim rezultatom prvih Cetiriju podrucja
dobivamo procjenu tjelesnog zdravlja, a s drugim cetirima podru¢jima procjenu

mentalnog zdravlja (40).

18



Cestica koja se odnosi na samoprocjenu promjene zdravlja - misljenje o vlastitom
zdravlju u usporedbi s proslom godinom ima pet razina, od ,,mnogo bolje nego prije
godinu dana* do ,,mnogo losije nego prije godinu dana‘), ne upotrebljava se u rezultatu
ni jedne ljestvice, ali je korisna u procjeni prosjecne promjene u stanju zdravlja tijekom
godine dana prije primjene upitnika (41). Ukupan se rezultat najée$ée prikazuje u
obliku profila definiranog pomocu osam podrucja upitnika koja predstavljaju mjerila
samoprocjene zdravlja preoblikovanih u jedinstvenu ljestvicu, €iji je teoretski minimalni

rezultat 0, a maksimalni 100. U svim podrucjima upitnika visi rezultati ukazuju na bolje

subjektivno zdravlje (41).
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4. REZULTATI

4.1. Sociodemografska obiljezja

Tablica 1: Spolna struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za
zdravstveni njegu u kuci

Spol

zensko n(%) musko n(%) p*

Ambulanta obiteljske medicine 27 100,00% O 0,00% 0,313

Ustanova za zdravstvenu njegu u kué¢i 26 96,30% 1 3,70%

*Hi kvadrat; Hi vrijednost 1,02

Prema spolu ispitanika moze se utvrditi da su medu ispitanicima ambulante obiteljske
medicine svi zenskog spola (27; 100%), dok su medu ispitanicima ustanove za
zdravstvenu njegu u kuci 26 ispitanika su muSkarci (96,3%), te 1 (3,7%) ispitanica

Postignuta je homogenost prema spolu (Hi kvadrat =1,02; p=0,313).
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Tablica 2: Dobna struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za

zdravstveni njegu u ku¢i

Dob
Dob - 18-39 n(%) Dob - 40-55 n(%) Dob - 56-65 n(%) p*
Ambulanta
obiteljske 8 29,63% 5 18,52% 14 51,85% 0,019
medicine
Ustanova za
zdravstvenu njegu 9 33,33% 13 48,15% 5 18,52%

u kuci

*Hi kvadrat; Hi vrijednost 7,88

U ambulantama obiteljske medicine najveci broj ispitanika je starosne dobi izmedu 56 1
65 godina (14; 51,85%). Medu ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu
u kuci naj zastupljeni su ispitanici starosne dobi izmedu 40 i 55 godina (13; 48,15%).

Testiranjem je utvrdena heterogenost prema starosnoj dobi (Hi kvadrat =7,88; p=0,019).
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Tablica 3: Struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za zdravstveni
njegu u kuéi prema bracnom statusu

Bracni status

Udana/Ozenj Udovica/udo Neudana/neo

L Razveden/a p*
en vac Zenjen
Ambulanta
obiteljske 9 33,33% 8 29,63% 8 29,63% 2 741% 0,339
medicine
Ustanova za
zdravstvenu 12 44,44% 3 11,11% 8 29,63% 4 14,81%

njegu u kuéi

*Hi kvadrat; Hi vrijednost 3,34

U ambulantama obiteljske medicine najveéi broj ispitanika su udani/oZenjeni (9;
33,33%), kao i medu ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi (12;
44,44%).

Testiranjem je uvjetno utvrdena homogenost prema starosnoj dobi (Hi kvadrat =3,34;
p=0,339). Rije¢ je o uvjetnoj homogenosti buduc¢i da nisu zadovoljeni svi preduvjeti

provodenja Hi kvadrat testa.
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Tablica 4: Struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za zdravstveni

njegu u kuci prema broju djece

Broj djece

) ) . dvoje i vise

nemam djece jedno dijete . p*

djece
Ambulanta obiteljske
o 9 33,33% 8 29,63% 10 37,04% 0,682
medicine
Ustanova za zdravstvenu
12 44,44% 6 22,22% 9 33,33%

njegu u kuéi

Hi kvadrat test; Hi kvadrat vrijednost 0,767

Medu ispitanim zaposlenicima ambulante obiteljske medicine moze se utvrditi da

najveci broj ih ima dvoje i vise djece (10; 37,04%), dok medu ispitanim zaposlenicima

ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi su najcesce bez djece (12; 44,44%). Testiranjem

je utvrdeno da su ispitani zaposlenici prema broju djece homogeni (Hi kvadrat 0,767

P=0,682).
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Tablica 5: Struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za zdravstveni
njegu u kuéi prema radnom stazu

Radni staz (godine)

0-10 11-20 21-40 P*
Ambulanta
obiteljske 6 22,22% 5 18,52% 16 59,26% 0,209
medicine
Ustanova za
zdravstvenu 7 2593% 10 37,04% 10 37,04%

njegu u kuéi

* Hi kvadrat test, Hi kvadrat testna vrijednost

3,129

Prema radnom stazu ispitanih zaposlenika ambulante obiteljske medicine moze se
utvrditi da najveci broj ih ima radni staz izmedu 21 1 40 godina (16; 59,26%), dok medu
ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu u ku¢i 10 ima radni staz izmedu
11120 godina (37,04%), te 10 ima radni staz izmedu 21 i 40 godina (37,04%).

Testiranjem je utvrdena homogenost u strukturi ispitanih zaposlenika u obje
zdravstvene jedinice prema godinama radnog staza (Hi kvadrat vrijednost 3,128;

P=0,2009.
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Tablica 6: Struktura ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove za zdravstveni
njegu u kuci prema stru¢noj spremi

Stru¢na sprema

Srednja stru¢na )
Prvostupnik/ca P*

sprema
59,26 <0,00
Ambulanta obiteljske medicine 11 40,74% 16 o
(I
Ustanova za zdravstvenu njegu u 14,81
23 85,19%
kugi %

* Hi kvadrat test, Hi kvadrat testna vrijednost 11,44

Ispitani zaposlenici ambulante obiteljske medicine u najve¢em broju imaju navrSenu
prvostupnu razinu obrazovanja (16; 59,26%), dok ispitani zaposlenici ustanove za
zdravstvenu njegu u ku¢i naj¢e$¢e imaju navrSenu srednju struénu spremu (23; 85,19%).

