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PREDGOVOR

“”

,For those who made the difference in my life

Ideja za ovu knjigu proizasla je iz dugogodiSnje suradnje sa australskim znanstvenicima u
podrucju istrazivanja subjektivne kvalitete Zivota i sada je realizirana u okviru projekta Hrvatske
zaklade za znanost. Projekt je izmedu ostaloga rezultirao ugovorom o uspostavljanju
medunarodne suradnje izmedu Filozofskog fakulteta u Osijeku i Australskog centra za
istrazivanje kvalitete Zivota, pri Odsjeku za psihologiju Deakin SveuciliSta. Uspostavljena suradnja
hrvatskih i inozemnih znanstvenika doprinosi jaCanju regionalnih istrazivackih potencijala u
isto€noj Hrvatskoj. Zajedni¢kim radom na Projektu povezali su se i istrazivaci razli¢itih profesija, iz
razlicitih institucija i krajeva Hrvatske sa zajedni¢kim interesom za istraZivanje kvalitete Zivota.

Svrha je ove knjige objediniti $to viSe saznanja i istraZivanja kvalitete Zivota u Hrvatskoj. Ujedno je
i prva zasebna publikacija na hrvatskom jeziku koja objedinjuje teorijsku osnovu i sadrzaje iz
podrudja istrazivanja subjektivne kvalitete Zivota provedenih u Hrvatskoj.

Knjiga poput ove, koju Cini zbirka radova brojnih autora zahtijeva niz odluka o tome koliko ¢e
sadrZaja biti njome pokriveno. Obzirom da je koncept kvalitete Zivota vrlo Sirok, odlucili smo se
usmjeriti na istraZivanja kvalitete Zivota iz psiholoske perspektive, dakle primarno na covjekov
dozivljaj i samoprocjenu zadovoljstva vlastitim Zivotom, sumirati i navesti glavne dosadasnje
teorijske spoznaje, a u prikazima rezultata istraZivanja staviti naglasak na istrazivanja provedena u
Hrvatskoj.

Knjiga se sastoji iz 15 poglavlja podijeljenih u dvije velike cjeline. Prvi dio se odnosi na subjektivnu
kvalitetu Zivota opcenito i kvalitetu Zivota zdravih osoba raznih populacijskih skupina. Prvih
nekoliko poglavlja prvog dijela publikacije uvodi Citatelje u dosadasSnja saznanja iz navedenog
podrucja. Daje povijesni razvoj shvacanja koncepta kvalitete Zivota te pregled vodecih teorija
subjektivne kvalitete Zivota citiranih temeljem medunarodne literature i radova najznacajnijih
stranih autora.

Prikazani su rezultati istrazivanja provedenih u Hrvatskoj na opcoj odrasloj populaciji Sto daje
referentni okvir za usporedbu s drugim istrazivanjima i uvid u normativne vrijednosti dobivene na
zdravoj populaciji. Slijedi prikaz istrazivanja provedenih na razli¢itim populacijskim
podskupinama. Jedan rad se odnosi na kvalitetu Zivota studenata, a ukljucuje i kroskulturalno
komparativno istrazivanje. Poseban rad opisuje kvalitetu Zivota starih osoba i prikazuje rezultate
o znacajnim odrednicama kvalitete Zivota ove populacijske podskupine. Obzirom na postojecu
suradnju s inozemnim znanstvenicima i dosadasnja zajednicka istrazivanja, jedan od radova daje
vrijedne podatke o kvaliteti Zivota hrvatskih emigranata u Australiji te usporedbu imigranata s
domicilnom hrvatskom i australskom populacijom. Do sada, to je jedini objavljeni rad o
subjektivnoj kvaliteti Zivota i zdravlju hrvatskih emigranata u Australiji, zemlji s vrlo velikom
brojem predstavnika hrvatske nacionalne manjine.

Druga cjelina knjige posveéena je kvaliteti Zivota vezanoj za zdravlje i bolest. Ovim tekstovima
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pokriveno je podrucje psihickog i fizickog zdravlja, njihova povezanost s kvalitetom Zivota, te je
razmatran multidimenzionalni utjecaj nekih specifi¢nih bolesti na kvalitetu Zivota. Drugi dio knjige
zapocinje preglednim radom o dosadasnjim spoznajama o subjektivnoj kvaliteti Zivota u raznim
stanjima oStecenja zdravlja, fizickog i psihickog.

Pregledni rad o kvaliteti Zivota i psihickim bolestima daje opsezan, sveobuhvatni prikaz
dosadasnjih saznanja, jasno strukturiranih po cjelinama koje se odnose na razliite psihicke
bolesti i stanja. Nadalje, prikazani su rezultati dosadasnjih istraZivanja i saznanja o glavnim
odrednicama i mehanizmima odrzanja i kompenzacije kvalitete Zivota u situacijama osStecenog
zdravlja, bilo da se radi o tjelesnom ili mentalnom oSteéenju. Jedan rad bavi se povezanoscu
kvalitete Zivota, dozZivljenog stresa i moguénostima emocionalne kontrole pojedinca. Nadalje, dati
su prikazi istrazivanja provedenih u Hrvatskoj koja se bave specifi¢cnim stanjima i bolestima koja
imaju utjecaja na subjektivnu kvalitetu Zivota bolesnika. Od specificnih bolesti spomenute su
multipla skleroza, dermatoloske bolesti s naglaskom na acne vulgaris. Na kraju su dva rada koja se
takoder tic¢u kvalitete Zivota u zdravlju i bolesti ali specificno usmjerena na osobe koje se skrbe za
bolesne osobe. U takvim situacijama se nerijetko dogada da osoba koja skrbi za bolesnoga ima
smanjenu kvalitetu Zivota dok bolesna osoba postize zadovoljavajucu kvalitetu Zivota. Jedan rad
se odnosi na roditelje djece s poteSko¢ama u razvoju, a drugi na zdravstvene djelatnike. Oba rada
prikazuju rezultate istraZivanja provedenih u Hrvatskoj.

O mnogim aspektima kvalitete Zivota moglo se raspravljati i detaljnije, no brojni izvori za daljnje
¢itanje mogu se naci u popisu literature nakon svakog rada.

Obzirom da postoje brojni instrumenti za mjerenje kvalitete Zivota, u prikazanim radovima su
opisani neki od naj¢e$¢e medunarodno koristenih instrumenata koji postoje u hrvatskoj verziji i
slobodni su za koriStenje u znanstveno-istrazivacke svrhe.

Ovi tekstovi namijenjeni su studentima, preddiplomskih, diplomskih i poslijediplomskih studija, te
svim zainteresiranima za Siroko podrucje istrazivanja subjektivne kvalitete Zivota i njenih
odrednica.

Nadamo se da ce Citateljima ova knjiga pruZiti nova znanja i spoznaje, te da ¢e prezentirani
rezultati dosadasnjih istrazivanja u Hrvatskoj potaknuti i druge na samorazvoj te na istrazivanje i
produbljivanje postojeéih znanja baziranih na dosada$njim spoznajama iz podrucja kvalitete
Zivota.

Kao glavna urednica, zahvaljujem na doprinosu svim autorima, te recenzentima koji su dali svoje
komentare i vrijedne savjete sto uvelike doprinosi kvaliteti cjelokupne knjige.

Zahvaljujem mojem mentoru prof. Davoru Ivankovicu, statisticki znacCajnoj osobi u mojem
znanstvenom, akademskom i Zivotnom razvoju (hvala Profesore, vrijedilo je).

Zahvaljujem se znanstvenicima iz Australije bez kojih ova knjiga ne bi postojala. Posebice prof.
Robertu Cumminsu, mojem mentoru tijekom prve godine doktorata i osobi koja je s drugog kraja
svijeta posijala u Hrvatsku sjeme znanja i istrazivackog interesa za ovo podrucje. Dr. RoseAnne
Misajon i Melanie Davern suradnicama na projektu uspostavljanja medunarodne suradnje
hrvatskih i australskih znanstvenika ¢ega je ova publikacija neposredni rezultat.
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| zadnje, ali nipoSto najmanje vazno, zahvalna sam na prilici da kroz znanstveno istrazivacki rad u
inozemstvu upoznam posebno kvalitetne ljude. Istakla bih i izrazila zahvalnost na podrsci
generalnom konzulu Republike Hrvatske u Melbourneu Anti Babi¢u pruzenoj tijekom projekta
uspostavljanja medunarodne suradnje.

Posebno zahvaljujem gospodinu Vladi Gregureku koji je u zadnjih deset godina neizrecivo
doprinijeo mojoj osobnoj kvaliteti Zivota.

Ugodno Citanje,

Gorka Vuletié



SUBJEKTIVNA KVALITETA ZIVOTA

Gorka Vuleti¢, RoseAnne Misajon

Kvaliteta Zivota predmet je istrazivanja brojnih znanosti. lzmedu ostaloga, postala je istaknuti
predmet interesa u psihologiji, sociologiji, filozofiji, medicini i zdravstvenoj zastiti.

Razvoj koncepta kvalitete Zivota kroz povijest

Razumijevanje koncepta kvalitete Zivota proslo je dugu evoluciju. Tijekom povijesti definicije i
mjerenja kvalitete Zivota uvelike su se razlikovale i mijenjale. Sredinom dvadesetog stolje¢a pod
kvalitetom Zivota se uglavhom podrazumijevao Zivotni standard, a istraZivanja na tu temu su bila
radena u podrucju ekonomije. S poveéanjem Zivotnog standarda istrazivanja kvalitete Zivota
usmjerila su se i na opaZzanje zadovoljenja osobnih i drustvenih potreba, a istrazivanja su
preteZito bila u podrudju sociologije. Sezdesetih godina dvadesetog stolje¢a pocelo se jasno
razlikovati subjektivne od objektivnih pokazatelja osobne kvalitete Zivota. Sedamdesetih godina
istrazivanja kvalitete Zivota usmijerila su se na subjektivne pokazatelje kvalitete Zivota. To je
koncept kvalitete Zivota koji se razlikuje od prijasnjih po svojoj usmjerenosti na pojedinca. S
vremenom su se razvila dva razlicita pristupa konceptualizaciji kvalitete Zivota: skandinavski, koji
uzima u obzir objektivne indikatore kvalitete Zivota drustva kao cjeline, te americki, u okviru
kojega su naglaseni subjektivni indikatori kvalitete Zivljenja (Lucev, 2008). Skandinavski autori (na
primjer, Erikson, Drenowski) shvacdaju kvalitetu Zivota kao moguénost pristupa izvorima kojima
ljudi mogu kontrolirati i upravljati svojom ,razinom Zivljenja“ (Lucev, 2008). Istrazivanja americkih
autora usmjerena su na mjerenja subjektivne kvalitete Zivota, odnosno mjerama zadovoljstva i
srece. Usmjerenost na pojedinca karakterizira i danasnji pristup u istraZivanjima kvalitete Zivota.

U literaturi o kvaliteti Zivota nalazimo stotinjak definicija i modela. | danas prisutan velik broj
razli¢itih definicija i modela kvalitete Zivota govori o razlicitom poimanju tog koncepta. Takodet
postoji niz teorija, a posljedi¢no i upitnika za mjerenje kvalitete Zivota. Medutim, jo$ uvijek ne
postoji slaganje oko definicije kvalitete Zivota, niti univerzalno prihvacen "zlatni standard"
mjerenja. Obzirom da ne postoji jedna, univerzalno prihvacena definicija kvalitete Zivota, ovdje ¢e
biti prikazane neke od najcesce citiranih.

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira kvalitetu Zivota kao pojedinfevu percepciju
pozicije u specificnom kulturoloskom, drustvenom te okoliSnom kontekstu (World Health
Organization 1999). Jednu od sveobuhvatnijih definicija kvalitete Zivota iznose Felce i Perry
(1993) definirajudi kvalitetu Zivota kao sveukupno, opée blagostanje koje uklju¢uje objektivne
Cimbenike i subjektivno vrednovanje fizickog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja,
uklju€ujuéi osobni razvoj i svrhovitu aktivnost, a sve promatrano kroz osobni sustav vrijednosti
pojedinca. Cummins (2000) kvalitetu Zivota takoder definira multidimenzionalno navodedi da
kvaliteta Zivota podrazumijeva i objektivnu i subjektivhu komponentu. Subjektivna kvaliteta
zivota ukljucuje sedam domena: materijalno blagostanje, emocionalno blagostanje zdravlje,
produktivnost, intimnost, sigurnost i zajednicu. Objektivna komponenta ukljucuje kulturalno
relevantne mjere objektivnog blagostanja (Best i Cummins, 2000). Robert Cummins osnivac je
medunarodne skupine znanstvenika i istrazivaca "Inetrnational Well-Being Group", koja zastupa
shvadanje da je kvaliteta Zivota multidemezionalan konstrukt kojeg Cine: Zivotni standard,
zdravlje, produktivnost, mogucénost ostvarivanja bliskih kontakata, sigurnost, pripadanja zajednici
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te osjecaj sigurnosti u buducénost (Cummins, 1998). Zadovoljavanje potreba te ostvarivanja
interesa, vlastitih izbora, vrijednosti i teZnji na razli¢itim podrucjima i u razli¢itim razdobljima
Zivota podrazumijevaju navedeni pojam. Osim objektivnih faktora, kao Sto su drustveni,
ekonomski i politicki, na kvalitetu Zivota utjeCu i subjektivna percepcija i procjena fizickog,
materijalnog, drustvenog i emocionalnog blagostanja, osobnog razvoja i svrhovite aktivnosti, s
time da odnos objektivne i subjektivne kvalitete Zivota nije linearna tj. promjene objektivnih
C¢imbenika ne znac¢e neminovno i promijene subjektivne komponente kvalitete Zivota (Lawton
19991, Cummins, 2000a). Sve navedene domene subjektivne kvalitete Zivota su pod utjecajem
pojedinéevog sustava vrijednosti (Vuleti¢, 2004, Brajkovic i sur., 2008). Domadi autori Krizmani¢ i
Kolesari¢ (1989) definiraju 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 (Krizmani¢ i Kolesarié¢, 1989). Iz navedenoga je vidljivo da je
kvaliteta Zivota primarno psiholoski fenomen odnosno vrsta generalnog stava prema vlastitom
Zivotu i njegovim podrucjima odnosno aspektima. Kao i bilo koji drugi stav, kvaliteta Zivota
ukljucuje kognitivnu i afektivnhu evaluaciju objekta stava, pri ¢emu zadovoljstvo Zivotom
predstavlja afektivnu komponentu stava prema zivotu (Felce i Perry,1993). Neke se pak definicije
odnose na specificne populacijske skupine (npr. osobe sa smetnjama u razvoju, osobe oboljele od
odredene bolesti i sl.) o cemu ce biti rijeci u daljnjem tekstu.

Razliciti termini koji se kao sinonimi koriste prilikom mjerenja osobne kvalitete Zivota, kao npr.
subjektivna dobrobit, sreca, zadovoljstvo Zivotom, subjektivna kvaliteta Zivota ili samo kvaliteta
Zivota, nemaju isto znacenje i ne odnose se nuzno na iste pojmove.

Subjektivni nasuprot objektivnim pokazateljima kvalitete Zivota

Do nedavno, glavni socijalni indikatori su bili razne objektivne mjere kao Sto su to bruto
nacionalni dohodak, razni broj¢ani pokazatelji zaposlenosti, i sl. Pokazalo se da objektivhe mjere
(procjena socio-ekonomskog statusa) nisu dovoljne u objasnjenju kvalitete Zivota vec je nuzno
ukljuciti i subjektivnu procjenu. Objektivne mjere su normativni pokazatelji stvarnosti dok se
subjektivnim mjerama ukazuje na razlike pojedinaca u opaZzanju i doZivljavanjustvarnih uvjeta
zivota. Cummins (1995) navodi da u situaciji loSih socijalnih uvjeta Zivota, poboljSanjem uvjeta
povecat ¢e se i subjektivna procjena kvalitete Zivota, ali se na odredenoj razini ta povezanost
gubi. Ako su zadovoljene osnovne potrebe pojedinca, povecanje materijalnih dobara neée
znacajno utjecati na subjektivnu mjeru kvalitete Zivota. Tzv. objektivni pokazatelji propustaju
mjeriti kako ljudi doZivljavaju vlastiti Zivot. Za to su potrebni subjektivni pokazatelji odnosno
mjere. Vazno je naciniti distinkciju izmedu tih mjera obzirom da su istraZivanja pokazala da su
objektivni i subjektivni pokazatelji kvalitete Zivota slabo povezani (Cummins, 1998). IstraZivanja
povezanosti objektivne i subjektivne kvalitete Zivota pokazuju slabu povezanost izmedu
subjektivnog osjecaja zadovoljstva Zivotom pojedinca i njegove procjene kvalitete Zivota i
objektivnih uvjeta (Cummins, 2000). Dakle, o kvaliteti Zivota ne mozemo zakljucivati samo na
temelju objektivnih pokazatelja. Odredeni stupanj zadovoljenja Zivotnih potreba smatra se
nuznim, ali ne i dovoljnim uvjetom kvalitete Zivota. Cummins (2000) je utvrdio da odnos izmedu
objektivne i subjektivne kvalitete Zivota nije linearan, naime, u uobicajenim, relativho dobrim
okolinskim uvjetima njihova povezanost je mala ili je uopée nema dok u okolnostima u kojima
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osnovne potrebe covjeka nisu zadovoljene povezanost izmedu objektivne i subjektivne kvalitete
Zivota raste.

Razlike u kvaliteti Zivota s obzirom na neke demografske varijable, kao $to su spol, dob, stupanj
obrazovanja, bracni status, kultura i slicno mogu se uoditi, no rezultati tih istraZivanja su vec¢inom
nekonzistentni. U vecini istraZivanja nisu utvrdene spolne razlike u subjektivnoj kvaliteti Zivota,
dok je u nekima utvrdena negativna povezanost dobi i kvalitete Zivota (Pastuovi¢, Kolesari¢ i
Krizmani¢, 1995; Vuleti¢, 2004; Martinis, 2005, sve prema Lucev, 2008). Sto se ti¢e bra¢nog
statusa, istraZivanja pokazuju da u pravilu osobe u braku ili izvanbrac¢noj zajednici imaju vecu
osobnu kvalitetu Zivota od samaca. Isto tako, obrazovaniji su zadovoljniji svojim Zivotom od onih
slabijeg obrazovanja. Sto se ti¢e kulturalnih razlika, iako pojedinci Zive u razli¢itim okolnostima,
prosjecna razina zadovoljstva Zivotom svjetske populacije varira samo oko 20% (Cummins, 2003).

Danas postoji slaganje medu istraziva¢ima da pojam kvalitete Zivota podrazumijeva kombinaciju
objektivnih i subjektivnih varijabli. Kao Sto je veé spomenuto, opaZena je slaba povezanost
izmedu Covjekovog subjektivnog osjecaja zadovoljstva Zivotom kao i vlastite procjene kvalitete
Zivota i objektivnih Zivotnih uvjeta (Cummins, 1995). Nadalje, istraZzivanja su pokazala da ta
povezanost nije linearna. Znacajna povezanost subjektivnih i objektivnih pokazatelja nalazi se u
situacijama siromastva i bijede, kada covjekove osnovne Zivotne potrebe nisu zadovoljene. S
poboljsanjem objektivnih Zivotnih uvjeta, na odredenom nivou, ta se povezanost gubi. U dobrim
objektivnim Zivotnim uvjetima, daljnje povecavanje materijalnog bogatstva doprinosi vrlo malo il
nimalo subjektivnom osjecaju kvalitete Zivota. Govoreci o Zivotu u razvijenim zemljama, americki
autori iznose sljedecu tvrdnju: “Ljudi u 90-ima su, u prosjeku, Cetiri i pola puta bogatiji nego
njihovi pra-pradjedovi s pocetka 20 stoljeca, ali nisu Cetiri i pola puta sretniji”. Mozemo zakljuciti
da su objektivni i subjektivni pokazatelji kvalitete Zivota, opcenito uzevsi, slabo povezani te da se
stupanj povezanosti povecava u uvjetima loSih objektivnih Zivotnih uvjeta.

S psiholoskog stajaliSta zadovoljstvo Zivotom je subjektivni doZivljaj kvalitete Zivota. Vodedi
istraziva¢i u tom podruéju shvadaju zadovoljstvo Zivotom kao kognitivnu komponentu
subjektivnog blagostanja ("subjective well-being"), a sreéu ("happiness") kao emotivnu
komponentu. IstraZivanja pokazuju da su kognitivna i subjektivna komponenta korelirane od 0,25
do 0,5 (Lucas i Diener, 1996). Zadovoljstvo Zivotom se definira kao kognitivna evaluaciju
cjelokupnog Zivota kroz koju pojedinac procjenjuje svoj vlastiti Zivot. Ono se odnosi na procjenu
uvjeta u razli¢itim podrucjima Zivota (Andrews i Withey, 1976; Campbell, Converse i Rodgers,
1976). Procjene su bazirane na usporedbama s nekim individualno odredenim standardom, npr.
prijasnji uvjeti i kvaliteta Zivota ili prema drugim ljudima.

U danasnjoj perspektivi istraZzivanja, navedene dvije komponente subjektivne kvalitete Zivota su
integrirane u definiciji subjektivnog blagostanja kao multidimenzionalnog konstrukta koji
obuhvaca dugorocne i kratkoro¢ne afekte. Pri tome bi dugoroc¢na i kognitivna komponenta bilo
zadovoljstvo Zivotom, a osjecaj srece kratkoroc¢na afektivna (Diener i Rahtz, 2000).

Pristupi u mjerenju i mjerenje kvalitete Zivota

Povijesno gledano dva su osnovna pristupa u mjerenju kvalitete Zzivota. Jedan pristup
podrazumijeva mjerenje kvalitete Zivota u cjelini i on se naziva jednodimenzionalnim jer
promatra kvalitetu Zivota kao jedinstven entitet. Prema drugom pristupu kvaliteta Zivota se
poima kao sloZzena konstrukcija diskretnih domena (Breslin, 1991; Bucholz, 1996; Liu, 1975). U
mjerenju kvalitete Zivota koriste se upitnici ' kojima se procjenjuje vise razli¢itih podrucja zZivota
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pojedinca. Usprkos izostanku slaganja oko definiranja kvalitete Zivota, medu istraziva¢ima danas
postoji slaganje oko dva osnovna aspekta koncepta kvalitete Zivota: subjektivnost i
multidimenzionalnost.

Subjektivnost se odnosi na ¢injenicu da se kvaliteta Zivota moZe razumjeti samo iz perspektive
pojedinca. Multidimenzionalnost potjece iz psihometrijske tradicije mjerenja zdravstvenog
statusa (jer je zdravlje ztadicionalno prepoznato kao multidimenzionalni konstrukt) i iz rezultata
istrazivanja koja sistematski pokazuju da postoje brojna razli¢ita podrucja Zivota pojedinca vazna
za njegovu kvalitetu Zivota.

Objektivne okolnosti Cine relativno trajni uvjeti koji odreduju moguénost zadovoljenja osobno
vaznih potreba (socio-ekonomski status pojedinca i njegove obitelji, prirodna okolina, kriminal,
itd.) kao i sadasnji dogadaji koji su znacajni za ispunjenje ciljeva pojedinca (gubitak posla, bolest,
gubitak voljene osobe itd.). Emocionalne reakcije su prema definiciji, ovisne o trajnim
dimenzijama licnosti kao Sto su to ekstraverzija i neuroticizam, te psihoticizam. lako svi navedeni
faktori predstavljaju relativno stabilne determinante kvalitete Zivota, specifi¢ni, vazni Zivotni
dogadaji (znacajno zdravstveno, materijalno, socijalno i psiholosko pogorsanje ili poboljsanje)
takoder mogu imati snazan utjecaj na kvalitetu Zivota.

Objektivni pristup u mjerenju kvalitete Zivota pretpostavlja da su zdravlje, fizikalna okolina,
prihodi, stanovanje i drugi indikatori koje je mogucée opazati i izmjeriti valjane mjere kvalitete
Zivota i da postoje apsolutni standardi za procjene tih varijabli (Liu, 1974). Medutim ti pokazatelji
mogu navesti na pogresan put. Objektivni kriteriji kao Sto su to prehrana, gustoéa populacije,
stanovanje, migracije, socijalna mobilnost, religija, razliciti su za razli¢ite kulture. Glavni problem s
objektivnim pristupom je povezanost objektivnih i subjektivnih kriterija.

Mnogi autori istic¢u individualnu prirodu kvalitete Zivota (O'Boyle, 1994). Pa se tako navodi da se
kvaliteta Zivota odrazava u razlici izmedu Zelja i ocekivanja pojedinca i njegovog stvarnog
iskustva. Prema tome kvaliteta Zivota pojedinca ovisi o osobnom prethodnom iskustvu,
sadasnjem stilu Zivota te nadama i ambicijama za buducnost. Specificna podrudja Zivota koje
pojedinac smatra vaznima bit ¢e pod znacajnim utjecajem sociokulturalnog miljea u kojemu je
pojedinac odrastao odnosno u kojemu Zivi. Cesto se pristup mjerenju razlikuje ovisno o ciljevima,
vrijednosnom sustavu i profesionalnom usmjerenju istrazivaca. Olweny (1992) se bavio
istrazivanjem kvalitete Zivota u zemljama u razvoju i dao je definiciju kvalitete Zivota koju shvaca
kao osobno vrednovanje stvarnog stila Zivota “vis-a-vis” ocekivanog stila Zivota i u svakom
trenutku odrazava funkcioniranje pojedinca unutar za njega jedinstvenog miljea. Ovime autor
sugerira da bi mjerenje kvalitete Zivota usmjereno na pojedinca moglo uspjeSno prevladati
ogranicenja u medukulturalnim analizama. U procjenjivanju kvalitete Zivota sudioniku treba biti
dana mogucnost da identificira podrucja Zivota koja su njemu vazna, te da iskaze u kojoj mjeri
svako od navedenih sudjeluje u sveukupnoj kvaliteti Zivota (Bowling, 1995).

Razliciti istrazivaci navode razli¢ita podrucja, ali meta analize istraZivanja subjektivne kvalitete
Zivota pokazuju da postoji odreden broj podrucja koja se izdvajaju kao univerzalna i koja se
opetovano pojavljuju u veéini istrazivanja. Tako Cummins (1996) na osnovi analize brojnih studija
i definicija kvalitete Zivota utvrduje da se u vecini istrazivanja javlja sedam osnovnih podrudja: 1.
zdravlje, 2. emocionalna dobrobit (emotional well-being), 3. materijalno blagostanje, 4. bliski
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odnosi s drugim ljudima (obitelj, prijatelji, partner, znadajne osobe), 5. produktivnost, 6.
drustvena zajednica i 7. sigurnost.

Kompenzacija medu domenama kvalitete Zivota

Kompenzacija na nivou domena je jedan od pretpostavljenih mehanizama odrzavanja ukupne
kvalitete Zivota stabilnom u podrucju visih vrijednosti. Jedna od klju¢nih pretpostavki je da neke
domene imaju snagu kompenzacije te da pri tome nemaju sve domene jednaku snagu
kompenzacije. IstraZivanjima do sada nije utvrdeno u kojim slucajevima kompenzacija djeluje i po
pitanju kojih domena. U razmatranju fenomena kompenzacije vazno je spomenuti koncept
hijerarhije domena. Koncept hijerarhije domena vaZan je za razumijevanje strategija koje ljudi
koriste da bi povecali i unaprijedili vlastitu kvalitetu Zivota (slika 1).

Razina Razina
Globalno zadovoljstvo Zivotom cjelokupni Zivot
Zadovoljstvo podrucjima Zivota podrucja zZivota
Afertivni odgovor odredeni dogadaiji

odn. reakcije na nivou neke domene i
situacije unutar domena
Slika 1. Hijerarhija domena

Smatra se da ukoliko pojedinac uloZi vise truda da bi odrZzao zadovoljstvo ili smanjio
nezadovoljstvo u nekoj domeni tada ée je i smatrati vaznijom (ili obrnuto). Za razlicite pojedince
hijerarhija domena je razli¢ita. No tu se moZzemo zapitati da li ipak postoji univerzalna vaznost kao
S$to se pokazalo da postoje univerzalne domene.

Takoder se smatra da se emocionalno zasicenje domene procjenjuju vaznijima. Tako je npr.
domena bliskih odnosa s drugim ljudima zasi¢ena emocijama dok je domena pripadnosti Siroj
zajednici manje zasi¢ena u odnosu na prvospomenutu.

Kroz provedena istraZivanja javila se pretpostavka da kada su ljudi nezadovoljni u jednoj domeni
oni umanjuju vaznost te domene a povecavaju vaznost neke druge u kojoj su zadovoljni.

Pretpostavka o postojanju normativnih vrijednosti samoprocjena osobne kvalitete Zivota i
opceg zadovoljstva Zivotom

Istrazivanja su potvrdila da vanjski dogadaji koreliraju sa samoprocjenama zadovoljstva i kvalitete
Zivota (Costa i Mcrae, 1980). Medutim u ponovljenim istrazivanjima, Diener i Suh (1999).
utvrduju da je veli¢ina efekta dogadaja na zadovoljstvo mala te da vanjskim okolnostima i
dogadajima moze biti pripisan samo dio varijance. Istrazivanja su pokazala da se pod utjecajem
vanjskih dogadaja razina zadovoljstva nedvojbeno mijenja no nakon odredenog vremena se vraca
na prosjek karakteristi¢an za doti¢nog pojedinca i to u podrucje umjereno pozitivnih vrijednosti
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kada se gleda na teorijski raspon zadovoljstva. MoZemo reéi da i vanjski i unutrasnji faktori imaju
znacajnu ulogu u objasnjavanju opéeg zadovoljstva i kvalitete Zivota. IstraZivanja u pravilu
potvrduju postojanje povezanosti subjektivne kvalitete Zivota, vanjskih dogadaja i li¢nosti.
Medutim povezanost vanjskih utjecaja i dozivljaja kvalitete Zivota nije linearna. Pri tome naravno
treba uzeti u obzir prirodu vanjskog dogadaja jer je za pretpostaviti da ¢e razliCiti vanjski utjecaji,
te utjecaji razliciti po intenzitetu, imati i razlicit efekt. Tako npr. bolest je jedan od vanjskih
dogadaja koji negativno utjece na Zivot pojedinca. Kao Sto ¢e kasnije biti raspravljeno, radi se o
multidimenzionalnom utjecaju koji ne mozZze biti jednoznaéno shvacden niti omogudava
jednoznacne predikcije.

Brief, Butcher, George i Link (1993) postavljaju model utjecaja osobina licnosti i vanjskih dogadaja
na subjektivnu kvalitetu Zivota (slika 2). U svojim istrazivanjima autori su prvenstveno bili
usmjereni na proucavanje zdravlja, bolesti i negativnih emocionalnih stanja.

Osobine licnosti

- . o . Subjektivna
(negativni afekti) N Interpretacija Zivotnih J. ..
okolnosti N kvaliteta Zivota
ey RN . zadovoljstvo
Objektivne Zivotne uvjeta i dogadaja S ; )J
okolnosti 2 zivotom

Slika 2.  Model subjektivne kvalitete Zivota Briefa i sur. (1993)

U osnovi, ovaj model predstavlja saZzeti sumarni prikaz pretpostavki veéine provedenih
istrazivanja i kao takav je dobra osnova za daljnju razradu. Interakcija okolnih uvjeta i psiholoskih
osobina pojedinca odreduje subjektivnu procjenu kvalitete Zivota.

Heady i Wearing (1989) prvi daju pretpostavku o postojanju tzv. grani¢nih vrijednosti ("set-
point") za subjektivnu kvalitetu Zivota. Brojna istrazivanja konzistentno pokazuju da se rezultati
samoprocjene subjektivne kvalitete Zivota nalaze u odredenom rasponu pozitivnih vrijednosti Sto
ukazuje na zadovoljstvo Zivotom. Temeljem tih i kasnijih istrazivanja Cummins (1998) predlaze
teorijsko objasnjenje opazenog fenomena. U radovima koji slijede biti ¢e detaljnije opisana
Teorija homeostaze subjektivne kvalitete Zivota kao i druge do danas najznacajnije teorije koje
objasnjavaju formiranje subjektivnog dozivljaja kvalitete Zivota neke osobe.
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TEORIJE SUBJEKTIVNE KVALITETE ZIVOTA
Lovorka Brajkovi¢, Gorka Vuletié¢

Definiranjem pojma zadovoljstva Zivotom upoznali smo se s njegovim znacenjem, ali i s
poteskodama u odredenju konstrukta kvalitete Zivota. Definirajuc¢i kvalitetu Zivota kao
viSedimenzionalni konstrukt istrazivanja su se usmjerila na pronalaZenje najznacajnijih odrednice
kvalitete Zivota. To nam jo$S uvijek ne daje odgovor na pitanje kada i kako nastaje zadovoljstvo
zivotom odnosno Cime je odreden nas dozivljaj kvalitete Zivota. Stoga su konstruirane teorije koje
pokusavaju dati odgovor na jos uvijek ne razjasnjena pitanja vezana za ovaj konstrukt.

Brojni su autori do sada dali prijedloge teorije kojom se objasnjava subjektivna kvaliteta zivota i
do danas nema jedne opce prihvaéene teorije. Stoga u ovom radu dajemo prikaz glavnih teorija
do danas publiciranih u ovom podrucju.

Diener (1984) u preglednom radu o istraZivanjima kvalitete Zivota navodi neke od teorija
zadovoljstva Zivotom, a kao jednu od najvaznijih navodi teoriju Michalosa koja se bazira na
postojanju visestrukih ne srazmjera. Prema teoriji viSestrukih nesrazmjera pojedinci stalno
usporeduju ono Sto su postigli s onim Sto Zele te usporeduju i viastita postignuca s postignu¢ima
drugih ljudi. Zadovoljstvo odnosno nezadovoljstvo nastaje kao rezultat tih stalnih usporedbi. Nivo
ocCekivanog zadovoljstva ¢e direktno motivirati akcije za postizanje i odrzavanje mreze
zadovoljstva. Teorija pretpostavlja da ¢e na sve nesrazmjere, zadovoljstvo i akcije direktan utjecaj
imati dob, spol, obrazovanje, kulturalna pripadnost, prihodi, samopostovanje i socijalna potpora.

Teorija krajnjih tocaka polazi od pretpostavke da se zadovoljstvo postize zadovoljavanjem
osnovnih potreba ili ciljeva. Wilson (Diener, 1984)) daje teorijski postulat po kojemu
"zadovoljavanje potreba dovodi do sreée (zadovoljstva), i obrnuto, konstantno nezadovoljavanje
potreba dovodi do osjecaja nesrece". Teorija u svojim osnovnim elementima veoma podsjeéa na
Maslowljevu teoriju, prema kojoj je primarno zadovoljavanje osnovnih potreba, a tek nakon sto
su one zadovoljene mogu se poceti zadovoljavati i potrebe viSega reda. lako se ove dvije teorije
sadrZajno mogu povezati, pitanje je dovodi li ba$ zadovoljavanje osnovnih potreba do
zadovoljstva i srece. Mozda netko Zeli posti¢i neSto viSe pa ga zadovoljavanje samo osnovnih
potreba ne Cini sretnim i zadovoljnim.

Teorija ugode i bola polazi takoder od zadovoljavanja potreba, pri ¢emu smatra da su ugoda i bol
povezane. Potkrjepljenje za ove pretpostavke Diener (1984) nalazi u radovima viSe autora te
navodi postavke Houstona (Diener, 1984) koji tvrdi kako ljudi, genetski, imaju dispozicije da
osjete zadovoljstvo nakon $to su zadovoljili potrebu zasnovanu na deprivaciji. Ovdje se vidi da je
najprije potrebno postojanje deprivacije, a nakon $to se ta deprivacija ponisti zadovoljenjem
potrebe, dolazi do osjecaja zadovoljstva.

Teorija aktiviteta koja polazi od pretpostavke da ¢e osobe biti zadovoljnije ako su ukljuéene u
neku zanimljivu aktivnost. Pretjerano teske aktivnosti, medutim, dovode

do anksioznosti, dok pretjerano lake aktivnosti dovode do dosade. Ipak, ova teorija smatra da ce
uklju¢enost u neku aktivnost sama po sebi prije dovesti do sre¢e (zadovoljstva) nego dosezanje
krajnjih tocaka (ciljeva).
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Asocijacionisticke teorije polaze od mogucnosti postojanja svojevrsne mreze pozitivnih
asocijacija i naucene sposobnosti da se stalno reagira na pozitivne nacine. Na taj nacin pojedinac
razvija odredene vrste atribucija koje se ucvr$éuju na osnovi dogadaja. Ova teorija ima
nedostatke u tome $to se pretpostavlja da je nuZno postojanje odredenih asocijacionistickih
mreZa koje sluZe kao dispozicija sre¢i. Medutim, pitanje je Sto se dogada ako se te mreze na neki
nacin poremete novopristiglim informacijama i na osnovi toga novim asocijacijama (Penezi¢,
2006).

Teorija homeostaze subjektivne kvalitete Zivota

Posebno ¢emo izloziti Teoriju homeostaze subjektivne kvalitete Zivota, autora Roberta A.
Cumminsa. Uocivsi da ljudi subjektivno zadovoljstvo Zivotom uglavnhom opisuju koristeci se
pozitivnim dijelom skale raspona od nezadovoljan do zadovoljan, Cummins i suradnici (1995,
1998) postavljaju hipotezu da se kvaliteta Zivota odrZava u homeostazi. Pretpostavljeno
djelovanje homeostatskog mehanizma analogno je mehanizmu odrzavanja krvnog tlaka il
tjelesne temperature, koje se u normalnim okolnostima zadrZavaju na optimalnoj razini za
funkcioniranje organizma (Cummins 2000). Slicno se pokazalo i po pitanju kvalitete Zivota. U
svakodnevnom Zivotu subjektivna percepcija kvalitete Zivota prilicno je stabilna te se u prosjeku
procjenjuje kao % maksimalne vrijednosti. Do narusSavanja ravnoteZze subjektivnog doZivljaja
dolazi ukoliko 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.Rezultati provedenih istrazivanja pokazuju da znacajne promjene u Zivotnim
uvjetima dovode samo do privremene promjene u nivou kvalitete Zivota. Tijekom vremena dolazi
do povratka nivoa kvalitete Zivota na prethodnu razinu, karakteristicnu za pojedinca (Cummins,
2000). Takvi i slicni nalazi iz literature navode na pretpostavku o postojanju mehanizma za
odrzavanje doZivljaja subjektivne kvalitete Zivota na odredenoj razini — visih pozitivnih vrijednosti.

U nastojanju da objasni Sto je u podlozi stvaranja i odrZavanja takvih stabilnih pozitivnih
vrijednosti zadovoljstva Cummins (1995) postavlja Teoriju homeostaze subjektivne kvalitete
Zivota. Zadatak homeostatskog mehanizma bio bi odrzavati kvalitetu Zivota unutar normativnih
vrijednosti usprkos varijacijama u vanjskim utjecajima. Model takoder pretpostavlja da je
generalno pozitivni pogled na Zivot neophodan za normalno funkcioniranje pojedinca. Znacajni
dogadaiji i/ili teSka stanja mogu privremeno narusiti homeostazu no u vecini slu¢ajeva se, kroz
odredeno vrijeme, samoprocjene vraéaju na prethodnu razinu.

Empirijski dokaz homeostaze dobiva meta analizom istrazivanja iz podrucja subjektivne kvalitete
zivota. U jednoj od studija kvalitete Zivota autor rezimira rezultate istrazivanja iz 47 zemalja. U
svrhu komparacije, rezultate istraZivanja dobivene na Likertovim skalama razliCitog tipa se
konvertira u standardne vrijednosti od 0 do 100 prema formuli:

% SM = (individualni rezultat — 1) x 100 / (broj skalnih toc¢aka — 1)

Cime se svaki rezultat dobiva u formi postotka skalnog maksimuma (%SM) Sto omogucava
usporedbu rezultata dobivenih na razlic¢itim skalama.

Pokazalo se da vecina ljudi procjenjuje osobnu kvalitetu Zivota na nivou 60 - 80% od maksimuma
(Cummins, 1998). Statistickom obradom takvih standardiziranih rezultata Cummins je utvrdio da
prosjec¢ni rezultat, odnosno nivo zadovoljstva Zivotom u uzorcima Zapadnih zemalja iznosi 75 +/-

18



2,5 %SM (Colvin i Block, 1994). Prema tome prosjecan rezultat uzoraka iz zapadnih drustava
moZze biti predviden u rasponu od 70-80%SM. Dobiva se blago negativno asimetri¢na distribucija.
Cummins nalazi da je ovaj rezultat iznenadujuce stabilan kroz razne populacijske skupine pa tako
potvrduje da se prosjek uzorka iz raznih populacijskih podskupina takoder nalazi u predvidenom
rasponu. Bilo da se radilo o opéenitom pitanju tipa: "Koliko ste zadovoljni svojim Zivotom
opcenito?" ili da se radi o rezultatu izvedenom iz viSe pitanja koje se odnose na zadovoljstvo po
osnovnim domenama Zivota, vrijednosti se nalaze u pretpostavljenom rasponu. Na osnovi tih
nalaza pretpostavlja da je to normativni raspon, a koji je rezultat djelovanja homeostatskog
mehanizma samog pojedinca.