Testiranjem je utvrdena heterogenost prema stupnju obrazovanja (Hi kvadrat = 11,44;
p<0,001).
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4.2. Testiranje kvalitete zdravlja

SF-36 upitnik je tipski upitnik koji upotrebom 36 pitanja ispituje kvalitetu zdravlja koja

se odrazava kroz 8 dimenzija kvalitete Zivota.

Tablica 7: SF-36 Dimenzije kvalitete zivota ispitanika ambulante obiteljske medicine i

ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Ambulanta obiteljske Ustanova za zdravstvenu
medicine njegu u kuéi
Me Q1 Q3 Me Q1 Q3
Fizicko funkcioniranje 95 85.0 100.0 35 5.0 50.0
Ogranicenja zbog fizi¢kih
100 100.0 100.0 0 0.0 50.0
poteskoca
Ograniéenja zbog
100 100.0 100.0 0 0.0 66.7
emocionalnih poteskoc¢a
Vitalnost i energija 80 65.0 95.0 27 10.0 40.0
Psihicko zdravlje 88 76.0 100.0 40 24.0 56.0
Socijalno funkcioniranje 100 75.0 100.0 38 25.0 50.0
Tjelesni bolovi 90 77.5 100.0 33 225 45.0
Percepcija opéeg zdravlja 70 55.0 90.0 35 10.0 50.0

Q1 = prvi kvartil; Q3= tre¢i kvadrtil; Me = Medijan; IQR (Raspon Q1 — Q3)

Iz tablice deskriptivne statistike moze se uociti da je medu ispitanim djelatnicima
ambulante obiteljske medicine postoji visoka razina fizi€¢kog funkcioniranja (Me=95;
IQR=85-100), visoka razina kvalitete Zivota na podrucju fizickih ograni¢enja (Me=100;
IQR=100-100), visoka razina kvalitete Zivota na podruc¢ju emocionalnih ograni¢enja
(Me=100; IQR=100-100), vitalnosti i energiji (Me=80; IQR=65-95), psihickog zdravlja
(Me=88; 1QR=76-100), socijalnog funkcioniranja (Me=100; IQR=75-100), tjelesnih
bolova (Me=90; IQR=77,5-100), te percepcije opceg zdravlja (Me=70; IQR=55-90).

Medu ispitanicima ustanove za zdravstvenu njegu u kuc¢i utvrdena je niska razina svih
pokazatelja kvalitete zdravlja gdje je utvrdena niska razina fizi€¢kog funkcioniranja
(Me=35; IQR=5-50), visoka razina kvalitete zivota na podrucju fizickih ogranic¢enja

(Me=0; IQR=0-50), visoka razina kvalitete Zzivota na podru¢ju emocionalnih
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ograniCenja (Me=0; IQR=0 - 66,7), vitalnosti i energiji (Me=27; IQR=10-40), psihickog
zdravlja (Me=40; IQR=24-56), socijalnog funkcioniranja (Me=38; IQR=25-50),
tjelesnih bolova (Me=33; IQR=22,5-45), te percepcije opéeg zdravlja (Me=35; IQR=10-
50).

Tablica 8: SF-36 Razlika u dimenzijama kvalitete Zivota ispitanika ambulante obiteljske

medicine i ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Razlika (delta) Z p*
Fizicko funkcioniranje 60.0 5.77 <0.001
Ogranicenja zbog fizi€kih potesSko¢a 100.0 452 <0.001
Ogranicenja zbog emocionalnih poteSkoc¢a 100,0 4.22 <0.001
Vitalnost i energija 53,0 5.60 <0.001
Psihicko zdravlje 48,0 5.65 <0.001
Socijalno funkcioniranje 63,0 5.45 <0.001
Tjelesni bolovi 58,0 5.13 <0.001
Percepcija opéeg zdravlja 35,0 4.20 <0.001

* Mann-Whitney U test

Iz tablice je vidljivo da zaposlenici ambulante obiteljske medicine imaju za 60 bodova
vecu razinu fizickog funkcioniranja u odnosu na zaposlenike ustanove za zdravstvenu
njegu, te se moze re¢i da je rije¢ o statisticki znacajnoj razlici (Z=5,77; p<0,001).
statisticki znacajno manja razina ogranicenja zbog fizickih poteSkoca (za 100 bodova) je
utvrdena medu zaposlenicima ambulante obiteljske medicine (Z=4,52; p<0,001). Za 100
bodova manju razinu ograni¢enja zbog emocionalnih poteskoca imaju zaposlenici
ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanove za zdravstvenu njegu
(Z=4,22; p<0,001). Visa razina vitalnosti 1 energije za 53 bodova utvrdena je kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine (Z=5,60; p<0,001).

Visa razina psihickog zdravlja za 48 boda utvrdena je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine (Z=5,65; p<0,001).

Kvaliteta zdravlja socijalnim funkcioniranjem za 63 bodova je veéa medu

zaposlenicima ambulante obiteljske medicine (Z=5,45; p<0,001).
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Procijenjena razina kvalitete zivota u odnosu na tjelesne bolove je visa medu
zaposlenicima ambulante obiteljske medicine za 58 bodova (Z=5,13; p<0,001).
Percepcija opceg zdravlja za 35 bodova je visSa medu zaposlenicima ambulante
obiteljske medicine (Z=4,20; p<0,001).

Dakle, utvrdena je statisticki znacajna viSa razina svih kvaliteta zdravlja kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanove za

zdravstvenu njegu.
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Grafikon 1. Razina fizickog zdravlja ispitanika ambulante obiteljske medicine i
ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Fizi¢ko funkcioniranje
120

100 ¢ T

80 t

60 t

Fizi¢ko funkcioniranje

40 |

20 t

Ambulanta obiteljske medicine

Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci .
19 [B] Median

Mjesto Rada T 25%-75%

Iz grafiCkog prikaza se moZe utvrditi da je viSa razina fizickog funkcioniranja utvrdena
kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za
zdravstvenu njegu u kuci. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine utvrdena visoka razina fizickog funkcioniranja (Me>50), dok je kod
zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina fizickog

funkcioniranja (Me<50).
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Grafikon 2. Ograni¢enje zbog fizickih poteskoca ispitanika ambulante obiteljske
medicine i ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Ograni€enja zbog fiziCkih poteSkoc¢a
120

100 ¢t =

80 t

60 t

40 t

Ogranitenja zbog fizi€kih poteSkoc¢a

20 t

Ambulanta obiteljske medicine

Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci .
19 [B] Median

Mjesto Rada T 25%-75%

Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena dimenzijom ograni¢enja zbog fizi¢kih poteskoca
je negativno polarizirana.