Kada dode do odstupanja od te optimalne vrijednosti, organizam ima tendenciju pomodu
obrambenih mehanizama kompenzirati to odstupanje i vratiti sustav na pocetnu vrijednost.
Moguca odstupanja mogu prouzroCiti iznimno negativni ili pozitivni dogadaji koji ¢e smanijiti,
odnosno povecati zadovoljstvo, ali ée se osoba s vremenom vratiti na pocetnu vrijednost od 75%.
Smatra se da se navedeni fenomen dogada zbog toga Sto ljudi imaju koristi od toga da imaju
pozitivni pogled na vlastiti Zivot, odnosno da su se tijekom evolucije razvili mehanizmi koji su
dopustali odrzavanje Zivotnog zadovoljstva unutar razine koja je optimalna za prezivljavanje
populacije (Cummins, 2003).

Meta-analize istraZzivanja u ne-zapadnim zemljama pokazale su sli¢ne rezultate s izuzetkom da je
svjetski raspon prosjeka populacija iznosio 60-80%SM uz standardnu devijaciju od 5%SM (Colvin i
Block, 1994). Zanimljivo je da su se i najniZe prosjecne vrijednosti nacija nalazile iznad vrijednosti
od 50%. Ova donja granica ukazuje da na populacijskom nivou ljudski doZivljaj subjektivne
kvalitete Zivota ostaje pozitivan bez obzira na okolinske i unutrasnje razlike. Individualni rezultati
nalaze se u Sirem rasponu, posebice kada se radi o nivou kvalitete Zivota za pojedine domene.
Individualne razlike su ocekivane i njihovu osnovu moZzemo nadi u jedinstvenim li¢nostima
razli¢itih pojedinaca. Pri tome treba napomenuti da se individualne procjene mogu naci u
cjelokupnom rasponu od 0 do 100% ovisno o trenutku mjerenja, okolnostima i stanju u kojem se
pojedinac nalazi, no na nivou prosjecnih rezultata za populacijske skupine prosjecni nivo ispod
50%SM u pravilu se ne nalazi.

Obzirom da se vedina istraZivanja odnosi na zapadne zemlje i da je do sada je vrlo malo
istrazivanja radeno na populacijskim podskupinama u ne-zapadnim drustvima u smislu
istrazivanja normativnih vrijednosti, ovdje se otvara podrucje istrazivanja zadovoljstva Zivotom i
stabilnosti rezultata u razli¢itim i specifi¢nim populacijskim podskupinama.

Modeli

U pokusajima teorijskog objasnjenja pojma subjektivne dobrobiti i zadovoljstva Zivotom, razvijeni
su i razli¢iti modeli. lako bi se moglo naéi mnogo viSe modela, ipak se najceSc¢e spominju tri
(Penezi¢, 2006). To su strukturalni model pod imenima "Top-down model" (model "odozgo
prema dolje" - deduktivni model), "Bottom-up model" (model "odozdo prema gore" - induktivni
model) te dinamicki model ravnoteZe.

Feist i suradnici (1995) isto kao i Lance i suradnici (1989) navode da "Top-down model" - model

"odozgo prema dolje" polazi od pretpostavke da ljudi imaju dispozicije za interpretiranje Zivota i
na pozitivne i na negativne nacine. Te dispozicije utje€u na procjenu zadovoljstva na raznim
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zivotnim podrucjima. Dakle, jedna opcéa (ukupna) procjena moZe se razloZiti i na pojedinacne
(nize) dijelove.

Drugi navedeni model smatra da se ukupan osjecaj zadovoljstva oblikuje na osnovi jednostavnoga
zbrajanja zadovoljstva u razli¢itim Zivotnim podrucjima, kao Sto su npr. brak, posao i obitelj, tj.
"odozdo prema gore" (Fiest i sur. 1995). Za razliku od prvoga modela, ovdje vaZniju ulogu imaju
objektivne okolnosti. Zadovoljstvo odredenim domenama Zivota, dakle, moze pridonijeti
ukupnom zadovoljstvu, isto kao Sto i ukupno zadovoljstvo Zivotom ima znacajnog utjecaja na
procjene zadovoljstva u razli¢itim domenama Zivota. Prema tom shvadanju, prvo se vrednuju
domene Zivota, kao npr. posao i brak, i to tako da se usporeduje Zivotna realnost s razliCitim
standardima uspjeha. Tek nakon toga oblikuje se prosjeCna procjena, vodeéi racuna o vaznosti
odredenih domena i standarda.

Treée navedeni model, model dinamicke ravnoteze (Headey i Wearing, 1989), uklju¢uje i utjecaj
razli¢itih dimenzija li€nosti na procjenu zadovoljstva. Medutim, taj se model ne zasniva iskljucivo
na utjecaju dimenzija licnosti, nego ukljucuje i odredene objektivhe pokazatelje i subjektivne
procjene zivota na raznim podrucjima kao varijable koje utje¢u na zadovoljstvo. Model dinamicke
ravnoteze upuduje i na to da, kada Zivotni dogadaji naruse odredenu ravnoteZzu, dolazi do
promjena stanja subjektivne dobrobiti. Dimenzije licnosti trebalo bi promatrati kao osnovne
prediktore zadovoljstva Zivotom, ali ne smije se iskljucivati ni utjecaj razli¢itih, spomenutih,
zZivotnih dogadaja koji mogu utjecati na procjenu zadovoljstva (Penezi¢, 2006).
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MODEL ODRZIVE SRECE

Danijel Misura

Postizanje srece, u najSirem njenom znacenju, vjerojatno je najstariji motiv djelovanja ljudi.
Ovisno o postignutom stupnju razvoja u evoluciji Covjeka te opcenito razvijenosti drustva
shvacanje srece se mijenjalo.

Prve ljudske zajednice utvrdivanjem drustvenih normi ponasanja postiZzu veéu predvidivost u
interakcijama njenih ¢lanova te bolju organiziranost (efikasnost) zajednice. Stoga, moZzemo reci
da je pojava drustvenih normi bila prvi iskorak u poveéanju kvalitete Zivljenja pojedinca. Nadalje,
za suvremeno shvadanje koncepta sreée (u okviru europske kulturne bastine) potrebno je
istaknuti doprinos rane grcke filozofije. Naime, zahvaljuju¢i opéem blagostanju drevne Grcke
ucenjaci toga doba posvecuju sve vise vremena razmisljanjima o podrijetlu i smislu ljudskog
postojanja. Bududi da ljudi Zive u zajednici uredenoj skupom pravila i obi¢aja (lat. mores ) koji
odreduju njihove medusobne odnose sada se postavlja pitanje koje je podrijetlo, motiv i svrha
moralnog djelovanja i prosudivanja pojedinca. Filozofska disciplina koja se bavim takvim
pitanjima naziva se etika, a definira se kao filozofija morala (Kalin, 1990.). Grci su postavili eticke
temelje suvremenoj Zapadnoj civilizaciji, a oni su i danas utkani u razliCita moderna shvacanja
ljudske srece.

Jedan od pristupa u etici je podjela na autonomnu i heteronomnu etiku. Autonomna etika uci da
je izvor morala u ¢ovjeku samom, dok heteronomna etika zastupa misljenje da je izvor morala
izvan Covjeka (Kalin, 1990.). Unutar heteronomne etike razvili su se razliCiti pristupi, poput
hedonizma, eudajmonizma i utilitarizma. Navedeni pristupi vazni su za razumijevanje suvremenih
trendova definiranja sreée (Brdar, 2006.) i potrebe za njenim znanstvenim istrazivanjem
(Veenhoven, 2006a.).

Predznanstveno razdoblje
Epikurov hedonizam

Epikur (341. - 270. g.) je vjerojatno najpoznatiji po tome $to je dugi niz stolje¢a bio ostro kritiziran
zbog svog hedonistickog ucenja. Naime, on je naucavao da treba tezZiti ugodi (uzitku), a
izbjegavati neugodu. Prema Epikuru (Russell, 1945.), filozofija je prakti¢ni sustav osmisljen da
osigura sretan Zivot. Nadalje, Epikur razlikuje dvije vrste uzitaka — dinamicke i staticke (Russell,
1945.). Dinamic¢kom uzitku (stanju) prethodi neugoda (nagon) stoga ga treba izbjegavati (najgori
dinamicki uzitak je seksualni odnos). Za razliku od njega, staticki uzitak je “Cisti uzitak”, odnosno
njegovoj pojavi nije prethodila neugoda. Stoga on zakljucuje da treba teZiti statickom uzitku (kao
primjer navodi da je bolje jesti kad nismo gladni, nego cekati glad te potom proZdrljivo jesti
obrok). Vjerojatno je zbog svog stajaliSta o teZnji statickom uZitku bio stolje¢ima pogresno
interpretiran kao razvratnik, znacenje koje se i danas pripisuje rijeci hedonist.
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Aristotelov eudajmonizam

Aristotelova (384. -322. g.) etika je u skladu s njegovim ucenjem o teleologiji. Teleologija (od gr¢.
TéNo¢ = svrha i Adyog = nauka) je filozofsko shvacanje prema kojem je svako bi¢e samim svojim
postojanjem usmjereno ka ostvarenju nekog cilja u buduénosti. Aristotel smatra da je svrha
Covjekova postojanja ostvarivanje svih njegovih potencijala, odnosno otkrivanje svoga “pravog ja”
ili daimona (Ryan i Deci, 2001., prema Norrish, Vella-Brodrick, 2007.). Aristotelov pojam
eudaimonia pogresno je preveden kao “sre¢a” (Waterman, 1984., prema Ryff, 1989.; Maclintyre,
1996.), jer on se ne odnosi samo na blagostanje pojedinca, nego i na to da pojedinac posjeduje
odredene vrline. Stoga Ryff (1989.) zakljuCuje da je daimon ideal, izvrsnost kojoj netko teZi te koja
usmjerava i daje smisao necijem Zivotu. Za Aristotela su vrline sredstvo, daimon cilj, a sreéa
produkt teznje tome cilju. Prema tome, osjecaj srece govori nam tek da su nase akcije ispravne.
Ovakvo shvacanje danas zastupaju teorije emocija koje naglasavaju funkcionalni aspekt emocija.

Hedonisticki utilitarizam

Zacetnikom hedonistickog utilitarizma smatra se Jeremy Bentham (1748.-1832.), engleski pravnik,
filozof i socijalni reformator . Srz njegove etike ¢ini “princip maksimalne sreée”. Princip
maksimalne srece pociva na ucenju da naSi postupci trebaju biti vodeni opéim dobrom
(maksimalan broj sretnih pojedinaca), stoga u drustvu mora vladati takav ustroj koji ¢e osigurati
sre¢u Sto veéem broju ljudi (kriminalce ne treba kaznjavati zato jer ih mrzimo, veé zato jer
ometaju druge u postizanju srece). Medutim, da bi se ostvario princip maksimalne srece
potrebno je znati odabrati postupak koji ¢e dovesti do najveéeg uzitka. Kako bi to postigli, prvo je
potrebno odrediti Sto je to najveéi uzitak. Da bi rijeSio taj problem, Bentham poseze za
znanstvenim rjeSenjem — mjerenjem. Taj smioni pothvat ostao je poznat kao “mjerenje uzitka”
(eng. felicific calculus, utility calculus, hedonic calculus). Kako bi mogli kvantitativno usporedivati
razliCite uZitke Bentham predlaze da obratimo paZnju na sljedeéih Sest dimenzija uZitka:
intenzitet, trajanje, sigurnost javljanja, blizina (vremenska ili prostorna), plodnost i Cistoda .
Plodnost se odnosi na to dolazi li taj uzitak sam ili ga slijedi veéi broj uzitaka, a Cisto¢a se odnosi
na to u kojem je stupnju uZitak pomijeSan s neugodom (boli). John Stuart Mill dodaje i sedmu
dimenziju — opseg. Opseg se odnosi na broj ljudi koji ¢e biti uklju¢eni ako osoba izabere taj uZitak
(Sto je u skladu s principom maksimalne srece). Dakle, treba teZiti jakim, dugotrajnim, uzicima sa
sigurnim ishodom javljanja, brzo ostvarivima, visekratnima i isklju¢ivo ugodnima.

Empirijska istrazivanja srece

Bolje razumijevanja svijeta oko sebe, ali i nas samih zadaca je koju filozofija prenosi na sve
znanosti. Razvojem tehnologije postupno se izdvajaju pojedinacne znanosti iz filozofije. Krajem
19. stoljeca izdvaja se psihologija, a stotinu godina kasnije pitanje ljudske srece postaje predmet
znanstvenog proucavanja.

Proucavajuci suvremenu psihologijsku literaturu o sreci uvidjet éemo smisao Lewinove uzreice
da “nista nije tako prakticno kao dobra teorija” (Marrow citat, 1969., str. 8, prema Hothersall,
2002., str. 266.). Naime, postoji mnostvo teorija koje objaSnjavaju specificne konstrukte koji
najéesce odgovaraju trenutnim interesima istrazivaca. Suvremene teorije sreée ¢ine hedonisticka
srec¢a, eudajmonisti¢ka sreca te razliCite teorije nastale iz pokreta pozitivne psihologije (Norrish,
Vella-Brodrick, 2007.).
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Veenhoven (2006b.) teorije srece dijeli na afektivne, kognitivne, dispozicijske i mjeSovite.
Afektivne teorije definiraju sre¢u kao uravnoteZenost pozitivnih i negativnih afekata u necijem
zZivotu, s naglaskom na pozitivnim afektima (Wessman i Ricks, 1966, Fordyce, 1972., Bentham,
1789., Kahneman, 2000.) Kognitivne teorije definiraju sre¢u kao kognitivni proces, odnosno
proces evaluacije vlastitog Zivota sa nekim zadanim standardom (postizanje ciljeva) ili drugim
osobama. Smanjivanjem razlike izmedu Zeljenog i realnog stanja postize se sre¢a, odnosno sreca
je «stanje odsustva Zelja» (Schmitz,1930). Definicije sre¢e temeljene na stavovima tvrde da
postoji dispozicija za srec¢u, odnosno pozitivni stav prema Zivotu. MjeSovite definicije kombiniraju
ova tri pristupa pa tako Diener (1999, 2004) navodi da je subjektivna dobrobit zadovoljstvo
Zivotom (stav) a da se pritom osjecamo dobro (afekt).

Iz razlicitih definicija proizlaze konstrukti poput kvalitete Zivota, zadovoljstva Zivotom, subjektivne
dobrobiti, sre¢e. Dok Veenhoven (2006b.) smatra da se ti termini mogu smatrati sinonimima (npr.
povezanost zadovoljstva Zivotom i pozitivnog afekta iznosi 0,4 < r < 0,5 (Lucas, Diener i Suh, 1996,
prema Lyubomirsky, King, Diener, 2005), drugi istraziva¢i (Andrews i Withey, 1976., Diener i
Diener, 1996., prema Cummins, 1998.) se protive takvoj generalizaciji. Subjektivna dobrobit (eng.
subjective well-being) je opce podrucje znanstvenog interesa, a ¢ine ju emocionalne reakcije
ljudi, zadovoljstvo u pojedinim Zivotnim domenama te opce procjene zadovoljstva Zivotom
(Diener, Suh, Lucas, Smith, 1999.). Emocionalne reakcije ¢ine pozitivni (npr. radost, ponos, sreca) i
negativni afekti (npr. strah, depresija, ljutnja). Zadovoljstvo Zivotom moZe se odnositi na
zadovoljstvo proslosc¢u, ali i budu¢noséu, a domene koje se izdvajaju su posao, obitelj, slobodno
vrijeme, zdravlje i sl.

Osim subjektivne dobrobiti, znanstvenici razlikuju i psiholosku dobrobit (Ryff i Keyes, 1995; Keyes
i sur. 2002, prema Sheldon i Lyubomirsky, 2006). Psiholoska dobrobit (eng. psychological well-
being) odnosi se na eudajmonisticki aspekt srece. Ovakva koncepcija dobrobiti obuhvac¢a samo-
prihvadanje, pozitivne odnose s drugima, autonomiju, ovladavanje okolinom, smislen Zivot,
osobni rast i razvoj (Ryff, 1989). Stoga mozemo zakljuciti da se dobrobit sastoji od subjektivne i
psiholoske dobrobiti. Maslowljeva hijerarhija potreba (Maslow, 1967a, 1970., prema Fulgosi,
1981.) pokusaj je integracije hedonistickih i eudajmonistickih aspekata. Noviji primjer za to je
koncept Autenti¢ne srece (Seligman, 2002., prema Norrish, Vella-Brodrick, 2007.). U daljnjem
tekstu, ako nije drugacije definirano, pojam sreée odnositi ¢e se na dobrobit opcenito.
Proucavajudi uzroke, korelate i posljedice visoke razine dobrobiti, znanstvenici vjeruju da mogu
postic¢i Benthamov cilj — osigurati uvjete potrebne za ostvarenje maksimalne sreée kod sto veéeg
broja ljudi ( Diener, Lucas, 2004.). Rani napori istrazivaca bili su usmjereni na otkrivanje faktora
koji dovode do visoke razine dobrobiti, odnosno kvalitete Zivota, prema shvacanju nekih
istrazivaCa. Suvremena istrazivanja bave se otkrivanjem posljedica visoke razine dobrobiti u
pojedinca.

Rana istrazZivanja
Pocetna istraZivanja pokusSala su otkriti povezanost demografskih (spol, dob, zdravlje i sl.) i
situacijskih faktora s dobrobiti. Medutim, vrlo brzo istrazivanja su pokazala da ti faktori

objasnjavaju manje od 20% ukupne varijance dobrobiti. Zbog toga, istrazivaci se usmjeruju na
kljuéne strukture unutar ljudi odgovorne za formiranje dozivljaja dogadaja i Zivotnih okolnosti.
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Utjecaj strukture licnosti, procesa usporedbe, Zivotnih ciljeva, adaptacije i suocCavanja (eng.
coping ) opisali su Diener i sur. (1999.).

Li¢nost

Licnost je jedan od najboljih i najpouzdanijih prediktora subjektivne dobrobiti. Upravo zbog toga
razvijeno je nekoliko teorija koje objasSnjavaju tu povezanost. Jedna teorija tvrdi da postoji
genetska predispozicija za dozivljavanje srece. Naime, istraZivanja monozigotnih i dizigotnih
blizanaca pokazala su da se 40-55 % ukupne varijance dobrobiti moZe pripisati genima (Lykken i
Tellegen, 1996). Ipak, vaino je zapamtiti da utjecaj gena ne mora biti direktan (Plomin,
Lichtenstein, Pedersen, McClearn i Nesselroade, 1990). Drugim rijeCima, geni utjeCu na pojavu
ponasanja koja utjeCu na vjerojatnost dozivljavanja odredenih Zivotnih dogadaja.

Unato¢ stabilnosti dobrobiti kroz vrijeme, situacijski faktori mogu narusiti tu stabilnost. Stoga,
Heady i Wearing (1989) predlazu model dinamicke ravnoteze (ili teorija fiksne tocke, eng. «set-
point theory») u kojem tvrde da je licnost pojedinca odgovorna za polaznu vrijednost dobrobiti.
Takva ravnoteza mozZe biti narusena pod utjecajem okolnih ¢imbenika, ali se s vremenom
vrijednost dobrobiti vra¢a na pocetnu razinu.

Ogranicavajucéi utjecaj objektivnih okolnosti zajedno sa znacajnim doprinosom genetskih
¢imbenika dobrobiti navelo je neke istrazivace na zaklju¢ak da je srec¢a crta licnosti (Costa,
McCrae i Zonderman, 1987). Drugi su pak kritizirali takvo stajaliste tvrdedi da se razina srece
mijenja tijekom vremena, te da na nju utjecu slucajne okolnosti (Veenhoven, 1994b). Ipak, svi se
slazu da je subjektivhu dobrobit moguce povezati sa ekstraverzijom i neuroticizmom. Naime,
ekstraverzija utjeCe na dozZivljavanje pozitivnog, a neuroticizam negativhog afekta (Costa i

odrzavanju socijalnih kontakata doZivljavaju vise ugode od introverata.
Procesi usporedbe

Pojedinci se takoder usporeduju sa viSestrukim standardima, kao Sto su druge osobe, prosla
iskustva, ambicije i idealne razine zadovoljstva te potrebe i ciljevi (Michalos, 1985). Procjena
zadovoljstva temelji se na razlici izmedu trenutnog stanja i utvrdenih standarda pa se ove teorije
nazivaju teorije razlika (eng. discrepancy theory ). Razlika koja proizlazi iz uzlazne usporedbe t;j.
usporedbe s boljim, necim iznad postoje¢ega (eng. upward comparison) umanjit ¢e nase
zadovoljstvo, dok ¢e postojanje razlike pri silaznoj usporedbi rezultirati pove¢anjem zadovoljstva.
Ljudi se ¢esto usporeduju s drugima te se pokazalo da je socijalna usporedba uspjeSna strategija
suocavanja. Medutim, osim $to na smjer usporedbe (uzlazna ili silazna) utjece li¢nost i trenutna
razina subjektivne dobrobiti, smjer usporedbe ne utjece konzistentno na razinu dobrobiti.

Zivotni ciljevi

Posveéenost ciljevima pruza ljudima osjeéaj kompetentnosti te daje smisao i strukturu
svakodnevnom Zivotu. Cantor i Sanderson (u tisku) tvrde da ¢e razina dobrobiti porasti samo ako
pojedinci imaju moguénost teziti ciljevima koje su sami izabrali u skladu sa svojim unutarnjim
vrijednostima, a da pri tom imaju realna ocekivanja. Predanost ciljevima najviSe je povezana sa
sre¢om kada kultura kojoj pojedinac pripada pozitivho vrednuje te ciljeve. Naj¢esée proucavana
dimenzija kulture pri istraZivanju dobrobiti je individualizam/kolektivizam (Triandis, 1989).
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Nadalje, Emmons (1986) je pronasao povezanost pozitivhog afekta i ve¢ ostvarenih ciljeva, dok je
negativni afekt povezan sa doZivljajem niske vjerojatnosti ostvarenja ciljeva u buduénosti. Cini se
da su vaZnost koju pojedinac pridaje pojedinom ciljevima i koli¢ina truda koju u njega uloZi
povezani s pozitivnim afektom. lako su ciljevi naj¢esée izvor zadovoljstva oni mogu biti i uzrocnici
stresa zbog povecdanog pritiska na nase sposobnosti njegova ostvarivanja.

Adaptacija i suocavanje

Adaptaciju treba razlikovati od suocavanja. Adaptacija je automatski pasivni bioloski proces, dok
je suocCavanje aktivan proces noSenja s problemima. Adaptacija je kljuan pojam za model
dinamicke ravnoteZe, a taj proces naziva se afektivna adaptacija (eng. hedonic treadmill,
Brickman i Campbell, 1987) ili homeostatski model (Cummins, 2003, prema Norrish, Vella-
Brodrick, 2007). Zahvaljujuc¢i tom procesu subjektivha dobrobit kod ljudi je stabilna u vremenu
unato¢ okolinskim utjecajima. Naime, nakon naruSavanja dinamicke ravnoteze, mehanizmi
adaptacije djeluju tako da se razina dobrobiti vrati na pocetnu razinu. Cilj kognitivnhe homeostaze
zasigurno je odrzavanje pozitivne slike o sebi i svom Zivotu ( prema Cummins, 2000). Medutim,
brzina i veli¢ina adaptacije nije uvijek jednaka. Diener, Diener i Diener (1995) navode da kod
sudionika iz veoma siromasnih zemalja, poput Indije i Nigerije gdje je siromastvo prisutno
stolje¢ima, biljeze znatno nizZu razinu dobrobiti nego kod sudionika iz bogatijih zemalja.

Premda okolinski faktori imaju mali doprinos ukupnoj varijanci dobrobiti, postalo je jasno da taj
utjecaj nije uvijek zanemariv. Kakav je odnos subjektivne i objektivne kvalitete Zivota? Istrazivanja
su pokazala da ne postoji povezanost izmedu ova dva konstrukta u normalnim uvjetima.
Medutim, u teskim Zivotnim uvjetima objektivna kvaliteta Zivota postaje znacajan prediktor
subjektivne dobrobiti. Upravo na temelju te povezanosti Cummins odreduje granicu utjecaja
objektivnih Zivotnih okolnosti na subjektivni doZivljaj kvalitete Zivota. Temeljem rezultata
prethodnih istraZivanja on smatra da je normativni raspon subjektivnog dozivljaja kvalitete Zivota
odnosno subjektivne dobrobiti 70-80 % od skalnog maksimuma (prema Cummins, 2002). Kada
objektivne okolnosti postanu prezahtjevne za pojedinca i njegov kapacitet adaptacije preslab,
dolazi do smanjenja subjektivne dobrobiti ispod navedenih vrijednosti.

Medutim, problem nastaje kada imamo situaciju u kojoj Zelimo povecati neciju subjektivnu
dobrobit. Model dinamicke ravnoteze predvida da je takvo povecanje nemoguce. Kao potvrdu
modelu mnogi navode istrazivanje Brickmana, Coatesa i Janoff-Bulmana (1978) o dobitnicima na
lotu. Naime, pokazalo se da ti dobitnici nisu znacajno sretniji od kontrolne grupe.

Suvremena istraZivanja

Istrazivanja pokazuju da visoka razina subjektivne dobrobiti moze biti uzrok uspjesnosti ljudi u
razli¢itim domenama Zivota. U sljedeéim odlomcima donosimo rezultate jednog takvog
istrazivanja (Lyubomirsky, King, Diener, 2005).

Naime, sretni pojedinci su bezbrizni, imaju dovoljno resursa za razvijanje vlastitih vjestina,
odnosno odmaranje i skladiStenje energije za buduce izazove (model prosirenja i izgradnje, eng.
«broaden and build model», Fredrickson, 1998, 2001), posljedica toga je njihova uspjeSnost. Pod
uspjesSnoscu smatra se postizanje drustveno propisanih ciljeva.
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Sreca je definirana kao ucestalo doZivljavanje pozitivnih afekata. Za postizanje srece je vaznija
frekvencija pozitivnih afekata, nego li jakost. Pozitivni afekti kod pojedinca stvaraju sklonost,
postavljanja, pribliZavanja i ostvarivanja ciljeva. Uz pozitivni afekt veZu se osobine poput
samopouzdanja, optimizma, samo-ucinkovitosti, svidanja i pozitivne evaluacije drugih,
druZeljubivosti, energicnosti, prosocijalnog ponasanja, originalnosti i sl.

Za osobe sa visokom razinom subjektivne dobrobiti veca je vjerojatnost da ¢e biti pozitivho
evaluirani pri intervju za posao te kasnije na poslu. Takve osobe su sklonije volontiranje te
opcenito pokazuju viSe prosocijalnog ponasanja na poslu. Sretni pojedinci su sretniji u braku,
riede zloupotrebljavaju droge te su opéenito boljeg psihickog zdravlja. Sretni pojedinci se vise
svidaju drugim osobama od nesretnih . Pozitivho raspolozenje pojedinca vodi prema pripisivanju
vlastitih uspjeha stabilnim internalnim c¢imbenicima. Sretni pojedinci kreativnije rjesavaju
probleme.

Sretni pojedinci su uspjesniji na slozenim mentalni zadacima jer ¢eSce koriste heuristike. Situacija
se mijenja ako su ti zadaci nepoznati, novi. Tada sretni pojedinci gube prednost pred nesretnima
koji su uspjesniji jer obracaju pozornost na vise detalja.

Zaklju¢no, sretni pojedinci su ¢eSée uspjesniji od nesretnih pojedinaca. Ipak, nakon odredene
razine srec¢a gubi svoj funkcionalni aspekt. Osoba moZe postati nesmotrena te se ucestalo
dovoditi u rizi¢ne situacije.

Model odrzive sreée

Do sada su bili navedeni razliCiti pristupi sreéi te opisane razlike izmedu ranijih i suvremenih
istrazivanja srec¢e. Takoder, navedeni su razlozi za i protiv genetske determiniranosti srece.
Pokazali smo da situacijski i genetski faktori ukupno ¢ine oko 60% varijance subjektivne dobrobiti.
Buduci da je sre¢a ne samo posljedica, ve¢ i uzrok postizanja drustveno vrednovanih ciljeva neki
autori su pokusali objasniti preostalih 40% varijance subjektivne dobrobiti.

Lyubomirsky, Sheldon i Schkade (2005, prema Boehm, Lyubomirsky, u tisku) predlazu Model
trajne srece na kojega utjece genetska predodredenost, Zivotne okolnosti i namjerne aktivnosti.
Klju¢ sreée je u namjernim aktivnostima (eng. intentional activities) jer na njih mozemo znacajno
utjecati, a doprinose 40% varijanci subjektivne dobrobiti. IstraZivanje je pokazalo da su promjene
zivotnih okolnosti (npr. preseljenje u vedi stan, kupovanje novog auta i sl.) daleko manje otporne
na proces adaptacije nego li namjerne aktivnosti. Naime, promjene u Zivotnim okolnostima
predvidale su povecanu razinu srece tijekom 6 tjedana, dok su namjerne aktivnosti predvidale
povisenu razinu dobrobiti i 12 tjedana kasnije (Sheldon i Lyubomirsky, 2006). Upravo zbog
procesa adaptacije Zivotne okolnosti ¢ini samo 10% varijance subjektivne dobrobiti.

Nadalje, rezultati revizije Dienera i sur. (2006, prema Norrish, Vella-Brodrick, 2007) originalne
teorije afektivne adaptacije idu u prilog Modelu trajne srece:

1) fiksne tocke srece nalaze se iznad neutralne razine, pri tom je vecina ljudi umjereno sretna
veéinu vremena
2) razina fiksne tocke srece razlikuje se od pojedinca do pojedinca
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3) mogude je da pozitivni afekt, negativni afekt te zadovoljstvo Zivotom imaju razlicite fiksne
tocCke te da proces adaptacije ne djeluje jednako na njih

4) znacajni zZivotni dogadaji, poput smrti supruznika, mogu trajno promijeniti razinu
subjektivne dobrobiti
5) stupanj prilagodbe na iste Zivotne promjene moZe se razlikovati od pojedinca do

pojedinca, ovisno o strategijama suocavanja koje koriste

Konacno, Sheldon i Lyubomirsky (2007) predlazu da je fiksnu tocku bolje zamijeniti terminom
fiksni raspon, unutar kojeg djeluju genetski ¢imbenici. Ako je pak nemoguce apsolutno povecati
razinu srece, preostaje nam relativno povecanje, odnosno «ostvarivanje svih potencijala» za
srecu pojedinca.

Oblici namjernih aktivnosti

Namjerne aktivnosti mogu biti ponaSajne ( npr. koristiti tehniku «nasumiéno iskazivanje
ljubaznosti»), kognitivne (npr. izraZavati zahvalnost) i motivacijske (npr. teZiti ostvarenju nama
znacajnih ciljeva).

IzraZavanje zahvalnosti

Njegovanjem zahvalnosti, kao stila doZivljavanja svijeta oko sebe, jaca se osjecaj srece (Emmons i
McCullough, 2003, Sheldon i Lyubomirsky, 2006, prema Kurtz i Lyubomirsky, 2008). Obracanjem
pozornosti na sitnice koje nas Cine sretnima, razbijamo rutinu te u fokus paZnje stavljamo
svakodnevno nove objekte smanjujuci na taj nacin proces adaptacije. Osim toga, izraZzavanjem
zahvalnosti jaCamo postojece socijalne odnose putem kojih ostvarujemo povecéanje dobrobiti.
Ipak, treba paziti da nam to njegovanje zahvalnosti ne postane rutina jer ée onda njegov pozitivni
ucinak biti poniSten (npr. bolje je jednom, nego li tri puta tjedno upisivati biljeSke u «dnevnik
zahvalnosti», prema Sheldon i Lyubomirsky, 2006).

Predocavanje najboljeg moguceg sebe

Ova strategija pociva na jacanju optimizma, odnosno zamisljanjem najboljeg moguéeg Zivota u
bliskoj buduénosti. Vaino je naglasiti da ovi ciljevi i snovi moraju biti ostvarivi. Zahvaljujuci
osnazenom optimizmu mijenja se percepcija samo-ucinkovitosti i smisla Zivota. Zapisivanjem,
umjesto pukog zamisljanja, postize se joS vedi ucinak jer ono podrazumijeva veci kognitivni
angazman pa su tako postavljeni ciljevi jasniji, odnosno vise smisleni (Kurtz i Lyubomirsky, 2008).

Cinjenje dobrih djela

Pomaganije pri izradi zadace, pridrzavanje vrata otvorenima ili pranje cimerovog suda bili su neki
od zadataka u istrazivanju ucinka ¢injenja dobrih djela na srecu pojedinca (Tkach, 2005, prema
Kurtz i Lyubomirsky, 2008). Istrazivanje je pokazalo da frekvencija ¢injenja dobrih djela nema
utjecaja na dobrobit. Na dobrobit znacajno utjece raznolikost djela, na taj nacin se postize
izbjegavanje rutine koja procesom adaptacije negativno djeluje na dobrobit. Cinjenjem dobrih
djela povedavamo samopostovanje, empatiju (Boehm, Lyubomirsky, u tisku), otkrivamo i
razvijamo vlastite vjeStine i talente (Seligman, 2002) te jatamo povezanost sa zajednicom.
Naposljetku, nasa sreca je jos veéa kada opazimo da je na$ trud urodio plodom.
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Ponovno proZivljavanje sretnih trenutaka

PrisjeCcanjem sretnih iskustava poveca se razina dobrobiti, medutim pri zapisivanju ili
razgovaranju o njima ucinak je znatno manji (Boehm, Lyubomirsky, u tisku). Stoga autori predlazu
jednostavno ponovno prozivljavanje sretnih trenutaka kako bi se replicirao osjecaj sreée bez
previse ukljucivanja nepotrebnih kognitivnih operacija (slaganje rijeci u recenice pri razgovoru ili
zapisivanju).

Namjerne aktivnosti kao medijatori dobrobiti

Istrazivanja uporno potvrduju povezanost nekih osobina licnosti i srece. McCrae i Costa (1991,
prema Tkach i Lyubomirsky, 2006) predlazu dva oblika te povezanosti — temperamentalni i
instrumentalni. Za ovaj rad klju¢an je instrumentalni oblik prema kojem crte li¢nosti stvaraju
razli¢ite situacije koji utjeCu na srecu, odnosno crte licnosti djeluju kao predispozicije koje
usmjeravaju ljude prema specificnim vrstama socijalnih situacija. Neke od tih situacija
identificirane su u istrazivanju Tkacha i Lyubomirskye (2006) kao utjecajni medijatori subjektivne
dobrobiti. Dakle faktorskom analizom na 500 studenata utvrdeno je sljedec¢ih 8 faktora
(medijatora) koji objasnjavaju povezanost crta licnosti (Big Five Inventory, John i sur., 1991) i
srece (Subjective Happiness Scale, Lyubomirsky i Lepper, 1999): socijalna afilijacija, izlasci (party),
mentalna kontrola, teznja ciljevima, pasivno (npr. gledanje televizije) i aktivho (npr. sportske
aktivnosti) provodenje slobodnog vremena, religija te izravni pokusaji. Kao primjer, autori navode
da ekstraverti ¢eSc¢e od introverta koriste socijalnu afilijaciju te su zbog tog sretniji od introverta .

Moderatori ucinkovitosti namjernih aktivnosti

Da bi namjerne aktivnosti bile Sto uspjesnije (Lyubomirsky, Sheldon, Schkade, 2005) potrebno je
postici i odrzavati stanje u kojem pojedinac doZivljava mnogo pozitivnih iskustava koja:

1) odgovaraju licnosti, sklonostima i potrebama pojedinca

2) variraju u sadrzaju i vremenu javljanja kako bi se maksimalno uklonio utjecaj afektivne
adaptacije

Osim  ovih, znaajni  moderatori su  socijalna  potpora i utjecaj kulture

(individualisti¢ka/kolektivisticka).

Neka istrazivanja poveéanja srece koristila su nacrte u kojima raspodjela ispitanika u
eksperimentalne situacije nije slucajna. Stoga se postavilo pitanje djeluju li strategije povecanja
srec¢e samo onda kada ljudi to o¢ekuju, odnosno postoji li placebo efekt? Dickerhoof i sur. (2007,
prema Sheldon, Lyubomirsky, 2008 ) ispitali su utjecaj samo-selekcije na razinu dobrobiti te su
zakljucili da je slobodan odabir ukljuCivanja u program povecdanja dobrobiti nuzan, ali ne i
dovoljan uvjet za povecanje srece.

Autentic¢na sreca

Kao $to je ranije navedeno, nesto Siri «model trajne srece» predlaze Seligman u svojoj knjizi
«Autenti¢na sreca» (Seligman, 2002, prema Norrish, Vella-Brodrick, 2007). Poput Maslowa,
integrira hedonisticke i eudajmonisticke aspekte srec¢e u jedan model. Seligman predlaze tri
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nacina kojima ljudi pokusavaju do¢i do sreée - ugodan Zivot, dobar Zivot i smislen Zivot (Miljkovié i
Rijavec, 2004).

«Ugodan Zivot» (Zivot pun uZitaka) podrazumijeva njegovanje pozitivnih emocija proslosti,
sadasnjosti i buduénosti. Suocavanje s prosloséu treba biti temeljeno na oprastanju i pomireniju,
zahvalnosti te prisjecanju sretnih trenutaka. U sadaSnjosti treba teziti tjelesnim uZicima, ali i
uzZicima koji proizlaze iz pozitivnih odnosa sa drugima. Na buduénost treba gledati optimisticno i s
puno nade.

Sljededi nacin je «dobar Zivot» kod kojeg uzitak proizlazi iz svakodnevnog koristenja vlastitih
sposobnosti i vjestina. Takav «uZitak» Csikszentmihalyi (2006) naziva o¢aravajuc¢a obuzetost (eng.
flow), a javlja se kod pojedinaca koji se ukljucuju u aktivnosti koje im pruzaju izazov te priliku da
koriste svoje visoko razvijene vjestine. Sljedece su karakteristike o¢aravajuée obuzetosti:

1) osje¢amo ravnotezu izmedu izazova i nasSih sposobnosti i vjestina

2) osje¢amo stapanje aktivnosti i samoga sebe u jedno

3) toc¢no znamo koji je sljededi korak koji moramo uciniti i je li prethodni bio dobar
4) potpuno smo usmjereni na ono sto trenutno radimo

5) imamo osjecaj kontrole nad situacijom

6) gubimo svijest o sebi

7) gubimo osjecaj za vrijeme

8) uzivamo u aktivnosti samoj po sebi

Posljednji nacin je «smislen Zivot», a odnosi se na koristenje vlastitih sposobnosti i vjestina u
sluzbi neCeg mnogo veéeg od nas samih (religija, volontiranje u zajednici, zastita okolisa i sl.).
Kako bi Zivot bio percipiran kao smislen potrebno je zadovoljiti sljedece potrebe:

1) potreba za svrhom

2) potreba za vrijednostima

3) potreba za djelotvornoséu

4) potreba za osjedajem vlastite vrijednosti

Ispitujudi ljude na koji nacin pokuSavaju ostvariti Zivotno zadovoljstvo (ugodan, dobar ili smislen
Zivot) Peterson (2003) je zakljucio da je usmjerenost ka dobrom i smislenom Zivotu rezultira
povecanim Zivotnim zadovoljstvom, dok usmjerenost ugodnom Zivotu nije dovela do
intenzivnijeg osjecaja srece. Ipak, to ne znaci da Zivot pun uZitaka ne moze utjecati na nasu srecu.
Naime, Seligman naglasava da najveci doprinos dobrobiti ima smislen zZivot, potom dobar Zivot, a
najmanji ugodan Zivot (TED predavanje, 2004). Medutim, Zivot pun uZitaka moZe imati znacajan
ucinak na srecu tek ako je nas zivot smislen i dobar.

Seligman i sur. koriste ranije opisane namjerne aktivnosti kako bi trajno povecali sreéu. Njihovi
rezultati u skladu su s ranije navedenim nalazima. Potrebna su jo$ dodatna istrazivanja, no Cini se
da su ve¢ sada namjerne aktivnosti prepoznate kao kvalitetan skup tehnika cijim pravilnim
koristenjem znacajno mozemo utjecati na srecu ljudi (Seligman, Steen, Park, Peterson, 2005).

Zakljucak

Sreca kao predmet znanstvenog interesa, slicno kao i psihologija, ima dugu proslost, ali kratku
povijest. Naime, problematika ljudske sreée prvotno je razmatrana u uzem podrucju filozofije,
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odnosno etici. Tako Epikur poducava hedonizam, a Aristotel eudajmonizam. VaZzna prekretnica od
filozofije ka znanosti bilo je Benthamovo zanimanje za mjerenje uzitka.

Biti sretan Cini se sasvim je prirodno, tj. urodeno ¢ovjeku. Ovu tvrdnju podupiru i mnogobrojna
istrazivanja okupljena oko koncepta dinamicke ravnoteze. Priroda se pobrinula da svi ljudi imaju
stabilnu razinu sreée. Unato¢ tome, postoje razlike u razini dobrobiti. Ranija istraZivanja pokusala
su objasniti te razlike demografskim obiljezjima (spol, dob, SES i sl.) te situacijskim faktorima.
Uskoro je postalo jasno da je sreca velikim dijelom genetski predodredena posredstvom nekih
osobina li¢nosti.

S druge strane, istrazivanja su pokazala da se sretni ljudi znacajno razlikuju od nesretnih, narocito
po uspjesnosti (posao, brak, zdravlje i sl.). Medutim, Sto je s pojedincima koji su unato¢ svemu
nesretni (manje sretni)? Razli¢iti autori daju razli¢ita objaSnjenja i predlazu razli¢ite modele
ispitivanog fenomena. Autori poput Lyubomirskye i Seligmana nude razliCite modele srece te
koriste jako slicne oblike namjernih aktivnosti. Zajednicko tim modelima je da podrazumijevaju
dugotrajnu srecu, ali i trajno ulaganje napora.

Dakle, Benthamov cilj maksimalne srece je ostvariv, samo su potrebna drugacija sredstva. Kako bi
se ogromna ulaganja u istrazivanje srece isplatila, potrebno je implementirati steCena znanja u
oblikovanje socijalne politike.
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$TO CINI OSOBNU KVALITETU ZIVOTA:
STUDIJA NA UZORKU HRVATSKE GRADSKE POPULACIJE

Gorka Vuleti¢, Davor lvankovic

Pitanje odrednica subjektivne kvalitete Zivota vrlo je aktualno u zadnjem desetlje¢u kako na
podruéju psihologije tako i na podrucju medicine posebice u podrucju zdravstvene zastite te
evaluacije psihosocijalnih i zdravstvenih intervencija.

Kako bismo mogli osmisliti intervenciju s ciljem unaprjedenja kvalitete Zivota moramo prvo
saznati Sto je to Sto ljudima odreduje kvalitetu Zivota i zadovoljstvo zivotom. Jer ukoliko ne
zahvatimo valjano predmet mjerenja ne mozemo niti valjano osmisliti sadrzaj intervencije.

Mnogi od ljestvica i upitnika namijenjeni mjerenju kvalitete Zivota, kao i metode za njihovu
analizu - obiljeZja i kategorije odgovora, ne dozvoljavaju slobodan izbor odgovora sudionika. Takvi
instrumenti su ¢esto standardizirani na uzorcima razli¢itim od populacije koja se procjenjuje. U
praksi, veliki broj istrazivaca koristi u mjerenju kvalitete Zivota metodu intervjua. Mnogi autori
isticu individualnu prirodu kvalitete Zivota (O'Boyle, 1994). Calman (1984) navodi da se kvaliteta
Zivota odrazava u razlici izmedu Zelja i oCekivanja pojedinca i njegovog stvarnog iskustva. Prema
tome kvaliteta Zivota pojedinca ovisi o osobnom prethodnom iskustvu, sadasnjem stilu Zivota te
nadama i ambicijama za buducnost. Specificna podrucja Zivota koje pojedinac smatra vaznima biti
¢e pod znacajnim utjecajem sociokulturalnog miljea u kojemu je pojedinac odrastao odnosno u
kojemu Zivi. Cesto se pristup mjerenju razlikuje ovisno o ciljevima, vrijednosnom sustavu i
profesionalnom usmjerenju istrazivaca. lako postoje brojni instrumenti za ocjenu kvalitete Zivota,
instrumenti koji procjenjuju osobnu komponentu vrlo su rijetki, tako da komponenta osobne
kvalitete Zivota nedostaje u istrazivanjima kvalitete Zivota. Olweny (1992) se bavio istraZzivanjem
kvalitete Zivota u zemljama u razvoju i dao je definiciju kvalitete Zivota koju shvaéa kao osobno
vrednovanje stvarnog stila Zivota “vis-a-vis” oCekivanog stila Zivota i u svakom trenutku odraZava
funkcioniranje pojedinca unutar za njega jedinstvenog miljea. Ovime autor sugerira da bi
mjerenje kvalitete Zivota usmjereno na pojedinca moglo uspjeSno prevladati ograni¢enja u
medukulturalnim analizama. U procjenjivanju kvalitete Zivota sudioniku treba biti dana
moguénost da identificira podrucja Zivota koja su njemu vazna, te da iskaze u kojoj mjeri svako od
navedenih sudjeluje u sveukupnoj kvaliteti Zivota (Bowling, 1995).

Razliciti istrazivaci navode razlic¢ita podrucja, ali dublja analiza istrazivanja i definiranja kvalitete
Zivota pokazuje da postoji odreden broj podrucja koje se izdvajaju kao univerzalna i koja se
opetovano pojavljuju u vedéini istrazivanja. Na osnovi analize brojnih studija i definicija kvalitete
zivota Cummins (1997) utvrduje da se u vedini istraZivanja javlja sedam osnovnih podrucja: 1.
zdravlje, 2. emocionalna dobrobit (emotional well-being), 3. materijalno blagostanje, 4. bliski
odnosi s drugim ljudima (obitelj, prijatelji, partner, znacajne osobe), 5. produktivnost, 6.
drustvena zajednica i 7. sigurnost. Pojam kvalitete Zivota danas se shvaca kao sloZena
konstrukcija diskretnih podrudja.

Cilj ovoga rada je utvrditi da li iskazana i opisana podrucja kvalitete Zivota na uzorku hrvatske
urbane populacije odgovaraju navedenim podrucjima univerzalnim za zapadne populacije. U
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ovom istraZivanju primarno je ZariSte na subjektivnim pokazateljima kvalitete Zivota prema
dozivljaju i samoprocjenama samih sudionika.

Problemi:

1. Utvrditi podrucja koja su odrednice osobne kvalitete Zivota hrvatske urbane populacije i
njihovu univerzalnost odnosno specificnost.

2. Procijeniti vaznosti nadenih podrucja u osobnoj kvaliteti Zivota.

3. Ispitati kakvim sudionici procjenjuju svoj Zivot (ili razinu funkcioniranja) na svakom od
individualno navedenih podrucja.

Metoda
Sudionici

Ispitivanjem je obuhvaéeno 315 sudionika u dobi od 17 do 87 godina (M=35.44, SD=16.08) od
toga je 37,1% sudionika muskog spola. U ispitivanje su uklju¢ene zdrave odrasle osobe. Uzorak je
dobiven slu¢ajnim odabirom iz popisa osoba u skrbi lije¢nika obiteljske medicine. Popisi su uzeti
od lije¢nika koji u skrbi imaju osobe iz gradske populacije (u Zagrebu, Sibeniku i Splitu). U
lijecnickim kartonima je provjereno jesu li odabrani sudionici zdravi te je iskljucena fizicka ili
psihicka bolest.

Ispitivanje je provodilo pet ispitivaca, prethodno uvjezbanih za provodenje polustrukturiranog
intervjua prema uputama autora instrumenta. Svi ispitivaci bili su Zenskog spola u dobi od 27 do
32 godine starosti i to: doktor medicine (2 ispitivaca) i psiholog (3 ispitivaca). Ispitivanje je
provedeno u kudi ili na radnom mjestu sudionika, ovisno o tome gdje se sudionik nalazio u
vrijeme provodenija ispitivanja.

Instrumentarij

Upitnik za evaluaciju kvalitete Zivota

U provedenom istrazivanju koristen je instrument “Upitnik za evaluaciju kvalitete Zivota, izravni
postupak odredivanja vaznosti podrucja kvalitete Zivota” (Schedule for the evaluation of quality
of life - SEIQoL: A direct weighting procedure for Quality of life domains) koji je izraden na
Odsjeku za psihologiju na Royal College of Surgeons u Irskoj (O'Boyle, McGee, Hickey, Joyce,
Browne, i 0'Malley, 1993). SEIQoL je instrument za procjenu kvalitete Zivota pojedinca i baziran je
na metodi intervjua (polustrukturiranog intervjua). Instrument je razvijen u svrhu mjerenja
kvalitete Zivota gledano iz osobne perspektive. Metoda je temeljena na intervjuu izvedenom iz
tehnike analize sudova. To je kompleksna mjera kompleksnog procesa i moze se pokazati kao
neprakticna u klinicke svrhe medutim korisna u ispitivanju zdrave odrasle populacije. SEIQoL se
primjenjuje putem standardiziranog polustrukturiranog intervjua u kojem se osobu trazi da
navede pet podrucja koja smatra glavnim odrednicama vlastite kvalitete Zivota, te da ih ukratko
opiSe Sto pod time podrazumijeva. Niti jedno podruéje Zivota nije unaprijed ponudeno
sudionicima kao moguéi odgovor. Zatim se radi procjena stanja, odnosno funkcioniranja
pojedinca u svakom od navedenih podrucja samoprocjenom na ljestvici od 1 do 7 (pri emu je 1 =
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najgore moguce do 7 = najbolje moguce) te vaznost koju pojedinac pridaje svakom od navedenih
podrucja (rangiranje po vaznosti). Nije nuzno da svako podrucdje ima razli¢it rang, bio je dozvoljen
i odgovor da su sva navedena podrucja jednako vaZna.

Rezultati

Ispitano je sveukupno 315 osoba. Svaki sudionik je naveo pet podrucja koje smatra glavnim
odrednicama vlastite kvalitete Zivota. Sveukupno je navedeno 61 podrucje. U Tablici 1 navedeni
su nazivi i ucestalost navoda za podrucja koja su imenovana vise od deset puta u ukupnom
uzorku.

Tablica 1. Nazivi podrucja te apsolutna i relativna ucestalost navoda prema dobnim skupinama i
za ukupan uzorak

Naziv podrucja Ukupno 17-29 god. 30-59 god. 60< god.
N=315 N=167 N=112 N=36
N (% unutar skupine)
ZDRAVLIE 229 (14,5) 102 (12,2) 93 (16,6) 34 (18,9)
OBITELJ 215 (13,7) 106 (12.7) 83 (14,8) 26 (14,4)
FINANCIJE, MATERIJALNO STANJE 168 (10,7) 82 (9,8) 67 (12,0) 19 (10,6)
POSAO 167 (10,6) 99 (11,9) 65 (11,6) 3(1,7)
LJUBAV 157 (10,0) 116 (13,9) 34 (6,1) 7 (3,9)
PRIJATELISTVO 105 (6,7) 69 (8,26) 29 (5,2) 7 (3,9)
DRUSTVENI ZIVOT / DRUSTVO 45 (2,9) 18 (2,2) 14 (2,5) 13 (7,2)
RELIGIJA 41 (2,6) 21 (2,5) 12 (2,1) 8 (4,4)
SPORT 34 (2,2) 28 (3,3) 6(1,1) 0
SLOBODNO VRUEME 32(2,0) 11 (1,3) 21 (3,7) 0
KARIJERA 27 (1,7) 23 (2,7) 3(0,5) 1(0,6)
«DUHOVNI ZIVOT» 27(1,7) 10 (1,2) 9(1,6) 8 (4,4)
MIR 26 (1,7) 4(0,5) 14 (2,5) 8 (4,4)
ZABAVA 25 (1,6) 21 (2,5) 3(0,5) 1(0,6)
SRECA 20 (1,3) 15 (1,8) 4(0,7) 1(0,6)
MEBULJUDSKI ODNOSI 18 (1,1) 3(0,4) 7(1,2) 8 (4,4)
STAMBENO PITANJE 18 (1,1) 6(0,7) 11 (2,0) 1(0,6)
HOBI 17 (1,1) 4(0,5) 9(1,6) 4(2,2)
SEKS 17 (1,1) 15 (1,8) 2 (0,4) 0
ZADOVOLISTVO SOBOM, “JA”, MIR U 15 (1,0) 3(0,4) 8(1,4) 4(2,2)
SEBI
DRUSTVENA OKOLINA, POLITICKA 15 (1,0) 5(0,6) 4(0,7) 6 (3,3)
SITUACIJA
ZIVOTNI UVIETI 14 (0,9) 7(0,8) 6(1,1) 1(0,6)
PRIVATNI ZIVOT 12 (0,8) 3(0,4) 9(1,6) 0
ZIVOTNI STANDARD 12 (0,8) 3(0,4) 6(1,1) 3(1,7)
GLAZBA 11 (0,7) 9(1,8) 2 (0,4) 0

Istice se Sest podrucja s velikom ucestalo$¢u navoda pri odredivanju sastavnica kvalitete Zivota.
Na prvom mjestu po ucestalosti nalazi se zdravlje (N=229), zatim dolazi obitelj (N=215), financije i
materijalno stanje (N=168), posao (N=167), ljubav (N=157) i prijateljstvo (N=105). Daljnjom
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analizom utvrdeno je da svi sudionici prilikom definiranja vlastite kvalitete Zivota navode barem
jedno ili nekoliko od tih Sest podrucja. Nadalje, 36 podrucja ima ucestalost navoda manju od 10.
Ovako velik broj razli¢itih podrucja odraz je interindividualnih razlika medu sudionicima, Sto
odraZzava individualne specifi¢nosti osobne kvalitete Zivota. Medutim, klasifikacijom navedenih
podrucja u kategorije, odnosno Sire pojmove (npr. materijalno stanje, stambeno pitanje, vlastiti
stan, plaé¢a; mogu biti grupirani u Siru kategoriju “materijalno podrucje”). Na taj nacin je moguce
sva navedena podrucja grupirati u sljedeéih 8 Sirih podrucja: materijalno, emocionalno, zdravlje,
postignuca, meduljudski odnosi, zajednica, sigurnost i duhovni Zivot/religija. Navedena podrucja
se poklapaju s osnovnim podrucjima dobivenim u brojnim istraZivanjima u zapadnim zemljama.
Rezultati ove studije nedvojbeno ukazuju na potrebu uklju€ivanja podrucja religije odnosno
duhovnog Zivota u najSirem smislu. Ovi nalazi bit ¢e detaljnije razmotreni u raspravi.

U svrhu daljnje analize rezultata u odnosu na dob, sudionici su podijeljeni u tri dobne skupine.
Prva dobna skupina u dobi od 18 do 29 godina (N=167), druga dobna skupina u dobi od 30 do 59
godina (N = 112) i treéa dobna skupina od 60 i visSe godina (N=36). Kao i u skupnim podacima, i u
grupi mladih sudionika, isti¢e se Sest podrucja koja su najzastupljenija kao odrednice osobne
kvalitete Zivota. Najucestalije se navodi ljubav (N=116), zatim obitelj (N=106), zdravlje (N=102) i
posao (N=99). Sveukupno je imenovano 61 razli¢ito podrucje.

Sudionici su davali samoprocjene vaznosti svakog od osobno navedenih pet podrucja rangirajudi
ih po vaznosti. Najmlada dobna skupina daje najveéu vaznost zdravlju, zatim obitelji, slijede
religija i ljubav. Medu sudionicima druge dobne skupine, 30-59 godina, nadena je drugacija
raspodjela odgovora, kao i rang vaznosti odredenih podrucja. Ova skupina sudionika, koja
najvec¢im dijelom pripada radno aktivnoj populaciji, najucestalije imenuje sljedeca cetiri podrucja
kao odrednice osobne kvalitete Zivota: zdravlje (N=93), obitelj (N=83), financije i materijalno
stanje (N=67) te posao (N=65). Po vainosti, na prvo mjesto dolazi obitelj zatim zdravlje i na
trecem mjestu ljubav i duhovni Zivot. Sveukupno se pojavljuje 45 podrucja, Sto je manje u odnosu
na sudionike mlade dobne skupine. U skupini sudionika trece dobne skupine, 60 godina i stariji,
tri se podrucja isti¢u po ucestalosti navoda (s ucestalo$¢u navoda ve¢om od 10 %). To su: zdravlje
(N=34), obitelj (N=26) i financije i materijalno stanje (N=19). Broj podrucja koja se javljaju kao
sastavnice osobne kvalitete Zivota najmanji je u ovoj skupini sudionika i iznosi 33. Sudionici ove
dobne skupine najveéu vaznost pridaju zdravlju, zatim obitelji i prijateljstvu. U Tablici 2 prikazano
je rangiranje podrucja prema vaznosti, usporedno za tri dobne skupine. Neka podrucja jednako
Cesto su navedna te dijele 3. rang.

Tablica 2. Tri najvaznija podrucja prema dobnoj skupini

Rang vaznosti Dobna skupina (godine)
18-29 30-59 60<
1 Zdravlje Obitelj Zdravlje
2 Obitelj Zdravlje Obitelj
3 Ljubav / religija Ljubav / duhovni Zivot, religija Prijateljstvo

Analiza teksta slobodnih odgovora koji opisuju pojedina podrucja

Analizom teksta dobiveni su tipi¢ni odgovori sudionika o odrednicama njihove kvalitete Zivota.
Analizirani su opisi najéeS¢e imenovanih i najvaznijih podrucja, a oni su sljedeci: Zravlje, Obitelj,
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Ljubav, Posao, Novac/Financije. Nema sudionika koji nije naveo barem jedno od prva tri
spomenuta podrucja pri definiranju osobne kvalitete Zivota. Analizom teksta dobivene su tipi¢ne
reCenice i dijelovi reCenica kojima su sudionici opisivali navedene domene. Slijede rezultati
tipi¢nih opisa pet naj¢eS¢e imenovanih podrucja.

Zdravlje:
— Zdravlje opcenito; da sam fizicki zdrav i u dobroj kondiciji i da psihicki dobro funkcioniram;
zdravo tijelo i zdrav duh; da sam zdrav cijeli Zivot; Covjek treba biti zdrav da bi funkcionirao;
da sam zdrava ja i cijela moja obitelj; da su djeca zdrava i svi bliski jer je zdravlje najvece
bogatstvo; zdravlje fizicko i mentalno vlastito i ljudi oko mene; zdravlje vlastito i mojih
bliznjih; potpuno fizicko i umno zdravlje; osnova funkcioniranja je fizicko i mentalno zdravlje;
dok ima zdravlja moZe se sve.

Uocljivo je da sudionici naglasavaju razliku izmedu psihickog i fizickog zdravlja te vecina navodi
oboje pri definiranju osobne kvalitete Zivota. Takoder je uocljivo da ne samo vlastito zdravlje
nego i zdravlje svojih bliznjih, smatraju i navode vaznim u vlastitoj kvaliteti Zivota.

Obitelj:
— Obiteljski Zivot, vlastita obitelj; da osnujem vlastitu skladnu obitelj; uZa obitelj; Sira obitelj;
sklad u obitelji; sloga i ljubav u obitelji; zdrava obitelj; obitelj mi je podrska i najbitnija na
svijetu; obitelj kao temelj svega u Zivotu; obitelj u smislu emocionalne ravnoteze i kao temelj
u mojem Zivotu; sloZnost u obitelji; sklad u obitelji; razumijevanje i sigurnost u obitelji;
obiteljski Zivot.

U opisima ovog podrucja uocljivo je nekoliko znacenja koje sudionici podrazumijevaju imenujuci
Obitelj: primarna obitelj i odnosi u njoj te sekundarna obitelj i odnosi u obitelji. Takoder se istiCe
vaznost odnosa u obitelji, a ne samo njeno postojanje.

Ljubav:
— Privatni Zivot, ljubav i razumijevanje s partnerom; davanje i uzimanje, ljubav prema
partneru; stabilna ljubav; partnerska ljubav; ljubav medu c¢lanovima obitelji; ljubav i
razumijevanje i podrska u Zivotu, ljubav te €ini psihicki zdravim.

Podrucje Ljubav za sudionike predstavlja spolnu ljubav prema partneru, ali i ljubav prema
¢lanovima obitelji i Sire uklju€ujuci ljubav prema prijateljima.

Posao:
— Nadi posao; posao koji zadovoljava moje potrebe; da imam zaposlenje i da sam
zadovoljan poslom koji radim.

Mladi sudionici, ve¢inom studenti, u opisima podrucja Posao navode potrebu da nadu posao, da
se zaposle te da im to omoguci financijsku sigurnost.

Sudionici druge dobne skupine (30 do 59 godina) ved¢inom radno aktivni, osim financijske
komponente posla navode i meduljudske odnose na radnom mijestu i zadovoljstvo poslom koji
obavljaju smatraju vaznim za osobnu kvalitetu Zivota.
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Novac:
— Novac je neophodan za Zivot; novac kao sredstvo za odrZavanje dobrih uvjeta Zivota;
financijska sigurnost.

U najvecem broju opisa Novac se spominje u smislu osiguravanja elementarnih sredstava za Zivot
te zadovoljenja osnovnih potreba. Svega je nekoliko (mladih) sudionika spomenulo Zelju za
bogatstvom pri imenovanju novca kao bitnoga u osobnoj kvaliteti Zivota.

Procjena osobnog funkcioniranja na navedenim podrucjima

Za svako od pet podrucja koje su sudionici imenovali kao odrednice osobne kvalitete Zivota, dana
je na samoprocjenu razine funkcioniranja na ljestvici Lickertovog tipa. Raspon vrijednosti
procjene razine funkcioniranja kreé¢e se od 1 (najgore moguce) - 2 (vrlo loSe) - 3 (loSe) - 4 (ni
dobro ni loSe) - 5 (dobro) - 6 (vrlo dobro) - 7 (najbolje moguce).

U svrhu jasnijeg prikazivanja i objasnjavanja rezultata, a na osnovi preporuka iz medunarodne
literature, vrijednosti ljestvice su promijenjene u oblik postotka skalnog maksimuma dobivenog
na toj ljestvici (%SM) prema formuli (Cummins, 1997):

%SM = (originalna vrijednost — 1) x 100/ (broj vrijednosti na ljestvici— 1)

(npr. za vrijednost 4: %SM = (4-1) x 100/(7-1) = 50, dakle vrijednost 4 predstavlja 50% od
maksimuma koji se moze postici na toj skali)

Ukupnu mijeru osobne kvalitete Zivota — Indeks kvalitete Zivota - Cini prosjecna vrijednost
dobivena iz vrijednosti na pojedinacnih pet podrucja.

Tablica 3. Indeks kvalitete Zivota prema spolu i za ukupan uzorak

Skupina N M SD

Muskarci 117 68,29 14,21
Zene 198 66,41 13,34
Ukupno 315 67,11 13,67

Tablica 4. Indeks kvalitete Zivota prema dobnim skupinama

Dobna skupina M SD Minimum Maksimum
(godine)

18-29 68,10 12,95 36,67 100
30-59 66,10 14,95 13,33 100
60< 65,65 12,74 40,00 93,33

U Tablici 3. prikazane su prosjecne vrijednosti Indeksa kvalitete Zivota prema spolu. Osobne

vrijednosti se kre¢u u rasponu od 13 do 100 %SM. lako Zenski sudionici u prosjeku imaju nizu

vrijednost ukupne mjere osobne kvalitete Zivota, razlika nije statisti¢ki znacajna (t= 1,178, df=

313; p>0,05). U svrhu utvrdivanja razlike u indeksu kvalitete Zivota u odnosu na dob, provedeno

je statisticko testiranje razlike indeksa kvalitete Zivota izmedu dobnih skupina. Kao $to se moze

vidjeti u Tablici 4. sudionici prve dobne skupine (najmladi) postizu najviSe vrijednosti dok
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sudionici tre¢e dobne skupine postizu najnize vrijednosti. Medutim, ta razlika se nije pokazala
statistic¢ki znacajnom; F ( 2,312) = 0,951; p>0,05.

Rasprava

Prema navodima iz literature (Schalock, 1996) koncept kvalitete Zivota neke osobe nema
znacenja odvojeno od osjecaja i iskustava te osobe. Kod osobne kvalitete Zivota radi se o tome
kako pojedinac vidi i dozZivljava vlastiti Zivot, a ne kako to drugi procjenjuju. Pri tome se naravno
ne zanemaruje utjecaj vanjskih ¢cimbenika na kvalitetu Zivota pojedinca. Analiza teksta odgovora
sudionika o odrednicama osobne kvalitete Zivota, takoder ukazuje na to da je osobna kvaliteta
Zivota pitanje subjektivne procjene i vlastitog doZivljaja pojedinca.

Nasi sudionici su imenovali ukupno 61 podrucje znacajno za kvalitetu Zivota, a koja se pojavljuju u
razli¢itim kombinacijama po pet osobno izabranih podrucja. Sudionici razlicite dobi razlikuju se u
ucestalosti imenovanja odredenih podrucja: najmladi sudionici najéesée imenuju ljubav (13.9%)
obitelj (12.7%), zdravlje (12.2%) i posao (11.9%). Medutim sudionici u dobi od 30 do 59 godina
najéesce navode: zdravlje (16.6%), obitelj (14.8%), financijsko i materijalno stanje (12%) i posao
(11.6%). Stariji sudionici, kao odrednice osobne kvalitete Zivota naj¢eS¢e navode: zdravlje
(18.9%), obitelj (14.4%), financijsko i materijalno stanje (10.6%) te drustveni Zivot (7.2%). Osim
navedene razlike u ucestalosti navodenja odredenih podrucja, sudionici razlic¢ite dobi razlikuju se
i u samom odabiru odrednica kvalitete Zivota pa tako “slobodno vrijeme”, “obrazovanje”,

“uspjeh”, “kultura”, “nacija”, “razumijevanje”, “emocionalni Zivot”, “seks” nisu uopée spomenuti
u skupini starijih sudionika kao ¢imbenici kvalitete Zivota.

Svi nasi sudionici nisu imenovali, odnosno ukljucili u kvalitetu Zivota zdravlje, koje se pojavljuje u
vecini standardnih upitnika (engleskog govornog podrucja). Nadalje, analizom individualnih
odgovora je ustanovljeno da svi sudionici navode neki oblik odnosa s drugim ljudima kao
odrednicu osobne kvalitete Zivota. Navodi se Prijateljstvo, Drustvo, Odnos s partnerom, Odnos s
obitelji, DruZenje i sl. Sto se sve moZe svesti pod jedno Sire podrucje meduljudskih odnosa.

Vedina navedenih odrednica osobne kvalitete Zivota moZe se svesti u osam globalnih podrudja:
Emocionalno blagostanje, Materijalno blagostanje, Zdravlje, Meduljudski odnosi tj. Bliski odnosi s
obitelji i prijateljima, Sira zajednica, odnosno drustvo, Produktivnost, Sigurnost i Religija ili
duhovni Zivot (koji neki sudionici navode kao Siri pojam u odnosu na konkretnu religiju). Ovi su
rezultati sukladni nalazima iz svjetske literature da se navedenih sedam globalnih Zivotnih
podrucdja javljaju kao odrednice osobne kvalitete Zivota diljem svijeta u veéini kultura u kojima su
provodena istraZzivanja na tu temu (Cummins, 1996, 2000). Ustanovljeno je da je pet najcesce
imenovanih podrucja procijenjeno i kao najvaznije u osobnoj kvaliteti Zivota, s tim da se prosjecni
rang vaznosti razlikuje u odnosu na dob. Sudionici mlade dobne skupine najvaznijim u vlastitoj
kvaliteti Zivota procjenjuju zdravlje, zatim obitelj te religiju i ljubav. Od drugih najucestalije
imenovanih podrudja, po vaznosti dolaze prijateljstvo, posao te financije i materijalno stanje. Kod
sudionika druge dobne skupine (od 30 do 59 godina) uocljiva je izmjena ranga vaznosti podrucja
zdravlje i obitelj, pri ¢emu je obitelji pridana veca vaznost. Ovi sudionici pridaju veéu vaznost
karijeri, nego mladi i stariji sudionici Sto je i logi¢no s obzirom na to da se radi o skupini sudionika
najve¢im dijelom radno aktivnih i u profesionalnom razvoju. U skupini sudionika od 60 godina na
viSe ponovo je zdravlje na prvom mjestu po vaznosti, a obitelj dolazi na drugo mjesto. Pratedi
dobivene rezultate kroz dobne skupine jasno je uocljiv smjer promjene Zivotnih prioriteta.
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Analizom slobodnog teksta opisa determinanti osobne kvalitete Zivota pokazalo se da nasi
sudionici jasno isti€u vaznost socijalne okoline i vlastitog funkcioniranja u socijalnim ulogama.
Neovisno o dobi, sudionici isticu vaznost prijateljstva i drustvenih kontakata. Imenujuci obitelj kao
determinantu osobne kvalitete Zivota ne govore samo o postojanju obitelji kao takve nego o
vaznosti medusobnih odnosa ¢lanova obitelji, bilo da se radi o odnosu supruznika, ili 0 odnosu s
roditeljima i/ili bra¢om. Dobiveni rezultati sukladni su nalazima iz svjetske literature, pokazalo se
naime, da je podrucje bliskih odnosa s prijateljima i obitelji uvijek medu najvaznijim odrednicama
kvalitete Zivota (Cummins, 1999). Stariji sudionici pridaju veci rang vaznosti prijateljstvu, dok
mladi tu vaznost pridaju ljubavi. Radna okolina javlja se kao jo$ jedna vazna odrednica kvalitete
Zivota. Posao je znacajna socijalna uloga pojedinca u danasnjem drustvu, kako muskaraca tako i
Zena. Osim vaznosti posla zbog financijske sigurnosti, sudionici navode vainost meduljudskih
odnosa na radnom mjestu kao i uvjeta rada, jasno to odvajajuéi od financijske komponente. Moze
se rec¢i da sposobnost ostvarivanja vlastitih socijalnih uloga kao i zadovoljstva iz navedenoga Cini
jednu od vaznih dimenzija osobne kvalitete Zivota.

Indeks kvalitete Zivota izveden je iz vrijednosti procjene funkcioniranja na pet individualno
navedenih podrucja i predstavlja globalnu mjeru osobne kvalitete Zivota.

Za sudionike mlade dobne skupine prosjec¢ni Indeks kvalitete Zivota iznosi 68,10 uz standardnu
devijaciju od 12,95. Teorijski raspon u kojemu se mogu kretati vrijednosti Indeksa iznosi od 0 do
100 medutim distribucija rezultata pomaknuta je u podrucje visih vrijednosti. Raspon u kojemu se
krecu vrijednosti Indeksa za ovu dobnu skupinu je od 36 do 100. Indeks kvalitete Zivota za drugu
dobnu skupinu iznosi 66,10 uz standardnu devijaciju 14,95. Individualne vrijednosti se krecu u
rasponu od 13 do 100. To je skupina s najvecom varijabilnosti individualnih vrijednosti i najve¢im
rasponom Indeksa. Za sudionike starije dobne skupine, prosjecni Indeks iznosi 65,65 uz
standardnu devijaciju 12,74, a kre¢e se unutar raspona vrijednosti od 40 do 93. Nije utvrdena
statistiCki znacajna razlika u vrijednostima indeksa kvalitete Zivota izmedu sudionika razli¢itih
dobnih skupina, medutim uocljiv je trend smanjenja vrijednosti procijenjene kvalitete Zivota
prema starijoj dobi. Povedanjem uzorka sudionika tre¢e dobne skupine omogudila bi se bolja
procjena ovdje uocene tendencije. Dobiveni rezultati sukladni su rezultatima iz svjetske
literature. Pokazalo se da vedina ljudi procjenjuje osobnu kvalitetu Zivota na nivou 60 - 80% od
maksimuma (Mellor, Cummins i Loquet, 1999; Jordan, 1992; Ryff, 1995). Samo odredena stanja
kao Sto su to kronicni jaki bolovi dovode do trajnog, znacajnog smanjenja samoprocjene kvalitete
zivota. Invaliditet npr. ne dovodi do trajnog smanjenja u vrijednostima samoprocijenjene
kvalitete Zivota jer se takve osobe s vremenom preusmjere na druge vrijednosti i Zivotna
podrucja te nadomjeste nastali nedostatak na drugom podrucju. Rezultati provedenih istrazivanja
(Colvin i Block, 1994) pokazuju da znacajne promjene u Zivotnim uvjetima dovode samo do
priviemene promjene u nivou kvalitete Zivota. Tijekom vremena dolazi do povratka nivoa
kvalitete Zivota na prethodnu razinu, karakteristicnu za doti¢nog pojedinca.

Prema spolu, muski sudionici procjenjuju vlastitu kvalitetu Zivota nesto veéom (70,59) u odnosu
na Zene (68,13) ali se dobivena razlika nije pokazala statistic¢ki znacajnom (t=1.364, p=0,174). U
istrazivanjima provedenim u zapadnim zemljama takoder nije nadena razlika u subjektivnoj
kvaliteti zivota izmedu muskaraca i Zena. Medutim, najnoviji rezultati nacionalne studije kvalitete
Zivota u Australiji (Australian Unity Well-being index, 2002) govore o viSim vrijednostima
samoprocijenjene kvalitete Zivota za Zene u odnosu na muskarce.
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Zaklju¢no se moZe rec¢i da pojam osobne kvalitete Zivota predstavlja sloZzenu konstrukciju
diskretnih podrucja pri ¢emu se izdvaja osam op¢ih — univerzalnih podrucja. Univerzalna podrucja
pracdena su kombinacijom drugih podrucja, specificnih i jedinstvenih za odredenog pojedinca i u
tome dolazi do izraZaja sva subjektivnost i jedinstvenost osobne kvalitete Zivota pojedinca.
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MEDUNARODNI INDEKS DOBROBITI — podaci za Hrvatsku

Ljiljana Kaliterna Lipov€an, Zvjezdana Prizmi¢ Larsen, Tihana Brkljaci¢

Uvod

Istrazivanja subjektivne dobrobiti (srece, Zivotnog zadovoljstva i zadovoljstva pojedinim
podrucjima Zivota) u sredisStu su pozitivne psihologije, a u novije vrijeme interes istrazivaca se svi
vise fokusira na c¢imbenike koji utjecu na dobrobit pojedinca u odredenom uzem ili Sirem
drustvenom okruzenju (Veenhoven, 2009). Redovito mjerenje i praédenje subjektivne dobrobiti
trebalo bi, prema nekim autorima, postati nezaobilaznim preduvjetom za donosenje politic¢kih
odluka jer se pokazalo da dobrobit pojedinca ne ovisi samo o ekonomskom napretku, nego i o
njegovim subjektivnim prosudbama i emocijama (Diener i Seligman, 2004).

IstraZivanja upucuju na to da, Sto su drustva bogatija, na dobrobit pojedinca vise utjecu socijalni
kontakti, emocije i osobno zadovoljstvo nego prihodi (Diener i Seligman, 2004). Delhey (2004)
nalazi da je, u zemljama koje su ekonomski jac¢e i u kojima su osnovne potrebe stanovnistva
zadovoljene, zadovoljstvo obiteljskim Zivotom presudno za osjecaj sreée i zadovoljstva.

Stupanj subjektivne dobrobiti moze se znanstveno istraZzivati i mjeriti, a jedna od popularnijih i
opce prihvacenih mjera jest Medunarodni indeks dobrobiti (International Wellbeing Indeks;
Cummins i sur., 2003.) koji se sve vise primjenjuje u razli¢itim zemljama (Chen i Davey, 2009;
Renn i sur. 2009.; Tiliouine i sur., 2006.). Medunarodni indeks dobrobiti sastoji se od dvije
komponente: Indeksa osobne dobrobiti (PWI — Personal Wellbeing index) i Indeksa nacionalne
dobrobiti (NWI — National Wellbeing Index). Osobna dobrobit upucuje na zadovoljstvo Zivotnim
standardom, zdravljem, postignuéima u Zivotu, odnosima s obitelji i prijateljima, osje¢ajem fizicke
sigurnosti, prihvacanjem od okoline, buduc¢om sigurnos$c¢u i duhovnim Zivotom, dok nacionalna
dobrobit upuéuje na zadovoljstvo ekonomskom situacijom u zemlji, stanjem okoliSa, socijalnim
uvjetima, vladom, biznisom i nacionalnom sigurnoséu.

Medunarodni indeks dobrobiti omogucuje individualnu procjenu dobrobiti, usporedbu izmedu
razlicitih skupina ljudi, kao i stanovnisStva razli¢itih zemalja. Analizom pojedinih Cestica koje Cine
indeks moguce je istraziti specificne aspekte kojima su osobe vise ili manje zadovoljne te
doprinos svakog od tih aspekata ukupnom zadovoljstvu. U Australiji, gdje je indeks i razvijen,
redovito se u polugodisnjim razmacima, provodi ispitivanje na reprezentativhom uzorku gradana
u svrhu pracenja razine opceg blagostanja u zemlji, te usmjeravanja i razvijanja odgovarajuce
socijalne politike (Cummins i sur., 2005., 2008).

Ciljevi

Ispitati psihometrijske karakteristike Indeksa medunarodne dobrobiti na uzorku hrvatskih
gradana,

1. Ispitati povezanost izmedu indeksa osobne i nacionalne dobrobiti i nekih socio-
demografskih varijabli (dob, spol, prihod),
2. Ispitati mogucnost predvidanja zadovoljstva Zivotom i percepciju trenutnog stanja u
zemlji na temelju pojedinih ¢estica indeksa osobne i nacionalne dobrobiti.
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Metoda

Istrazivanje je provedeno u sklopu projekta Razvoj nacionalnih indikatora kvalitete Zivljenja“
kojeg financira Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta RH.

Sudionici

Sudionike je Cinio reprezentativni uzorak Hrvatskih gradana ispitan u sklopu istrazivanja javnog
mnijenja (studeni, 2008). Ukupno je ispitano N=4000 punoljetnih osoba, raspona dobi od 18 do
86 godina starosti, prosjecne dobi 47 godina (M=47,12; SD=17,23). U uzorku je bilo 51% Zena i
49% muskaraca. Ispitanici su, s obzirom na dob, grupirani u 4 skupine zbog potreba statistickih
analiza.

Tablica 1. Uzorak hrvatskih gradana (N=4000) grupiranih u dobne skupine

S obzirom na visinu prihoda po ¢lanu domacinstva ispitanici su podijeljeni u 4 skupine.

Tablica 2. Uzorak hrvatskih gradana (N=4.000) s obzirom na visinu mjesecnih prihoda po ¢lanu

domacdinstva

Postupak

Raspon dobi Frekvencija %
18-35 1169 29,2
36-50 1111 27,8
51-65 1007 25,2

66+ 713 17,8

KN po ¢lanu Frekvencija %
domacdinstva

500-1.000 426 10,7
1.000-2.000 1166 29,2
2.000-4.000 1595 39,9
Vise od 4.000 740 18,5

Bez odgovora 73 1,8
Ukupno 4000 100,0

Istrazivanje je provedeno na probabilisticki izabranom, troetapno stratificiranom uzorku
punoljetnog stanovnistva Hrvatske. Teritorijalni plan uzorka utemeljen je na administrativnoj
podjeli drzave na Zupanije te podjeli na razmjerno homogene regionalne cjeline, dobivene
faktorskom i klaster analizom relevantnih sociodemografskih i ekonomskih pokazatelja iz popisa
stanovnistva 1971. do 2001. godine. Izbor jedinica (naselja) unutar regija proveden je metodom
slu¢ajnog izbora bez povrata, pri ¢emu je svaka od njih imala vjerojatnost izbora proporcionalnu
broju stanovnika s kojim sudjeluje u nadredenom stratumu uzorka. Adrese domacinstava u kojima
je provedeno anketiranje izabrane su sistematski s popisa adresa na pojedinoj lokaciji, a izbor
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ispitanika unutar domacinstava izvrSen je metodom Troldahla i Cartera (1964.). Realizirani je uzorak
obuhvatio 4000 ispitanika na 200 razlicitih lokacija anketiranja Ispitanici su usmeno anketirani u
svojim domovima u razdoblju od 1. listopada do 4. studenoga 2008. godine.

Instrumenti

Medunarodni indeks dobrobiti (/nternational Wellbeing Indeks — IWI; Cummins i sur., 2003.,
International well-being group, 2006.) sastoji se od Indeksa osobne dobrobiti (Personal Wellbeing
Index - PWI) i Indeksa nacionalne dobrobiti (National Wellbeing Index - NWI). IWI se sastoji od
osam cCestica na kojima ispitanik procjenjuje koliko je zadovoljan svojim materijalnim stanjem,
zdravljem, postignu¢ima u Zivotu, odnosima s obitelji i prijateljima, osjecajem fizi¢ke sigurnosti,
prihvacanjem od okoline, budu¢om sigurnoséu i svojom duhovnosSc¢u. NWI se sastoji od Sest
Cestica na kojima ispitanik procjenjuje zadovoljstvo ekonomskom situacijom u zemlji, okoliSem,
socijalnim uvjetima, vladom, biznisom i nacionalnom sigurnoséu. Zadovoljstvo se na oba indeksa
procjenjuje na skalama od 11 stupnjeva (0 - uopce nisam zadovoljan, 10 - izrazito sam
zadovoljan), a rezultat se izrazava u postotku od maksimalno moguc¢ih 100 bodova za svaku
dimenziju posebno ili kao prosjecni broj bodova za PWI i NWI.

Zadovoljstvo Zivotom ispitano je pitanjem , Kada se uzme sve u obzir koliko ste zadovoljni svojim
Zivotom u cijelosti?“ na koje je ispitanik odgovarao procjenom na skali od 11 stupnjeva gdje je O
oznacavala odgovor ,izrazito sam nezadovoljan®, a 10 ,,izrazito sam zadovoljan®“.

Percepcija trenutne situacije u zemlji ispitana je pitanjem ,,Opcenito uzevsi, kako biste ocijenili
sadasnju situaciju u zemlji?“ na koje je ispitanik odgovarao jednim od ponudenih 5 odgovora:
yvrlo dobrom”, ,uglavnhom dobrom“, ,uglavnom loSom“, ,vrlo loSom“ i ,ne znam, ne mogu
ocijeniti”.

Ispitane su i socio-demografske osobine ispitanika, od kojih su za potrebe ove analize uzete dob,
spol i visina mjesecnih prihoda po ¢lanu domacinstva.

Metode analize

Istrazili smo psihometrijske karakteristike IWI indeksa, ispitali povezanost indeksa osobne i
nacionalne dobrobiti sa socio-demografskim osobinama ispitanika te njihovu prediktivhu
vrijednost u objasSnjavanju zadovoljstva Zivotom i percepcije trenutne situacije u zemlji.
Provedene su faktorska analiza, analiza pouzdanosti, korelacijske analize, trosmjerne analize
varijance i regresijske analize.

Rezultati

Faktorska struktura Medunarodnog indeksa dobrobiti
Rezulati komponentne analize s Varimax rotacijom prikazani su u Tablici 3.