Iz grafickog prikaza se moZe utvrditi da je niZza razina ograniCenja zbog fizi¢kih
poteskoc¢a utvrdena kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na
zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u kuci. Nadalje, moze se utvrditi da je kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine utvrdena niska razina ograni¢enja zbog
fizickih potesko¢a (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu

utvrdena visoka razina ograni¢enja zbog fizickih poteskoca (Me<50).
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Grafikon 3. Razina ograni¢enja zbog emocionalnih poteskoca ispitanika ambulante
obiteljske medicine 1 ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Ograni¢enja zbog emocionalnih poteSkoca
120

=
o
o
(1]
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Ambulanta obiteljske medicine

Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci .
19 [B] Median

Mjesto Rada T 25%-75%

Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena dimenzijom ograni¢enja zbog emocionalnih
poteskoca je negativno polarizirana.

Iz grafiCkog prikaza se mozZe utvrditi da je niZa razina ograni¢enja zbog emocionalnih
poteskoéa utvrdena kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na
zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i. Nadalje, moze se utvrditi da je kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine utvrdena niska razina ogranicenja zbog
emocionalnih poteSko¢a (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za zdravstvenu

njegu utvrdena visoka razina ograni¢enja zbog emocionalnih poteskoca (Me<50).
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Grafikon 4. Razina vitalnosti i energije ispitanika ambulante obiteljske medicine i
ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Vitalnost i energija
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19 [B] Median

Mjesto Rada T 25%-75%

Iz grafickog prikaza se moze utvrditi da je viSa razina vitalnosti i snage utvrdena kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za
zdravstvenu njegu u kuéi. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine utvrdena visoka razina vitalnosti 1 snage (Me>50), dok je kod

zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina vitalnosti 1 snage

(Me<50).
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Grafikon 5. Razina psihickog zdravlja ispitanika ambulante obiteljske medicine i

ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Psihi¢ko zdravlje
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Mjesto Rada 1T 25%-75%

Iz grafickog prikaza se moze utvrditi da je visa razina psihi¢kog zdravlja utvrdena kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za
zdravstvenu njegu u kudi. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine utvrdena visoka psihickog zdravlja (Me>50), dok je kod
zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina psihickog zdravlja

(Me<50).
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Grafikon 6. Razina socijalnog funkcioniranja ispitanika ambulante obiteljske medicine
1 ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Socijalno funkcioniranje
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Iz grafickog prikaza se moze utvrditi da je viSa razina socijalnog funkcioniranja
utvrdena kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike
ustanova za zdravstvenu njegu u kuc¢i. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika
ambulante obiteljske medicine utvrdena visoka razina socijalnog funkcioniranja
(Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina

socijalnog funkcioniranja (Me<50).
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Grafikon 7. Razina tjelesnih bolova ispitanika ambulante obiteljske medicine i ustanove
za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Tjelesni bolovi
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Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena tjelesnim bolovima je negativno polarizirana.

Iz grafickog prikaza se moZe utvrditi da je niZa razina tjelesnih bolova utvrdena kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za
zdravstvenu njegu u kudi. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine utvrdena niska razina tjelesnih bolova (Me>50), dok je kod
zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena visoka razina tjelesnih bolova

(Me<50).
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Grafikon 8. Razina percepcija opceg zdravlja ispitanika ambulante obiteljske medicine
1 ustanove za zdravstveni njegu u kuci

Variable: Percepcija op¢eg zdravlja
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Iz grafickog prikaza se moZze utvrditi da je viSa razina percepcije opceg zdravlja
utvrdena kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike
ustanova za zdravstvenu njegu u kuci. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika
ambulante obiteljske medicine utvrdena visoka razina percepcije opceg zdravlja
(Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina

percepcije opceg zdravlja (Me<50).
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Testiranje povezanosti izmedu kvalitete zdravlja i sociodemografskih obiljezja kod
kojih je utvrdena heterogenost

Tablica 9: Spearmanova korelacija dobne skupine i elemenata dimenzija kvalitete

ispitanika ambulante obiteljske medicine

Mjesto Rada=Ambulanta obiteljske medicine

ro t(N-2) p*

Dobna skupina & Fizi€ko funkcioniranje -0.29 -1.54 0.135

Dobna skupina & Ograni€enja zbog fizickih poteSko¢a 0.10 0.53 0.603
Dobna skupina & Ograni¢enja zbog emocionalnih poteSko¢éa 0.01 0.05 0.964
Dobna skupina & Vitalnost i energija -0.23  -1.21 0.239

Dobna skupina & Psihicko zdravlje -0.27 -1.41 0.170

Dobna skupina & Socijalno funkcioniranje -0.24 -1.22 0.235

Dobna skupina & Tjelesni bolovi -0.25 -1.29 0.207

Dobna skupina & Percepcija opéeg zdravlja -0.25 -1.30 0.204

Testiranjem povezanosti izmedu dobne skupine i pokazatelja kvalitete zdravlja kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine nije utvrdena povezanost (p vrijednosti
koeficijenata korelacije >0,05), zbog Cega se moze donijeti zakljucak da iako je
utvrdena heterogenost u dobnoj strukturi ispitanika nije utvrdena povezanost izmedu

dobi i pokazatelja kvalitete zdravlja.
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Tablica 10: Spearmanova korelacija dobne skupine i elemenata dimenzija kvalitete
ispitanika ustanove za zdravstvenu njegu u kuci

Mjesto Rada=Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci

ro t(N-2) p*

Dobna skupina & Fizi¢ko funkcioniranje 0.12 0.63 0.537

Dobna skupina & Ograni¢enja zbog fizickih poteskoc¢a -0.32  -1.70 0.101
Dobna skupina & Ograni¢enja zbog emocionalnih poteSsko¢éa -0.33 -1.76 0.090
Dobna skupina & Vitalnost i energija -0.24 -1.25 0.224

Dobna skupina & Psihi¢ko zdravlje -0.15 -0.75 0.462

Dobna skupina & Socijalno funkcioniranje -0.28 -1.43 0.164

Dobna skupina & Tjelesni bolovi -0.25 -1.27 0.214

Dobna skupina & Percepcija opéeg zdravlja -0.31  -1.62 0.119

Testiranjem povezanosti izmedu dobne skupine i pokazatelja kvalitete zdravlja kod
zaposlenika ustanove za zdravstvu njegu u kuéi nije utvrdena povezanost (p vrijednosti
koeficijenata korelacije >0,05), zbog cega se moze donijeti zakljucak da iako je
utvrdena heterogenost u dobnoj strukturi ispitanika nije utvrdena povezanost izmedu

dobi i pokazatelja kvalitete zdravlja.
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Tablica 11: SF-36 Dimenzije kvalitete zivota ispitanika ambulante obiteljske medicine

prema stupnju obrazovanja

Mjesto Rada=Ambulanta obiteljske medicine

Medijan srednja Medijan
struc¢na sprema prvostupnik z P*
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)
Fizi¢ko funkcioniranje 90 (85-100) 95 (80-100) 0.20 0.838
Ograniéenja zbog fizi¢kih 100 (87.5-
100 (100-100) 0.24 0.812
poteskoca 100)
Ogranicenja zbog emocionalnih
100 (100-100) 100 (100-100) 0.00 1.000
poteskoca
Vitalnost i energija 80 (60-100) 80 (65-90) 0.10 0.921
Psihi¢ko zdravlje 88 (72-100) 90 (76-96) 0.03 0.980
Socijalno funkcioniranje 88 (75-100) 100 (75-100) 0.29 0.769
83.8 (77.5-
Tjelesni bolovi 90 (67.5-100) 0.03 0.979
100)
Percepcija opéeg zdravlja 65 (50-90) 73 (60-90) 0.40 0.692

Q1 = prvi kvartil; Q3= tre¢i kvadrtil; Me = Medijan; IQR (Raspon Q1 — Q3)

*Mann-Whitney U test

Testiranjem razlike u pokazateljima kvalitete zdravlja kod zaposlenika ambulante

obiteljske medicine moze se utvrditi da nema statisti¢ki znacajne razlike s obzirom na

stupanj obrazovanja (p >0,05).
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Tablica 12: SF-36 Dimenzije kvalitete zivota ispitanika ustanove za zdravstveni njegu u

kuc¢i prema stupnju obrazovanja

Mjesto Rada=Ustanova za zdravstvenu njegu u kudi

Medijan srednja Medijan

struéna sprema prvostupnik Z P*
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)
Fizicko funkcioniranje 40 (5.6-50.0) 10 (0-30) 1.71 0.086
Ogranicenja zbog fizickih poteskoca 0 (0-50) 0 (0-0) 1.43 0.153
Ogranicenja zbog emocionalnih
poteskoca 0 (0-100) 0 (0-0) 1.44 0.151
Vitalnost i energija 30 (10-50) 5 (0-10) 2.44 0.015
Psihicko zdravlje 44 (60-60) 16 (6-28) 2.29 0.022
Socijalno funkcioniranje 38 (25-50) 13(0-31.3) 1.98 0.048
Tjelesni bolovi 33 (22.5-45) 16 (0-38.8) 1.15 0.251
13 (2.5-
Percepcija opceg zdravlja 35 (20-58.3) 27.5) 1.72 0.085

Q1 = prvi kvartil; Q3= tre¢i kvadrtil; Me = Medijan; IQR (Raspon Q1 — Q3)
*Mann-Whitney U test

Testiranjem razlike u pokazateljima kvalitete zdravlja kod zaposlenika ustanova za
zdravstvenu njegu u kuc¢i moze se utvrditi da je za 25 bodova veca razina vitalnosti 1
energije (p=0,015), za 28 bodova veca razina psihickog zdravlja (p=0,022), te za 25
bodova vec¢a razina socijalnog funkcioniranja (p=0,048) kod zaposlenika sa navrsenom
srednjom struénom spremom u odnosu na prvostupnike. Razlika u ostalim

pokazateljima kvalitete zdravlja nije utvrdena (p>0,001).
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5. RASPRAVA

Istrazivanje u kojem se usporedivala kvaliteta Zivota 1 zdravlja medicinskih sestara
zaposlenih u ordinacijama obiteljske medicine i ustanovama za zdravstvenu njegu u
ku¢i  pokazuje viSu razinu percepcije opéeg zdravlja utvrdena kod zaposlenika
ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu
u kuc¢i. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine
utvrdena visoka razina percepcije op¢eg zdravlja dok je kod zaposlenika ustanova za
zdravstvenu njegu utvrdena niska razina percepcije opéeg zdravlja. Utvrdena je
statistiCki znaCajna viSa razina svih kvaliteta zdravlja kod zaposlenika ambulante

obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanove za zdravstvenu njegu.

Istrazivanje koje je provedeno u bolnici Kashan Shahid Beheshti pokazalo je da kod
medicinskih sestara smjenski rad i radno mjesto utjeCe na kvalitetu (42). Znacajne
razlike u statusu mentalnog i tjelesnog zdravlja prema spolu (izmedu muskaraca i1 Zena),

bra¢nog statusa (izmedu samaca i ozenjenih) i statusa zaposlenosti (42).

Istrazivanje provedeno u Grckoj na djelatnicima koji rade u zdravstvenim ustanovama u
svrhu odredivanja stanja zdravlja vezano uz kvalitetu Zivota pokazalo je da medicinske
sestre imaju loSije zdravlje u osnosu na ostale zaposlenike (43). Kod Zena se pokazalo
kako imaju slabiji zdravstveni status nego muskarci i to u svih osam SF-36 dimenzija.
Mladi zaposlenici takoder imaju slabiji zdravstveni status nego oni stariji. Instrument
koji je bio koristen je SF-36. Ovo istrazivanje otkriva prisutnost znatnih zdravstvenih

razlika izmedu zaposlenicima ovisno o radnom mjestu (43).

Istrazivanje o percepciji kvalitetu Zivota vezanu uz zdravlje (HRQOL) proveo je
Institut za higijenu, Katolickog sveucilista Presvetog srca u Rimu u ltaliji, pri cemu se
koristila talijanska verzija kratkog oblika -36 (SF-36) (40,44). U istrazivanje je bilo
ukljuceno 324 zdravstvena radnika (57,1% zena, uglavnom 39.0 godina; 36,8% su bile
medicinske sestre.), Djelatnici sa radnim iskustvom od >15godina ostvarili su manje
rezultate kvalitete zivota vezanu uz zdravlje nego radnici sa kra¢im radnim stazem, dok

su oni koji provode viSe vremena u druStvenim aktivnostima postigli rezultate boljeg
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mentalnog stanja. Radnici u zdravstvu imaju razli¢ite stupnjeve HRQOL povezane s
njihovom profesijom tako se pokazalo da medicinske sestre imaju slabiju kvalitetu
Zivota (44).