Eksploaratorna faktorska analiza je, prema ocekivanju, identificirala dva faktora sukladna dvjema
IWI skalama. Prvi faktor objasSnjava cestice Indeksa osobne dobrobiti (PWI) sa faktorskim
zasi¢enjima izmedu 0,56 i 0,79, dok drugi faktor objasnjava Cestice Indeksa nacionalne dobrobiti
(NWI) sa faktorskim zasi¢enjima 0,58 do 0,86. Vrijednosti manje od 0,4 nisu prikazane. Ova dva
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faktora zajedno objasnjavaju 57% varijance Medunarodnog indeksa dobrobiti. Osobna dobrobit
najbolje je objasnjena zadovoljstvom s obitelji i prijateljima (0,79) te postignu¢ima (0,76), dok
nacionalnu dobrobit najbolje objasnjavaju zadovoljstvo vladom (0,86) i socijalnim uvjetima u
zemlji (0,83).

Tablica 3. Faktorska analiza glavnih komponenata (Varimax rotacija s Kaiser normalizacijom,
eigenvalues i postotak objasnjene varijance).

Faktori
1 2
Obitelj i prijatelji 0,787
Postignuca 0,756
Prihvaéenost od okoline 0,720
Zdravlje 0,706
Sigurnost 0,687
Duhovnost 0,607
Zivotni standard 0,607
Sigurnost u buducénosti 0,560 0,496
Vlada 0,863
Socijalni uvjeti 0,829
Biznis 0,783
Ekonomija 0,768
Nacionalna sigurnost 0,629
Stanje okolisa 0,580
Eigenvalues 4,00 3,98
% objasnjene varijance 29% 28%

Zadovoljstvo budu¢om sigurnoscu jedina je Cestica koja objasnjava oba faktora, pa zaklju¢ujemo
da je povezana i sa osobnom i sa nacionalnom dobrobiti. Buduéi da Cestica originalno spada u
Indeks osobne dobrobiti, u daljnjim ¢e se analizama i koristiti u tom smislu.

Koeficijenti unutarnje konzistencije (Cronbach alpha) za obje skale iznose 0,87, sto upuduje na
relativno visoku pouzdanost skala.

Deskriptivha statistika Medunarodnog indeksa dobrobiti

U Tablici 4. prikazane su aritmeticke sredine i standardne devijacije rezultata na pojedinacnim
skalama Indeksa osobne dobrobiti (PWI) i Indeksa nacionalne dobrobiti (NWI), te ukupan rezultat
za svaki indeks.

Ocekivano, vrijednosti Indeksa nacionalne dobrobiti nize su od Indeksa osobne dobrobiti, sto je
potvrdeno i u drugim istrazivanjima (Tiliouine i sur., 2006).

Od aspekata koji se odnose na osobnu dobrobit, hrvatski su gradani najzadovoljniji odnosima s
obitelji i prijateljima (82) i prihva¢eno$éu od okoline u kojoj Zive (74), a najmanje zadovoljni
sigurno$¢u u buduénosti (57) i svojim Zivotnim standardom (58). S obzirom na nacionalnu
dobrobit, najzadovoljniji su okoliSem (60) i nacionalnom sigurnoscu (56), a najmanje zadovoljni
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vladom (38) i ekonomskom situacijom u Hrvatskoj (42). Sli¢ni rezultati nadeni su i u nasim ranijim
istrazivanjima provedenim 2003. i 2005. godine koristenjem iste skale (Kaliterna i Prizmi¢, 2006.a,
2006.b, 2007.)

Tablica 4. Aritmeticke sredine (M) i standardne devijacije (SD) PWI i NWI indeksa i njihovih
pojedinih ¢estica (N=4000, 2008.)

Hrvatska
Zadovoljstvo. M SD
PWI 68 17,7
Obitelji i prijateljima 82 21,1
Postignuc¢ima 66 23,4
Prihvaéenoséu od okoline 74 22,9
Zdravljem 67 25,9
Sigurnoscu 70 23,6
Duhovnoséu 72 23,9
Zivotnim standardom 58 24,3
Sigurnosc¢u u buduénosti 57 25,2
NWI 48 18,0
Vladom 38 23,8
Socijalni uvjetima 44 22,0
Biznisom i poduzetniStvom 46 22,6
Ekonomskom situacijom 42 22,2
Nacionalnom sigurnoséu 56 22,4
Stanjem okolisa 60 23,0

Medunarodni indeks dobrobiti u odnosu na neke demografske varijable.

Jedan od ciljeva ovog rada bio je utvrditi povezanost izmedu demografskih varijabli (spol, dob,
prihod) i zadovoljstva pojedinim aspektima osobne i nacionalne dobrobiti, te su u skladu s njim
izraCcunati koeficijenti korelacija koji su prikazani u Tablici 5. Buduéi da je broj ispitanika
istrazivanja izrazito velik, kao kriterij za interpretaciju postavljena je razina znacajnosti od p<0,01.

Od svih aspekata osobne i nacionalne dobrobiti, spol ispitanika bio je relativno slabo povezan sa
samo dvije skale Indeksa osobne dobrobiti. Muskarci su bili zadovoljniji osobnom sigurnos$éu nego
Zene, dok su Zene bile zadovoljnije duhovnim Zivotom od muskaraca. U Australiji, gdje se IWI
redovito primjenjuje svakih Sest mjeseci, 19 uzastopnih istraZivanja je pokazalo da je jedina
konstantna spolna razlika u tome S$to su muskarci zadovoljniji osobnom sigurnos¢u od Zena
(Cummins i sur. 2008.)

Dob je bila znacajno negativno povezana s Indeksom osobne dobrobiti, ali ne i nacionalne. Stariji
gradani iskazali su niZu op¢u osobnu dobrobit te manje zadovoljstvo zdravljem, postignucéima,
Zivotnim standardom i sigurnos¢u nego mladi gradani.
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Tablica 5. Korelacije izmeddju PWI i NWI skala s demografskim varijablama (spol, dob, prihodi)

Demografske varijable

PWI i NWI skale Spol Dob Prihod
Zivotni standard -0,04 -0,11** 0,31**
Zdravlje -0,03 -0,40** 0,25**
Postignuca -0,03 -0,18** 0,24**
Obitelj i prijatelji 0,04 -0,05 0,10**
Sigurnost -0,06* -0,09* 0,12%**
Prihvacenost od okoline -0,01 -0,02 0,06*
Sigurnost u buduénosti -0,03 -0,07* 0,20**
Duhovnost 0,09* -0,01 0,02
PWI indeks -0,02 -0,16** 0,23**
Ekonomska situacija -0,03 -0,05 0,12**
Okolis -0,04 -0,04 0,04
Socijalni uvjeti -0,04 -0,02 0,07*
Vlada -0,04 0,04 0,04
Biznis i poduzetnistvo -0,04 -0,04 0,07*
Nacionalna sigurnost -0,02 0,04 0,03
NWI indeks -0,04 -0,02 0,08%*

Napomena: Varijabla spol je kodirana muski=1, Zenski=2; PWI indeks = prosjek rezultata na pojedina¢nih 8 PWI skala; NWI indeks
= prosjek rezultata na pojedinacnih 6 NWI skala;
** = p<0,001;* = p<0,01

Visina prihoda znacajno je i pozitivno povezana s osobnom i nacionalnom dobrobiti hrvatskih
gradana, s time da je povezanost s osobnom dobrobiti vec¢a (r=0,23; p<0,001). Gradani s viSim
prihodima bili su zadovoljniji svim aspektima osobne dobrobiti, osim duhovnosti, od onih koji
imaju nize prihode, te ekonomskom situacijom u zemlji, socijalnim uvjetima, biznisom i
poduzetnistvom. Sli¢ni su i rezultati australijskog istrazivanja, gdje je osobna dobrobit takoder
viSe povezana s visinom prihoda nego nacionalna, a najveca je povezanost izmedu visine prihoda
i zadovoljstva Zivotnim standardom (Cummins i sur., 2008.).

Da bi se poblize utvrdile razlike u pojedinim aspektima osobne i nacionalne dobrobiti kod
gradana razli¢itih demografskih osobina provedene su trosmjerne analize varijance (2x4x4) s
obzirom na spol, 4 dobne skupine (18-35; 36-50; 51-65; 66+ godina) i 4 skupine prihoda (500-
1000; 1000-2000; 2000-4000; vise od 4000 kuna) za svaku skalu Indeksa osobne dobrobiti
(Tablica 6.) i Indeksa nacionalne dobrobiti (Tablica 7.).

Indeks osobne dobrobiti znacajno se razlikuje kod skupina razli¢ite dobi i visine prihoda. Za ljude
mlade dobi i visih primanja moZe se opéenito reci da su iskazali ve¢u osobnu dobrobit. Dodatne
analize (Bonfferoni test), kao i analize razlika u pojedinim skalama osobne dobrobiti pokazale su
da u funkciji rasta prihoda raste i zadovoljstvo u svim aspektima osobne dobrobiti s izuzetkom
zadovoljstva duhovnim Zivotom. U funkciji dobi znacajno se smanjuje zadovoljstvo zdravljem,
najmladi (18-36) ispitanici zadovoljniji su svojim postignu¢ima nego srednja dobna skupina (36-
50), a zadovoljstvo osje¢ajem sigurnosti najnize je u najstarijoj dobnoj skupini (66+). S obzirom na
razlike u spolu, Zenski ispitanici znacajno su zadovoljniji odnosima s obitelji i prijateljima i svojom
duhovnosc¢u nego muskarci.

Interakcije spola i dobi, te spola i prihoda nisu znacajne, kao niti trosmjerna interkacija spol x dob

x prihod. Medutim, utvrden je znacajan utjecaj interakcije izmedu dobi i prihoda na osobnu

dobrobit opcenito, kao i na razinu zadovoljstva u njezinim pojedinim aspektima. Kao kriterij za

provodenje dodatnih analiza u objasnjenju interakcija, zbog velikog broj ispitanika istrazivanja,
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postavljena je razina znacajnosti od p<0,01. Analize aritmetickih sredina ukazale su na pojedine
smjerove razlika. Zadovoljstvo Zivotnim standardom, te sa sigurnos¢u u buduénosti raste u
funkciji dobi samo u skupini s najve¢im prihodima, dok u ostalima opada. Drugim rijeCima,
imuéniji gradani (oni s mjesecnim prihodima po ¢lanu domadinstva ve¢im od 4000 kn) su
zadovoljniji svojim Zivotnim standardom kao i svojom budu¢om sigurnosSc¢u Sto su stariji, dok je
kod manje imuénih taj trend obrnut, zadovoljniji su mladi.

Zadovoljstvo zdravljem znacajno se smanjuje kod najstarije dobne skupine (66+) u funkciji
prihoda i najnize je kod starijih osoba s najnizim prihodima (ispod 1000 kn mjese¢no po ¢lanu
domacinstva). Zadovoljstvo zdravljem kod najmlade dobne skupine ne razlikuje se s obzirom na
prihode. Medutim, osobe najmlade dobne skupine (18-35 godina) s najniZim prihodima su
najmanje zadovoljne svojom sigurno$¢u u buduénosti, dok u ostalim dobnim skupinama nema
razlika s obzirom na visinu prihoda.

Tablica 6. Rezultati trosmjernih analiza varijance (spol x dob x prihod) na osam PWI skala

Efekti
Zavisne varijable (PWI) Spol* Dob? Prihod® | Spol x Dob? | Spol x Dob x
Prihod® | Prihod?

Zivotni standard F 0,05 2,30 118,05 0,90 0,18 3,50
p(F) 0,82 0,08 0,00 0,44 0,91 0,00

Zdravlje F 0,24 135,52 51,00 0,32 1,63 3,03
p(F) 0,64 0,00 0,00 0,81 0,18 0,01

Postignuca F 0,01 20,09 56,51 0,06 0,40 2,23
p(F) 0,96 0,00 0,00 0,98 0,75 0,02

Obitelj i prijatelji F 9,26 0,94 11,62 1,51 0,83 1,11
p(F) 0,00 0,42 0,00 0,21 0,48 0,35

Sigurnost F 0,90 3,30 17,03 1,88 2,63 4,10
p(F) 0,34 0,02 0,00 0,13 0,06 0,00

Prihvacenost F 0,40 0,33 4,86 2,48 1,37 1,35
od okoline p(F) 0,52 0,81 0,01 0,06 0,25 0,21
Sigurnost F 0,04 0,52 50,03 0,91 0,76 2,58
u buducénosti p(F) 0,84 0,67 0,00 0,43 0,51 0,01
Duhovnost F 11,16 0,47 0,79 1,58 1,02 0,82
p(F) 0,01 0,70 0,50 0,19 0,38 0,60

PWI F 0,90 10,26 54,97 0,60 0,78 2,47
p(F) 0,34 0,00 0,00 0,61 0,50 0,01

Napomena: * df=1/3895; > df=3/3895; * df=9/3895; Trosmjerne interkacije nisu prikazane, jer nisu
dosegle znacajnost; Radi preglednosti kurzivom su dodatno oznacene znacajne vrijednosti.

Trosmjerne analize varijance provedene za Indeks nacionalne dobrobiti (Tablica 7) pokazale su da
nema znacajnih razlika u opéem Indeksu s obzirom na spol i dob, ali su utvrdene znacajne razlike
s obzorom na visinu prihoda. U funkciji rasta prihoda znacajno se povecava zadovoljstvo u svim
aspektima nacionalne dobrobiti s iznimkom zadovoljstva s okoliSem. Skupina s najviSim
prihodima znacajno je zadovoljnija ekonomskom situacijom u zemlji, socijalnim uvjetima, viladom,
biznisom i poduzetniStvom te nacionalnom sigurnos$¢u u odnosu na skupinu s najnizim prihodima.
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U funkciji dobi utvrdene su razlike u zadovoljstvu vladom i nacionalnom sigurnoséu, ¢ime su
zadovoljnije osobe starije Zivotne dobi.

Tablica 7. Rezultati trosmjernih analiza varijance (spol x dob x prihod) na Sest NWI skala

Efekti
Zavisne varijable (PWI) | Spol* Dob? Prihod? Spol x Dob? Spol x Dob x
Prihod? Prihod?
Ekonomska F 1,40 0,71 18,79 3,25 3,90 1,94
situacija p(F) 0,24 0,55 0,00 0,02 0,01 0,05
Okolis F 0,87 0,59 2,21 0,47 1,41 1,63
p(F) 0,35 0,62 0,08 0,70 0,24 0,10
Socijalni F 0,02 0,15 5,36 2,03 4,73 1,74
uvjeti p(F) 0,89 0,93 0,00 0,11 0,01 0,08
Vlada F 0,03 4,25 5,03 1,82 4,44 1,17
p(F) 0,87 0,01 0,01 0,14 0,01 0,31
Biznis i F 0,02 0,15 5,36 2,03 4,73 1,74
Poduzetnistvo p(F) 0,89 0,93 0,01 0,11 0,01 0,08
Nacionalna F 0,03 4,25 5,03 1,82 4,44 1,18
sigurnost p(F) 0,87 0,01 0,01 0,14 0,01 0,31
NWI F 0,01 0,94 8,77 1,80 4,01 2,27
p(F) 0,92 0,42 0,00 0,15 0,00 0,03

Napomena: * df=1/3895; * df=3/3895; * df=9/3895; Trosmjerne interkacije nisu prikazane, jer nisu
dosegle znacajnost; Radi preglednosti kurzivom su dodatno oznacene znacajne vrijednosti.

Od efekata interakcije, jedini znadajan za interpretaciju bio je efekt interakcije spol i prihod za
sve aspekte nacionalne dobrobiti osim zadovoljstva okoliSem. Osim u skupini s najnizim
prihodima, muskarci su izrazili veée zadovoljstvo pojedinim aspektima nacionalne dobrobiti nego
Zene, dok je u skupini s najnizim prihodima, situacija bila obrnuta, Zene su bile zadovoljnije od
muskaraca. Ovaj rezultat moZemo interpretirati na nacin, ne da su Zene s manjim prihodima
zadovoljnije, veé¢ da su muskarci s manjim prihodima nezadovoljniji situacijom u zemlji, pa se
pojavljuje razlika po spolu. Istrazivanja u Australiji navode da su Zene otpornije na Zivot u teskim
uvjetima (npr. s manjim prihodima, nezaposlene), pa to ne utjeCe u tolikoj mjeri na njihovu
subjektivnu dobrobit, kao kod muskaraca kojima subjektivna dobrobit znatno opada u Zivotno
teskim situacijama (Cummins i sur., 2005).

Regresijska analiza

Da bi ispitali jedinstveni doprinos pojedinih skala Indeksa osobne i nacionalne dobrobiti u
objasnjenju zadovoljstva Zivotom i percepcije trenutne situacije u zemlji proveli smo dvije
nezavisne regresijske analize sa varijablama dobi, spola i prihoda kao kovarijatima. Rezultati
hijerarhijskih regresijskih analiza prikazani su u Tablici 8.

Opcenito, rezultati hijerarhijskih regresijskih analiza su pokazali da se Indeksom osobne i
nacionalne dobrobiti i setom demografskih varijabli puno bolje moZe predvidjeti zadovoljstvo
Zivotom (48% objasnjene varijance) nego percepcija trenutacne situacije u zemlji (22% objasnjene
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varijance). Pri tome, zadovoljstvo Zivotom puno bolje objaSnjavaju pojedini aspekti osobne
dobrobiti, dok percepciju situacije u zemlji bolje objasnjavaju pojedini aspekti nacionalne

dobrobiti.

Tablica 8. Rezultati hijerarhijskih regresijskih analiza: PWI i NWI skale kao prediktori zadovoljstva

Zivotom, te kao prediktori percepcije situacije u zemlji (kovarijati: dob, spol, prihod)

Zadovoljstvo zZivotom Percepcija situacije u zemlji
| korak beta (B) beta (B)
Spol 0,01 -0,03
Dob -0,14 -0,01
Prihod 0,22 0,13
R=0,28** R=0,13**
Adj R”=0,07 Adj R*=0,02
Il korak
Spol 0,01 -0,02
Dob -0,03 0,01
Prihod 0,05 0,04
Zivotni standard 0,20%* 0,16**
Zdravlje 0,18** -0,04
Postignuca 0,23** 0,03
Obitel; i prijatelji 0,07 -0,09%*
Sigurnost 0,02 0,06
Prihv. od okoline 0,05 -0,02
Sigurnost u buduénosti 0,07 0,21**
Duhovnost 0,03 -0,03
R=0,68** R=0,34**
Adj R*=0,47 Adj R*=0,12
AR’=0,40 AR’=0,09
Il korak
Spol 0,01 -0,01
Dob -0,03 -0,01
Prihod 0,05 0,07
Zivotni standard 0,20%* 0,08**
Zdravlje 0,18** -0,04
Postignuca 0,23** 0,03
Obitelj i prijatelji 0,07 -0,05
Sigurnost 0,02 0,02
Prihv. od okoline 0,05 -0,04
Sig. u buducnosti 0,07 0,07
Duhovnost 0,03 -0,04
Ekonomska sit. 0,02 0,12**
Okolis -0,03 -0,05
Socijalni uvjeti 0,05 0,03
Vlada 0,01 0,27**
Biznis i poduzet. -0,03 -0,04
Nacionalna sigurnost -0,01 0,11**
R=0,69** R=0,47**
Adj R*=0,48 Adj R*=0,22
AR’=0,01 AR’=0,11

Napomena: Varijabla spol je kodirana muski=1, Zenski=2; beta (B) =standardizirani regresijski koeficijent; Adj. R2=koeficijent
determinacije, A R? = R promjene, *¥*= p<0,01, * = p<0,05

Pri predvidanju zadovoljstva Zivotom varijable spola, dobi i prihoda relativno slabo sudjeluju,
objasnjavajuc¢i tek oko 7 % varijance. Uvodenjem PW!I skala objasnjeno je 47% varijance
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zadovoljstva Zivotom, a dodatnim uvodenjem NWI skala joS oko 1 %, tako da je ukupno
objasnjeno 48% varijance zadovoljstva Zivotom. Analiza beta-pondera u zavrSnom koraku koji
ukljuCuje sve ispitivane varijable pokazala je da su najvedi jedinstveni doprinos predikciji
zadovoljstva Zivotom postigle skale zadovoljstva postignucima, Zivotnim standardom i zdravljem.
U drugim zemljama kao npr. Austriji (Renn i sur., 2009.) zadovoljstvo postignu¢ima takoder
ostvaruje najveci doprinos, dok u Australiji i Alziru podaci upucuju da najveéi doprios predikciji
zadovoljstva Zivotom ima zadovoljstvo Zivotnim standardom (Tiliouine, Cummins i Davern, 2006.;
Cummins i sur., 2003.).

U drugoj hijerarhijskoj analizi s percepcijom trenutnog stanja u zemlji kao kriterijem,
demografske varijable (spol, dob, prihod) objasnile su svega 2% varijance, a uvodenjem PWI skala
postotak objasnjene varijance percepcije trenutnog stanja u zemlji povecan je na 12%. NWI skale
povecale su postotak objasnjene varijance na 22%. Analiza beta-pondera u zavrSnom koraku koja
ukljucuje sve varijable pokazala je da za predvidanje percepcije trenutnog stanja u zemlji najveci
jedinstveni doprinos ima zadovoljstvo vladom, ekonomskom situacijom i nacionalnom sigurnoscu.
Od PWI skala samo je zadovoljstvo Zivotnim standardom znacajno pridonijelo objasnjavaju
percepcije trenutnog Zivota u zemlji.

Promatrajuéi smjer povezanosti, moze se reci da vece Zivotno zadovoljstvo iskazuju gradani koji
su zadovoljniji svojim postignu¢ima, Zivotnim standardom i zdravljem, dok situaciju u zemlji
boljom percipiraju gradani koji su zadovoljniji vladom, ekonomskom situacijom u zemlji,
nacionalnom sigurnoscu i vlastitim Zivotnim standardom.

Zakljucak

Faktorska analiza potvrdila je valjanost Indeksa osobne i nacionalne dobrobiti kao dvije
komponente Medunarodnog indeksa dobrobiti. Obje skale imaju zadovoljavaju¢e indekse
pouzdanosti (0,87). Od pojedinacnih aspekata osobne dobrobiti hrvatski gradani najzadovoljniji
su odnosima s obitelji i prijateljima i prihvaceno$¢u od okoline u kojoj Zive, a najmanje zadovoljni
sigurnos¢u u buduénosti i svojim Zivotnim standardom. S obzirom na nacionalnu dobrobit,
najzadovoljniji su okoliSem i nacionalnom sigurno$éu, a najmanje zadovoljni vladom i
ekonomskom situacijom u Hrvatskoj.

S obzirom na demografske varijable dobi, spola i osobnih prihoda, ¢ini se da su s osobnom i
nacionalnom dobrobiti najvise povezani prihodi. Ljudi s viSim prihodima zadovoljniji su razli¢itim
aspektima subjektivne dobrobiti.

Hijerarhijskim regresijskim analizama istrazili smo pojedine skale osobne i nacionalne dobrobiti
kao moguce prediktore zadovoljstva Zivotom i percepcije trenutne situacije u zemlji. Skale osobne
dobrobiti dominantni su prediktori zadovoljstva Zivotom, dok su skale nacionalne dobrobiti bolji
prediktori percepcije trenutnog stanja u zemlji. Zadovoljstvo Zivotnim postignu¢ima najvazniji je
prediktor zadovoljstva Zivotom, dok je zadovoljstvo vladom glavni prediktor percepcije trenutne
situacije u zemlji.
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VAZNOST SOCIJALNE PODRSKE ZA KVALITETU ZIVOTA
Istrazivanje kvalitete Zivota emigranata i osoba koje Zive u vlastitoj domovini

Daniela Sincek, Gorka Vuleti¢

Uvod

Socijalna podrska spominje se kao jedan od znacajnijih Cinitelja koji doprinose kvaliteti Zivota,
kako kod starijih, tako i kod bolesnika (npr. Newsom i Schulz, 1996; Friedland, Renwick i Mccoll,
1996; Donald Sherbourne, Meredith, Rogers i Ware, 1992). Mnogi autori ukazuju na to da je
socijalna podrska Sirok pojam koji je tesko jednoznacno definirati te ukazuju na to da se zapravo
radi o razli¢itim oblicima podrzavajuceg ponasanja razliCitih ljudi u socijalnoj okolini (npr.
Hengelson, 2003).

Izazovi definiranja pojma socijalne podrske

Stanislav V. Kasl (1995) u uvodniku, kojim najavljuje pretisak rada Sidneya Cobba, pojasnjava da
je taj rad (i govor Cobba kao predsjednika American Psychosomatic Society na temelju kojeg je
rad nastao) potakao mnoge znanstvenike koji se bave psihosomatikom. Cobbov (1976) rad je
znacajan zbog pokusSaja definiranja socijalne podrske koji je bio osnova mnogim istraziva¢ima u
podrucju kvalitete Zivota, a koji je u tom razdoblju nedostajao. U preglednom radu Williams,
Barclay i Schmied (2004) su utvrdili da je njegova definicija citirana 64 puta, dok su ostale
definicije citirane do 27 puta. On u svojoj definiciji socijalne podrske naglasava da se radi o
informaciji na temelju koje osoba zakljucuje da je voljena, poStovana i da drugi brinu o njoj te je
prihvacen ¢lan svoje socijalne mreZze (Cobb koristi termin zajednice zasnovane na interakciji i
medusobnim obvezama). Informacije koje navode osobu da zakljuci da je voljena intimnijeg su
karaktera, proizilaze obi¢no iz dijadnih odnosa, za razliku od informacija da je osoba postovana,
koje su javnog karaktera. Nadalje, za prihva¢enost u socijalnoj mrezi bitno je da je to uzajamno
(nije dovoljno da se osoba smatra ¢lanom neke grupe i drugi ¢lanovi te grupe ju trebaju tako
dozivljavati).

Problemu definiranja socijalne podrske u svom su se radu posvetili Williams, Barclay i Schmied
(2004). Ovi su autori nastojali prikupiti Sto vise postojecih definicija socijalne podrske te pokusaja
njenih konceptualizacija u okviru razli¢itih modela i teorija. Na to ih je potakla situacija u kojoj
postoje razliCite, ¢esto preopéenite, a ponekad i cirkularne definicije socijalne podrske (primjer
cirkularnosti je u definiciji koju iznosi Hengelson, 2003, a navedena je na pocetku ovog teksta).
Naravno, socijalna podrska po tome nije izolirani koncept, dapace, raznolike i neprecizne
definicije nekog koncepta su puno ceS¢a pojava, nego dobro definirani i operacionalizirani
pojmovi. Uspjeli su identificirati 30 definicija, od kojih je 25 bilo u ucestaloj upotrebi prije Sest
godina. Analiza citiranosti ukazuje da je nakon Cobbove definicije najpopularnija definicija
Cohena i Symea (1985) koji socijalnu podrsku izjednacavaju s resursima koje nam omogucuju
drugi ljudi, ne precizirajuci o kakvoj vrsti resursa se radi te posebno naglasavajuci da je moguce
da socijalna podrska bude i negativna. OCito je da se radi o izuzetno opcenitoj definiciji koju je
vrlo teSko precizno operacionalizirati, a joS teZe osigurati jednoznacnost operacionalizacije u
razli¢itim istrazivanjima. Williams, Barclay i Schmied (2004) zaklju¢uju da se u pokusajima
definiranja socijalne podrske treba koristiti kvalitativnim metodama i paziti o kontekstu.
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Odredeno razjasnjenje pojma socijalne podrske moZe proiziéi i iz prouc¢avanja nacina na koji se
socijalna podrska mjeri. Postoje strukturalne i funkcionalne mjere podrske. Strukturalne mjere
govore o osobinama odnosa u socijalnoj mrezi (naglasava da ih dozZivljava kao kvantitativhe mjere
zato Sto se obi¢no odnose na koli¢inu kontakata ili osoba koje pojedinac ima u svojoj socijalnoj
mrezi). Strukturalne mjere su i bracni status, razli¢ite socijalne uloge koje pojedinac ima, broj
prijatelja i ¢estina kontakata s njima i slicno. Nekad se te mjere zajednicki izrazavaju kao mjera
socijalne integracije. Za razliku od strukturalnih, funkcionalne mjere su kvalitativne te se
generalno odnose na resurse koje si osoba moZe osigurati u nekom socijalnom okruzenju te su
usmjerene na funkcije interpersonalnih odnosa. Wills i Shinar (2000) razlikuju mjere percipirane i
dobivene podrske — ocekivano percipirana podrska mjeri se tako da se sudionike pita $to misle
koliku pomo¢ i podrsku mogu dobiti u situacijama, dok se dobivena pomo¢ mijeri retrospektivno
(uobicajeno se koristi period od zadnjih 30 dana). Treba uoditi da, iako bi se moglo ocekivati da je
dobivena podrska objektivna mjera, zapravo se radi o retrospektivnom podatku koji se, kao i kod
percipirane podrske, zasniva na dozivljaju sudionika. Vangelisti (2009) ukazuje na razli¢ito
definiranje i mjerenje socijalne podrske u razli¢itim znanostima: tako ¢e socioloski pristup
naglaSavati strukturalne mjere, psiholoski funkcionalne mjere percipirane i dobivene podrske, a
komunikacijski ée se usmjeriti viSe na interakcije medu pojedincima prateéi njihova neverbalna i
verbalna ponasanja.

Ukoliko se podrucje socijalne podrske promatra u okviru socijalne psihologije moze se uociti da ju
Forsyth (2010) definira kao jedan od motiva zbog kojih se ljudi udruzuju u grupe. Knack, Waldrip i
Jensen-Campbell (2007) u enciklopediji socijalne psihologije socijalnu podrsku definiraju
jednostavno kao razli¢ite nacine na koje ljudi mogu pomodi jedni drugima. Konkretnije, navodi da
je socijalna podrska ,,0sjecaj pripadanja, emocionalne podrske, savjetovanja, vodenja, konkretnog
pomaganja i duhovne perspektive koja se pruza drugima kad doZive stres, svakodnevne
neugodnosti i znacajnije Zivotne krize“. Heckhausen i Lang (1996) pak naglasavaju da je osnovna
funkcija interpersonalnih odnosa u kasnoj Zivotnoj dobi primanje socijalne podrske i eventualni
pozitivni efekti te podrske na kvalitetu Zivota. Socijalna podrska je jedan od socijalnih (dakle,
sekundarnih) motiva koja se moZe definirati kao ,skup povoljnih ucinaka koji za pojedinca
proizilaze iz bliskih odnosa s drugim ljudima, a koje mu, medu ostalim, pomazu da se nosi sa
stresnim i kriznim dogadajima u zivotu.” (Kljai¢, 2005, str. 449).

Stroebe i Jonas (2001) ukazuju da je uobicajeno razlikovanje emocionalne, instrumentalne,
podrske pripadanja i podrSke procjene (uobicajenije se koristi termin informacijske podrske).
Peggy Thoits (1986, prema Aspinwall, 2004) instrumentalnu, informacijsku, podrsku procjene i
podrsku samopostovanja. Emocionalna podrska se odvija kroz sluSanje, brigu, empatiziranje,
pruzane informacije osobi da ju drugi visoko vrednuju, vole i da im je stalo do nje. Podrska
samopostovanja odnosi se na pomaganje ljudima da se osjete voljenima i vrednovanima (u skladu
s Cobbovom definicijom socijalne podrske). Instrumentalna ukljucuje pruzanje konkretne pomo¢
(pomo¢ u izvrSavanju nekog zadatka ili posudivanje novaca). Podrska pripadanja se definira kao
postojanje osoba s kojima se mogu provoditi razli¢ite aktivnosti, tj. odnosi se na socijalne
kontakte, dok se podrska procjene odnosi na povratne informacije koje dobivamo iz svoje
socijalne okoline, a korisne su nam za samoprocjenu. Informacijska podrska oznacava pruzanje
informacija koje ¢e osobi pomaodi.
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Kljai¢ (2005) razlikuje samo instrumentalnu podrsku, emocionalnu podrSku i poticanje
samopostovanja i pruzanju moguénosti za socijalnu usporedbu. Cesto isticanu socijalnu podrsku
informacijskog tipa zapravo bi bilo primjerenije nazvati informacijskim socijalnim utjecajem, dok
bi se zapravo i ostali oblici socijalne podrSke mogli svrstati u socijalne utjecaje koji proizilaze iz
interakcija s drugim ljudima.

Zanimljivo je da Cobb (1976) koji stavlja naglasak na emocionalnu podrsku, naglasava da je
pruZanje izravne pomoci kontraproduktivno jer Cini osobu ovisnijom. Emocionalna podrska se
Cesto smatra najvaznijom za kvalitetu Zivota do te mjere da neki autori mjere samo ovaj aspekt
socijalne podrske (Hengelson, 2003). | dok ljudi rado primaju emocionalnu podrsku iz svih izvora
(poznate osobe, nepoznate, strucnjaci ili laici), kada trebamo informacijsku podrsku, preferiramo
stru¢njake kao izvor te podrske (dok informacije od npr. rodbine mozemo dozivjeti kao nezeljeni
savjet).

Da bi se bolje razumijelo socijalnu podrsku, treba na umu imati da je ona zasnovana na socijalnoj
zavisnosti — ovisnosti o drugima u zadovoljenju posebno socijalnih potreba. Socijalna zavisnost
uklju€uje i zadovoljavanje potrebe za informacijama kroz interakcije s drugim ljudima. Za
pojasnjenje povoljnih posljedica interakcija s drugim ljudima treba razmotriti i afilijativni motiv ili
potrebu, tj. teznju pojedinca da bude u nazocnosti drugih ljudi ili da se s njima udruZuje, osobito
u stresnim situacijama, kao i potrebu za pripadanjem. Bazirajuéi se na radu Freuda, Maslowa, a
napose Bowblya, Baumeister i Leary (1995) postavili su potrebu za pripadanjem, kao jedan od
fundamentalnih motiva koji se ocituje u potrebi Covjeka da bude dio grupe i da bude prihvacen u
odnosima s drugim ljudima. Jedan je od argumenata koji Baumeister i Leary (1995) koriste kako bi
ukazali da se radi o fundamentalnom motivu pokazatelj da slabo zadovoljena potreba dovodi do
nepovoljnih konzekvenci razli¢itim podruc¢jima, medu ostalima i u kvaliteti Zivota. U
razumijevanju socijalne podrske i njene vazinosti za kvalitetu Zivota moze pripomodi i Teorija
samoodredenja (Self-Determination Theory, (Deci i Ryan, 2000)), koja razlikuje tri osnovne
psiholoSke potrebe — potrebu za autonomijom, potrebu za kompetentno$¢u i potrebu za
povezanoséu. Teorija pretpostavlja da nezadovoljenje ovih potreba pridonosi patologiji i smanjuje
kvalitetu Zivota. Potrebu za povezanos$c¢u definiraju na nacin na koji Baumeister i Leary (1995)
definiraju potrebu za pripadanjem, dodatno naglasavajuci da se radi o urodenoj potrebi da se voli
i brine za drugoga te da se bude voljen i da se drugi brinu za nas.

Odnos socijalne podrske i kvalitete Zivota

Odnosom socijalne podrske i kvalitete Zivota na razlic¢ite naCine bave se model glavnih efekata
(engl. Main effect model) i model ublaZavanja stresa (engl. Stress-Buffering Model, Cohen i Wills,
1985, House, 1081, prema Cohen, Gotlieb i Underwood, 2000). Treba uociti da zapravo dosta tih
modela proizilazi iz zdravstvene psihologije, osobito modeli ublazavanja stresa. Po hipotezi
glavnih efekata, socijalna podrska djeluje izravno i poboljSava kvalitetu Zivota, dok po hipotezi
ublazavanja stresa socijalna podrska olakSava nosSenje sa stresom, te se na taj nacin povecava
kvaliteta Zivota osobe. Dakle, kod prve hipoteze osoba koja dozZivljava vecu socijalnu podrsku, ima
bolju kvalitetu Zzivotu. Prema drugoj hipotezi, kod osoba s niskom razinom stresa, socijalna
podrska nije povezana s kvalitetom Zivota, a kod osoba s visokom razinom stresa, Sto je veca
socijalna podrska, veca je kvaliteta Zivota. Socijalna integracija je proporcionalna kvaliteti Zivota,
neovisno o razini stresa, Sto je u skladu s hipotezom glavnih efekata. Veca razina funkcionalne
podrske povezana je s veéom kvalitetom Zivota kod osoba izloZzenih znacajnijem stresu Sto
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podrzava hipotezu ublaZavanja stresa. Cohen, Gotlieb i Underwood (2000) ukazuju da kod
istrazivanja koja su pokazala da je percipirana ili funkcionalna podrska znacajan glavni efekt
kvalitete Zivota se uglavhom radi o metodoloSkom problemu neadekvatnih mjernih
instrumenata.

Hipoteza uskladivanja (engl The stress-suppport matcing hypothesis, Cohen i McKay, 1984,
Cutrona i Russell, 1990, prema Lakey i Cohen, 2000) je specifikacija modela ublazavanja stresa —
ova hipoteza predvida da razli¢iti stresori ukljuuju potrebu za razli¢itim tipom podrske. Kao i
originalni model ublazavanja stresa, i ona se znacajno oslanja na Lazarusovu teoriju stresa i ulogu
socijalne podrske osobito kad osoba izloZzena stresoru procjenjuje opasnost — socijalna podrska ju
moZe usmijeriti da situaciju procijeni kao nesto s ¢im se moZe nositi. Hengelson (1993) je
provjeravala svoju pretpostavku da sréanim bolesnicima nakon otpustanja iz bolnice treba vise
informacijske podrske, a njihovim supruZznicima viSe instrumentalne podrske. Rezultati
istrazivanja su potvrdili da je kod bolesnika informacijska, a kod supruznika instrumentalna
podrska znacajan prediktor.

Osim perspektive koja obuhva¢a model ublazavanja stresa i hipotezu uskladivanja, a proizilazi iz
Lazarusove teorije, socijalnom podrSskom se bave i pristupi socijane kognicije te socijalnog
interakcionizma. Za oba ova pristupa je vazno da naglasavaju percepciju i proizilaze ili
konstruktivistickog pristupa covjeku. Perspektiva socijalne kognicije u proucavanju socijalne
podrske stavlja naglasak na dozZivljaj socijalne podrske te pojasnjava da je taj dozZivljaj u
proporcionalnom odnosu sa doZivljajem samoga sebe (Lakey i Cassady, 1990), a time i s
kvalitetom Zivota. Stoga se oCekuje da socijalna podrSka prema ovoj perspektivi funkcionira po
modelu glavnih efekata. Naravno da ovaj pristup ne negira objektivhu stvarnost i objektivno
postojanje ili izostanak socijalne podrske, ali naglasava da u jednakim objektivnim okolnostima da
¢e osoba koja dozivljava da ima vecu socijalnu podrsku imati i bolje ishode (pozitivniju sliku o
sebi i bolju kvalitetu Zivota). Ono $to je vazno imati na umu kod ovog pristupa jest da jednom
stvoren dojam o socijalnoj podrsci koja je osobi dostupna, utje¢e na buducu percepciju dostupne
socijalne podrske. Socijalno interakcionisticka perspektiva postulira da je za kvalitetu Zivota
vaznije imanje kvalitetnih interakcija s ljudima u svojoj okolini nego socijalna podrska sama po
sebi (Thoits, 1985, prema Lakey i Cohen, 2000). Nadalje, u ovoj perspektivi znac¢ajan je doprinos
Cohenova modela (1988, prema Brissette, Cohen i Seeman, 2000) gdje se istiCe da socijalna
podrska djeluje na nacin da potiCe samopostovanje i identitet osobe i kroz njih djeluje na
kvalitetu Zivota.

Perspektiva usmjerena na karakteristike odnosa naglasava vaZznost pozitivnih i negativnih
aspekata interpersonalnih odnosa (npr. privrienost ili konflikti) kao vaznih Cinitelja koji na
kvalitetu Zivota djeluju i posredno preko socijalne podrske, ali i neposredno (Lakey i Cohen,
2000).

Socijalna podrska i kvaliteta Zivota emigranata i izbjeglica

Socijalna podrska se u kontekst kvalitete Zivota ¢esto dovodi proucavajuéi efekte prilagodbe na
stres ili proucavajudi kako socijalna podrska promice opce zdravlje pojedinca. Ipak, zanimljivo je
vidjeti kako socijalna podrska djeluje u posebnim skupinama, ne samo u skupinama osoba
izloZzenih razli¢itim bolestima, veé i osobama koje su se morale prilagoditi Zivotu u zemlji koja nije
zemlja njihova podrijetla. Istrazivanja se u tom podrucju bave ¢esto pitanjima izbjeglica (Slonim-
Nevo, Mirsky, Rubinstein i Nauck, 2009), ali i mladih koji trebaju naci ravnotezu izmedu
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pripadanja, ¢esto vrlo razli¢itim kulturama (Mirsky, Baron-Draiman i Kedem, 2002; Lépez i Salas,
2006). Odlaskom iz zemlje rodenja, gubi se veliki dio socijalne mreze koja je bila izvor socijalne
podrske, a dolaskom u novu zemlju morali su se prilagoditi novoj kulturi, $to je moguci stresor,
kao i zahtjev da se uspostavi nova socijalna mreZza (Kovacev i Shute, 2004). To je izrazenije u
prvoj generaciji emigranata, a ¢esto jos izrazenije u posebnim podskupinama koju Cine izbjeglice
ili adolescenti. Ipak, Foroughi, Misajon i Cummins (2001) ukazuju na prijasnja istrazivanja koja
pokazuju raznolike rezultate u razini kvalitete Zivota u emigranata u usporedbi s domicilnim
stanovnistvom: iako se moze zakljuciti da je kvaliteta Zivota izbjeglica, kao podskupine, u pravilu
niza, za doseljenike su neka istrazivanja utvrdila nizu razinu kvalitete Zivota, no postoje i podaci
da nema razlike u kvaliteti Zivota doseljenika i domicilnog stanovniStva. U svom su istrazivanju
usporedivali sudionike koji su u Australiju doselili iz Irana sa sudionicima koji i dalje Zive u Iranu i
onima koji su proveli Zivot u Australiji. Nisu utvrdili razlike u kvaliteti Zivota izmedu ove tri
skupine, iako je objektivna kvaliteta Zivota u Iranu niZa, nego u Australiji. Pokazalo se da oni
doseljenici koji su doselili u Australiju u kasnijoj Zivotnoj dobi imaju nizu kvalitetu Zivota (dok broj
godina provedenih u Australiji nije utjecao na socijalnu integraciju). Ocekivano je dobiveno da je
socijalna podrska prediktor kvalitete Zivota. Kod Iranaca koji Zive u Iranu i kod Australaca koji Zive
u Australiji uobicajeno je veca percipirana socijalna podrska bila povezana s vecom kvalitetom
Zivota, ali je zanimljivo da je u skupini iranskih doseljenika u Australiju reciprocnost socijalne
podrske bila povezana s ve¢om kvalitetom Zivota. Autore je ovaj podatak donekle iznenadio,
osobito zato Sto percipirana socijalna podrska u ovoj podskupini, a mjera socijalne integracije u
sve tri skupine nije bila prediktor kvalitete Zivota. Moguce je da se u podskupini doseljenika zbog
promjene socijalne mreze ona kvantitativno smanjuje, pa njegovanje kvaliteta odnosa, odnosno
reciprocnost podrske dobiva vecu vazinost nego sama mogucénost da neki odnos bude izvor
podrske.

Zanimljive su podatke na dva poduzroka iz Svedske (doseljenici i sudionici odrasli u Svedskoj)
dobili Fugl-Meyer, Melin i Fugl-Meyer (2002) — utvrdili su da doseljenici imaju niZzu op¢u kvalitetu
Zivota, ali da se ne razlikuju od domicilne grupe po zadovoljstvu u bliskim odnosima (seksualni
Zivot, odnosi s partnerom i odnosi u obitelji). Zapravo, ovi su podaci konzistentni s podacima
Foroughi, Misajon i Cummins (2001) u ukazivanju na to da se u doseljenickim skupinama koji
preseljenjem nepovratno gube dio socijalne mreZe i vjerojatno ju ne uspijevaju u jednakoj mjeri
nadomjestiti osobama iz novog okruzenja, povecava vaznost kvalitete bliskih odnosa.

Cynthia Harr (2007) je u svom kvalitativnom istraZivanju provedenom u Brazilu intervjuirajuci
imigrante uocCila da oni Cesto naglasavaju vaZnost socijalne podrske i da ukazuju na manju
kvalitetu prijateljskih odnosa. Cesto se dogada da imigranti u Brazilu nemaju sunarodnjaka u
socijalnoj okolini te su usmjereni na Brazilce u svojim kontaktima. Pritom ukazuju na to da su tako
ostvarena prijateljstva povrsnija, te imigranti Cesto naglasavaju da nemaju pravu socijalnu
podrsku u Brazilu. Sukladno tome, Mirsky i sur. (2002) utvrdili su da socijalna podrska smanjuje
stres nastao migriranjem te da sam protok vremena provedenog u toj zemlji nije dovoljan da bi se
ublazio stres nastao preseljenjem. Vohra i Adair (2000) su utvrdili da je zadovoljstvo Zivotom
Indijaca koji su se preselili u Canadu pet ili viSe godina prije njihovog istrazivanja (te su prva
generacija imigranata) povezano s percepcijom diskriminacije, dozivljajem krivnje zbog
napustanja rodne zemlje, ali i socijalnom podrskom.

Jasinskaja-Lahti, Liebkind, Jaakkola i Reuter (2006) ukazuju da preseljenje u drugu zemlju samo po
sebi ne mora biti nuZzno povezano s izrazenijim stresom, ali i na to da je kvaliteta Zivota
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doseljenika povezana i s diskriminacijom koju skupina dozivljava. U svom istraZzivanju imali su tri
podskupine doseljenika u Finsku — skupinu iz Rusije, skupinu iz Estonije te skupinu iz ovih zemalja,
ali s finskim korijenima. Dok su prema prve dvije skupine izrazene predrasude, prema
doseljenicima finskih korijena, Finci imaju izraZzene pozitivne stavove. Pokazalo se da je izraZenija
diskriminacija negativho povezana s kvalitetom Zivota. Ove su autorice ukazale na vaznost
razlikovanja socijalne podrske (i kontakata) s ljudima iz zemlje u koju su se sudionici doselili i
socijalne podrskae (i kontakata) s ljudima iz mati¢ne zemlje. Pokazalo se da su kontakti s ljudima
iz Finkse pozitivno povezani s kvalitetom Zivota neovisno o diskriminaciji, no da u skupini koja je
izloZzena vecoj diskriminaciji kontakti s ljudima iz zemlje podrijetla mogu umanjiti negativno
djelovanje diskriminacije na kvalitetu Zivota.

U ovom istraZivanju Zeljelo se usporediti tri skupine sudionika — Hrvate koji su doselili u Australiju
(prva generacija), Australce i Hrvate koji i dalje Zive u Hrvatskoj po kvaliteti Zivota te po vaznosti
socijalne podrske za objasnjenje kvalitete Zivota. Takoder, odnos socijalne podrske i kvalitete
Zivota razmatran je u podskupini loseg zdravlja.

Metoda

Sudionici

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 593 sudionika. Od toga 183 iz skupine emigranata, 186 iz
hrvatske i 224 iz australske populacije. Sudionici iz skupine emigranata su tzv. prva generacija
emigranata.

Upitnici

Sociodemografski podatci

Prikupljeni su podatci o dobi, spolu, obrazovanju (Skolska sprema registrirana je u tri kategorije:
osnovna skola ili nize, srednja strucna sprema te visa i visoka stru¢na sprema) te braénom statusu
sudionika.

Upitnik kvalitete Zzivota ComQolL-A

Za mjerenje kvalitete Zivota primijenjen je upitnik “Comprehensive Quality of Life Scale” za
odrasle (ComQolL-A) autora Roberta A. Cummins-a (1997.), a koristen je dio koji se odnosi na
subjektivnu kvalitetu Zivota .

Instrument se sastoji iz sedam skala likertovog tipa kojima se mjeri zadovoljstvo kvalitetom Zivota
i sedam skala za procjenu vaznosti po domenama kvalitete Zivota.

Domene su kvalitete Zivota:

1. Materijalno blagostanje

2. Zdravlje

3. Postignuce

4. Intimnost (bliski odnosi s drugim osobama, prijateljima i/ili obitelji)
5. Sigurnost (osjecaj sigurnosti)
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6. Zajednica (pripadnost zajednici)
7. Emocionalno blagostanje i osjecaj srece
VaZnost svake domene mjerena je skalom od deset to¢aka s definiranim krajnjim to¢kama.

Vrijednosti se kre¢u od 1 (uopée nije vazno) do 10 (najvaZnije). Zadovoljstvo je mjereno na skali
od 11 tocaka, definiranih krajnjih tocaka od 0 (sasvim nezadovoljan) do 11 (sasvim zadovoljan).
Originalne vrijednosti se transformiraju u standardizirani oblik te se prikazuju u formi "postotka
od skalnog maksimuma" (%SM).

Rezultati na skalama vaznosti i zadovoljstva izrazavaju se zasebno za svaku skalu, a prosjecna
vrijednost vrijednosti kroz sedam skala zadovoljstva Cini sumarnu mjeru subjektivne kvalitete
Zivota. Instrument ima dobre metrijske karakteristike (Cummins i sur. 1994). Tijekom provodenja
ovog istrazivanja u suradnji s autorom instrumenta, ucinjen je prijevod skala za mjerenje
subjektivne kvalitete Zivota na hrvatski jezik .

Upitnik socijalne podrske

Percepcija socijalne podrske mjerena je instrumentom: “Perceived Social Support Scale”, autora
Schaeffer, Coyne i Lazarus (1981). Upitnik se sastoji od 5 Cestica kojima se mjere dva tipa
socijalne podrske. Jedno pitanje odnosi se na informacijsku podrsku (pitanje br.1 percepcija
pomoci od primljenih informacija i sugestija), a Cetiri pitanja se odnose na emocionalnu podrsku
(pitanja 2-5). Koristen je ovaj instrument u kojem prevladavaju Cestice koje mjere emocionalnu
podrsku jer su rezultati ranijih istrazivanja pokazali da je ovaj tip socijalne najvazniji u kvaliteti
Zivota i zdravstvenom stanju opce populacije.

Od sudionika se traZilo da daju procjenu u kojoj su mjeri doZivjeli odredeni tip socijalne podrske.
Za svako pitanje procjena se daje na skali Likertovog tipa od 1-10 pri ¢emu 1 znaci odsustvo
navedenog tipa socijalne podrske, a 10 maksimalna podrska.

Rezultat se izraZava kao ukupna socijalna podrska (prosjecni rezultat kroz pet skala) odnosno za
potrebe detaljnijeg prikaza i analize izrazava se po skalama. Rezultati ukupne socijalne podrske
prikazani su u formi %SM.

Metrijske karakteristike skale su zadovoljavajuée. Pouzdanost iznosi 0,95 za skale emocionalne

podrske i 0,81 za skalu informacijske socijalne podrske (Biegel i sur. 1980).

Upitnik zdravstvenog statusa

Zdravstveni status mjeren je instrumentom “The short form 36 health survey questionnaire - SF
36” autora Ware i suradnika (1993) .

SF-36 je upitnik zdravstvenog statusa, sastoji se iz 36 pitanja (Cestica). Po tipu odgovora pitanja su
visSestrukog izbora. Rezultat se standardno izrazava na devet dimenzija koje ¢ine profil
zdravstvenog statusa. To su sljedeée dimenzije:

1.  fizicko funkcioniranje (PF - physical functioning) sastoji se iz 10 Cestica,
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2. ogranicenja zbog fizickih poteskoca (RP - role limitation due to physical problems) 4 Cestice,
ogranicenja zbog emocionalnih poteskoc¢a (RE - role limitation due to emotional problems)
3 Cestice,

socijalno funkcioniranje (SF - social functioning) 2 Cestice,

psihi¢ko zdravlje (MH - mental health) 5 Cestica,

vitalnost i energija (VE — vitality / energy) 4 Cestice,

tjelesni bolovi (BP - bodily pain) 2 Cestice,

percepcija opéeg zdravlja (GH - general health perception) 5 Cestica,

promjena u zdravlju (CH - change in health) jedna Cestica koje se odnosi na promjenu u
zdravlju u odnosu na proslu godinu.

w
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Upitnik SF-36 reprezentira teorijski utemeljenu i empirijski provjerenu operacionalizaciju dvaju
generalna koncepta zdravlja — fizicko zdravlje i psihicko zdravlje te dvije njegove opcenite
manifestacije — funkcioniranje i dobrobit. S tim u skladu, upitnik sadrzi Cetiri vrste skala ili Cetiri
konceptualno razli¢ite mjere zdravlja. One se odnose na sljedece procjene ili pokazatelje zdravlja:
a) funkcioniranje na ponasajnoj razini, b) percipiranu dobrobit, c) ograni¢enja vezana uz socijalni
Zivot i ostvarenje razlicitih Zivotnih uloga, d) osobnu procjenu (percepciju) ukupnog zdravlja. Na
manifestnoj razini, svaka od cestica upitnika odnosi se na jedno od osam razlic¢itih podrucja
zdravlja, unutar dva opcenita koncepta zdravlja, psihickog i fizickog. Na taj nacin Upitnik SF-36
sadrZzi osam razlicitih skala zdravlja, a ukupan se rezultat prikazuje u formi profila. Pojedini
odgovori na svaku od cestica razli¢ito se boduju (diferencijalno ponderiraju) prema unaprijed
utvrdenim empirijskim normama, a s obzirom na dijagnosticku vrijednost odredenog odgovora
sudionika. Nadalje, pojedine skale ili manifestacije zdravlja obuhvaéene su razli¢itim brojem
Cestica, a njihov je broj, takoder, empirijski utvrden u skladu sa psihometrijskim kriterijima
pouzdanosti i valjanosti. Stoga se broj bodova zabiljezen na svakoj skali upitnika transformira u
standardne vrijednosti i bazdaren je na jedinstvenu skalu ¢iji teorijski minimum iznosi 0, a
maksimum 100 bodova. Na taj je na¢in moguce kvantitativno usporedivati razli¢ite manifestacije
zdravlja koje upitnik mijeri, interpretirati ukupnu razinu i diferenciranost osam tocaka profila. U
prilogu (Prilog 11.5) navedena su imena skala, Cestice koje predstavljaju njihovu mjeru, te je za
svaku skalu navedeno na koju se dimenziju zdravlja odnosi.

Rezultat se izraZzava kao standardizirana vrijednost u rasponu od 0 do 100 za svaku dimenziju.
Niski rezultati odrazavaju smanjenu i ograni¢enu, odnosno gubitak funkcije, postojanje bolova i
procjenu zdravlja loSim. Visoki rezultati odrazavaju procjenu zdravlja dobrim, bez bolova i bez
funkcionalnih ogranicenja.

Pet skala upitnika (PF, RP, BP, SF i RE) definiraju zdravlje kao odsutnost ogranienja i
nesposobnosti pa predstavljaju kontinuirane i jednodimenzionalne mjere zdravlja. Maksimalnih
100 bodova na svakoj od navedenih skala postizu sudionici koji ne primjecuju bilo kakva
ogranicenja ili nesposobnosti. Tri preostale skale (GH, VT, CH) po svojoj su prirodi bipolarne, sto
znaci da mjere puno Siri raspon negativnih i pozitivnih aspekata zdravlja. Srednji rezultat na ovim
skalama postizu sudionici koji ne izvjeStavaju o ogranicenjima i nesposobnostima, a vise od 50
bodova postizu sudionici koji pored odsustva ograni¢enja i nesposobnosti, uz svoje zdravlje
vezuju pozitivne percepcije i zadovoljstvo. Maksimalnih 100 bodova na ovim skalama postizu
sudionici koji ne primjecuju nikakva zdravstvena ograni¢enja, navode pozitivha stanja i svoje
zdravlje procjenjuju pozeljnim.
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Od osam skala, tri (PF, RP i BP) imaju vedi validitet kao mjerila stanja fizickoga zdravlja. Medutim,
svaka skala obraduje neki drugi aspekt fizickog zdravlja. PF mjeri ogranicenja ucinkovitosti
ponasanja pri svakodnevnim fizickim aktivnostima, RP mjeri opseg invaliditeta u svakodnevnim
aktivnostima uslijed fizickih problema, a BP se izri¢ito usredotocuje na tezZinu tjelesne boli i
rezultiraju¢a ogranic¢enja u aktivnostima.

Tri mentalne komponente stanja zdravlja su skale MH, RE i SF. Sve imaju vedi validitet za mjerenje
mentalnog zdravlja. One se razlikuju po rasponu izmjerenog mentalnog zdravlja, gdje savrseni
zbroj bodova SF i RE dobivaju oni koji izjave da nemaju nikakvih ogranicenja ili invaliditeta uslijed
osobnih ili emocionalnih problema. Nasuprot tome, skala MH bipolarna je skala gdje zbroj
bodova iz sredine skale dobivaju oni koji izjave da nemaju simptoma psiholoSke patnje. Skale VT i
GH su one skale SF-36 koje su najosjetljivije i na fizicke i na mentalne ishode zdravlja. One imaju
umjerenu empirijsku vrijednost za te dvije komponente. To su relativno precizne skale s 21
skalnim nivoom. Na skali VT zbroj bodova srednjeg raspona postizu oni koji ne izjave da se
osjecaju umorni ili iscrpljeni, a zbroj od 100 bodova, osim $to ukazuje na odsutnost tih simptoma,
dobiju samo oni koji izjave da se Citavo vrijeme osjeéaju puni poleta i energije. Na bipolarnoj skali
GH zbroj bodova iz sredine skale dobivaju oni koji opée zdravlje ne ocijene nijednom
nepovoljinom ocjenom. Najveéi moguci zbroj bodova na svim skalama osim na tri ukazuje na
odsutnost nekog negativnog stanja (ogranicenje, invaliditet, bol). Osim navedenih osam aspekata
zdravlja, upitnik jednom cesticom (CH) mijeri i subjektivhu procjenu stabilnosti zdravstvenog
stanja u proteklom jednogodisnjem periodu pogorsanja zdravlja koristi se kao pokazatelj njihove
ucinkovitosti. Ono se zasniva na hipotezi da promjene zdravlja o kojima su sudionici izvijestili sami
odraZavaju stvarne promjene zdravlja tijekom razdoblja iz sudionikova prisje¢anja. Ova Cestica
odnosi se na promjenu i izraZzava se posebno u formi distribucije frekvencija po kategorijama.
Nadalje, rezultati joS mogu biti sazeti u dvije sumarne mjere fizickog i psihickog zdravlja. U
sumarnu mjeru fizickog zdravlja ulaze slijede¢e dimenzije: Fizicko funkcioniranje, Fizicka uloga i
Tjelesni bolovi. U sumarnu mjeru psihickog zdravlja ulaze dimenzije: Emocionalna uloga,
Socijalno funkcioniranje i Psihicko zdravlje.

Takoder je vazno napomenuti da se vecina Cestica odnosi na procjenu zdravstvenog stanja
unazad posljednja Cetiri tjedna. Na taj su nacin autori nastojali da odgovori sudionika budu $to
manje pod utjecajem trenutnog raspolozenja ili kratkotrajnih akutnih zdravstvenih poteskoca sto
umanjuje dijagnosticku valjanost prikupljenih podataka.

Instrument posjeduje zadovoljavajuée psihometrijske karakteristike. Utvrdena je korelacija od
0,40 ili veca sa vec¢inom poznatih mjerila opéeg zdravlja Test-retest u vecini sluajeva postize
vrijednost visu od 0,80. Metodoloska utemeljenost koja je pratila razvoj Upitnika zdravlja SF-36 te
njegova pozitivna internacionalna reputacija razlog su uvrStavanja navedenog upitnika u ovo
istrazivanje.

Rezultati

Vrijednosti percipirane socijalne podrske za sve tri skupine nalaze se u gornjoj polovini skalnog
raspona. Srednja vrijednost za skupinu emigranata iznosi 66,49 + 24,01%SM; za hrvatsku skupinu
71,79 £ 20,10 %SM i 71,38 *+ 22,67 %SM za australsku skupinu. Navedeni rezultati upucuju na
zakljuc¢ak kako sudionici sve tri skupine percipiraju visoku ukupnu podrsku koju im pruzaju bliske
osobe.
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Tablica 1. Grupne srednje vrijednosti i standardna devijacija samoprocjena socijalne podrske po
skalama.

Skupina
Skale Emigranti Hrvatska  Australska
M SD M SD M SD

1. U proteklih mjesec dana, u kojoj mjeri
su Vam bile od pomodi informacije i 558 3,08 6,25 2,56 6,17 2,69
sugestije koje ste dobivali od nekoga?

2. U proteklih mjesec dana, koliko je
netko bio uz Vas kada Vam je trebao?

3. U kojoj mjeri Vas je netko razveseljavao
kada ste se osjecali neraspoloZeni u 6,23 2,93 6,67 2,61 6,63 2,78
proteklih mjesec dana?

4. Koliko ste u proteklih mjesec dana
imali osjecaj da je nekome stalo do Vas?
5. Koliko ste se mogli pouzdati u nekoga u
proteklih mjesec dana?

6,79 3,27 7,35 261 7,59 2,59

7,44 2,80 7,95 2,31 7,83 2,56

7,21 2,92 7,68 2,61 7,45 2,82

Testirana je razlika u ukupnoj socijalnoj podrsci izmedu skupina. S obzirom na to da je analiza
ukazala na nehomogenost varijanci skupina (Levine test=3,363; p=0,035) za testiranje razlika
koristen je Kruskal-Wallisov test. Nije utvrdena znacajna razlika u ukupnoj socijalnoj podrsci
medu skupinama (y2 =5,093, df= 2; p=0,078).Da bi se dobio bolji uvid u strukturu socijalne
podrske za pojedine skupine sudionika, daljnja analiza je provedena po skalama.
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Slika 1. Srednje vrijednosti (%SM) socijalne podrske po skalama i skupinama.
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Iz slike 1. vidljivo je da je u sve tri skupine socijalna podrska zadovoljavaju¢a rezultati su u
podrucju gornjih vrijednosti skale za sve tipove socijalne podrske.

lako su uocljive razlike u prosjecnoj razini razli¢itih oblika socijalne podrske, znacajnom se
pokazala samo razlika u tipu emocionalne podrske koja se odnosi na nazocenje druge osobe u
situaciji kada je to sudioniku bilo potrebno (F= 4,20; df=2; p=0,015). Pri tome, emigranti postizu
znacajno nizi rezultat u odnosu na australske sudionike, dok se hrvatski-domicilni sudionici ne
razlikuju znacajno od drugih dviju skupina. Ova skala se odnosi na primljenu socijalnu podrsku te
ukazuje na manju dostupnost socijalne podrske u skupini emigranata. Buduéi da ovo neki autori
smatraju ,objektivnom” mjerom socijalne podrske, rezultati mogu ukazivati na posljedice
smanjene socijalne mreze kao izvora podrske. Individualne vrijednosti variraju od 1 do 10, osim
za hrvatsku skupinu za skale 3 i 4 gdje individualni odgovori dolaze u potpunom rasponu od 0 do
10.

Nadalje je provjereno postoji li razlika u socijalnoj podrsci kod sudionica i sudionika. Mada
ocekivana, niti u jednoj skupini nije utvrdena statisticki znacajna razlika u ukupnoj percipiranoj
socijalnoj podrsci izmedu muskaraca i Zena. Deskriptivna statistika i test razlike za svaku od
skupina prikazano je u Tablici 2.

Tablica 2. Deskriptivna statistika i test razlike ukupne socijalne podrske po spolu prema
skupinama.

Skupina N M (%SM)  SD (%SM) t (stupnjevi slobode) p
Emigranata  muskarci 71 65,21 25,05

Zene 112 67,30 23,40 -0,573 (181) 0,567
Hrvatska muskarci 82 73,00 18,44

Zene 104 70,83 21,36 0,731 (184) 0,466
Australska muskarci 82 68,05 24,01

Zene 142 73,31 21,70 -1,680 (222) 0,094

Kako bi utvrdili da li i u kojoj mjeri demografska obiljeZja, socijalna podrska i zdravlje objasnjavaju
subjektivnu kvalitetu Zivota, provedena je hijerarhijska regresijska analiza. Ovaj multivarijatni
statisticki postupak omogucuje nam odgovor na pitanje koje je ovom prilikom u srediStu naseg
interesa: Koliki dio zabiljezene varijance u kvaliteti Zivota moZemo objasniti razlikama u
demografskim karakteristikama, socijalnoj podrsci i zdravlju sudionika. Analiza je provedena u tri
koraka. U jednadzbu su u prvom koraku uvr$tene demografske varijable dob, spol i edukacija,
zatim varijabla socijalne podrske u drugom koraku te varijable zdravstvenog statusa (8 dimenzija)
u treéem koraku (po metodi "stepwise"). Sumarni rezultati regresijske analize prikazani su po
skupinama u tablicama 3 do 5.

Rezultati analize podataka za skupinu emigranata su pokazali da je R regresijske analize statisticki
znatajno razli¢it od nule nakon drugog koraka. Rezultati analize prikazani su u Tablici 3. R?,
odnosno korigirani R? daje proporciju varijance u zavisnoj varijabli koja moZe biti obja$njena
modelom (odredenom kombinacijom prediktorskih varijabli).

Od demografskih varijabli koje su uvrStene u jednadzbu jedino dob znacajno doprinosi predikciji
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kvalitete Zivota. U drugom koraku uvrStena je varijabla socijalne podrske koja rezultira u
znacajnom povecanju objasnjene varijance (14,2%). U treéem koraku (po stepwise metodi)
uvedene su varijable zdravstvenog statusa. Od toga samo dvije varijable (opce zdravlje i socijalno
funkcioniranje) imaju znacajan doprinos. Percepcije opceg zdravlja s doprinosom od 23,4% i
socijalno funkcioniranje 2,5%. Kad se promotre beta koeficijenti znacajnih prediktora, vidi se da je
opée zdravlje najznacajniji prediktor kvalitete Zivota u emigranata, zatim socijalna podrska,
socijalno funkcioniranje i dob. Veca razina opceg zdravlja, socijalne podrske i bolje socijalno
funkcioniranje, kao i starija dob su povezani s ve¢om kvalitetom Zivota u emigranata. Objasnjeno
je 40,3% varijance kvalitete Zivota.

Tablica 3. Sumarni rezultati hijerarhijske regresijske analize za prediktore kvalitete Zivota za
skupinu hrvatskih emigranata

Korak Model B Beta t p Ecznrlglram Egomjena
1 (konstanta) 76,580 9,085 0,000
Spol 2,964 0,085 1,109 0,269
Stanovanje 5,207 0,095 1,247 0,214
Edukacija -3,328 -0,146 -1,609 0,109
Dob -0,055 -0,051 -0,562 0,575 0,004 0,027
2 (konstanta) 56,571 6,533 0,000
Spol 3,141 0,090 1,268 0,207
Stanovanje 3,451 0,063 0,888 0,376
Edukacija 2,338 -0,102  -1,214 0,227
Dob -0,028 -0,026 -0,309 0,758
socijalna podrska 0,271 0,379 5,363 0,000 0,144 0,142
3 (konstanta) 24,973 2,997 0,003
Spol 1,489 0,043 0,703 0,483
Stanovanje 5,728 0,105 1,727 0,086
Edukacija -2,795 -0,122 -1,705 0,090
Dob 0,184 0,171 2,267 0,025
socijalna podrska 0,224 0,313 5,152 0,000
opée zdravlje 0,422 0,531 8,102 0,000 0,381 0,234
4 (konstanta) 20,021 2,390 0,018
Spol 1,032 0,030 0,495 0,621
Stanovanje 4,636 0,085 1,414 0,159
Edukacija -2,323 -0,102 -1,436 0,153
Dob 0,202 0,187 2,519 0,013
socijalna podrska 0,211 0,295 4,929 0,000
opce zdravlje 0,329 0,414 5,365 0,000
sodijalno o 1ee 0203 2,727 0,007 0,403 0,025

funkcioniranje

Ista analiza provedena je i na sudionicima iz Hrvatske (tablica 4).
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Tablica 4. Sumarni rezultati hijerarhijske regresijske analize za prediktore kvalitete Zivota za
hrvatske sudionike.

Korigirani Promjena
Korak Model B Beta t p R? R?
1 (konstanta) 54,364 8,015 0,000
Spol 3,813 0,130 1,752 0,082
Stanovanje 9,030 0,191 2,587 0,010
Edukacija 2,135 0,090 1,209 0,228
Dob 0,126 0,133 1,796 0,074 0,046 0,068
2 (konstanta) 39,430 6,119 0,000
Spol 3,225 0,110 1,659 0,099
Stanovanje 5,796 0,123 1,840 0,068
Edukacija 0,334 0,014 0,209 0,835
Dob 0,078 0,083 1,244 0,215
Socijalna podrska 0,337 0,454 6,736 0,000 0,241 0,195
3 (konstanta) 27,684 4,391 0,000
Spol -0,669 -0,023 -,348 0,728
Stanovanje 4,500 0,095 1,544 0,125
Edukacija -0,342 -0,014 -,232 0,817
Dob 0,083 0,088 1,431 0,154
Socijalna podrska 0,293 0,394 6,250 0,000
Energija/ vitalnost 0,337 0,370 5,585 0,000 0,354 0,114
4 (konstanta) 19,755 3,041 0,003
Spol -0,792 -0,027 -,425 0,671
Stanovanje 5,310 0,112 1,876 0,062
Edukacija -1,188 -0,050 -,819 0,414
Dob 0,140 0,147 2,393 0,018
Socijalna podrska 0,280 0,377 6,156 0,000
Energija/ vitalnost 0,244 0,268 3,817 0,000
Opce zdravlje 0,196 0,247 3,555 0,000 0,395 0,043

Od uvedenih prediktora (demografske varijable, socijalne podrske i varijable zdravstvenog stanja)
statisticki znacajnima pokazale su se varijable: dob, socijalna podrska, energija i vitalnost te
percepcija opceg zdravlja. Pri tome varijabla socijalne podrske i varijabla energije i vitalnosti
ostvaruju najveéi samostalni doprinos (19,5% i 11,4% - sukladni podatci su dobiveni u zavrSnom
koraku na temelju beta koeficijenata). | u ovom poduzorku stariji sudionici te sudionici s ve¢om
socijalnom podrskom i oni s boljim opéim zdravljem, imaju veéu kvalitetu Zivota (percipiranu). Za
razliku od hrvatskih emigranata, socijalno funkcioniranje ne doprinosi kvaliteti Zivota, ali sudionici
s vecim rezultatima na skali energije/vitalnosti imaju vecu kvalitetu Zivota. Objasnjeno je 39,5%
varijance kvalitete Zivota. Rezultati analize provedene na australskim sudionicima su prikazani u
Tablici 5.
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Tablica 5. Sumarni rezultati hijerarhijske regresijske analize za prediktore kvalitete Zivota za
australske sudionike.

Korak Model B Beta t P ﬁgrlglranl :EOm‘e”a
1 (konstanta) 56,763 8,135 0,000
Spol  -0,626 -0,019 -0,281 0,779
Stanovanje 4,444 0,117 1,676 0,095
Edukacija 0,089 0,003 0,048 0,962
Dob 0,257 0,255 3,561 0,000 0,042 0,059
2 (konstanta) 33,239 4,946 0,000
Spol 0,814 0,024 0,417 0,677
Stanovanje 2,486 0,066 1,069 0,286
Edukacija 1,216 0,045 0,752 0,453
Dob 0,191 0,190 3,013 0,003
socijalna podrska 0,347 0,488 8,259 0,000 0,271 0,228
3 (konstanta) 26,055 4,655 0,000
Spol 1,119 0,034 0,694 0,488
Stanovanje 1,802 0,048 0,938 0,349
Edukacija -0,103 -0,004 -0,077 0,939
Dob 0,107 0,106 2,011 0,046
socijalna podrska 0,246 0,346 6,806 0,000
energija / vitalnost 0,392 0,508 10,012 0,000 0,503 0,229
4 (konstanta) 20,390 3,780 0,000
Spol 0,896 0,027 0,589 0,556
Stanovanje 0,710 0,019 0,389 0,698
Edukacija -0,599 -0,022 -0,471 0,638
Dob 0,063 0,063 1,247 0,214
socijalna podrska 0,213 0,298 6,117 0,000
energija / vitalnost 0,263 0,341 5,926 0,000
psihi¢ko zdravlje 0,264 0,307 5,196 0,000 0,557 0,055
5 (konstanta) 14,146 2,620 0,009
Spol 0,258 0,008 0,175 0,861
Stanovanje -0,551 -0,015 -0,309 0,758
Edukacija -0,084 -0,003 -0,069 0,945
Dob 0,108 0,107 2,161 0,032
socijalna podrska 0,197 0,277 5,858 0,000
energija / vitalnost 0,154 0,200 3,081 0,002
psihi¢ko zdravlje 0,255 0,297 5,209 0,000
opce zdravlje 0,177 0,244 4,212 0,000 0,589 0,033

Uvedeni prediktori objasSnjavaju oko 60% varijance ukupne kvalitete Zivota za australske
sudionike. Najveéi doprinos ostvaruje varijabla socijalne podrske (23 %) i varijabla koja se odnosi
na dimenziju zdravstvenog stanja - energija i vitalnost (30%). Maniji, ali statisticki znacajan
doprinos imaju i dob, psihi¢ko zdravlje i percepcija opéeg zdravlja (oko 5%). Moze se zakljuciti da
je u ovom poduzorku veéa kvaliteta Zivota povezana sa starijom dobi, ve¢com socijalnom
podrskom i ve¢om energijom/vitalnos¢u te boljim opéim i psihickim zdravljem. lako se dob
izdvojila kao statisticki znacajan prediktor ukupne kvalitete Zivota, ona objasnjava relativno mali
postotak varijance u odnosu na socijalnu podrsku i neke dimenzije zdravstvenog stanja. Analizom
povezanosti dobi i ostalih varijabli prediktora utvrdeno je da dob znacajno korelira s varijablom
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opceg zdravlja: r =-0,381 (P<0,01) u skupini emigranata i r = -0,265 (P<0,01) u Hrvatskoj skupini.
U australskoj skupini dob znacdajno korelira s varijablom socijalne podrske: r = 0,261 (P<0,01) i
dimenzijom energije i vitalnosti: r = 0,164 (P<0,05). Dakle, izdvajanje varijable dobi, kao zna¢ajnog
prediktora artefakt je koji se moZe pripisati korelaciji varijable s drugim jakim prediktorima. S
obzirom na to da je ukupna socijalna podrska sloZena varijabla, daljnja analiza je ucinjena na
nacin da se ukupna socijalna podrska razlozZila po tipovima te se doprinos predikciji kvalitete
Zivota analizirao po skalama. Rezultati su pokazali da se skupine razlikuju po tipu socijalne
podrske koja znacajno pridonosi predikciji kvalitete Zivota.

Za sudionike hrvatske skupine znacajnim su se pokazale slijedece skale (navedeno prema veliini
doprinosa predikciji od ve¢e prema manjoj): skala 5 ("Koliko ste se mogli pouzdati u nekoga?") i
skala 2 ("Koliko je netko bio uz Vas kada Vam je trebao?").

U skupini emigranata izdvojili su se drugaciji prediktori. Skala 4 ("Koliko ste imali osjecaj da je
nekome stalo do Vas?") i skala 3 ("U kojoj mjeri Vas je netko razveseljavao kada ste se osjecali
neraspolozeni?").

U australskoj su se skupini izdvojile, takoder drugacije kombinacije: skala 1 ("U kojoj mjeri su Vam
bile od pomodi informacije i sugestije koje ste dobivali od nekoga?") i skala 4 ("Koliko ste imali
osjecaj da je nekome stalo do Vas?"). Medutim svi tipovi socijalne podrske pojavljuju se kao
znacajni, ali u razlic¢itim kombinacijama za razlicite skupine sudionika. To, naravno, ne znaci da
ostali tipovi socijalne podrske nemaju doprinos u kvaliteti Zivota pojedinca, nego su ovdje samo
navedeni oni s najve¢im doprinosom u danoj situaciji.

Zakljuéno se moZe rec¢i da su opcenito socijalna podrska i percepcija opceg zdravlja glavni
prediktori kvalitete Zivota za sve tri skupine.

Da bi se provjerila pretpostavka o postojanju kompenzacije slabe kvalitete Zivota na nivou
pojedinih domena, potrebno je analizirati rezultate skupine sudionika kod kojih je homeostaza
ugrozena ili je doSlo do poraza u odrzavanju homeostaze. Stoga ¢e navedeni problem biti
razmotren na skupini sudionika loSeg zdravlja. U tu su svrhu iz osnovnog skupa od 601 sudionika
izdvojeni oni €iji su rezultati na domeni zdravlja bili 60 %SM ili niZi i s prosje¢nim rezultatom na
sumarnoj mijeri psihickog i fizickog zdravlja nizim od 60. U tablici 6. prikazane su srednje
vrijednosti i standardna devijacija ukupne kvalitete Zivota za skupinu loSeg zdravlja i skupinu
dobrog zdravlja. lako je kvaliteta Zivota u domeni zdravlja i ukupna kvaliteta Zivota za prvu
skupinu znacajno niza u odnosu na drugu skupinu (t = -16,904, p < 0,001), rezultat prve skupine
se ipak nalazi u okviru normativnog raspona od 60 do 80%SM. Navedeno ukazuje na postojanje
mehanizma koji odrzava ukupnu kvalitetu Zivota unutar odredenog raspona. To moze biti
objasnjeno kompenzacijom medu domenama pri ¢emu smanjena kvaliteta Zivota u jednoj
domeni biva kompenzirana povecanjem na jednoj ili vise drugih domena. Nadalje je analizirano
na kojoj razini ta skupina najcesée procjenjuje kvalitetu Zivota po domenama.
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Tablica 6. Aritmeti¢ka sredina i standardna devijacija vrijednosti kvalitete Zivota za skupinu
sudionika s loSim zdravljem i skupinu s dobrim zdravljem.

Ukupna kvaliteta Zivota
Skupina N M SD
1
zdravlje <=60%SM 228 61,57 14,66
2
zdravlje >60%SM 370 80,93 11,67

Na slici 2 prikazani su rezultati prosjecnih dominantnih vrijednosti (mod) po domenama za
skupinu loSeg zdravlja. Jasno je vidljivo da je domena intimnosti koja ukljucuje bliske odnose s
drugim ljudima, obitelji i prijateljima ta koja kompenzira loSe zdravlje.
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Slika 2. Dominantne vrijednosti zadovoljstva Zivotom po domenama za skupinu sudionika
loSeg zdravlja

Daljnja analiza je ucinjena unutar skupine sudionika s loSim zdravljem. Definirane su skupine
prema razini socijalne podrske pa su tako usporedene skupine sudionika s niskom i s visokom
razinom socijalne podrske. U skupinu s niskom socijalnom podrskom ukljuc¢eni su sudionici loSeg
zdravlja koji se po socijalnoj podrsci nalaze u donjih 25% distribucije. U skupinu s visokom
podrskom uklju¢eni su sudionici koji se nalaze u 25 % gornjeg kraja distribucije rezultata socijalne
podrske. Analiza razlika je pokazala da se podskupine ne razlikuju po dobi i spolu, ali se znacajno
razlikuju po ukupnoj kvaliteti Zivota i po ukupnoj vaznosti koju pridaju domenama kvalitete Zivota
(tablica 7). Vidimo da je podskupina s visokom podrskom po kvaliteti Zivota iznad granice
homeostaze (M=72 %SM) i da se nalazi unutar raspona normativnih vrijednosti zapadnih zemalja
(70-80 %SM). Za razliku od toga, podskupina s niskom socijalnom podrskom ima izrazito los
rezultat kvalitete Zivota (53 %SM) Sto definitivno ukazuje na slom homeostaze. S obzirom na to
da je prethodno utvrdeno da je socijalna podrska najjaci prediktor kvalitete Zivota, nivo kvalitete
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Zivota od 73 %SM jedne od podskupina, a unutar skupine sudionika s loSim zdravljem, moze biti
pripisan utjecaju socijalne podrske.

Jedan od mehanizama odrZavanja homeostaze je i smanjivanje pridane vaznosti domeni (ili
domenama) u situaciji smanjenog zadovoljstva. Odraz tog mehanizma takoder je vidljiv u sluéaju
sudionika s loSim zdravljem. Podskupina s niskom socijalnom podrskom i nizom ukupnom
kvalitetom Zivota takoder ima znacajno manju ukupnu vaznost koju pridaje domenama.

Tablica 7. Deskriptivna statistika i test razlika za podskupine sudionika loSeg zdravlja s razli¢itom
razinom socijalne podrske

Selekcionirana N M SD t (df) ¢}

podskupina

Nisko zdravlje i 50 | 35,68 12,34 | -23,10(73) | 0,000
Socijalna podrska niska soc.podrska

Nisko zdravlje i 25 94,32 3,99

Visoka soc.podrska

Nisko zdravlje i 49 52,89 17,38 -4,73 (72) 0,000
Ukupna kvaliteta niska soc.podrska
Zivota Nisko zdravlje i 25 | 72,23 15,03

Visok soc.podrska

Nisko zdravlje i 49 | 76,61 | 17,84 | -3,24 (71) | 0,002
Ukupna vaznost niska soc.podrska

Nisko zdravlje i 24 | 90,21 14,58

Visoka soc.podrska

Rasprava

Socijalna se podrska ¢esto pokazuje kao znacajan prediktor kvalitete Zivota — npr. u istrazivanju
Lewis, Manne, DuHamel, Johnson Vickburg, Bovbjerg, Currie, Winkel i Redd (2001) utvrdili su da
su intruzivne misli u bolesnica s niskom socijalnom podrskom znacajan prediktor kvalitete Zivota
— na nacin da osobe s izrazenijim intruzivnim mislima imaju nizZu kvalitetu Zivota. U bolesnica koje
pak imaju visoku socijalnu podrsku, intruzivne misli nisu bile znacajan prediktor kvalitete Zivota
Sto zorno ilustrira zastitne efekte socijalne podrske u stresnim okolnostima.