Istrazivanje koje je provedneo u Nizozemskoj pokazalo je kako utjecaj raznih kategorija
koje se povezane sa uvjetima rada imaju utjecaj na samoprocjenu zdravstvenog stanja
(45). Podaci su obuhvacali 4521 radnika i 2411 radno aktivnih Zena, ukljucivs§i uvjete
rada (fizicki uvjeti rada, kontrola posla, zahtjevi za poslom, socijalna podrska na poslu),
opazeno opc¢e zdravlje i sociodemografske podatke. Znatan dio povezanosti izmedu
podrucja zanimanja i loSeg opazenog opéeg zdravlja u radnoj populaciji mogao bi se
pripisati razli¢itoj raspodjeli opasnih fizi¢kih uvjeta rada i niskom nadzoru nad radnim
mjestima. To sugerira da bi intervencije usmjerene na poboljSanje ovih uvjeta rada
mogle rezultirati smanjenjem socioekonomskih nejednakosti u zdravstvu u radnoj

populaciji (45).

U istrazivanju su podaci 0 odnosu izmedu radnih uvjeta i statusa mentalnog zdravlja
ispitanika prikupljeni od strane zaposlenika u zdravstvu pri ¢emu je korisena klinicka
procjena (46). Definirana su Cetiri indeksa stresa na poslu: stres na poslu, mentalno
opterecenje, nedostatnost u unutarnjem treningu i raspravi, te naprezanje uzrokovano

rasporedom. Slabije spavanje uglavnom je bilo povezana s radom u smjenama (46).

Istrazivanje koje je provedeno u Sdo Paulo imalo je zadatak procijeniti radne uvjete
povezane sa zdravstvenom kvalitetom Zivota (HRQL) medu pruZzateljima zdravstvene
njege u kuéi (47).

Uzorak studije obuhvacao je 696 registriranih medicinskih sestara koje pruzaju
zdravstvenu njegu u kuéi. Primjenio se upitnik SF-36, a dimenzije s najnizim srednjim
ocjenama u SF-36 bile su vitalnost, tjelesna bol i mentalno zdravlje. Rad s visokim
naprezanjem, neravnoteza Mmotivacije nezavisno su povezani s niskim rezultatima.
Dimenzije su povezane i s mentalnim zdravljem gdje su najvise pogodene

psihosocijalnim ¢imbenicima na poslu (47).
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Razlike u kvaliteti Zivota s obzirom na neke demografske varijable, kao §to su spol, dob,
stupanj obrazovanja, bracni status, kultura i slicno mogu se uociti, no rezultati tih
istrazivanja su ve¢inom nekonzistentni. U veéini istrazivanja nisu utvrdene spolne
razlike u subjektivnoj kvaliteti Zivota, dok je u nekima utvrdena negativha povezanost

dobi i kvalitete zivota (48).

Sto se tiGe bratnog statusa, istraZivanja pokazuju da u pravilu osobe u braku ili
izvanbracnoj zajednici imaju vecu osobnu kvalitetu Zivota od samaca. Isto tako,
obrazovaniji su zadovoljniji svojim Zivotom od onih slabijeg obrazovanja. Sto se tie
kulturalnih razlika, iako pojedinci Zive u razliitim okolnostima, prosjecna razina

zadovoljstva Zivotom svjetske populacije varira samo oko 20% (49).

S psiholoSkog stajaliSta zadovoljstvo Zivotom je subjektivni doZivljaj kvalitete Zivota.
Vode¢i istrazivai u tom podru¢ju shvaéaju zadovoljstvo zivotom kao kognitivnu
komponentu subjektivnog blagostanja (“'subjective well-being"), a sre¢u ("happiness")
kao emotivhu komponentu. Istrazivanja pokazuju da su kognitivna i subjektivna

komponenta korelirane od 0,25 do 0,5 (50).
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6. ZAKLJUCCI

1. Prema spolu ispitanika moze se utvrditi da su medu ispitanicima ambulante
obiteljske medicine svi Zenskog spola (27; 100%), dok je medu ispitanicima
ustanove za zdravstvenu njegu u kuci 26 ispitanika su zene (96,3%), te 1 (3,7%)

muskarci. Postignuta je homogenost prema spolu (Hi kvadrat =1,02; p=0,313).

2. U ambulantama obiteljske medicine najveci broj ispitanika je starosne dobi
izmedu 56 1 65 godina (14; 51,85%). Medu ispitanim zaposlenicima ustanove za
zdravstvenu njegu u kuéi najzastupljeni su ispitanici starosne dobi izmedu 40 i
55 godina (13; 48,15%). Testiranjem je utvrdena heterogenost prema starosnoj

dobi (Hi kvadrat =7,88; p=0,019).

3. U ambulantama obiteljske medicine najveci broj ispitanika su udani/ozenjeni (9;
33,33%), kao i medu ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu u
kuéi (12; 44,44%). Testiranjem je uvjetno utvrdena homogenost premastarosnoj
dobi (Hi kvadrat =3,34; p=0,339). Rije¢ je o uvjetnoj homogenosti buduéi da

nisu zadovoljeni svi preduvjeti provodenja Hi kvadrat testa.

4. Medu ispitanim zaposlenicima ambulante obiteljske medicine moze se utvrditi
da najveéi broj ispitanika ima dvoje i1 viSe djece (10; 37,04%), dok medu
ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu u kuci su najc¢esce bez
djece (12; 44,44%). Testiranjem je utvrdeno da su ispitani zaposlenici prema
broju djece homogeni (Hi kvadrat 0,767; P=0,682).

5. Prema radnom stazu ispitanih zaposlenika ambulante obiteljske medicine moze
se utvrditi da najveci broj ima radni staz izmedu 21 i 40 godina (16; 59,26%),
dok medu ispitanim zaposlenicima ustanove za zdravstvenu njegu u kuc¢i 10 ima
radni staz izmedu 11 1 20 godina (37,04%), te 10 ima radni staz izmedu 21 i 40
godina (37,04%). Testiranjem je utvrdena homogenost u strukturi ispitanih
zaposlenika u obje zdravstvene jedinice prema godinama radnog staza (Hi
kvadrat vrijednost 3,128; P=0,209.
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6. Ispitani zaposlenici ambulante obiteljske medicine u najve¢em broju imaju
navrSenu prvostupnu razinu obrazovanja (16; 59,26%), dok ispitani zaposlenici
ustanove za zdravstvenu njegu u kuc¢i najées¢e imaju navrSenu srednju struc¢nu
spremu (23; 85,19%). Testiranjem je utvrdena heterogenost prema stupnju

obrazovanja (Hi kvadrat = 11,44; p<0,001).