Prilikom napustanja zemlje rodenja i doseljavanja u novu zemlju, osobe se susrecu s tzv.
akulturacijskim stresom (Berry, 1970, prema Berry, 2006). Doseljenje emigranata je jedan od
nacina koji dovodi do ,susreta” dvije kulture i koji moZe rezultirati raznim reakcijama od
ponasajnih promjena u kojima se prihvadaju obicaji nove kulture kao nesto pozitivho i Sto
rezultira akomodacijom do situacija kad su te promjene veliki izazov za dotadasnje pojedincevo
razumijevanje svijeta u kojem Zivi — takve okolnosti dovode do akulturacijskog stresa. Pod tim se
pojmom podrazumijeva oteZano funkcioniranje pojedinca u situacijama kad se on susrece sa
zahtjevima koje pred njega postavlja susret s drugacijom kulturom (npr. prilikom emigriranja u
drugu zemlju).
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Stoga je u ovom radu provjeravano kako je socijalna podrika povezana s kvalitetom Zivota u
kontekstu osoba koje su izloZzene akulturacijskom stresu, u usporedbi s domicilnim stanovniStvom
u zemlji doseljenika i u usporedbi sa sunarodnjacima emigranata koji su ostali u mati¢noj zemlji.
Pokazalo se da hrvatski emigranti u Australiji, domicilni Australci te Hrvati koji Zive u Hrvatskoj
imaju podjednaku i visoku razinu socijalne podrske. Jedina utvrdena razlika u pojedinim
aspektima socijalne podrske je u primljenoj emocionalnoj socijalnoj podrsci (percepciji da je u
posljednjih mjesec dana kad im je to trebalo, odredena osoba bila uz njih) — emigranti su imali
nizu primljenu podrsku nego Australci. To treba povezati s kvalitativnim istrazivanjem Harrove
(2007) koja ukazuje da se njeni sudionici Zale na osiromasenje socijalne mreZe, osobito u
kvalitativnom smislu. Naime, emigriranjem osobe nuzno gube dio socijalne mreze, ali i stvaraju
nove odnose sa stanovnicima zemlje u koju su emigrirali. Ono na $to Harr (2007) ukazuje da se
njeni sudionici Zale je dojam da su novonastali odnosi povrsni i da nisu zadovoljni njihovom
kvalitetom. U prilog tome ide i istrazivanje Fugl-Meyer, Melin i Fugl-Meyer (2002) koji ukazuju da,
iako je opca kvaliteta Zivota emigranata niza, zadovoljstvo bliskim odnosima (obiteljskim) se ne
mijenja. Moguce je da se zapravo u situaciji emigriranja dogada ,zbijanje redova” — osobe gube
Siru socijalnu mrezu pa se viSe posvecuju odnosima u vlastitoj obitelji.

U ovom istrazivanju treba imati na umu i istrazivanje Jasinskaja-Lahti, Liebkind, Jaakkola i Reuter
(2006) koje ukazuje na to da djelovanje socijalne podrske ovisi i o izvoru i o nekim drugim
stresorima — npr. sudionici izloZzeni diskriminaciji su dozivljavali benevolentne efekte socijalne
podrske, ako su ostali u kontaktu sa sunarodnjacima koji i dalje Zive u mati¢noj zemlji, dok je
uspostavljanje odnosa s osobama koje Zive u zemlji doseljenja pozitivho utjecalo na kvalitetu
Zivota (moguce je da se ovdje zapravo radi o drugim osobinama u podlozi, osobito, ako se ima na
umu nalaz Harrove (2007), kao i Berryeve (2006) konstatacije o akulturaciji — moguce je da su
znacajnije kontakte s osobama iz zemlje doseljenja ostvarili pojedinci koji su otvoreni prema
novim iskustvima i dozZivljavaju ih kao pozitivan, a ne negativan izazov pri susretu s novom
kulturom).

Uvodenjem demografskih varijabli, socijalne podrske i varijabli vezanih uz percepciju zdravlja u
nase tri skupine sudionika, pokazalo se da se u skupinama Hrvata (emigranti i oni koji su ostali
Zivieti u mati¢noj zemlji) objasnjava oko 40% varijance kvalitete Zivota, dok se u skupini
domicilnih Australaca objasnjava 60% varijance kvalitete Zivota — dakle sam model je prilagodeniji
australskoj skupini. Moguce je da bi uvodenje dodatnih varijabli bilo vazno za skupine Hrvata —
npr. objektivna kvaliteta Zivota. Tiliouine, Cummins i Davern (2006) utvrdili su da je u AlZiru niza
percipirana kvaliteta Zivota, Sto povezuju i s objektivno nizom kvalitetom Zivota, pa je moguée da
bi uvodenje ove varijable povecalo postotak objasnjene varijance kvalitete Zivota.

U nasem istraZivanju socijalna je podrska bila pozitivan prediktor kvalitete Zivota, koji u uzorku
hrvatskih emigranata samostalno objasnjava oko 14% varijance, u uzorku hrvatskih sudionika
objasnjava 19,5% varijance, a u australskom uzorku 22,5% varijance kriterija. Razlike u
doprinosima ukazuju na mogucu vaznost, npr. diskriminacije kojoj emigranti mogu biti izloZeni —
moguce je da bi tek interakcija diskriminacije i socijalne podrSske u ovom poduzorku mogla
objasniti dodatni dio varijance kvalitete Zivota. Ukoliko bi se to pokazalo to¢nim, ovi rezultati
indiciraju na razli¢itu primjenjivost dvaju modela djelovanja socijalne podrske — u uzorcima koji
zZive u zemlji rodenja mogué¢ je primjereniji model glavnih efekata (veca socijalna podrska
odgovara vecoj kvaliteti Zivota), dok u uzorku emigranata mogudée je da je dio povezanosti
socijalne podrske i kvalitete Zivota u skladu s modelom glavnih efekata, ali dio djeluje u skladu s
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modelom ublaZavanja stresa (u skupini koja je vise izloZzena stresu, veca je socijalna podrska
povezana s vecom kvalitetom Zivota). Dodatni podaci o izvorima stresa povezanim s
akulturacijom u ovoj podskupini mogli bi nam odgovoriti na ova pitanja.

Kad su se razmatrali pojedinacni oblici socijalne podrske, zanimljivo je da se samo u australskoj
skupini informacijska podrska pojavila kao znacajan prediktor. U skupinama koje Zive u Australiji
vazni su bili aspekti emocionalne podrske koji govore o tome da je drugima stalo do sudionika,
Sto vjerojatno djeluje na kvalitetu Zivota preko povecavanja samopostovanja. U hrvatskih
sudionika za vecu kvalitetu Zivota bilo je vaino da su imali pouzdane osobe i osobe na koje se
mogu osloniti (iako su operacionalizirani kao emocionalna podrska, ovi aspekti vjerojatno ukazuju
na vaznost instrumentalne podrske koja u samom istrazivanju nije mjerena). Posebno je
zanimljivo da je za kvalitetu Zivota hrvatskih emigranata znacajan prediktor to da imaju osobu
koja ih moze razveseliti - Sto mozZe biti posredni pokazatelj na to¢nost objasnjenja koja smo
iznijeli nesSto ranije u ovoj raspravi, da u ovoj skupini treba posebno razmotriti djelovanje
akulturacijskog stresa.

Zanimljivi podatci dobiveni su i kad su se razmatrali samo podatci sudionika loSeg zdravlja. lako
loSe zdravlje samo po sebi nije bilo nuZzno znacajno ugroZavajuce za kvalitetu Zivota, ukoliko se
kombiniralo s niskom socijalnom podrskom, dovodilo je do sloma homeostaze, Sto se nastojalo
donekle smanijiti negiranjem vaZznosti tih aspekata psiholoskog funkcioniranja. Ovi podatci jasno
govore u prilog modelu ublaZzavanja stresa — sudionici koji su imali loSe zdravlje i visoku socijalnu
podrsku, imali su zadovoljavajuéu kvalitetu Zivota. Osobito je zanimljivo da u sudionika loSeg
zdravlja najveca kvaliteta Zivota u domeni koja se odnosi na bliske odnose.

Ovo istrazivanje jasno ukazuje na vaznost socijalne podrske u osoba u razli¢itim Zivotnim
okolnostima te o osobitoj vaznosti socijalne podrske kad su osobe izloZene stresu, neovisno o
izvoru stresa. Dakako, podatke treba uzeti s oprezom, buduéi da se radi o korelacijskom
istrazivanju, a modeli djelovanja socijalne podrske impliciraju kauzalni odnos socijalne podrske i
kvalitete Zivota. Lako je zamisliti da osobe koje imaju visu kvalitetu Zivota, opéenito lakSe razvijaju
socijalnu mrezu i lakSe traze i dobivaju socijalnu podrsku. Moguée su takoder, mnoge
posredujuce varijable od osobina licnosti, ve¢ spomenutih okolnosti kao S$to su stres,
diskriminacija i slicno, koje djeluju na ovaj odnos. Stoga dodatna istrazivanja, koja su usmjerena
na pracenje ovih aspekata, treba provesti kako bi se moglo odgovoriti jednoznacnije na pitanje
odnosa socijalne podrske i kvalitete Zivota.
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KVALITETA ZIVOTA STUDENATA

Ivana Maréinko, Gorka Vuleti¢, Daniela Sincek

Studenti kao specifi¢na populacijska podskupina

Izazovi i mogucnosti s kojima se mladi ljudi susreéu tijekom svog studiranja su brojni i po
mnogocemu specifiéni. Zivjeti kao student ukljuuje razli¢ite promjene, na kognitivnom,
emocionalnom i drustvenom podrucju. Npr. promjene uklju¢uju od promjena u koli€ini vremena
koja se posveti prou€avanju nekog podrucja do razvijanja sustavnog i kritickog razmatranja
razli¢itih prezentiranih cinjenica, a ne samog mehanic¢kog usvajanja nekih znanja. Takoder,
postoje brojne specificne norme vezane uz ovu populaciju koje odreduju nacin Zivota (npr.
karakteristicna studentska druzenja i izlasci). Mnogi studenti se suocavaju s odvajanjem od
roditelja i Zivotom u nekoj novoj sredini. Opéenito, mozZe se reéi da ovo Zivotno razdoblje
odreduju razli¢ite prilagodbe. Pred studentima su mnogi izazovi Cije uspjeSno svladavanje djeluje
poticajno na samopostovanje. Ipak, ovo je razdoblje u kojem se neki mladi po prvi put susrecu s
neuspjehom i uce se nositi i s posljedicama neuspjeha. Sve ove okolnosti mogu biti povezane s
kvalitetom Zivota mladih ljudi koji studiraju. Zdravstvena izvjes¢a nekih zapadnih zemalja ukazuju
na to da su problemi vezani za mentalno zdravlje ¢eséi u studenata nego Sto su to bili u proslosti
(Council Report: The mental health of students in higher education, 2003).

Studentske savjetodavne sluzbe izvjeStavaju o porastu broja studenata koji se obracaju zbog
problema u mentalnom zdravlju. Takvi problemi nadalje imaju negativan utjecaj na studentov
kapacitet za studiranje i ucenje, sto pak dovodi do losijeg akademskog uspjeha. Medutim, nije
naden empirijski dokaz da su studenti skloniji navedenim zdravstvenim poteSko¢ama. Statistike
za Veliku Britaniju i SAD ukazuju na to da je to trend u mladoj populaciji opéenito, a u studentskoj
populaciji dodatni stresovi pogorsavaju situaciju. U mnogim se drustvima zadnjih godina povecao
pritisak na studente, kao rezultat rasta kompetitivnosti, financijskih zahtjeva drustva, poveéanih
aspiracija za materijalnom sigurnosti i sl. Stoga se moZe pretpostaviti da ¢e i potreba za
podrskom u studenata biti veéa i da ée socijalna podrska imati vaznu ulogu u kvaliteti njihovog
Zivota i svakodnevnom funkcioniranju.

Na osnovu podataka o istraZivanjima kvalitete Zivota studenata koje su objavili autori Veenhoven
i Diener, Cummins (2003) je napravio meta-analizu navedenih nacionalnih istrazivanja kojom je
obuhvadeno 35 zemalja. Rezultati analize studentskih podataka u zapadnim zemljama (SAD,
Velika Britanija i Australija) jasno su pokazala da studenti postizu nizu kvalitetu Zivota u odnosu
na opcéu populaciju te da su vrijednosti u studentskim uzorcima homogenije. Rezultati su pomalo
iznenadujudi s obzirom na to da se radi o populacijskoj skupini koja najéeS¢e ima odredeni status
u drustvu kao bududi nositelji napretka drustva.

Moguca objasnjenja takvih rezultata mogu biti u relativno loSoj financijskoj situaciji i ovisnosti
studenata o, najcesée, roditeljima, u odgodenom "odrastanju" i uklju¢ivanju u radno aktivnu
populaciju studenata. Bez obzira na uzrok, nalazi sustavno potvrduju nizu kvalitetu Zivota
studenata kako u razvijenim, tako i u nerazvijenim zemljama. Ni jedno od navedenih meta-analiza
ne ukljucuje podatke za hrvatske niti za australske studente. U nastavku ¢ée biti prikazani rezultati
istrazivanja kvalitete Zivota studenata u Hrvatskoj uz usporedbu s rezultatima dobivenim na
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uzorku studenata iz Australije. Nadalje, praéeno je koja su podrucja izvor visokog zadovoljstva
Zivotom, a koja niskog u ovoj specifi¢noj populacijskoj podskupini.

Kvaliteta Zivota i zdravlje studenata — kroskulturalno

Sudionici

Studija je provedena na dva uzorka studenata; na uzorku hrvatskih studenata Sveucilista u
Zagrebu i uzorku australskih studenata Deakin sveucilista u Melbourneu. Sveukupno je
sudjelovalo 358 studenata, od toga 224 sa SveuciliSta u Zagrebu (49 % studenata i 51%
studentica) i 134 sa Deakin SveuciliSta (31% studenata i 69% studentica). Ispitivanje je bilo
dobrovoljno i anonimno. Studenti su ispunjavali upitnike u prostojijama fakulteta.

Metode

Instrumenti

Za mijerenje kvalitete Zivota primijenjena je Sveobuhvatna skala kvalitete Zivota (eng.

“Comprehensive Quality of Life Scale”) za odrasle autora Roberta A. Cumminsa (1997), tocnije dio
koji se odnosi na subjektivnu kvalitetu Zivota.

Instrument se sastoji iz sedam skala likertovog tipa kojima se mjeri zadovoljstvo kvalitetom Zivota
i sedam skala za procjenu vaznosti po domenama kvalitete Zivota.

Domene su kvalitete Zivota:
1. Materijalno blagostanje
. Zdravlje
. Postignuce
. Intimnost (bliski odnosi s drugim osobama, prijateljima i/ili obitelji)
. Sigurnost (osjecaj sigurnosti)
. Zajednica (pripadnost zajednici)
. Emocionalno blagostanje i osjecaj srece

No b wN

VaZinost svake domene mjerena je skalom od deset toCaka s definiranim krajnjim tockama.
Vrijednosti se kre¢u od 1 (uopée nije vazno) do 10 (najvaznije). Zadovoljstvo je mjereno na skali
od 11 tocaka, definiranih krajnjih tocaka od 0 (sasvim nezadovoljan) do 11 (sasvim zadovoljan).
Originalne vrijednosti se transformiraju u standardizirani oblik te se prikazuju u formi "postotka
od skalnog maksimuma" (%SM).

Rezultati na skalama vaZnosti i zadovoljstva izrazavaju se zasebno za svaku skalu, a prosjecni
rezultat vrijednosti kroz sedam skala zadovoljstva ¢ini sumarnu mjeru subjektivne kvalitete
Zivota. Instrument ima dobre metrijske karakteristike (Cummins, McCabe, Gullone i Romeo,
1994). Tijekom provodenja ovog istrazivanja, u suradnji s autorom instrumenta, udinjen je
prijevod skala za mjerenje subjektivne kvalitete Zivota na hrvatski jezik.

Zdravstveni status mjeren je instrumentom ,Upitnik zdravstvenog statusa, skracena verzija SF-
36" (eng. “The short form 36 health survey questionnaire — SF-36”) autora Ware, Snow, Kosinski i
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Gendek (1993). SF-36 je upitnik zdravstvenog statusa, sastoji se iz 36 pitanja (Cestica). Po tipu
odgovora pitanja su viSestrukog izbora. Rezultat se standardno izrazava na devet dimenzija koje
Cine profil zdravstvenog statusa. To su sljedeée dimenzije:
1. fizicko funkcioniranje (PF - physical functioning) sastoji se iz 10 Cestica,
2. ogranicenja zbog fizickih poteskoca (RP - role limitation due to physical problems) 4
Cestice,
3. ogranicenja zbog emocionalnih potesko¢a (RE - role limitation due to emotional
problems) 3 Cestice,
4. socijalno funkcioniranje (SF - social functioning) 2 Cestice,
psihicko zdravlje (MH - mental health) 5 Cestica,
vitalnost i energija (VE — vitality / energy) 4 Cestice,
tjelesni bolovi (BP - bodily pain) 2 Cestice,
percepcija opceg zdravlja (GH - general health perception) 5 Cestica,
promjena u zdravlju (CH - change in health) jedna Cestica koje se odnosi na promjenu u
zdravlju u odnosu na proslu godinu.

© o N O

Upitnik SF-36 reprezentira teorijski utemeljenu i empirijski provjerenu operacionalizaciju dva
generalna koncepta zdravlja — fizicko zdravlje i psihicko zdravlje, te dvije njegove opdéenite
manifestacije — funkcioniranje i dobrobit. S tim u skladu, upitnik sadrzi Cetiri vrste skala ili Cetiri
konceptualno razlic¢ite mjere zdravlja. One se odnose na sljedece procjene ili pokazatelje zdravlja:
a) funkcioniranje na ponasajnoj razini, b) percipiranu dobrobit, c) ogranic¢enja vezana uz socijalni
Zivot i ostvarenje razlicitih Zivotnih uloga, d) osobnu procjenu (percepciju) ukupnog zdravlja. Na
manifestnoj razini, svaka od cCestica upitnika odnosi se na jedno od osam razlic¢itih podrucja
zdravlja, unutar dva opcenita koncepta zdravlja, psihickog i fizickog. Na taj nacin Upitnik SF-36
sadrZzi osam razliCitih skala zdravlja, a ukupan rezultat se prikazuje u formi profila. Pojedini
odgovori na svaku od cestica razli¢ito se boduju (diferencijalno ponderiraju) prema unaprijed
utvrdenim empirijskim normama, a s obzirom na dijagnosti¢ku vrijednost odredenog odgovora
ispitanika. Nadalje, pojedine skale ili manifestacije zdravlja obuhvaéene su razli¢itim brojem
Cestica, a njihov broj je, takoder, empirijski utvrden u skladu sa psihometrijskim kriterijima
pouzdanosti i valjanosti. Stoga se broj bodova zabiljeZen na svakoj skali upitnika transformira u
standardne vrijednosti i izraZzava na jedinstvenoj skali Ciji teorijski minimum iznosi 0, a maksimum
100 bodova. Na taj je na¢in moguce kvantitativho usporedivati razli¢éite manifestacije zdravlja
koje upitnik mjeri, interpretirati ukupnu razinu i diferenciranost osam tocaka profila.

Niski rezultati odrazavaju smanjenu i ograni¢enu, odnosno gubitak funkcije, postojanje bolova i
procjenu zdravlja loSim. Visoki rezultati odrazavaju procjenu zdravlja dobrim, bez bolova i bez
funkcionalnih ogranicenja.

Pet skala upitnika (PF, RP, BP, SF i RE) definiraju zdravlje kao odsutnost ogranienja i
nesposobnosti, pa predstavljaju kontinuirane i jednodimenzionalne mjere zdravlja. Maksimalnih
100 bodova na svakoj od navedenih skala postizu ispitanici koji ne primjecuju bilo kakva
ogranicenja ili nesposobnosti. Tri preostale skale (GH, VT, CH) su po svojoj prirodi bipolarne sto
znaci da mjere puno Siri raspon negativnih i pozitivnih aspekata zdravlja. Srednji rezultat na ovim
skalama postizu ispitanici koji ne izvjeStavaju o ograni¢enjima i nesposobnostima, a viSe od 50
bodova postizu ispitanici koji pored odsustva ogranienja i nesposobnosti, uz svoje zdravlje
vezuju pozitivne percepcije i zadovoljstvo. Maksimalnih 100 bodova na ovim skalama postizu
ispitanici koji ne primjeéuju nikakva zdravstvena ograniCenja, navode pozitivha stanja i svoje
zdravlje procjenjuju pozeljnim.
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Od osam skala, tri (PF, RP i BP) imaju vedi validitet kao mjerila stanja fizickoga zdravlja. Medutim,
svaka skala obraduje neki drugi aspekt fizickog zdravlja. PF mjeri ogranicenja ucinkovitosti
ponasanja pri svakodnevnim fizickim aktivnostima, RP mjeri opseg invaliditeta u svakodnevnim
aktivnostima uslijed fizickih problema, a BP se izri¢ito usredotoCuje na teZinu tjelesne boli i
rezultiraju¢a ogranic¢enja u aktivnostima.

Tri najbolja mjerila mentalne komponente stanja zdravlja su skale MH, RE i SF. Sve imaju veci
validitet za mjerenje mentalnog zdravlja. One se razlikuju po rasponu izmjerenog mentalnog
zdravlja, gdje savrSeni zbroj bodova SF i RE dobivaju oni koji izjave da nemaju nikakvih
ogranicenja ili invaliditeta uslijed osobnih ili emocionalnih problema. Nasuprot tome, skala MH
bipolarna je skala gdje zbroj bodova iz sredine skale dobivaju oni koji izjave da nemaju simptoma
psiholoske patnje.

Skale VT i GH su one skale SF-36 koje su najosjetljivije i na fizicke i na mentalne ishode zdravlja.
One imaju umjerenu empirijsku vrijednost za te dvije komponente. To su relativno precizne skale
s 21 skalnim nivoom. Na skali VT zbroj bodova srednjeg raspona postiZzu oni koji ne izjave da se
osjecaju umorni ili iscrpljeni, a zbroj od 100 bodova, osim $to ukazuje na odsutnost tih simptoma,
dobiju samo oni koji izjave da se Citavo vrijeme osjecaju puni poleta i energije. Na bipolarnoj skali
GH zbroj bodova iz sredine skale dobivaju oni koji opée zdravlje ne ocijene nijednom
nepovoljnom ocjenom.

Najveci mogudi zbroj bodova na svim skalama osim na tri ukazuje na odsutnost nekog negativnog
stanja (ogranicenje, invaliditet, bol).

Osim navedenih osam aspekata zdravlja, upitnik jednom cesticom (CH) mijeri i subjektivnu
procjenu stabilnosti zdravstvenog stanja u proteklom jednogodisnjem periodu pogorsanja
zdravlja koristi se kao pokazatelj njihove ucinkovitosti.

Ono se zasniva na hipotezi da promjene zdravlja o kojima su ispitanici izvijestili sami odrazavaju
stvarne promjene zdravlja tijekom razdoblja iz ispitanikova prisje¢anja. Ova Cestica odnosi se na
promjenu i izrazava se posebno u formi distribucije frekvencija po kategorijama..

Nadalje, rezultati joS mogu biti saZeti u dvije sumarne mijere fizickog i psihickog zdravlja. U
sumarnu mjeru fizickog zdravlja ulaze slijede¢e dimenzije: Fizicko funkcioniranje, Fizicka uloga i
Tjelesni bolovi. U sumarnu mjeru psihickog zdravlja ulaze dimenzije: Emocionalna uloga,
Socijalno funkcioniranje i Psihicko zdravlje. Takoder je vazno napomenuti da se veéina Cestica
odnosi na procjenu zdravstvenog stanja unazad posljednja Cetiri tjedna. Na taj su nacin autori
nastojali da odgovori ispitanika budu Sto manje pod utjecajem trenutnog raspolozenja ili
kratkotrajnih akutnih zdravstvenih poteskoéa Sto umanjuje dijagnosti¢ku valjanost prikupljenih
podataka.

Instrument posjeduje zadovoljavajuce psihometrijske karakteristike. Utvrdena je korelacija od

0,40 ili veca sa ve¢inom poznatih mjerila opceg zdravlja Test-retest u veéini sluCajeva postize
vrijednost visu od 0,80 (Ware i Kosinsky, 1994).
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Metodoloska utemeljenost koja je pratila razvoj Upitnika zdravlja SF-36 te njegova pozitivna
internacionalna reputacija razlog su uvrstavanja navedenog upitnika u ovo istrazZivanje.

Socijalna podrska mjerena je upitnikom ,Skala percipirane socijalne podrske” (engl. Perceived
Social Support Scale), (Schaeffer, Coyne i Lazarus, 1981) .

Upitnik se sastoji od 5 Cestica/skala kojima se mjere dva tipa socijalne podrske. Jedno pitanje
odnosi se na informacijsku podrsku (pitanje br.1 percepcija pomo¢i od primljenih informacija i
sugestija), a Cetiri pitanja se odnose na emocionalnu podrsku (pitanja 2-5). Koristen je ovaj
instrument u kojem prevladavaju Cestice koje mjere emocionalnu podrsku jer su rezultati ranijih
istrazivanja pokazali da je ovaj tip socijalne najvazniji u kvaliteti Zivota i zdravstvenom stanju opce
populacije.

Od ispitanika se trazilo da daju procjenu u kojoj su mjeri dozivjeli odredeni tip socijalne podrske.
Za svako pitanje procjena se daje na skali Likertovog tipa od 1-10 pri ¢emu 1 znaci odsustvo
navedenog tipa socijalne podrske, a 10 maksimalna podrska. Rezultat se izraZzava kao ukupna
socijalna podrska (prosjecni rezultat kroz pet skala) odnosno za potrebe detaljnijeg prikaza i
analize izrazava se po skalama.

Metrijske karakteristike skale su zadovoljavaju¢e. Pouzdanost iznosi 0,95 za skale emocionalne
podrske i 0,81 za skalu informacijske socijalne podrske (Biegel, Naparstek, Khan, 1980)

Rezultati

Tablica 1. Raspodjela sudionika dvije skupine prema spolu

Skupine studenata Sveucilista

Spol Deakin — Australija Zagreb — Hrvatska Ukupno
Muski 42 (31,3%) 110 (49,1%) 152 (42,5%)
Zenski 92 (68,7%) 114(50,9%) 206 (57,5%)
Ukupno 134 224 358

% od ukupnog broja 37,4% 62,6% 100,0%

Prema spolu, u skupini hrvatskih studenata podjednak je broj studenata i studentica, dok je u
skupini australskih studenata veci broj studentica (68,7%) u odnosu na broj studenata (31,3%).
Prosje¢na dob australskih studenata iznosi 24,63 godine (SD=4,46), individualne vrijednosti kreéu
se u rasponu od 19 do 38 godina. Prosje¢na dob hrvatskih studenata je manja i iznosi 21,7 godina
(SD=1,43) u rasponu od 19 do 26 godina.

Subjektivna kvaliteta Zivota

Kao Sto je prethodno navedeno, rezultati su transformirani i prikazani u formi standardnih
vrijednosti - postotka od skalnog maksimuma (%SM).

Hrvatski studenti procjenjuju kvalitetu Zivota na razini od 75,75 + 15,97 SM%, a australski na 74,2
%SM + 12,08 %SM (Slika 10.). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u ukupnoj subjektivnoj
kvaliteti Zivota (t=-1,047, p= 0,296). Medutim, razlike postoje na nivou domena, kako po pitanju
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zadovoljstva Zivotom, tako i po pitanju vainosti koja se pridaje svakoj od domena u ukupnoj
kvaliteti Zivota.

100 -~

80 -

70

60

40 —1
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Slika 2. Deskriptivna statistika rezultata ukupne kvalitete Zivota po spolu prema skupinama.

lako nema razlike u prosjecnoj vrijednosti medu skupinama, iz slike 2 vidljivo je da individualne
vrijednosti u skupini hrvatskih studenata variraju u veéem rasponu u odnosu na vrijednosti
ukupne kvalitete Zivota australskih studenata.

Zadovoljstvo domenama kvalitete Zivota

Gledano po domenama hrvatski studenti najmanje su zadovoljni materijalnim blagostanjem, dok
su australski studenti najmanje zadovoljni pripadnoséu zajednici.

Obje skupine studenata najvise su zadovoljne domenom intimnosti odnosno bliskim odnosima s
obitelji i/ili prijateljima. Vedée razlike u zadovoljstvu uodljive su na domeni koja se odnosi na
zadovoljstvo zdravljem i pripadnost zajednici. U oba slu¢aja hrvatski studenti navode vece
zadovoljstvo.
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Slika 3. Srednje vrijednosti (%SM) zadovoljstva po domenama

Tablica 2. Aritmeticke sredine i standardne devijacije i znacajnost razlike zadovoljstva Zivotom na
sedam domena i ukupni skor samoprocjene kvalitete Zivota.

Studenti Deakin Studenti Zagreb
Domene kvalitete Zivota M SD M SD p
Materijalno blagostanje 72,73 17,21 73,39 18,39
Zdravlje 70,61 20,26 77,55 20,35 0,000
Postignuca 71,74 18,92 74,38 19,72
Intimnost (odnosi s bliskim osobama) 81,36 15,81 80,22 20,45
Sigurnost 78,71 15,94 75,63 22,08
Zajednica 68,41 20,96 75,22 22,15 0,001
Emocionalno blagostanje 75,68 18,08 73,84 22,10

U Tablici 2 prikazane su aritmeticke sredine i standardne devijacije zadovoljstva Zivotom na
sedam domena za dvije skupine studenata. Statisticki znacajna razlika utvrdena je za domenu
zdravlja i domenu zajednice u smjeru znacajno vecih vrijednosti za hrvatske studente. Zanimljivo
je istaknuti da su hrvatski i australski studenti najviSe izjednafeni u prosjecnoj vrijednosti
zadovoljstva materijalnim blagostanje.

Vaznost domena kvalitete Zivota

Studenti su nezavisno od procjene zadovoljstva procjenjivali vaznost koju svaka od navedenih
domena ima za njih.
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Slika 4. Srednje vrijednosti vaznosti domena prema skupinama.
Studenti obiju skupina procjenjuju najvaznijom domenu bliskih odnosa s drugim osobama i pri
tome su potpuno izjednaceni u razini vaznosti koju pridaju bliskim odnosima. Najnizu prosjecnu

ocjenu vaznosti u obje skupine, nalazi se za domenu: materijalno blagostanje.

Tablica 3. Aritmeticke sredine i standardne devijacije vaznosti domena za dvije skupine studenata

Studenti Deakin Studenti Zagreb
Domene kvalitete Zivota M SD M SD p
Materijalno blagostanje 63,97 23,74 58,63 23,98 0,033
Zdravlje 87,21 13,69 88,29 15,42
Postignuéa 87,96 12,21 85,47 15,57
Odnosi s bliskim osobama (intimnost) 93,18 13,36 93,55 69,69
Sigurnost 84,76 15,00 83,83 18,37
Zajednica 65,24 24,23 73,56 24,51 0,003
Emocionalno blagostanje 89,98 14,46 88,64 17,14

Utvrdene su razlike u prosjec¢noj vaznosti na nivou domena kvalitete Zivota. Iz tablice 3. se
vidi da statisti¢ki znacajne razlike postoje u pridanoj vaznosti domeni materijalnog blagostanja i
domeni zajednice. Pri tome hrvatski studenti zajednicu procjenjuju znacajno vaZnijom, a
materijalno blagostanje znacajno manje vaznim u odnosu na procjene australskih studenata.

Zdravstveno stanje

Pradene su mjere zdravlja na osam dimenzija i jedna mjera promjene zdravlja.
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Tablica 4. Aritmeticke sredine i standardne devijacije i znacajnost razlika rezultata studenata na
devet dimenzija zdravstvenog stanja.

Studenti Studenti Znacajnost

Zagreb Deakin razlike
Dimenzija M SD [\ SD p
Fizicko funkcioniranje 87,17 19,66 90,75 13,31 0,063
Ogranicenja zbog fizickih poteskoca 81,25 30,50 87,22 27,80 0,066
Ogranicenja zbog 64,29 39,61 77,95 33,56 0,001
emocionalnih poteskoca
Socijalno funkcioniranje 70,64 15,77 71,85 16,78 0,494
Psihicko zdravlje 64,64 15,43 71,76 15,51 0,000
Energija/Vitalnost 56,07 15,60 58,87 16,51 0,110
Tjelesni bolovi 80,56 18,50 81,62 18,04 0,596
Opce zdravlje 72,74 18,12 69,87 17,83 0,147
Promjena u zdravlju 55,02 20,77 56,58 20,85 0,495

Sveukupno gledano, obje skupine studenata najboljeg su zdravlja u dimenziji fizickog
funkcioniranja, a najlosiji u vitalnosti i energiji. Prosjecni rezultat hrvatskih studenta na dimenziji
psihickog zdravlja statisticki je znacajno loSiji od rezultata australskih studenata, a isti navode i
veca ogranicenja zbog emocionalnih poteskoéa u odnosu na australske studente.

Promjena u zdravlju:
Uobicajeno se i prema preporukama autora instrumenta, rezultati na cestici o promjeni u
zdravlju prikazuju zasebno u formi distribucije po kategorijama promjene. Rezultati za obje

skupine studenata prikazani su u tablici 5.

Tablica 5. Distribucija frekvencija odgovora na pitanje o promjeni zdravlja po kategorijama.

Puno losije Malo losije Isto Malo bolje Puno bolje
Deakin, Australija N 0 20 71 29 13
% 0,0% 15,0 % 53,4 % 21,8 % 9,8%
Zagreb, Hrvatska N 3 27 139 32 23
% 1,3% 12,1 % 62,1 % 14,3 % 10,3 %
Ukupno N 3 47 210 61 36
% 0,8 % 13,2 % 58,8 % 17,1 % 10,1 %

Iz tablice je vidljivo da vecina studenata obje skupine navodi da nema promjene u zdravlju.
Distribucije po kategorijama su podjednake za obje skupine.

Na slici 4 prikazane su srednje vrijednosti zdravlja po dimenzijama za skupine studenata
usporedno. Interesantno je da, iako hrvatski studenti svoje opce zdravlje procjenjuju boljim u
odnosu na australske studente, u svim ostalim dimenzijama hrvatski studenti imaju niZe srednje
vrijednosti.
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Slika 4. Profil zdravstvenog stanja za hrvatske i za australske studente usporedno.

Znacajne razlike nalaze se u dimenzijama koje se odnose na psihicko zdravlje, i to u smjeru boljeg
funkcioniranja australskih studenata dok se takve razlike ne nalaze u dimenzijama fizickog
zdravlja.

Prosjecne vrijednosti kvalitete Zivota studenata takoder se nalaze unutar normativnog raspona.
Studenti SveuciliSta u Zagrebu imaju prosjecni rezultat od 75,75 %SM, a studenti Deakin
Sveucilista 74,2 %SM i ne razlikuju se znadajno. | u ovoj populaciji potvrdena je teorijska
pretpostavka o stabilnosti subjektivne kvalitete Zivota, Sto suprotno do sada provedenim
istrazivanjima na studentskoj populaciji. lako malobrojna, istraZivanja na studentima sustavno su
davala rezultate nize kvalitete Zivota studenata u odnosu na opcu odraslu populaciju. Publicirani
su sumarni rezultati dvaju velikih multinacionalnih istraZivanja kvalitete Zivota studenata u kojima
se navode vrijednosti za uzorke iz razli¢itih zemalja (Cummins, 2003). Vrijednosti transformirane
u standardni oblik krec¢u se u rasponu od 37 do 74 %SM. Pri tomu najniZe rezultate imaju zemlje:
Portugal (37 %SM, N=386), Japan (51,5%SM, N=1213), Rusija (52,5%SM, N=116), Turska
(53,5%SM, N=289). Vrlo je malo zemalja u kojima studenti dostizu prosjecni rezultat iznad
70%SM, to su Finska (74%SM, N=272), SAD (71,3%SM, N=1354) i Puerto Rico (71,2%SM, N=165).
Niti u jednoj se od navedenih multinacionalnih studija ne ukljucuje Hrvatsku. Nema podataka niti
za Australiju, tako da rezultati ovog istrazivanja kvalitete Zivota studenata u Hrvatskoj i Australiji
nose odredenu komparativnu vaznost. Malobrojna u svijetu, ispitivanja kvalitete Zivota studenata
jos su rjeda kod nas. Osim jednog istrazivanje kvalitete Zivota u Hrvatskoj koje je ukljucivalo
zasebnu skupinu studenata (Vuleti¢, 1999) za sada nema podataka niti o jednom drugom
istrazivanju subjektivne kvalitete Zivota koje bi kvalitetu Zivota istrazivalo multidimenzionalno i
time dalo uvid u strukturu.

Gledano po domenama unutar skupine, hrvatski studenti najmanje su zadovoljni materijalnim
blagostanjem, a australski studenti pripadnos¢u zajednici. Nezadovoljstvo hrvatskih studenata
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objasnjivo je opcéom drusStveno-ekonomskom situacijom i njihovim ekonomskim statusom u
drustvu te ovdje nece biti dublje razmatrano. Nezadovoljstvo australskih studenata sukladno je
rezultatima australskih sudionika gradske populacije i kao takvo dodatno ide u prilog kulturalnom
objasnjenju.

Po domenama, usporedno za skupine, znacajna razlika se nalazi u pripadnosti zajednici gdje
australski studenti navode manju kvalitetu Zivota na toj domeni. Sukladni rezultat (takoder
znacajna razlika) dobiven je i u Studiji na odrasloj gradskoj populaciji (Vuleti¢, 2004). Razlika je
utvrdena i na kvaliteti Zivota vezanoj za zdravlje, gdje hrvatski studenti postizu znacajno nizi
rezultat. Ovom nalazu pridruzuje se i rezultat mjerenja zdravstvenog statusa nezavisnim
instrumentom koji pokazuje losije zdravlje hrvatskih studenata na odredenim dimenzijama.
Navedeno ¢e detaljnije biti razmotreno kasnije.

Po pitanju vaznosti koju su studenti pridali pojedinim domenama kvalitete Zivota, izdvajaju se
razlike vaznosti za domenu zajednice koju hrvatski studenti procjenjuju znac¢ajno vaznijom nego
australski studenti i materijalno blagostanje koje je znacajno manje vazno hrvatskim studentima
nego Sto je australskim.

Zaklju¢no se moze rec¢i da u ovom komparativnom istrazivanju nije nadena potvrda za kulturalnu
specificnost subjektivne kvalitete Zivota - kada se radi o ukupnoj ili opc¢oj kvaliteti Zivota.
Medutim, razlike su utvrdene na nivou domena i one mogu biti pripisane kulturalnoj
specificnosti. Opcéenito se mozZe re¢i da su potvrdene teorijske pretpostavke o normativnhom
rasponu ukupne kvalitete Zivota, ali i 0 postojanju homeostaze jer se i uz utvrdene razlike ukupna
kvaliteta Zivota pokazala ujednac¢enom.

Prediktori ukupne subjektivne kvalitete Zivota

Da bi se istrazilo prediktore ukupne kvalitete Zivota za skupinu hrvatskih studenata, provedena je
linearna regresijska analiza. KoriStena je "stepwise" metoda uvodenja varijabli u regresijsku
jednadzbu. Ukupna kvaliteta Zivota bila je zavisna varijabla, a demografske varijable (dob i spol),
ukupna socijalna podrska i osam dimenzija zdravstvenog stanja bile su nezavisne varijable.

Rezultati analize pokazali su da zavisnu varijablu najbolje opisuje model koji uklju¢uje dimenziju
psihi¢ckog zdravlja, socijalne podrske, dimenziju energije i vitalnosti te dimenziju opéeg zdravlja.
Te varijable objasnjavaju oko 58% varijance ukupne kvalitete Zivota Navedeni model je statisticki
znacajan (F=76,089; df=4; P=0,000). Sumarni rezultati regresijske analize prikazani su u tablicama
11-16.

R odnosno korigirani R daje proporciju varijance u zavisnoj varijabli koja moze biti objasnjena
modelom (odredenom kombinacijom prediktorskih varijabli)

Model 1. prediktori: (konstanta), Psihicko zdravlje.

Model 2. prediktori: (konstanta), Psihi¢ko zdravlje, Socijalna podrska.

Model 3. prediktori: (konstanta), Psihicko zdravlje, Socijalna podrska, Energija/vitalnost.

Model 4. prediktori: (konstanta), Psihicko zdravlje, Socijalna podrska, Energija/vitalnost,
Percepcija opéeg zdravlja.
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Tablica 11. Sumarni rezultati regresijske analize za prediktore ukupne kvalitete Zivota za skupinu
hrvatskih studenata

Statistika promjene
L 2 Znacajnost
Model R’ Korigirani R . F . dfl df2 promjene
R promjena promjena F
1 0,425 0,422 0,425 164,125 1 222 0,000
2 0,538 0,534 0,113 54,033 1 221 0,000
3 0,570 0,565 0,032 16,578 1 220 0,000
4 0,582 0,574 0,011 5,844 1 219 0,016

Tablica 12. Koeficijenti regresijske jednadzbe za skupinu hrvatskih studenata

95% interval pouzdanosti
za B koeficijent

Model 4 B Beta T p Donja granica Gornja granica
(konstanta) 20,787 6,040 | 0,000 14,004 27,569
Psihi¢ko zdravlje 0,248 | 0,240 | 3,580 | 0,000 0,112 0,385
Socijalna podrska 0,279 | 0,388 | 7,488 | 0,000 0,206 0,353
Energija / vitalnost 0,207 | 0,202 | 3,194 | 0,002 0,079 0,334
Percepcija opéeg zdravlja 0,113| 0,129 | 2,417 | 0,016 0,021 0,206
R’ 0,582

R? korigirani 0,574

Da bi se istrazilo koji su tipovi socijalne podrsSke najbolji prediktori ukupne kvalitete Zivota
provedena je linearna regresijska analiza na pet varijabli koje se odnose na socijalnu podrsku.
Koristena je "stepwise" metoda uvodenja varijabli u regresijsku jednadzbu.

Rezultati analize pokazali su da su skale 3 i 4 one koje najviSe doprinose objasnjenju ukupne
kvalitete Zivota za uzorak hrvatskih studenata.

Tablica 13. Rezultat regresijske analize za skupinu hrvatskih studenata: uloga socijalne podrske u
predikciji ukupne kvalitete Zivota

95% interval pouzdanosti
za B koeficijent

Donja Gornja
Model B Beta t p R? promjena granica Granica
(konstanta) 43,150 15,041 | 0,000 37,497 48,804
Skala 3. 2,410|0,378 | 5,372|0,000 0,346 1,526 3,294
Skala 4. 2,048 [ 0,313 4,443 1 0,000 0,054 1,140 2,957
R’ 0,400
R, korigirani 0,394

Model je statisticki znacajan (F=73,645; df=2, p=0,000). Navedene dvije varijable zajedno
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objasnjavaju 40% varijance zavisne varijable. (R?=0,400). Sumarni rezultati regresijske analize
prikazani su u tablici 13.