7. Medu ispitanim djelatnicima ambulante obiteljske medicine postoji visoka
razina fizickog funkcioniranja (Me=95; IQR=85-100), visoka razina kvalitete
Zivota na podrucju fizi¢kih ograni¢enja (Me=100; IQR=100-100), visoka razina
kvalitete Zivota na podru¢ju emocionalnih ogranicenja (Me=100; IQR=100-
100), vitalnosti i energiji (Me=80; 1QR=65-95), psihi¢kog zdravlja (Me=88;
IQR=76-100), socijalnog funkcioniranja (Me=100; IQR=75-100), tjelesnih
bolova (Me=90; IQR=77,5-100), te percepcije opéeg zdravlja (Me=70; IQR=55-
90).

8. Medu ispitanicima ustanove za zdravstvenu njegu u kuci utvrdena je niska
razina svih pokazatelja kvalitete zdravlja gdje je utvrdena niska razina fizickog
funkcioniranja (Me=35; IQR=5-50), visoka razina kvalitete Zivota na podru¢ju
fizickih ograni¢enja (Me=0; IQR=0-50), visoka razina kvalitete Zivota na
podrucju emocionalnih ograni¢enja (Me=0; IQR=0 - 66,7), vitalnosti i energiji
(Me=27; 1QR=10-40), psihickog zdravlja (Me=40; IQR=24-56), socijalnog
funkcioniranja (Me=38; IQR=25-50), tjelesnih bolova (Me=33; IQR=22,5-45),
te percepcije opceg zdravlja (Me=35; IQR=10-50).

9. Zaposlenici ambulante obiteljske medicine imaju za 60 bodova vecu razinu
fizickog funkcioniranja u odnosu na zaposlenike ustanove za zdravstvenu njegu,
te se moze reci da je rijeC o statisticki znacajnoj razlici (Z=5,77; p<0,001).
statisticki znaCajno manja razina ogranicenja zbog fizi¢kih poteSkoca (za 100
bodova) je utvrdena medu zaposlenicima ambulante obiteljske medicine

(Z=4,52; p<0,001). Za 100 bodova manju razinu ogranicenja zbog emocionalnih
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10.

11.

12.

potesko¢a imaju zaposlenici ambulante obiteljske medicine u odnosu na
zaposlenike ustanove za zdravstvenu njegu (Z=4,22; p<0,001). Visa razina
vitalnosti 1 energije za 53 bodova utvrdena je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine (Z=5,60; p<0,001). Visa razina psihickog zdravlja za 48
boda utvrdena je kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine (Z=5,65;
p<0,001).

Procijenjena razina kvalitete zivota u odnosu na tjelesne boli je visa medu
zaposlenicima ambulante obiteljske medicine za 58 bodova (Z=5,13; p<0,001).
Visa razina tjelesnih bolova utvrdena je medu zaposlenicima ambulante
obiteljske medicine za 58 bodova (Z=5,13; p<0,001, Percepcija opceg zdravlja
za 35 bodova je visa medu zaposlenicima ambulante obiteljske medicine
(Z=4,20; p<0,001). Dakle, utvrdena je statisticki znacajna viSa razina svih
kvaliteta zdravlja kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na

zaposlenike ustanove za zdravstvenu njegu.

Visa razina fizickog funkcioniranja utvrdena kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u
ku¢i. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske
medicine utvrdena visoka razina fizi€kog funkcioniranja (Me>50), dok je kod
zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina fizickog

funkcioniranja (Me<50).

Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena dimenzijom ograni¢enja zbog fizi¢kih
potesko¢a je negativno polarizirana. Niza razina ograni¢enja zbog fizickih
poteSkoca utvrdena kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na
zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u kuci. Nadalje, moze se utvrditi da
je kod =zaposlenika ambulante obiteljske medicine utvrdena niska razina
ograni¢enja zbog fizickih poteskoca (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova
za zdravstvenu njegu utvrdena visoka razina ogranicenja zbog fizickih poteskoca

(Me<50).
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13.

14.

15.

16.

17.

Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena dimenzijom ograniCenja zbog
emocionalnih poteskoca je negativno polarizirana. Iz grafickog prikaza se moze
utvrditi da je niza razina ogranicenja zbog emocionalnih poteskoc¢a utvrdena kod
zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za
zdravstvenu njegu u kuéi. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika
ambulante obiteljske medicine utvrdena niska razina ogranicenja zbog
emocionalnih poteSkoca (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za
zdravstvenu njegu utvrdena visoka razina ograni¢enja zbog emocionalnih

poteskoca (Me<50).

Visa razina vitalnosti i snage utvrdena je kod zaposlenika ambulante obiteljske
medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u kudi.
Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine
utvrdena visoka razina vitalnosti i snage (Me>50), dok je kod zaposlenika

ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina vitalnosti i snage (Me<50).

Visa razina psihickog zdravlja utvrdena je kod zaposlenika ambulante obiteljske
medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u kudi.
Nadalje, moZe se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine
utvrdena visoka psihi¢kog zdravlja (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za

zdravstvenu njegu utvrdena niska razina psihi¢kog zdravlja (Me<50).

Visa je razina socijalnog funkcioniranja utvrdena kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u
kuéi. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske
medicine utvrdena visoka razina socijalnog funkcioniranja (Me>50), dok je kod
zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena niska razina socijalnog

funkcioniranja (Me<50).
Dimenzija kvalitete zdravlja mjerena tjelesnim bolovima je negativno

polarizirana. NiZa razina tjelesnih bolova je utvrdena kod zaposlenika ambulante

obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u
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18.

19.

20.

21.

kuc¢i. Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske
medicine utvrdena niska razina tjelesnih bolova (Me>50), dok je kod

zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu utvrdena visoka razina tjelesnih

bolova (Me<50).

Testiranjem povezanosti izmedu dobne skupine i pokazatelja kvalitete zdravlja
kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine nije utvrdena povezanost (p
vrijednosti koeficijenata korelacije >0,05), zbog ¢ega se moze donijeti zakljuc¢ak
da iako je utvrdena heterogenost u dobnoj strukturi ispitanika nije utvrdena

povezanost izmedu dobi i pokazatelja kvalitete zdravlja.

Testiranjem povezanosti izmedu dobne skupine i pokazatelja kvalitete zdravlja
kod zaposlenika ustanove za zdravstvu njegu u kuéi nije utvrdena povezanost (p
vrijednosti koeficijenata korelacije >0,05), zbog ¢ega se moze donijeti zakljucak
da iako je utvrdena heterogenost u dobnoj strukturi ispitanika nije utvrdena

povezanost izmedu dobi 1 pokazatelja kvalitete zdravlja.

Testiranjem razlike u pokazateljima kvalitete zdravlja kod zaposlenika
ambulante obiteljske medicine moze se utvrditi da nema statisti€¢ki znacajne

razlike s obzirom na stupanj obrazovanja (p >0,05).

Testiranjem razlike u pokazateljima kvalitete zdravlja kod zaposlenika ustanova
za zdravstvenu njegu u kuci moze se utvrditi da je za 25 bodova veca razina
vitalnosti 1 energije (p=0,015), za 28 bodova veca razina psihickog zdravlja
(p=0,022), te za 25 bodova veca razina socijalnog funkcioniranja (p=0,048) kod
zaposlenika sa navrSenom srednjom strunom spremom u odnosu nha
prvostupnike. Razlika u ostalim pokazateljima kvalitete zdravlja nije utvrdena

(p>0,001).
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8. SAZETAK

Cilj Cilj rada je istraziti percepciju zdravlja kao pokazatelja kvalitete zivota na
medicinskim sestrama zaposlenim u ordinaciji obiteljske medicine na podrucju
Splitsko-dalmatinske Zupanije i ustanova za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju u kuéi.
Metode: Istrazivanje je provedeno medu 54 ispitanika od cega 27 zaposlenika
ambulante obiteljske medicine, te 27 zaposlenika ustanove za zdravstvenu njegu u kuci.
U empirijskom dijelu ovog rada upotrebom kvantitativnih metoda u biomedicini
testiraju se postavljene hipoteze. Kao instrument istrazivanja koristen je SF-36 anketni
upitnik. U radu se koriste metode grafi¢kog i tabelarnog prikazivanja kojima je
prikazana struktura odgovora ispitanika, kao i izrazena razina kvalitete zdravlja. Za
testiranje razlika u numerickim varijablama koje imaju zadovoljen uvjet jednakosti
distribucije koristi se T-test, dok se u suprotnom Kkoristi Mann-Whitney U test.
Normalnost distribucije je provjerena upotrebom Kolmogorov-Smirnov testa. Analiza je
radena u statistickom programu STATISTICA 11. Zakljucci su doneseni pri
signifikantnosti od 5%. Pet podrucja upitnika SF-36 — tjelesna aktivnost, ogranicavanje
aktivnosti zbog tjelesnog zdravlja, tjelesna bol, drustveno funkcioniranje i
ograni¢avanje aktivnosti zbog emocionalnih problema — definiraju zdravlje kao
odsutnost ograni¢enja 1 nesposobnosti, predstavljaju stalna 1 jednodimenzionalna mjerila
zdravlja. Tri su podru¢ja upitnika SF-36 — opca percepcija zdravlja, vitalnost i
mentalno zdravlje — bipolarna, $to znac¢i da mjere mnogo veci raspon negativnih i
pozitivnih gledi$ta zdravlja.

Rezultati: Visa razina percepcije opéeg zdravlja utvrdena je kod zaposlenika ambulante
obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike ustanova za zdravstvenu njegu u kuci.
Nadalje, moze se utvrditi da je kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine utvrdena
visoka razina percepcije opceg zdravlja (Me>50), dok je kod zaposlenika ustanova za
zdravstvenu njegu utvrdena niska razina percepcije opceg zdravlja (Me<50).

Zakljucci: Nakon provedenog istrazivanja utvrdeno je postojanje viSe razine kvalitete
zdravlja kod zaposlenika ambulante obiteljske medicine u odnosu na zaposlenike
ustanova za zdravstvenu njegu u kuéi. Testiranjem povezanosti izmedu kvalitete

zdravlja 1 dobne skupine nije utvrdena povezanost kod niti jedne skupine zaposlenika,
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odnosno zaposlenici starije Zivotne dobi nece imati razli¢itu kvalitetu zdravlja u odnosu
na osobe mlade Zivotne dobi. Testirajuci razliku u kvaliteti zdravlja s obzirom na
stupanj obrazovanja, kod zaposlenika ustanova za zdravstvenu njegu u kuéi utvrdene su
razlike medu zaposlenicima sa navrSenom srednjom i prvostupnom stru¢nom spremom
gdje je visa razina kvalitete zdravlja utvrdena kod medicinskih sestara sa navrSenom
srednjom stru¢nom spremom u odnosu na medicinske sestre sa navrSenim prvostupnim
obrazovanjem. Kod zaposlenika u ambulanti obiteljske medicine nisu utvrdene razlike u

kvaliteti zdravlja s obzirom na stupanj obrazovanja.
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9. ABSTRACT

The aim of the paper is to investigate the perception of health as an indicator of the
quality of life of nurses employed in the family medicine clinic in the area of Split-
Dalmatia County and the Institution for Health Care and Rehabilitation at Home. The
survey was conducted among 54 respondents, out of which 27 family medicine
outpatient employees, and 27 employees of home care institutions.

Methods: In the empirical part of this paper, hypotheses are tested using quantitative
methods in biomedicine. The SF-36 questionnaire was used as an instrument of study.
The paper uses graphical and tabular presentation methods that show the response
structure of respondents as well as the expressed level of health quality. To test the
differences in numeric variables that satisfy the condition of equality of distribution, the
T-test is used, while the Mann-Whitney U test is otherwise used. The distribution
normality was verified using the Kolmogorov-Smirnov test. The analysis was done in
the statistical program STATISTICS 11. Conclusions were made at a significance of
5%. Five areas of the SF-36 questionnaire - physical activity, limiting activity for
physical health, physical ailment, social function and limiting activity due to emotional
problems - defining health as the absence of constraints and inability, represent constant
and one-dimensional health standards. Three areas of the SF-36 questionnaire - the
general perception of health, vitality and mental health - bipolar, which means that they
measure far greater range of negative and positive health outcomes.