U obje skupine studenata varijabla socijalne podrske izdvojila se kao znacajni prediktor ukupne
kvalitete Zivota. U skupini australskih studenata socijalna podrska objasnjava 3,6% varijance, a u
skupini hrvatskih studenata ¢ak 11% varijance zavisne varijable. Doprinos varijable dobi bio je
znacajan samo u skupini hrvatskih studenata. Za njih je od varijabli zdravstvenog statusa znacajan
prediktor psihicko zdravlje, vitalnost i energija te percepcija opceg zdravlja. Iz navedenoga se
moze uoCiti da su se iste varijable kao i za hrvatsku skupinu odraslih izdvojile kao prediktori
ukupne kvalitete Zivota s time da je za studente jo$ znacajno i psihicko zdravlje. Za australske
studente, znacajne su dimenzije psihicko zdravlje i opée zdravlje. Ponovo se mozZe uociti
poklapanje prediktora za australske studente s onima utvrdenim za uzorak iz opce urbane
populacije odraslih. S time da se kod studenata ne izdvaja vitalnost. Vrijedno paznje je nalaz da se
dimenzija psihi¢ckog zdravlja javlja u obje skupine studenata. S obzirom na to da se ne javlja kod
hrvatskih sudionika mogli bismo to smatrati karakteristikom studentske populacije. Dakle uz
socijalnu podrsku i opée zdravlje, psihi¢ko zdravlje je posebno vazno u kvaliteti Zivota.

Svjetska zdravstvena organizacija prepoznala je vaznost psihi¢kog zdravlja te je jedna od vaznih
aktivnosti ove organizacije razvoj i promicanje "pozitivnog mentalnog zdravlja (WHO report,
2004).

Pozitivno psihicko zdravlje ukljuCuje samopostovanje i pozitivnhu sliku o sebi, sposobnost za
odrzavanje bliskih odnosa s drugim ljudima, uvaZavanje drugih osoba bez obzira na njihovu
razliitost, svijest o samome sebi i empatija za druge, kapacitet za suoCavanje s uobicajenim
emocijama i stresovima bez ozbiljne disfunkcionalnosti, uklju¢ivanje u konstruktivne aktivnosti u
drustvu, koriStenje osobne nadarenosti i talenta, sposobnost za samorazvoj, odupiranje
komercijalnom pritisku na rizi€na ponasanja, kriticko analiziranje informacija i dobro procijenjene
odluke te razvijanje kreativnih nacina rjeSavanja problema kada je to potrebno. U nastavku ée biti
prikazano i istraZzivanje provedeno s osjeckim studentima, a usmjereno prvenstveno na vaznost
aspekata psihi¢kog zdravlja za kvalitetu Zivota studenata.

Kvaliteta Zivota studenata SveuciliSta J.J.Strosmayer u Osijeku
Zadovoljstvo Zivotom i zadovoljstvo odredenim podrucjem Zivota

Osim afektivnih komponenata, koje odrazavaju kontinuiranu evaluaciju dogadaja i situacija u
okolini, subjektivna dobrobit obuhvaca i kognitivhu komponentu, procjenu opée kvalitete Zivota.
Ova kognitivna komponenta, putem koje procjenjujemo svoj sveukupni Zivot, naziva se
zadovoljstvo Zivotom. Kod ove procjene osoba usporeduje sveukupne Zivotne okolnosti u odnosu
na kriterij/e koje postavlja sama i koje doZivljava primjerenima. IstraZivanja pokazuju da su osobe
visokog zadovoljstva Zivotom bolje prilagodene te imaju nisku zastupljenost psihopatoloskih
simptoma (npr. korelacija zadovoljstva Zivotom sa samopostovanjem 0,54, tjelesnim simptomima
-0,41, neuroticizmom -0,48, drustvenosti 0,20, impulzivnosti -0,03; (Pavot i Diener, 1993). Osim
toga, kako ova procjena ukljuuje kognitivhu obradu podataka, postavljala su se pitanja kako
dolazimo do konacne procjene, odnosno koji ¢imbenici utjecu na procjenu zadovoljstva Zivotom.
Utvrdeno je da na ovu procjenu najvise utjeCu upadljive informacije te podatci koji su zbog
situacijskih faktora nedavno koristeni (Schwarz i Strack, 1999; Schimmack, Diener i Qishi., 2002).
Nadalje, medukulturalna istrazivanja upucuju da i emocije utje¢u na kognitivnu procjenu kvalitete
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Zivota. Pokazalo se da pozitivni afekti imaju veéi utjecaj na zadovoljstvo Zivotom nego niska razina
negativnih emocija (Kuppens, Realo i Diener, 2008). Izmedu ostalog, kod procjene zadovoljstva
zivotom ljudi koriste razli¢ite izvore podataka. Na primjer, kada sretni ljudi procjenjuju kvalitetu
Zivota oni se osvréu na podrucja s kojima su najviSe sretni, dok se nesretni ljudi najces¢e osvréu
na podrucja s kojima su najmanje zadovoljni (Diener, Lucas, Oishi i Suh , 2002). Zadovoljstvo
Zivotom umjereno je povezano (0,57) sa zadovoljstvom odredenim podrucjem Zivota, sto ukazuje
na to da ova dva konstrukta imaju velik dio zajednic¢ke varijance, ali da nisu isti. Zadovoljstvo
podrucjem Zivota odnosi se na kognitivnhu evaluaciju uZeg podrucja Zivota kao $to je zadovoljstvo
brakom, prijateljstvom, hobijima i slicno. Kada bismo jednim istraZivanjem uspjeli ispitati sva
podrucja Zivota pojedinca, dobili bismo mjeru opéeg zadovoljstva Zivotom. Osim toga, mjere
zadovoljstva odredenim podrucjem Zivota vaZzan su izvor podataka, buduci da nude razumijevanje
zasto je necija opca razina subjektivne dobrobiti visoka ili niska. Unato¢ visedimenzionalnoj
strukturi dobrobiti, istrazivanja najéeS¢e koriste kompozitnu mjeru dobrobiti. Treba obratiti
pozornost na to da se time kompromitira detaljan uvid u odnose dobrobiti s razli¢itim
prediktorima ili kriterijima. Kako bi se izbjegao takav vrijedan gubitak informacija, istrazivanja bi
istovremeno trebala ispitivati povezanost ukupne mjere dobrobiti, ali i njezinih pojedinih
komponenti s varijablama od interesa (Diener, Suh, Lucas i Smith, 1999).

Metoda

Sudionici

Ispitivanje je obuhvatilo studente razlicitih godina Filozofskog, Ekonomskog i Uciteljskog fakulteta
u Osijeku. Ispitano je ukupno 511 sudionika, od ¢ega 425 (83.2%) Zenskog, a 86 (16,.8%) muskog
spola. Prosje¢na dob studenata ovog uzorka bila je 21,53 uz standardnu devijaciju 2,25 i raspon
dobi od 18 do 36 godina.

Instrumenti

Skala zadovoljstva zivotom (SWLS; Satisfaction With Life Scale: Diener i sur., 1985)

Skala zadovoljstva Zivotom je instrument kojim se ispituje op¢e zadovoljstvo Zivotom.

Zadovoljstvo Zivotom predstavlja op¢u evaluaciju kvalitete Zivota prilikom koje se osoba osvrce na
neke svoje standarde i kriterije (Shin i Johnson, 1978). S obzirom na to, ova skala namijenjena je
ispitivanju subjektivne procjene zadovoljstva Zivotom kod koje osoba koristi kriterij koje ona
izdvaja i doZivljava vainima, dok se tudi kriteriji (npr. istraZivaca) zanemaruju (Diener, 1984).
Skala se sastoji od pet tvrdnji pozitivhog predznaka koje glase poput: "Moj Zivot je vrlo blizu
onome S$to smatram idealnim." ili "Zadovoljan/na sam svojim Zivotom." Sudionik odgovara tako
da oznaci u kojoj se mjeri tvrdnje odnose na njega birajuéi odgovor na skali Likertovog tipa od
sedam stupnjeva (1 - potpuno neistinito do 7 - potpuno istinito). Ukupan rezultat dobiva se
zbrajanjem rezultata svih pet tvrdnji i oznacava stupanj zadovoljstva Zivotom. Raspon rezultata
krece se od 5 — 35 pri ¢emu vedi rezultat upucuje na veée zadovoljstvo Zivotom. Pri tome, rezultat
20 ukazuje da je osoba podjednako zadovoljna, ali i nezadovoljna svojim Zivotom dok rezultati
koji se kreé¢u od 5 do 9 ukazuje da je osoba izrazito nezadovoljna, od 10 do 14 da je nezadovoljna,
od 15 do 19 pomalo nezadovoljna, od 21 do 25 donekle zadovoljna, od 26 do 30 zadovoljna, a od
31 do 35 da je izrazito zadovoljna.
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Autori navode da faktorska analiza ukazuje na postojanje jednog faktora koji objasnjava 66 %
ukupne varijance. Sliéno autorovim podatcima, provjera faktorske strukture na rezultatima ovoga
istraZivanja potvrduje prisutnost jednog faktora koji objasnjava 64,59 % ukupne varijance. Uz to,
utvrdeni koeficijent unutarnje pouzdanosti skale na uzorku hrvatskih studenata iznosi 0,85. To je
u skladu s ranijim provjerama pouzdanosti skale (Pavot i Diner, 1993; Adler i Fagley, 2005; Steger,
Fraizer, Oishi i Kaler, 2006) koja je u rasponu od 0,79 do 0,89 kad se mjeri unutarnja pouzdanost,
dok je raspon koeficijenata test-retest pouzdanosti (Magnus, Diener, Fujita i Pavot, 1992; Fujita i
Diener, 2005) od 0,54 (razdoblje od pet godina) do 0,84 (razdoblje od mjesec dana)

Podaci koji govore u prilog valjanosti skale dolaze iz tri razliCita izvora. Prve spoznaje da skala
zadovoljstva zivotom ima zadovoljavajucu valjanost veZzu se uz istrazivanja koja pokazuju da
psihijatrijski bolesnici, studenti nerazvijenih zemalja te Zene izloZene zlostavljanju imaju nize
zadovoljstvo Zivotom (Pavot i Diner, 1993). Druga istraZzivanja pokazuju da rezultati skale
koreliraju s podatcima dobivenim alternativhim metodama pristupima ispitivanja zadovoljstva
Zivotom (npr. s izvjeStajima opazaca ili procjenama intervjuera), dok su treci izvor podataka koji
upudéuje na visoku valjanost ispitivanja, koja pokazuju da je zadovoljstvo Zivotom razli¢ito
povezano s pojedinim konstruktima. Recimo, rezultati skale negativno koreliraju s mjerama
psiholoSkog distresa npr. s depresivnosti (Beck, Ward, Mendelson, Mock i Erbaugh, 1961) ili
negativnim afektom (Diener i Emmons, 1985), a pozitivho s ektroverzijom (Diener i sur., 1985),
pozitivnim afektom (Smead, 1991) i zdravljem (Arrindel i sur., 1991).

Do danas, skala se koristila u velikom broju istrazivanja u svrhe ispitivanja opéeg zadovoljstva
Zivotom ali i odstupanja u zadovoljstvu kod osoba razli¢itih Zivotnih okolnosti ukljucujudi
socijalne, ali i zdravstvene aspekte Zivota (Pavot i Diener, 1993). U skladu s tim, prevedena je na
niz stranih jezika pa tako i na hrvatski.

PANAS (PANAS; Positive Affect Negative Affect Schedule; Watson i sur., 1988)

PANAS je skala kojom se mjere dvije nadredene dimenzije emocija: pozitivan afekt (PA) i
negativan afekt (NA). PA se opisuje kao stupanj u kojem se osoba osjeéa odusevljeno, energicno i
zivahno. Visoki PA je stanje koje karakterizira visoka zastupljenost energije, aktivne koncentracije
i osjec¢aj ugode, dok niski PA ukljucuje tugu i bezvoljnost. Suprotno tomu, NA obuhvaca niz
neugodnih stanja, kao Sto su razli¢ita negativna emocionalna raspoloZenja poput srdzbe, prezira,
gadenija, krivice, straha i tjeskobe. Niski NA ukazuje na prisutnost staloZenosti i smirenosti.

Ovaj instrument obuhvaca listu od 20 pridjeva od kojih 10 mijeri pozitivhe, a 10 negativne
emocije. Sudionik odgovara tako da uz svaki pridjev bira odgovor od ponudenih 1 (vrlo malo ili
nimalo) do 5 (izrazito) pri ¢emu vedéi rezultat ukazuje na vecu zastupljenost navedene emaocije.
Ukupan rezultat za podkomponentu pozitivhog afekta dobiva se zbrojem odgovora Cestica koje
mjere pozitivan afekt, a ukupan rezultat za negativni afekt dobije se zbrojem odgovora Cestica
koje ispituju negativan afekt. Pouzdanost skale PA je 0,87, a skale NA 0,91.
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Rezultati
Zadovoljstvo Zivotom studenata u Hrvatskoj
Deskriptivna analiza rezultata ispitivanih varijabli nalazi se u tablici 14.

Tablica 14. Deskriptivni pokazatelji varijabli koriStenih u istrazivanju

Instrumenti Varijable M SD
SWLS Zadovoljstvo Zivotom prema 24,92 5,74
tradicionalnom modelu
Pozitivan afekt 35,01 6,40
PANAS
Negativan afekt 27,17 7,97

Kao Sto se moze vidjeti rezultati pokazuju da su hrvatski studenti zadovoljni Zivotom. Ovakav
zakljuc¢ak proizlazi iz spoznaje da zadovoljstvo podrazumijeva da osoba na skali zadovoljstva
Zivotom postigne rezultat koji se nalazi iznad tocke neutralnosti. Tocka neutralnosti na skali
zadovoljstva Zivotom predstavlja stanje u kojemu je osoba podjednako zadovoljna i nezadovoljna
Zivotom dok razina iznad te tocke ukazuje da je osoba zadovoljna, a razina ispod da je
nezadovoljna. Kako se prosjeCan rezultat utvrden u ovom ispitivanju nalazi iznad tocke
neutralnosti ukazuje da su sudionici ovog istrazivanja zadovoljni. Preciznije, utvrdeno je da su
hrvatski studenti donekle zadovoljni zivotom te da ih od osoba koje su zadovoljne dijeli gotovo
zanemariva razlika u rezultatu. Za osobe koje su "donekle zadovoljne" Zivotom moze se reci da
Cesto teZe unapredenju pojedinih podrudja Zivota, kao i ve¢em stupnju opceg zadovoljstva.
Pokazalo se da su one ili zadovoljne s ve¢inom podrucja Zivota, ali da primjecuju kako ih mogu
napraviti jos boljim ili da su prilicno zadovoljne s nekim podrucjima dok su druga izvor umjerenog
nezadovoljstva (Pavot i Diener, 1993).

Usporedujudi utvrdeni rezultat s podacima prethodnih ispitivanja moZemo reéi da je ovakav
stupanj zadovoljstva ocekivan. Naime, raniji radovi pokazuju da vedina osoba razliCitog
socioekonomskog poloZaja ima umjereno visoku razinu zadovoljstva Zivotom (Andrews i Withey,
1976; Andrews, 1991) te da vedina ljudi na skali zadovoljstva Zivotom postiZe rezultat koji upucuje
da su "donekle zadovoljni" ili "zadovoljni" Zivotom (Pavot i Diener, 1993). Istovremeno, utvrdeno
je da su hrvatski studenti, u odnosu na uzorke studenata stranih istrazivanja, zadovoljniji Zivotom.
Recimo, prosjecna vrijednost na skali zadovoljstva Zivotom kod americkih studenata iznosi 23,9
dok se vrijednosti utvrdene na studentima isto¢nih zemalja nalaze ispod tocke neutralnosti,
odnosno oni su nezadovoljni Zivotom (Pavot i Diner, 1993). Slican podatak navode Diener,
Emmons, Larsen i Griffin (1985) upucujuéi da prosjecan rezultat na uzorku americkih studenata
iznosi 23,6 uz SD 6,43. Imajuéi u vidu da prosjecan rezultat kod nasih studenata iznosi 24,92,
govori da oni imaju nesto vedi stupanj zadovoljstva u odnosu na populaciju americkih studenata
te znatno vedi u odnosu na studente istoCnih zemalja. Navedena odstupanja mogu se objasniti
kulturolodkim razlikama u doZivljaju studentskog Zivota. Cini se da u okviru nade kulture
prevladava videnje da razdoblje studiranja predstavlja dio Zivota koji je kvalitetan i dobar.
Pretpostavljamo da se razdoblje studiranja, u okviru nase kulture, dozivljava kao razdoblje Zivota
koje karakterizira drustvenost, Siroka mreza prijatelja, bliskih odnosa te manja prisutnost
stresora, odgovornosti i obaveza nego Sto donosi odrasla dob. U prilog govore podatci koji
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pokazuju da je kvaliteta i broj socijalnih interakcija, kao jedan od najboljih prediktora zadovoljstva
zivotom (Diener, 2006) te da je usamljenost negativno povezana sa zadovoljstvom Zivota (Gove,
Hunges i Style, 1983). Buduc¢i da se nasi studenti nalaze u Zivotnom razdoblju za koji se moze reci
da obiljezava Cesta druzenja te velik broj prijateljstava, ve¢e zadovoljstvo nasih studenata moze
se pripisati tome. Osim toga, ispitivanja pokazuju da uspostavljanje bliskih interpersonalnih
odnosa medu studentima kolektivisti¢kih drustava izravno ali i neizravno pridonosi zadovoljstvu
zivotom. Kang i sur. (2003) pokazali su da je kod studenata koji Zive u kolektivistickom okruzenju
prisutnost bliskih odnosa povezana, ne samo s osjecajem zadovoljstva Zivotom, vec¢ i
zadovoljstvom samim sobom. Pored toga, kultura je povezana s osje¢ajem usamljenosti putem
oCekivanja po pitanju bliskih odnosa. U individualisti¢kim drustvima, usamljenost se primarno
veze uz osjeéaj neuspjeha uspostavljanja intimnih odnosa, dok se u kolektivistickim drustvima
povezuje s osjecajem neuspjeha koji proizlazi iz dozZivljaja niske kompetencije uspostavljanja
bliskosti s drugim osobama u okolini (Rokach, 1998). Dakle, sve od navedenog upucuje da je velik
broj bliskih odnosa koje su studenti uspotavili s osobama iz svoje okoline pridonio njihovom
veéem zadovoljstvu. S druge strane, kako se pokazuje da psiholoski stres negativno utjece na
zadovoljstvo Zivotom (Schimmack, Diener i Qishi, 2002; Diener i sur., 1985), pretpostavlja se da je
Siroka mreza prijatelja pridonijela i vecoj socijalnoj podrsci koja je omogudila studentima da brzo i
uspjesno rjesavaju probleme, odnosno da se uspjeSno suocavaju sa svakodnevnim stresorima. Da
se ova pretpostavka Cini tocnom pokazuju ispitivanja prema kojima su studenti koji ¢esSce traze
savjete i koji se viSe oslanjaju na podrsku drugih iz svoje okoline, zadovoljniji s akademskim
uspjehom, romanti¢nim i obiteljskim odnosima te imaju veci stupanj zadovoljstva Zivotom (Bailey
i Miller, 1998).

Dodatna potvrda da se razdoblje studiranja u okviru nase kulture dozivljava kao razdoblje Zivota
koje je dobro, govore podatci koji ukazuju na drugaciju povezanost dobi i zadovoljstva u stranim
istraZzivanjima u odnosu na domaca istrazivanja. Na primjer, kod americkih studenata prosjecan
rezultat na skali zadovoljstva Zivotom krece se do 25,2 dok se kod odraslih osoba koje se nalaze u
srednjoj ili starijoj Zivotnoj dobi kre¢e do 27,9 (Pavot i Diener, 1993; George, 1991; Blais,
Vallerand, Pelltier i Briere, 1989). Slicno tome, Pavot i Diener (1985) su utvrdili da prosjecan
rezultat na uzorku odraslih osoba iznosi 25,8 dok je kod studenata iznosila 23,9. Dakle,
Amerikanci starije dobi imaju vece zadovoljstvo nego njihovi studenti. S druge strane, u
istrazivanjima na hrvatskim uzorcima uglavnom je utvrdeno postojanje negativne povezanosti
dobi i zadovoljstva Zivotom (Pastuovi¢, Kolesari¢ i Krizmanié, 1995; Vuletic, 2004), sto govori u
prilog da je utvrdeni stupanj zadovoljstva Zivotom nasih studenata odraz videnja studentskoga
Zivota kao dobrog.

Literatura ukazuje na to da osjecaj da smo dobro i da smo zadovoljni ovisi o kulturi te njezinom
utjecaju na poimanje sebe i dozivljaj vlastitog Zivota. U nekim je kulturama zadovoljstvo Zivotom
odredeno uskladenosti ponasanja s osobnim kriterijima dok je u drugima odredeno uskladenosti
ponasanja s kulturalnim normama. Markus i Kitayama (1994) tvrde da kultura odreduje koja su
ponasanja prihvatljiva te da stupanj uskladenosti izmedu ponasanja i pravila ili standarda
odredene kulture, odreduje zadovoljstvo osobe. Samim tim, i ciljevi koje si osoba postavlja
takoder su pod utjecajem kulturalnih normi i vrijednosti. Buduci da je u nasoj kulturi fakultetsko
obrazovanje predstavlja stepenicu u Zivotu koja se dozivljava vaznom za bududi Zivot, vjerujemo
da je visoko zadovoljstvo nasih studenata proizaslo iz osjeéaja osobne vrijednosti koji je izgraden
na odobravanju i podrsci okoline na izboru takvog Zivotnog cilja te opredjeljenju takvom Zivotu.
Dakle, pretpostavliamo da je visoko zadovoljstvo hrvatskih studenata ishod usuglasenosti
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njihovog ponasanja s normama i ocekivanjima drusStva. U prilog ove pretpostavke govore
ispitivanja koja pokazuju da internalizirani oblici odnosa, kao Sto je ispunjenje ocekivanja drugih,
vazniji su u kolektivistickim nego individualistickim zemljama. Radhakrishnan i Chan (1997)
pokazali su kada mladi koji Zive u individualisti¢kim zemljama biraju ciljeve koje nastoje ostvariti,
oni podjednako uzimaju u obzir vlastite Zelje, ali i Zelje roditelja dok mladi kolektivistickih
drustava iskljuCivo uzimaju u obzir Zelje roditelja. S obzirom na to da mladi kolektivistickih
drustava internaliziraju ocekivanja Clanova obitelji i prijatelja pretpostavlja se da su njihove
procjene kvalitete Zivota odraz misljenja jesu li ispunili oCekivanja i Zelje njima vaznih ljudi.
Medukulturalno istrazivanje Suha, Dienera, Oishia i Triandisa (1998) potvrduje to. Pokazalo se da
se tijekom procjena zadovoljstva Zivotom studenti individualisti¢kih i kolektivistickih drustava
oslanjaju na drugacije informacije. Studenti individualistickih druStava viSe se oslanjaju na
emocije nego studenti kolektivistickih drustava. Umjesto toga, kod studenata kolektivistickih
zemalja procjene zadovoljstva Zivotom pod najveéim su utjecajem kulturalnih normi. Dakle,
eksternalne vrijednosti i ocekivanja drugih odreduju zadovoljstvo studenata kolektivistickih
drustava. To upuduje na Cinjenicu da se zadovoljstvo Zivotom hrvatskih studenata moze objasniti
usuglasenoscu njihovog ponasanja s ocekivanjima njima bliskih ljudi, ali i drustva.

Utjecaj pozitivnih i negativnih emocija na procjene zadovoljstva Zivotom kod studenata

Kako se pokazalo da hrvatski studenti imaju veée zadovoljstvo u odnosu na sudionike stranih
istrazivanja Zeljelo se provjeriti mozZe |i se zadovoljstvo hrvatskih studenata objasniti veéim
utjecajem pozitivnih u odnosu na negativnhe emocije na procjene kvalitete Zivota. U ove svrhe
provedena je regresijska analiza u kojoj su prediktorske varijable bile pozitivan i negativan afekt,
dok je kriterij bio zadovoljstvo Zivotom. Rezultati ove obrade nalaze se u tablici 15.

Tablica 15. Rezultati regresijske analize u ispitivanju doprinosa pozitivhog i negativnog afekta
procjenama zadovoljstva Zivotom.

ZADOVOLISTVO ZIVOTOM
Prediktori R? Korigirani | F promjena Ukupni Beta
R? F
pozitivan afekt 0,259 0,256 84,30*** 84,30*** 0,356
negativan afekt -0,295

*p< 0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Rezultati upucuju na tri stvari. Prva je da su procjene kvalitete Zivota predmet utjecaja emocija i
raspoloZenja $to je utvrdeno u razli¢itim ispitivanjima prije nas (Ed i Diener, 2004). Drugo, da
pozitivan afekt u odnosu na negativan ima veci utjecaj na procjene zadovoljstva Zivotom
hrvatskih studenata. Trece, rezultati govore u prilog premisa razliCitih teorija s podrucja pozitivne
psihologije prema kojima su pozitivna iskustva jedini put k ve¢éem zadovoljstvu (npr. Seligman i
Csikszentmihalyi, 2000).

Literatura upuduje da razli¢ita povezanost zadovoljstva Zivotom s pozitivnim, odnosno negativnim
emocijama takoder odrazava utjecaj kulture. Ispitivanja pokazuju da je u individualistickim
drustvima povezanost zadovoljstva i negativnog afekta veéa nego povezanost zadovoljstva i
pozitivnog afekta dok je u kolektivistickim drustvima povezanost zadovoljstva i negativnog afekta
znacajno manja ili neznacajna (Suh i sur., 1998). Ovakvi podatci ukazuju da je stupanj zadovoljstva
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odreden kulturalnim normama koje se odnose na emocije. Drugim rije¢ima, kultura odreduje Sto
je prihvatljiv nacin reguliranja negativnih, ali i pozitivnih emocija.

Prema Dieneru, Scollonu, Oishiu, Dzokotou i Suhu (2000) razlike u zadovoljstvu Zivotom
studenata razli¢itih zemalja objasSnjava dispozicijska pozitivnhost. Dispozicijska pozitivnost
predstavlja sklonost prema pozitivnim procjenama zadovoljstva Zivotom ili podrucja Zivota.
Pretpostavlja se da stupanj dispozicijske pozitivnosti ovisi o kulturalnim vrijednostima i normama
koje razlicito isti€u znacaj pozitivnih emocija i zadovoljstva. Upravo se time i objasnjava Cinjenica
zivotom. Stoga, mozemo redi da je vece zadovoljstvo hrvatskih u odnosu na strane studente ishod
kulturoloskih vrijednosti koje vise naglasavaju znacaj pozitivnih stanja i zadovoljstva u odnosu na
negativhe emocije i negativna iskustva. Ta je pretpostavka i potvrdena kroz istraZzivanje
Kuppensa, Realoa i Dienera (2008) kojim se pokazalo da su osobe individualistickih drustava
pristrane prema negativnim emocijama i iskustvima te da kod njih takva iskustva imaju veci
utjecaj na evaluaciju zadovoljstva Zivotom. Navodi se da je razlog tome taj da u individualistickom
drustvu negativna iskustva ne odrazavaju pozeljnog ¢lana tog drustva te su zato, osobe koje Zive
u takvom okruZenju, orijentirane na izbjegavanje i umanjivanje znacaja negativnih iskustava u
cilju ostvarivanja stanja i ponaSanja koje predstavljaju kulturalni ideal. Samim tim, te osobe
prilikom evaluacije kvalitete Zivota izbjegavaju prizivanje i sje¢anja na negativna iskustava, kako bi
zadrzali pozitivhu sliku sebe. S druge strane, norme koje prevladavaju u kolektivistickim
drustvima isti¢u znacaj interpersonalnih odnosa, a da negativhe emocije poput zavisti, srdzbe ili
srama imaju malu vaZnost. Upravo suprotno, kako se u kolektivistickom drustvu zagovara grupna
harmonija, zadovoljstvo Zivotom ne samo da ukljucuje osjecaj vlastite srece, ve¢ i samokriticnost,
pozZrtvovanost i osjec¢aj neuspjeha u cilju odrzavanja sklada i dobrih odnosa s drugima. Zbog toga
se negativna iskustva u okviru kolektivistickog okruzenja ne dozZivljavaju jako negativnima jer se
smatra da takva stanja pridonose zajednisStvu i pozitivnim iskustvima, kao Sto je empatija ili
suosjec¢anje za druge oko sebe (Kitayama i Markus, 2000). Kako u takvom drustvu negativna
iskustva nemaju toliku vaznost, nemaju niti veliki utjecaj na procjene zadovoljstva Zivotom.

Spolne razlike u zadovoljstvu Zivotom medu studentima

Ranija istrazivanja spolnih razlika u zadovoljstvu Zivotom studenata su davala nekonzistentne
rezultate. Stoga smo u ovom istraZzivanju provjerili postoje li spolne razlike. Rezultati naseg
istrazivanja ukazuju da nema razlika u zadovoljstvu izmedu hrvatskih studenata i studentica (t=-
0,99, df=484, p=0,321). Rezultat je suglasan ranije utvrdenim podatcima. Prethodna ispitivanja
ukazuju da su spolne razlike u kvaliteti Zivota obi¢no neznacajne, a ona istrazivanja u kojima su
nadene statisticki znacajne spolne razlike daju nekonzistentne rezultate (Diener i sur., 1999;
Krizmani¢ i Kolesari¢, 1992; Martinis, 2005). Ovakvi su rezultati i ocekivani, budu¢i da je
zadovoljstvo Zivotom kognitivna procjena Zivota kod koje osoba evaluira Zivot u skladu s nekim
osobnim kriterijima. Samim tim, kriteriji koje jedna osoba primjenjuje su njoj vazni, a ne moraju
biti isti ili od iste vaznosti za neku drugu osobu. Stoga je usporedivanje opceg zadovoljstva
Zivotom, ukoliko se ne poznaju kriteriji, odnosno zadovoljstvo pojedinim podrucjima Zivota,
gotovo nemoguce.
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Zavrsna razmatranja

Sve se veci broj istrazivanja bavi pitanjima zadovoljstva Zivotom. Ovaj povecani interes za
zadovoljstvo Zivotom javlja se kao ishod spoznaje da je u proslosti psihologija bila izrazito
usmjerena na ispitivanje negativnih psiholoskih stanja i njihovih posljedica. Bavilo se uzrocima,
posljedicama te preventivnim i terapijskim koracima kako bi se ublazila ili uklonila negativna
stanja poput depresije, anksioznosti ili drugih psihosocijalnih odstupanja. S druge strane,
zanemarilo se proucavanje zadovoljstva, odnosno, kako pomo¢i ljudima da budu sretni, da imaju
bolje i kvalitetnije odnose s drugima, da budu produktivniji te zadovoljniji na poslu i privatnom
zivotu uopce. | samo podrucje pozitivne psihologije doZivjelo je takav rast jer se pokazalo
nedostatnim izbjegavati i suzbijati postojece psihosocijalne probleme, a ne pridavati paznju tome
kako unaprijediti Zivot i zdravlje.

S obzirom na to da su se ljudi oduvijek pitali Sto je dobar Zivot i od ¢ega se sastoji, pokazuje da je
ljudska priroda takva da nismo zadovoljni ako uspijemo zadovoljiti samo razinu puke egzistencije
Samim tim, na individualnoj razini zadovoljstvo Zzivotom, buduci da odrazava kognitivnu procjenu
kvalitete Zivota, kod koje osoba koristi neke svoje kriterije usporedbe, utjecu razlic¢iti obrasci
ponasanja, aspiracije, ocekivanja i vrijednosti pojedinca. S druge strane, nacionalne razlike u
zadovoljstvu Zivotom upucuju na dva zakljucka. Prvi je da je stupanj zadovoljstva pod velikim
utjecajem kulturalnih vrijednosti koje razliito isticu znacaj pozitivnih i negativnih emocija,
zadovoljstva, srece, kao i sveukupno videnje Zivota kao dobrog i drugo, da stupanj zadovoljstva
pojedinca ovisi o uskladenosti njegovog ponasanja s normama i ocekivanjima drustva u kojem
Zivi.

Subjektivno blagostanje kao pojam nadreden kvaliteti Zivota, moZe biti shva¢eno prema modelu
Maslowljeve hijerarhije potreba. Kada su potrebe niZeg reda zadovoljene, pojedinac se moze
usmjeriti na one viSeg reda. Prema tomu povecéanje zadovoljstva Zivotom poticalo bi pojedinca da
bude moralniji i altruistiéniji u svom ponasanju. Sto su ljudi sretniji u svojem Zivotu, to su skloniji
da pozitivno (i znacajno) doprinesu drustvu u kojem Zive. Dakle da bi se promovirao drustveni
napredak treba unaprijediti kvalitetu Zivota ljudi, odnosno njihovo zadovoljstvo Zivotom (Diener i
Suh, 2000).

Moze se reéi da je u planiranju unapredenja kvalitete Zivota u populaciji smisao uspjesne
intervencije optimizirati, a ne maksimalizirati subjektivnu kvalitetu Zivota.

Nadalje, u svrhu unapredenja kvalitete Zivota jedne nacije i formiranja bolje socijalne i
zdravstvene politike nije dovoljno uzeti u obzir i mjeriti samo ekonomske i socijalne indikatore.
Ukoliko se samo objektivni indikatori mjere, gube se vrijedne informacije o tome kako se ljudi
osjecaju u svom Zivotu, kako vrednuju odredene prilike u svom Zivotu. Zbog toga je potrebno
ukljuciti i subjektivne indikatore koji mjere kako se ljudi osjecaju i koliko su zadovoljni odredenim
aspektima svog Zivota te koliko su im navedeni aspekti i prilike vazni.

Subjektivni indikatori nisu supstitucija za objektivne, veé su vazna nadopuna za procjenu kvalitete
Zivota populacije i njezino unapredenje.

Unapredenje funkcionalnosti i kvalitete Zivota osoba oStecenog zdravlja uspjeSno se moze
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ostvariti i kroz socijalnu podrsku, nevezano za samu kurativu. Moguénosti razvoja su u
multidisciplinarnom pristupu unapredenja zdravlja i kvalitete Zivota.
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KVALITETA ZIVOTA U TRECOJ ZIVOTNOJ DOBI NAKON UMIROVLIENJA
Lovorka Brajkovi¢
Starenje i starost

Starenje je postalo jedna od glavnih tema u mnogim znanostima, od priodnih znanosti do
humanistickih i drustvenih; unutar kojih posebice u psihologiji. Zanimanje za tu temu raslo je
zahvaljujuci povedanju zZivotne dobi pucanstva. No, unatoc silnom porastu istrazivanja i dalje su
dobiveni podatci dvosmisleni i malo je jasno dokazanih psiholoskih Cinjenica o starenju. Stav je
vecine suvremenih psihologa da starenje nije samo nizanje zZivotnih kriza, ve¢ napredovanje kroz
nove Zivotne prilike i izazove. Kako su se istraZivanja starosti i starenja provodila u razli¢itim
podrucjima znanosti (biologija, medicina, sociologija, psihologija i sl.), javila se potreba za
okupljanjem rezultata provedenih istrazivanja u jednu znanstvenu disciplinu — gerontologiju
(grcki: gerontos — starac, logos — znanost). Gerontologija kao interdisiciplinarna znanost proucava
bioloske, psihicke i socijalne promjene u procesu starenja i starosti. Ona je znanost o
pojavnostima starenja te morfoloskim, psiholoskim i socijalnim aspektima staracke dobi. Kao
znanost o starom Covjeku, gerontologija nastoji odgovoriti na dva pitanja: kako dozZivjeti starost i
Sto uciniti da starost bude kvalitetan, integralni dio sveukupnog Zivotnog vijeka pojedinca. Njezin
zadatak je da starost ucini privla¢nim i plemenitim razdobljem Zivota te da adekvatnim mjerama
sprijeci nastajanje kronic¢nih i degenerativnih bolesti, invaliditeta i prerane smrti odnosno sprijeci
prerani pad sposobnosti za aktivan i samostalan Zivot.

Cesto se, u svakodnevnom govoru susre¢emo sa stavom da su starenje i starost sinonimi. Ne
zaCuduje takvo glediste jer postoje poteskoce ve¢ u samom odredivanju pojmova — Sto je
starenje, kada ono pocinje i Sto je starost. Medutim, na pojmovnoj razini nuzno je razlikovanje
starenja od starosti. Starenje je proces na bioloskom, psiholoskom i socijalnom planu, tijekom
kojega se dogadaju promjene u funkciji dobi. S druge strane, starost je posljednje razvojno
razdoblje u Zivotu osobe, a definira se prema kronoloskoj dobi (npr. nakon 65. godine Zivota),
prema socijalnim ulogama ili statusu (npr. nakon umirovljenja) ili prema funkcionalnom statusu
(npr. nakon odredenog stupnja opadanja sposobnosti). Prema definiciji Svjetske zdravstvene
organizacije, starije su osobe u dobi od 60 do 75 godina, stare su osobe u dobi od 76 do 90
godina, a veoma stare osobe su osobe iznad 90 godina (Papalia i Wednkos, 1992 ).

S obzirom na to da starost nosi niz Zivotnih promjena (npr. odlazak u mirovinu, gubitak odredene
socijalne uloge, odlazak djece iz roditeljskog doma, smrt i/ili bolest supruznika, bolest, veca
ovisnost o pomodi drugih, smanjenje materijalnih prihoda i dobara i sl.) koje zahtijevaju od
pojedinca prilagodbu, opravdano je postaviti pitanje kakva je kvaliteta Zivota osoba trece Zivotne
dobi.

Odredenje pojma kvalitete Zivota

Izraz ,kvaliteta zivota” je u danasSnje vrijeme u Sirokoj uporabi, kako u akademskim krugovima
tako i u svakidasnjem Zivotu. No, to je termin koji se ¢esto uzima zdravo za gotovo i Siroka su
shvacanja $to on sve ukljucuje (Bond i Corner, 2004). Zanimljivo je za istaknuti da termin kvalitete
Zivota nije bio definiran u Medunarodnoj enciklopediji socijalnih znanosti do 1968. godine niti u
Indexu Medicusu do sredine sedamdesetih godina proslog stolje¢a (Bond i Corner, 2004).
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Teoreticari Sezdesetih godina smatrali su da je za procjenu kvalitete Zivota dovoljno poznavanje
socio-ekonomskih prilika pojedinca i samog drustva (Brajkovié¢, 2010). No, vrlo brzo je postalo
jasno da poznajudi isklju¢ivo objektivne ¢imbenike poput socio-ekonomskih prilika ne mozemo
procjenjivati kvalitetu Zivota pojedinca te da je nuzno ukljuciti i subjektivne Cinitelje. U prilog
tome ide i Cumminsova (1995) teorija homeostaze u kojoj navodi da objektivne mjere (procjena
socio-ekonomskog statusa) nisu dovoljne u objasnjenju kvalitete Zivota vec je nuzno ukljuciti i
subjektivnu procjenu. Objektivne mjere su normativni pokazatelji stvarnosti dok se subjektivnim
mjerama ukazuje na razlike pojedinaca u opaZanju stvarnih uvjeta Zivota. Cummins (1995) smatra
da u situaciji loSih socijalnih uvjeta Zivota, poboljSanjem uvjeta povecéat ¢e se i subjektivna
procjena kvalitete Zivota, ali se na odredenoj razini ta povezanost gubi. Ako su zadovoljene
osnovne potrebe pojedinca, povecanje materijalnih dobara nece znacéajno utjecati na subjektivnu
mjeru kvalitete Zivota. No, kvalitetu Zivota ne moZemo ispitivati, ako sam pojam dobro ne
operacionaliziramo. Niz je definicija pojma kvalitete Zivota, ali ¢ini nam se sveobuhvatna ona koju
daju Krizmani¢ i Kolesari¢ (1989), definirajuéi kvalitetu Zivota kao subjektivno doZivljavanje
vlastitoga Zivota odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba Zivi, karakteristikama li¢nosti
koje utjeCu na dozivljavanje realnosti i njezina specificnoga Zivotnog iskustva. Objektivne se
dimenzije odnose na mijerljive objektivne uvjete Zivota (npr. bruto nacionalni dohodak,
dostupnost raznih sluzbi i usluga), dok se subjektivna kvaliteta Zivota odnosi na osobnu procjenu
zadovoljstva razli¢itim dimenzijama kao Sto su zdravlje, socijalni odnosi, intimni odnosi,
materijalno blagostanje i sl. Kvaliteta Zivota pojedinca ovisi o njegovoj mogucnosti
nadoknadivanja nedostataka koji ga opterecuju i koristenju prednosti koje mu se pruzaju, Sto
omogucuje postizanje ravnoteZze izmedu ocekivanja i realizacije. Sve navedeno jednostavno
upucuje na to da je nemoguce procijeniti kvalitetu Zivota pojedinca na osnovu poznavanja
objektivnih uvjeta u kojima Zivi ili objektivnih poteskoca koje ga opterecuju, kao Sto su starost,
bolest ili briga o drugoj osobi (Brajkovi¢, 2010).