Results: A higher level of perception of general health has been established with family
medicine workers in relation to employees of home care institutions. Furthermore, it can
be established that a high level of perception of general health (Me> 50) has been
established at the employees of the family medicine clinic, while a low level of general
health perception (Me <50) is found in the health care institution employee.
Conclusions: After the research conducted, there was established a higher level of
health quality in family medicine workers than in home care institutions. By testing the
relationship between the quality of health and the age group no correlation has been
established with any group of employees or older employees will not have a different

quality of health in relation to the younger age group. By testing the difference in the
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quality of health with regard to the level of education, the differences between the
employees of the home care institution have been established among the employees
with upper and lower secondary education where the higher level of vitality and energy,
mental health and social functioning where higher quality of health established in nurses
with advanced secondary education compared to nurses with completed primary
education. There are no differences in the quality of health with respect to the level of

education for employees in the family medicine clinic.

58



10. ZIVOTOPIS

Moje ime je Zeljka Kova¢i¢ Kacar (djevojatko Kova¢i¢). Rodena sam u Varazdinu
15.03.1989. Zivjela sam u Sradincu kraj Varazdina gdje sam zavrsila osnovnu kolu.
Srednju medicinsku Skolu zavrSila sam u Varazdinu 2007. godine. Strucni studij
sestrinstva upisala sam 2007. Godine u Rijeci. Zaludeno$¢u Hajdukom i Splitom
pripravnicki staz odradivala sam u KBC Split 2010. Godine. Nakon zavrSetka
pripravnic¢kog staza, dobila sam posao u Ustanovi za zdravstvenu njegu u kuéi Sano u
Splitu gdje sam radila od 2011. Godine do 2017. Godine. Radec¢i na terenu grada Splita
3 godine, te 3 godine kao glavna sestra — koordinator medicinskih sestara. Od

20.04.2017. godine zaposlena sam u KBC Split na Klinici za nefrologiju i dijalizu.

59



SF-36 UPITNIK

I. Op¢enito, biste li rekli da je Vase zdravlje: (zaokruzite jedan odgovor)
odli¢no 1
vrlo dobro 2
dobro 3
zadovoljavajuce 4
lose )

II. U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje? (zaokruzite
jedan odgovor)

puno bolje nego prije godinu dana 1

malo bolje nego prije godinu dana 2

otprilike isto kao i prije godinu dana 3

malo loSije nego prije godinu dana 4

puno losije nego prije godinu dana 5

Sljedeca pitanja se odnose na aktivnosti kojima se motda bavite tijekom jednog tipi¢nog
dana. Ograni¢ava li Vas trenutacno Vase zdravlje u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA,
u kojoj mjeri? (zaokruzite jedan broj u svakom redu)

I1. AKTIVNOSTI DApuno DA malo NE
nimalo

a) fizicki naporne aktivnosti,
kao $to su tréanje,
podizanje teskih predmeta,

sudjelovanje u napornim sportovima 1 2
3

b) umjereno naporne aktivnosti, kao Sto su

pomicanje stola, voznja biciklom, boc¢anje 1 sl. 1 2
3

¢) podizanje ili noSenje torbe s namirnicama 1 2
3

d) uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) 1 2
3

e) uspinjanje uz stepenice (jedan kat) 1 2
3

f) saginjanje, klecanje ili pregibanje 1 2
3

g) hodanje vise od 1 kilometra 1 2
3
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h) hodanje oko pola kilometra
3

1) hodanje 100 metara
3

j) kupanje ili oblacenje
3
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IV. Jeste li u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima
imali neki od sljedecih problema zbog svog fizickog zdravlja? (zaokruzite jedan broj u
svakom redu)

DA NE
a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
b) obavili ste manje nego Sto ste teljeli 1 2
c) niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2
d) imali ste poteskoca pri obavljanju posla ili nekih drugih
aktivnosti (npr. morali ste ulotiti dodatni trud) 1 2

V. Jeste li u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri
obavljanju nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih
problema

(npr. osjecaj depresije ili tjeskobe)? (zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
b) obavili ste manje nego $to ste zeljeli 1 2
¢) niste obavili posao ili druge aktivnosti onako paZljivo kao
obi¢no 1 2

V1. U kojoj su mjeri u protekla 4 tjedna Vase fizicko zdravlje ili Vasi emocionalni
problemi

utjecali na Vase uobicajene drustvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili
drugim ljudima? (zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne

u manjoj mjeri
umjereno
prili¢no
izrazito

g~ W DN PP

VII. Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjedna? (zaokruzite jedan odgovor)
Nikakve 1
vrlo blage 2
blage 3
umjerene 4
teske 5
vrlo teske 6
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VIII. U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u protekla 4 tjedna ometali na Vasem uobicajenom
radu
(ukljucujuéi rad izvan kuce 1 kuéne poslove)? (zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne 1
malo 2
umjereno 3
prili¢no 4
izrazito 5

IX. Sljedeca pitanja govore o tome kako se osjecate 1 kako ste se osjecali u protekla 4
tjedna. Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize
odrediti kako ste se osjecali. Koliko ste se vremena u protekla 4 tjedna: (zaokruzite
jedan odgovor u svakom redu)

stalno skoro uvijek dobar dio vremena povremeno rijetko

nikada

a) osjecali puni Zivota? 1 2 3 4 5
6

b) bili vrlo nervozni? 1 2 3 4 5
6

C) osjecali tako potiStenim da Vas

nista nije moglo razvedriti? 1 2 3 4 5
6

d) osjecali spokojnim 1 mirnim? 1 2 3 4 5)
6

e) bili puni energije? 1 2 3 4 5
6

f) osjecali malodu$nim i tuznim? 1 2 3 4 5
6

g) osjecali iscrpljenim? 1 2 3 4 5
6

h) bili sretni? 1 2 3 4 5

6

1) osjecali umornim? 1 2 3 4 5

6

Koliko su Vas vremena u protekla 4 tjedna Vase fizicko zdravlje ili emocionalni
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problemi
ometali u drustvenim aktivnostima (npr. posjete prijateljima, rodbini itd.)? (zaokruzite
jedan odgovor)

stalno

skoro uvijek
povremeno
rijetko
nikada

g b~ WN B

XI. Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih
tvrdnji?
(zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)

Potpuno uglavnom ne znam uglavnom potpuno
tocno tocno neto¢no neto¢no
a) ¢ini mi se da 1 2 3 4 5
se razbolim
lakse nego drugi
ljudi
b) zdrav sam 1 2 3 4 5
kao i bilo tko
drugi koga
poznajem
¢) mislim da ¢e 1 2 3 4 5
mi se zdravlje
pogorsati
d) zdravlje mi je 1 2 3 4 5
odli¢no