Zadovoljstvo Zivotom kao subjektivna mjera kvalitete Zivota

Ispitivanje zadovoljstva Zivotom, kao subjektivne mjere kvalitete Zivota u bilo kojoj Zivotnoj dobi
nov je pojam u psihologiji i do unatrag nekoliko desetlje¢a nije privlacio interes psihologa. Veéina
istrazivanja u okvirima znanstvene psihologije zanemarivala je ispitivanje subjektivne dobrobiti,
srece, kvalitete Zivota te subjektivne percepcije svijeta. Psiholozi rijetko razmisljaju o tome Sto
ljude Ccini sretnima. Umjesto toga usmjereni su na ono Sto ih Cini tuznima ili zabrinutima.
Razvojem tzv. pozitivne psihologije, sve se viSe stvara zanimanje medu psiholozima za ispitivanje
Cimbenika koji pridonose kvaliteti Zivota kao i zadovoljstvu Zivotom. S psihologijskog stajalista
zadovoljstvo Zivotom je subjektivni dozivljaj kvalitete Zivota te ga se moze definirati kao
kognitivnu evaluaciju cjelokupnog Zivota kroz koju svaki pojedinac procjenjuje vlastiti Zivot. Da bi
se opisalo zadovoljstvo Zivotom, proucavaju se vanjski uvjeti, ali i unutarnji procesi koji impliciraju
subjektivna iskustva pojedinaca. Kimmell (1990) iznosi rezultate koji govore o zadovoljstvu
zZivotom kao mijeri adaptivnoga prilagodivanja na starenje. Diener (1984) navodi definiciju
Campbell i suradnika koji definiraju zadovoljstvo kao "opaZzenu razliku izmedu aspiracija i
dostignuéa, koja se krece od percepcije ispunjenosti pa do percepcije deprivacije". Oni
zadovoljstvo Zivotom promatraju kao kognitivnhu komponentu subjektivne dobrobiti, dok srecu
promatraju kao iskustvo osjecaja ili cuvstva. Lucas, Diener i Suh (1996) definiraju zadovoljstvo
zivotom kao "globalnu evaluaciju neke osobe o svom Zivotu". Definicija pokazuje da pri evaluaciji
zadovoljstva Zivotom osoba ispituje odredene aspekte svoga zZivota, usporeduje dobro s losim te
dolazi do ukupne procjene zadovoljstva Zivotom. Stoga se mozZe pretpostaviti kako je globalna

96



priroda ove procjene donekle stabilna i da ne ovisi potpuno o cuvstvenom stanju osobe u
trenutku prosudbe. Naj¢es¢e se pojam zadovoljstva Zivotom u treéoj Zivotnoj dobi promatra
nakon umirovljenja, odnosno kao prilagodbu na umirovljenje (Brajkovi¢, 2010).

Umirovljenje i prilagodba na umirovljenje

Umirovljenje se obi¢no doZivljava kao dogadaj, odnosno proces koji zahtijeva planiranje i
prilagodbu, To je tranzicijska Zivotna faza koja traje nekoliko godina. Proces prilagodbe na
mirovinu mnogo je kompleksniji nego Sto se ranije mislilo, ne samo zbog mnostva faktora koji
mogu utjecati na taj proces (bilo da se radi o faktorima okoline, socijalnim ili osobnim), nego i
zbog toga Sto su i sami faktori u razli¢itim medusobnim odnosima. Upravo utjecaji svih navedenih
faktora, ¢iji su medusobni odnosi nedovoljno istrazeni, ¢ine proces prilagodbe na umirovljenje
dinamicnijim nego Sto se moze zakljuciti na prvi pogled (Brajkovic, 2010).

Umirovljenje ima razli¢ito znacenje za ljude s obzirom na promjene koje izaziva u Zivotu osobe i
obitelji. Neke su od uobicajenih pozitivnih promjena: viSe vremena se provodi kod kucée, nema
odredenog rasporeda obveza, vise slobodnog vremena za susrete s Clanovima obitelji i
prijateljima. Uobicajeni su negativni aspekti umirovljenja: smanjenje razine prihoda u odnosu,
dok je pojedinac bio zaposlen, gubitak samopoStovanja uslijed gubitka radne socijalne uloge,
gubitak identiteta kao pripadnika profesije, gubitak profesionalnih socijalnih kontakata,
eventualni gubitak zdravlja te promjene u obiteljskim odnosim (Brajkovi¢, 2010). Kakve sve
utjecaje umirovljenje ima na pojedinca pokusavaju objasniti teorije: teorija krize i teorija
kontinuiteta (Palmore, Fillenbaum i George, 1984). Teorija krize naglasava da umirovljenje ima
opcenito negativan i degradirajuci efekt na pojedinca jer je radna uloga osnovna legitimna uloga
za pojedinca danasnjice. Gubitak radne uloge radi odlaska u mirovinu dovodi prema ovoj teoriji
do redukcije samoposStovanja i gubitka statusa, Sto implicira povlacenje iz socijalnog Zivota.
Povlacenje iz socijalnog Zivota moZe dovesti do razvoja niza bolesti te smanjenja zadovoljstva
Zivotom. Prema ovoj teoriji, umirovljenje je kriza koja zahtijeva znacajnu prilagodbu.

Medutim, neka istrazivanja (Fridrich, 2001) ukazuju da je umirovljenje rangirano kao 27. od 32
dogadaja s kojima su osobe imale iskustva, odnosno koja su utjecala na njih (pri ¢emu rang 1 ima
znacenje najveceg efekta). Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da se umirovljenje percipira kao
dogadaj od manjeg osobnog znacaja u odnosu na druge Zivotne dogadaje kao $to su rodenje
djece ili unucadi, Zenidba/udaja, zdravstveni problemi. Nadalje, velike su interindividualne razlike
u procjeni efekta Sto ga umirovljenje ima na pojedinca (Blieszner, 2000). Muskarci ceSce
percipiraju umirovljenje kao stresan zZivotni dogadaj nego Zene. Oni koji su nedavno umirovljeni
¢esée percipiraju umirovljenje kao kritican dogadaj od osoba koje su ve¢ neko vrijeme u mirovini,
Sto ukazuje na to da se pocetni Sok izazvan umirovljenjem vremenom prevladava kako se ljudi
pocnu prilagodavati na nove uloge.

Teorija _kontinuiteta napominje da radna uloga nije srediSnja uloga za sve zaposlene te
umirovljenje moze imati kratkotrajne i neznacajne efekte za mnoge ljude. Havelka i Despot —
Lucanin (1990) navode Sest faza kroz koje osoba prolazi u procesu prilagodbe na umirovljenje. Te
faze nisu vezane za kronolosku dob osobe niti svi pojedinci moraju prodi kroz sve faze. Proces je
izrazito individualan. Prva faza je tzv. ,predumirovljenje” kada zaposlena osoba shvaéa da se
umirovljenje priblizava i da bi se na neki nacin trebao pripremiti. U toj fazi est je osjecaj straha i
napetosti radi mogudih negativnih ishoda umirovljenja. Druga faza je faza ,,medenog mjeseca”
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koja nastupa neposredno nakon umirovljenja, a pracena je gotovo osje¢ajem euforije radi nove
slobode, mogucnosti zadovoljenja raznih interesa i sl. Treda faza je faza ,razocaranja“ u kojoj
mnoge aktivnosti koje je osoba prizeljkivala i Zeljno is¢ekivala gube privla¢nost, Sto je najcesce
povezano s nerealnim ocekivanjima. U ovoj fazi moguca je pojava razvoja nekih tegoba iz kruga
depresije. U Cetvrtoj fazi — fazi ,reorijentacije” osoba razvija realisti¢niju alternativu i Cesto
uspostavlja nove aktivnosti u svojoj drusStvenoj sredini. U petoj fazi — fazi ,stabilnosti”
umirovljenik zna Sto se od njega ocekuje i Sto mozZe pruZiti, svjestan je svojih moguénosti i
ogranicenja. Ako se umirovljenik teZe razboli i izgubi svoju autonomiju, nastupa zavrsna faza u
kojoj umirovljenik preuzima ulogu bolesnika. U toj Sestoj fazi osoba visSe nije usmjerena na svoju
ulogu umirovljenika. O sebi ne razmislja kao o umirovljeniku jer je zaokupljaju druge stvari, npr.
vlastita bolest ili bolest bracnoga partnera. Sebe dozivljava kao staru osobu kojoj se priblizava
smrt. Istrazivanje provedeno na uzorku hrvatskih umirovljenika potvrdilo je postojanje pet
faktora prilagodbe: faza pripreme, faza medenog mjeseca, faza razocaranja, faza stabilnosti i
terminalna faza (Penezi¢, Lackovié-Grgin i Bainié, 2006). Cini nam se vaznim napomenuti da za
odredeni broj ljudi prestanak radne aktivnosti, osobito onih pojedinaca koji su sve svoje interese
u radnom razdoblju podredili profesionalnim aktivnostima, odlazak u mirovinu moze biti uzrok
teskih osobnih kriza pa i prerane smrti.

Pocetkom proslog stolje¢a u SAD-u se poceo istrazivati fenomen ,nedjeljne neuroze” kod osoba
koje su tijekom neradnih dana postajale tuzne i nemirne. Karakteristi¢ni su simptomi nedjeljnih
neuroza: mucnina, nervoza i napetost, apatija, neraspoloZenje, strah i depresija, a javljaju se
tijekom neradnih dana. Nedjeljna neuroza je jedan od predisponiraju¢ih faktora za ,bolest
umirovljenja®“ (neadekvatno reagiranje na prekid radne aktivnosti zbog umirovljenja).
Visokorizi¢noj skupini starih ljudi koji mogu imati teske posljedice radi odlaska u mirovinu
pripadaju pojedinci koji tijekom svog radnog vijeka nisu uspjeli uspostaviti ravnotezu izmedu
profesionalnih te obiteljskih i osobnih preokupacija, zanemarujuéi ostale interese na racun
profesionalne aktivnosti. Rizik od krize umirovljenja posebno pogada osobe na rukovodecim
poloZajima te vrhunske strucnjake.

IstraZzivanja napominju i postojanje razlika izmedu muskaraca i Zena na prilagodbu na
umirovljenje. Muskarci se teZe prilagodavaju ¢injenici da gube radnu ulogu jer na taj nacin gube i
status u drustvu osobe koja je hranila vlastitu obitelj i pridonosila materijalnoj sigurnosti (Hatch,
1999). Nadalje, gubitak radne uloge za muskarca izrazito je stresna situacija jer drustvo nije jasno
odredilo socijalnu ulogu muskarca nakon umirovljenja. Upravo radi navedenog, muskarci nakon
umirovljenja razvijaju osje¢aj neadekvatnosti, nesigurnosti, obeshrabrenosti i pomalo
izgubljenosti u novoj ulozi (Hatch, 1999). Ranija istraZivanja razlika izmedu muskaraca i Zena na
proces prilagodbe na umirovljenja ukazuju da se Zene lakSe prilagodavaju na umirovljenje jer
prema autorima Cummingu i Henryu (Hatch, 1999) Zenama nije bitna radna uloga nego im je
vaznija uloga majke. Autori napominju da se Zene teZe prilagodavaju na sindrom ,praznog
gnijezda” kada djeca napustaju roditeljski dom, pri ¢emu Zena u tim situacijama gubi svoju
osnovnu socijalnu ulogu. Novija istrazivanja takoder navode da se Zene lakse prilagodavaju na
umirovljenje, ali negiraju objasnjenja ranijih istraZivanja. Autori dolaze do zaklju¢aka da se Zene
lakSe prilagodavaju procesu umirovljenja jer su tijekom Zivota iskusile viSe socijalnih uloga i
doZivjele mnogo promjena uloga Sto im omogucava vecu fleksibilnost, a samim time se i lakse
suoCavaju s promjenama koje donosi umirovljenje (Hatch, 1999). Medutim, istrazivanje
Szinovacza Ekerdta i Vinicka (1992) pak donosi opreCne rezultate istraZivanja prijasnjim. Oni
navode da se Zene teZe prilagodavaju na umirovljenje jer za razliku od muskaraca stvaraju dublje
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socijalne veze i mreZe na poslu, vise su uklju¢ene u drustveni Zivot, vazna im je socijalna bliskost s
kolegama na poslu. Stoga se Zene opiru umirovljenju kako ne bi izgubile socijalnu mrezu koju su
stvorile na radnom mjestu. A gubitak te mreZe nakon umirovljenja otezava prilagodbu i stvara
osjecaj nezadovoljstva. Nadalje, isti autori naglasavaju da su Zene osjetljivije od muskaraca na
ekonomske probleme u mirovini, posebice Zene koje nisu udane. Leslie Morgan (1992) navodi da
Zene koje su se razvele u dobi izmedu 45. i 55. godine Zivota planiraju kasniji odlazak u mirovinu i
teZe se prilagodavaju umirovljenju nego Zene koje su udane. Takoder, autorica naglasava da
ozenjeni muskarci lakSe prihvadaju odlazak u mirovinu nego udovci ili razvedeni muskarci.
Uoceno je da Zene koje se nisu nikad udavale pozitivnije gledaju na umirovljenje nego Zene koje
su razvedene ili su udovice. George, Fillenbanum i Palmore (1984) na temelju niza provedenih
istrazivanja donose empirijske zakljucke da umirovljenje nije ,kriticni“ dogadaj niti za muskarce
niti za Zene, ve¢ da je to proces koji nosi niz pozitivnih i negativnih situacija. Autori naglasavaju da
je prilagodba na umirovljenje slozen i multidimenzionalan proces. Istrazivanja su pokazala i
vaznost intrinzicnog nasuprot ekstrinzicnom vrednovanju posla. Ako se posao vrednuje kroz
intrinzi¢nu ,,prizmu®, odnosno, ako posao jedini pridonosi stvaranju vlastitog identiteta, osjecaju
adekvatnosti i samopostovanja, tada je prilagodba na umirovljenje znatno teza (za razliku od
osoba kod kojih je dominantna ekstrinzicna komponenta).

Vidjeli smo da je proces umirovljenja (prilagodba na umirovljenje) stresno razdoblje za vecinu
pojedinaca (bez obzira gleda li osoba na umirovljenje kao na pozitivan ili negativan ¢in) te nacini
na koji se osobe suocavaju sa stresnim situacijama mogu u velikoj mjeri pridonijeti uspjesnoj
odnosno neuspjesnoj prilagodbi novom Zivotnom razdoblju. O prilagodbi pojedinca ovisit ¢e i
njegovo zadovoljstvo Zivotom nakon umirovljenja, odnosno zadovoljstvo Zivotom u trecoj
Zivotnoj dobi.

Kvaliteta Zivota starijih osoba, iako je povezana s tjelesnim zdravljem i funkcioniranjem, ne mora
biti izravno ovisna o zdravstvenim c¢imbenicima. Neki stari ljudi Zive kvalitetno i zadovoljni su
vlastitim Zivotom usprkos narusenom zdravlju i obrnuto. Stoga, postavlja se pitanje zasto neki
pojedinci vlastitu starost doZivljavaju kao odredeni izazov, u njoj pronalaze novi smisao i
zadovoljni su svojim Zivotom, a umirovljenje doZivljavaju kao nagradu, dok drugi pak starost
docekuju tuzni, nezadovoljni te u starosti razvijaju odredene psihicke poteskoce poput depresije i
anksioznosti, a umirovljenje doZivljavaju kao kaznu i gubitak socijalne uloge. Kako bi se dao
odgovor na postavljeno pitanje, na hrvatskom uzorku provedeno je istraZivanje zadovoljstva
zivotom odnosno utvrdivanjem korelata koji doprinose zadovoljstvu Zivotom u trecoj Zivotnoj
dobi nakon umirovljenja (Brajkovi¢, 2010). U nastavku teksta u cijelosti ¢e biti govora o
rezultatima autorice Brajkovi¢ (2010) te se neée posebno iza svakih dobivenih rezultata navoditi
citati, osim, ako se radi o rezultatima drugih autora.

Cilj istrazivanja

Utvrditi ulogu osobina li¢nosti, spola, mjesta i nacina stanovanja te faktora samoprocjene
zdravstvenog statusa, osamljenosti i humora kao strategije suoCavanja u procjeni zadovoljstva
zivotom zagrebackih umirovljenika.

Iz navedenog glavnog cilja proizlazi i hipoteza istrazivanja:

Hipoteza
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Pojedine demografske karakteristike osoba trece Zivotne dobi, njihova procjena zdravstvenog
statusa, smisao za humor i odredene osobine li¢nosti imaju utjecaj na procjenu zadovoljstva
zivotom kod zagrebackih umirovljenika.

Na osnovu cilja istrazivanja formulirani su sljedeci problemi:

1. Utvrditi postoje li razlike s obzirom na spol, obiteljski status (s ili bez bra¢nog partnera i/ili bez
djece) i nacin stanovanja (dom, kuca/stan) u zadovoljstvu Zivotom medu zagrebackim
umirovljenicima.

2. Ispitati povezanost osobina licnosti i zadovoljstva Zivotom zagrebackih umirovljenika.

3. Ispitati povezanost duzine umirovljenja, samoprocjene osamljenosti, zdravstvenog statusa,
smisla za humor i zadovoljstva Zivotom zagrebackih umirovljenika.

4. Ispitati moguénost predikcije zadovoljstva Zivotom s obzirom na poznavanje varijabli osobina
licnosti, samoprocjene zdravstvenog statusa, humora kao strategije suocavanja, osamljenosti,
mjesta stanovanja (dom, kuca/stan), spola te demografskih varijabli (s obitelji, bez obitelji)
zagrebackih umirovljenika.

Metoda

Sudionici

U istrazivanje je uklju¢eno 300 sudionika, zagrebackih umirovljenika oba spola. U domu za stare i
nemocne bilo je 140 (46,7 %) sudionika oba spola te 160 (53,3 %) sudionika, takoder oba spola
koji zive u vlastitom kucanstvu. Od ukupnog uzorka, Zene cine 57, 4 % (N = 172), a muskarci 42,6
% (N =128).

Prosje¢na dob Zena u nasem uzorku iznosi M = 74,5; SD = 7,01; totalni raspon godina medu
zenskim sudionicima krece se od 65 do 84. Prosjecna dob muskaraca uklju¢enih u istraZzivanje
iznosi M = 76,5; SD = 6,59; godine muskih sudionika krecu se unutar raspona od 65 do 88.

U obzir su uzeti sudionici koji su bili zaposleni, a viSe godina su u mirovini (preko 5 godina) kako bi
se izbjegao utjecaj duljine umirovljenja na kriterijsku varijablu. Prema dosadasnjem pregledu
literature, niz autora navodi da je period od tri godine dovoljan da se osoba prilagodi novoj
socijalnoj ulozi — ulozi umirovljenika.

Nadalje, kao faktor ukljuenja u istraZivanje je uzeto tzv. normalno starenje te stoga u obzir nisu
uzeti oni sudionici kod kojih je zabiljezen tjelesni invaliditet, teZe tjelesne bolesti koje nisu vezane
isklju€ivo za proces starenja (npr. malignomi, demencije poput presenilnih demencija, senilnih
demencija, Alzheimer i sl.) te osobe s psihi¢kim oboljenjima. U istraZivanje su uzeti samo sudionici
koji su se sposobni sami brinuti za sebe prilikom obavljanja svakodnevnih zadataka (npr.
obladenje, kupanje, hranjenje, hodanje i sl.). U tablicama 1,2,3 je prikazana struktura sudionika
uklju€enih u istrazvanje.
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Tablica 1. Demografski pokazatelji sudionika ukljucenih u istraZivanje za mjesto stanovanja i
obrazovanja prema spolu sudionika.

Mjesto stanovanja Obrazovanje
N (%) N (%)
Spol Viastito _bom NSS | 0% | sss | v8s | vss
kuc¢anstvo umirovljenika
Mugki 85 43 15 23 61 16 13
(66,4 %) (33,6 %) (11,7%) | (18%) | (47,6%) | (12,5%) | (10,2%)
Senski 85 97 26 40 80 14 12
(49,4 %) (50,6 %) (15,2%) | (23,3%) | (46,5%) | (8,1%) | (6,9%)
Ukupno 160 140 41 63 141 30 25
(53,3 %) (46,7 %) (13,7%) | (21%) (47%) (10%) | (8,3%)

U ukupnom uzorku 46,7 % sudionika Zivi u domu umirovljenika, pri ¢emu veci postotak Cine Zene
(50,6 %). Vedina muskaraca Zivi u vlastitom kucanstvu (66,4 %). | medu muskarcima i medu
Zenama vecina sudionika ima srednju stru¢nu spremu.

Tablica 2. Bracni status sudionika ukljucenih u istraZivanje prema spolu i mjestu stanovanja.

Bracni status
N (%)
Udana/oZenjen Rastavljen Udovica Neudana
/rastavijena /udovac /neoZenjen

Spol Muski 97 (75,8%) 10 (7,8%) 18 (14,1) 3 (2,3)

Zenski 78 (45,3%) 8 (4,7%) 73 (42,4%) 13 (7,6%)
Mjesto Vlastito 148 2 8 2
stanovanja kuéanstvo (92,5%) (1,25%) (5%) (1,25%)

Dom 25 16 85 14

umirovljenika (17,9%) (11,4%) (60,7%) (10%)

Vecina sudionika koji stanuju u domu za umirovljenike su udovci/udovice (60,7 %), dok je vecina
sudionika koji zive u vlastitom kucanstvu u brac¢noj zajednici (92,5 %). Medutim, zanimljivo je
istaknuti da su Zene ¢eSce bez bra¢nog partnera u odnosu na muskarce, tj. ¢esée su udovice, dok

su muskarci u nasem uzorku ¢eSce u bracnoj zajednici.

Tablica 3. Roditeljski status sudionika s obzirom na mjesto stanovanja.

Imaiju li sudionici djecu?
N (%)
Mjesto stanovanja Da Ne Ukupno
Vlastito kucanstvo 147 (91,9%) 13(8,1) 160
Dom umirovljenika 80 (57,1%) 60 (42,9%) 140

Vecina sudionika ukljuéenih u istraZzivanje, bez obzira na mjesto stanovanja ima djecu, pri ¢emu u

neSto veéem postotku sudionici koji stanuju u vlastitom kucanstvu imaju potomke (91,9 %

sudionika koji stanuju u vlastitim kuéanstvima imaju djecu, dok 57,1% sudionika koji stanuju u
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domu umirovljenika imaju djecu). Medutim, sudionici koji stanuju u domu ¢es¢e su bez potomaka
nego osobe koje stanuju u vlastitom kucanstvu. To naravno, ne podrazumijeva da su razlozi
odlaska u dom umirovljenika, ve¢ se samo ukazuje na postojanje statistickog trenda.

Tablica 4. Obiteljske karakteristike sudionika s obzirom na mjesto stanovanja.

S kim sudionici Zive s obzirom na mjesto stanovanja
N (%)
Mijesto stanovanja S S djecom S partnerom i Sam/sama
partnerom djecom
Viastito kuéanstvo 55(34,4%) | 31(19,4%) 50 (31,2%) 24 (15%)
Dom umirovljenika 30(21,4%) 0 0 110 (78,6%)

Vecina sudionika u vlastitom kucanstvu stanuje sa svojom obitelji. Samo ih 15% od uzorka
sudionika koji stanuju u vlastitom kuéanstvu Zivi samo. Situacija osoba koje stanuju u domu
umirovljenika znatno je drugacija. Vecina sudionika koji su u domu stanuje samo, a samo ih 21,
4% stanuje s vlastitim partnerom.

U ukupnom uzorku 27,8 % sudionika stanuje s partnerom, 16,6 % stanuje s vlastitom djecom,
25,9 % stanuje i s partnerom i s djecom u zajednickom kuéanstvu, dok ih 29,7% stanuje samo.

S obzirom na socioekonomske prilike naseg drustva ne iznenaduje trend da stare osobe i dalje u
zajednickom kucanstvu Zive sa svojom djecom (25,9% sudionika nasSeg uzorka stanuje s vlastitom
djecom).

Psihologijski mjerni instrumenti

Strukturirani upitnik op¢ih podataka.

Za potrebe ovog istrazivanja konstruiran je upitnik op¢ih podataka, a sadrzavao je pitanja o spolu,
dobi, godini umirovljenja, stupnju obrazovanja, bracnom statusu, obiteljskom statusu (imaju li
djece ili ne), s kim Zive (s djecom i/ili s bra¢nim partnerom, sami) visini mjese¢nih primanja,
mjestu stanovanja (dom za stare i nemocne/vlastito domacdinstvo). Nadalje, upitnik sadrZava
pitanja o postojanju bolesti bilo tjelesnih bilo psihickih, uzimanju lijekova i kojih.

Cattellov upitnik 16 faktora licnosti (16 PF)

Cattell je faktorskom analizom ekstrahirao 16 temeljnih faktora licnosti i pet globalnih faktora,
zahvaljujuc¢i ¢emu je i nastao test lichosti 16 PF u kojemu se na postavljene tvrdnje odgovara s
«tocno», «netocno» ili s ,?“ odnosno biraju se ponudeni odgovori pri ¢emu je odgovor pod b
uvijek neodreden i oznacen je s ,,?“. Sudionik zaokruzuje odgovor pod , b“ u onim situacijama u
kojima se ne mozZe odluditi od dva ponudena odgovora. Test je preveden na hrvatski jezik i ima
zadovoljavajuée psihometrijske karakteristike. 16 temeljnih faktora su toplina (suzdrzan, udaljen,
oprezan nasuprot topao, otvoren, paZljiv prema drugima), rasudivanje (konkretan nasuprot
apstraktan), ego snaga-emocionalna stabilnost (reaktivan, emocionalno nestabilan nasuprot
emocionalno stabilan, prilagodljiv, zreo), dominacija (asertivnost) (pokoran, kooperativan
izbjegava sukobe, nasuprot dominantan, prodoran, asertivan), Zivahnost (ozbiljan, suzdrian,
paZljiv nasuprot Zivahan, bodar, spontan), svijest o pravilima (snalaZljiv, nekonformisti¢an
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nasuprot svjestan pravila, poslusan), socijalna odvaznost (srametzljiv, plah, osjetljiv na prijetnje
nasuprot slobodan u drustvu, odvazan), osjetljivost (materijalisti¢an, objektivan, nesentimentalan
nasuprot osjecajan, sa smislom za lijepo), opreznost (pun povjerenja, prihvacajuc¢i nasuprot
oprezan, sumnji¢av, skepti¢an, pozoran), apstraktnost (neprakticnost), (praktican, usmjeren na
rieSenja nasuprot rastresen, mastovit, usmjeren na ideje), privatnost (izravan, iskren, prodoran
nasuprot suzdrzan, odmjeren, zatvoren), bojaZljivost (samouvjeren, bezbrizan, zadovoljan sobom
nasuprot nesiguran u sebe, zabrinut). Pet globalnih faktora odnosi se na ekstraverziju,
samokontrolu, anksioznost, nesentimentalnost i neovisnost.

UCLA skala osamljenosti (Russell, D., 1978)

Osnovna je pretpostavka ove skale da mjeri osamljenost kao jednodimenzionalni konstrukt.
Sadrzaj tvrdnji obuhvaca niz razliCitih ¢uvstava vezanih za konstrukt osamljenosti, a sudionik
treba oznaciti koliko ¢esto se on tako osjeca tako da zaokruZi jedan od Cetiri ponudena odgovora
(nikad, ponekad, ¢esto, uvijek). Skala sadrzi dvadeset Cestica od kojih su devet inverzne. Rezultat
predstavlja sumu odgovora na pojedinim ¢esticama, najmanji rezultat je 20, a najvisi 80 (visoka
osamljenost). Alfa koeficijent pouzdanosti testa krece se od 0.89 do 0.92, a test-retest korelacije
0.73 (Robinson, Shaver, Wrightsman, 1991). UCLA skala prevedena je na hrvatski jezik.

Indeks zadovoljstva Zivotom (Havighurst i sur, 1961)

Ovaj indeks odnosi se na trenutacno zadovoljstvo vlastitim Zivotom u cjelini kod starih osoba kako
bi se mjerilo ,,uspjesno starenje”. Ljestvica je sastavljena od 20 Cestica, od koji je 12 pozitivnih, a 8
negativnih (inverzivnih) Cestica. Sudionik na tvrdnje daje odgovore zaokruzujuéi na ljestvici
Likertovog tipa od 0 do 2, pri ¢emu se nula odnosi na neslaganje s navedenom tvrdnjom, 1 je
ukoliko se sudionik niti slaze niti ne slaze s tvrdnjom, a 2 se odnosi na slaganje s tvrdnjom.
Ukupan rezultat formiran je kao suma zaokruzenih brojeva i kre¢e se od 0 do 40. Pouzdanost
indeksa iznosi oko 0.79. Unutarnja konzistentnost iznosi a= 0.90. Test retest korelacije indeksa
krec¢e se u rasponu od 0.80 do 0.90 (Newell, McDowell, 1996). Upitnik je preveden na hrvatski
jezik.

SF-36- Upitnik zdravstvenog statusa (Ware, 1994)

Upitnik zdravstvenog statusa SF 36 sastoji se od 36 Cestica, a sadrzaj Cestica odnosi se na razliCite
aspekte zdravstvenog stanja. Navedeni test mjeri zdravlje mulitidimenzionalno: tjelesno
funkcioniranje, ograni¢enja u funkcioniranju radi tjelesnog zdravlja, tjelesne bolove, socijalno
funkcioniranje, ogranicenja u tjelesnom funkcioniranju radi emocionalnih poteskoca, vitalnost,
psihicko zdravlje,opu samoprocjenu zdravstvenog statusa. Veci rezultat predstavlja bolju
samoprocjenu zdravstvenog statusa prema odredenim aspektima koje upitnik mjeri. KoriStena je
hrvatska verzija licencirana na Skoli narodnog zdravlja Medicinskog fakulteta Sveucili§ta u
Zagrebu (Masli¢ Sersi¢, Vuleti¢, 2006; Juresa i sur., 2000).

Omnibus test za mjerenje smisla za humor- HOPA-86 (Krizmanic¢ i Kolesari¢, 1992)

Ovaj test sastoji se od tri subtesta (ukupno 60 clestica) za mjerenje pasivnog, aktivnog i
semiaktivnog smisla za humor. Sastoji se od trideset verbalnih i trideset neverbalnih zadataka
raspodijeljenih u tri subtesta. Prvi subtest — pasivni smisao za humor odnosi se na ispitivanje
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razumijevanja i prihvaéanja Sala, drugi je tzv. poluaktivni smisao za humor, a treéi se odnosi na
aktivnu produkciju duhovitih sadrzaja. Sale u testu vrlo su razli¢itog sadrzaja pa uklju¢uju ale na
racun braka i drugih meduljudskih odnosa, agresivne i seksualne Sale te bezazlene Sale. Subtest
za ispitivanje pasivnog smisla za humor sastoji se od 10 verbalnih i deset neverbalnih zadataka, tj.
Sala izrazenih tekstom ili crtezom. Zadatak sudionika je da pokraj svakog zadatka da svoj odgovor
i to tako da ako mu je crteZ/tekst smijesan, stave oznaku ,+“, a ako im nije smijesno oznaku ,,-,,.
Ako se sudionik nikako ne moze odluciti, stavlja oznaku ,,?“. Kod zadataka koji ispituju semiaktivni
oblik smisla za humor zadatak sudionika nesto je aktivniji. Sastoji se od 20 zadataka od kojih su
neki potpuno verbalni, a drugi kombinacija crteza i teksta. Zadaci se sastoje od slike i pet reCenica
koje opisuju situaciju na slici ili je rijeCima opisana situacija uz koju se nalaze izjave (recenice)
osoba koje se nalaze u toj situaciji. Zadatak je sudionika da pokraj svake recenice izrazi svoje
svidanje, odnosno nesvidanje i to tako da pokraj onih recenica koje mu se ¢ine smijeSnima stavi
oznaku , + “, a pokraj onih koje su mu najmanje smijesne, odnosno ne svidaju mu se stavi ,, - ,,
Tredi subtest mjeri aktivni smisao za humor u kojima je zadatak sudionika da zapocetu situaciju
odnosno crteze poprati smijeSnim tekstom, tj. da zapoceti tekst zavrSi tako da cjelokupna
situacija bude smijesna.

Postupak

Istrazivanje je provedeno tijekom 2008.godine. Jedan dio istrazivanja je proveden u Domu za
stare i nemocne Sv. Ana u Zagrebu, a drugi je dio istrazivanja proveden na sudionicima koji Zive u
vlastitim kucanstvima. Istrazivanje provedeno na sudionicima koji Zive u vlastitom kucéanstvu
provedeno je na nacin da se od Udruge umirovljenika Grada Zagreba zatrazio popis umirovljenika
pri cemu je Udruga obavijestena o cilju, nacinu i svrsi istrazivanja. Postom su, slu¢ajnim odabirom
sudionika s dobivenog popisa, poslani upitnici koji se koriste u ovom istraZivanju, kao i detaljno
objasnjenje svrhe istraZzivanja. Sudionici su dobili frankiranu kuvertu te su zamoljeni da, nakon $to
potpiSu informirani pristanak, popune priloZzene upitnike te da ih posalju na autorovu adresu.
Osim $to su iz obrade iskljuceni sudionici koji nisu na adekvatan nacin popunili bateriju upitnika,
isklju¢eni su i oni vraéeni upitnici sudionika koji ne udovoljavaju kriterijima ukljucivanjima u
istrazivanje. Autorica je nakon slanja upitnika poStom telefonski kontaktirala sudionike te im i
usmeno priopcila postojanje moguénosti da autorica dode u njihovo domacinstvo s ciljem pomoci
u objasnjavanju nacina popunjavanja priloZenih upitnika. Oko 60 sudionika zatrazZilo je pomo¢ u
ispunjavanju upitnika.

Istrazivanje je provedeno i na umirovljenicima koji Zive u Domu za stare i nemocne Sv. Ana u
Zagrebu. Taj dom je odabran jer udovoljava suvremenim nacinima stanovanja te je prema svojim
karakteristikama slican stanovanju u vlastitom kucanstvu, a s ciliem da se smanji utjecaj
neadekvatnog stanovanja koji bi se mogao odraziti na predmet istraZivanja. U domu su uz pomoc¢
medicinskog osoblja i socijalne radnice odabrani umirovljenici koji udovoljavaju kriterijima
ukljucivanja. IstraZzivanje je u domu provedeno grupno i individualno, ovisno o trenuta¢nom
stanju i motiviranosti sudionika. Neki sudionici su u vise navrata popunjavali upitnike radi
iskazanog zamora koji se javio tijekom istrazivanja.

Istrazivanje u domu provodili su autorica i apsolventi na studiju psihologije Filozofskog fakulteta
koje je autorica prethodno uvjezbala kako razli¢éito davanje uputa ne bi utjecalo na samo
istrazivanje. Svaki sudionik prethodno je dao pisani pristanak za istrazivanje u kojem je dana jasna
uputa o cilju, svrsi i na¢inima samog istraZivanja.
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Rezultati i rasprava

Razlike u zadovoljstvu Zivotom s obzirom na spol, obiteljski status (s bracnim partnerom i/ili
djecom i bez bracnog partnera i djece) i mjesto stanovanja (dom umirovljenika/vlastito
kucanstvo).

Kako bismo odgovorili na prvi problem ovog istraZivanja proveli smo Studentov test za
utvrdivanje razlika izmedu zadovoljstva Zivotom s obzirom na mjesto stanovanja, nacin
stanovanja (s obitelji/ bez obitelji) i spol te ANOV-u, statisticki postupak koji omogudava
utvrdivanje razlika izmedu nekoliko aritmetickih sredina, i to razlika izmedu aritmetickih sredina
zadovoljstva Zivotom s obzirom na bracni status (oZenjen/udana, neoZenjen/neudana,
rastavljen/rastavljena, neudana/udana). U tablici 5 bit ¢e prikazani dobiveni rezultati.

Iz tablice 5 vidljivo je da se sudionici u zadovoljstvu Zivotom razlikuju u varijablama mjesto
stanovanja i roditeljski status. Sudionici koji Zive u domu umirovljenika procjenjuju se kao
zadovoljniji (p=0,048) te sudionici koji imaju djecu (p=0,007). Bitno je istaknuti da je zadovoljstvo
Zivotom izmedu sudionika koji Zive u domu umirovljenika na samoj granici zna¢ajnosti u odnosu
na sudionike koji Zive u vlastitom kucanstvu. Dobivene aritmeticke sredine sudionika koji se
procjenjuju zadovoljnijima Zivotom u varijablama mjesto stanovanja i roditeljski status su slicne
aritmetickoj sredini koja je utvrdena u upitniku LSI (autora Havighursta i Neugarrtena) koji
ispituje zadovoljstvo Zivotom (M=10,0; SD=3,72 vs M=11,6; SD=4,4; M=10,1; SD=3,21 vs M=11,6;
SD= 4,4).

Tablica 5. Razlike u zadovoljstvu Zivotom s obzirom na demografska obiljezja sudionika.

Zadovoljstvo Zivotom

Demografska obiljeZja M SD p

sudionika

Spol Muski 8,5 3,54 0,285
Zenski 7,8 3,36

Mijesto stanovanja Vlastito kucanstvo 7,8 3.30 0,048
Dom umirovljenika 10,1 3,72

Nacin stanovanja S obitelji 8,9 3,54 0,176
Bez obitelji 7,9 3,60

Bracni status OZenjen/udata 8,5 3,23
Rastavljen/rastavljena 7,1 2,83
Udovac/udovica 7,8 3,89 0,298
NeoZenjen/neudata 7,7 2,58

Roditeljski status - djeca Da 10,0 3,21 0,007**
Ne 7,7 3,97

*razina znacajnostina 5 %

**razina znacajnostina 1 %

Provedeni bivarijatni Pearsonov koeficijent korelacije ukazuje na postojanje statisti¢ki znacajne
povezanosti zadovoljstva Zivotom i roditeljskog statusa (r = 0,251; p<0,01) kao i mjesta
stanovanja (r =0,201; p<0,05). U ostalim promatranim varijablama demografskog statusa nisu
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nadene znacajne povezanosti sa zadovoljstvom Zivota. Ako pogledamo dobivene korelacije,
mozemo rec¢i da one nisu velike, ali ipak ukazuju na znacajnu povezanost s kriterijskom
varijablom.

Provedene analize djelomicno su potvrdile iznesene hipoteze. Ocekivali smo znacajne razlike u
zadovoljstvu Zivotom starih osoba s obzirom na mjesto stanovanja (dom umirovljenika/kuca),
obiteljski status (obitelj/bez obitelji), nain stanovanja (s obitelji/bez obitelji) te spol. Rezultati
ukazuju na nepostojanje razlika u zadovoljstvu Zivotom medu sudionicima muskog i Zenskog
spola. Provedena dosadasnja istraZivanja u pogledu spola daju oprecne rezultate. Istrazivanje
autora (Hatch, 1999) napominje da muskarci pokazuju manje zadovoljstvo Zivotom nakon
umirovljenja $to dovode u vezu s gubitkom radne, odnosno socijalne uloge, gubedi i status u
drustvu kao osobe koja je hranila vlastitu obitelj i pridonosila materijalnoj sigurnosti. Nadalje,
gubitak radne uloge za muskarca izrazito je stresna situacija jer drustvo nije jasno odredilo
socijalnu ulogu muskarca nakon umirovljenja. Upravo radi navedenog, muskarci nakon
umirovljenja razvijaju osje¢aj neadekvatnosti, nesigurnosti, obeshrabrenosti i pomalo
izgubljenosti u novoj ulozi.

Istrazivanja Cumminga i Henryja (Hatch, 1999) takoder ukazuju na razlike u zadovoljstvu Zivotom
s obzirom na spol. Navode da se Zene lakse prilagodavaju na umirovljenje jer im nije toliko bitna
radna uloga nego im je vaznija uloga majke. Novija istraZivanja takoder navode da se Zene lakse
prilagodavaju na umirovljenje, ali negiraju objasnjenja ranijih istraZivanja. Autori dolaze do
zaklju¢aka da se Zene laksSe prilagodavaju na proces umirovljenja zato Sto tijekom Zivota iskuse
viSe socijalnih uloga i promjena uloga, Sto im omogucuje vecu fleksibilnost, a samim time se i
lakSe suocavaju s promjenama koje donosi umirovljenje (Hatch, 1999).

Medutim, istraZivanje Szinovacza i suradnika (1992) donosi oprecne rezultate u odnosu na
prijasnja. Oni navode da se Zene teZe prilagodavaju na umirovljenje jer, za razliku od muskaraca,
stvaraju dublje socijalne veze i mreze na poslu, vise su uklju¢ene u drustveni Zivot, vaina im je
socijalna bliskog s kolegama na poslu. Zene se, stoga opiru umirovljenju kako ne bi izgubile
socijalnu mreZu koju su stvorile na radnom mjestu, a gubitak te mreZe nakon umirovljenja
oteZava prilagodbu i stvara osjecaj nezadovoljstva.

Dobiveni rezultati u ovom istraZivanju ne nalaze znacajne razlike u zadovoljstvu Zivotom s
obzirom na spol (t-test = 1,075; p>0,05) te su sukladni rezultatima autora koji napominju da
(George, Fillenbanum, Palmore, 1984) umirovljenje nije ,kriti¢ni“ dogadaj niti za muskarce niti za
Zene, nego da je umirovljenje proces koji nosi niz pozitivnih i negativnih situacija te da je to sloZzen
i multidimenzionalan proces.

Medutim, istrazivanje je pokazalo razlike u zadovoljstvu Zivotom kod sudionika koji stanuju u
domu umirovljenika i onih koji Zive u vlastitom kucanstvu (Brajkovi¢, 2010). Autorica smatra da bi
vecéina osoba na pitanje: ,Koja bi skupina starih ljudi bila zadovoljnija vlastitim Zivotom; oni koji
stanuju u vlastitom kuéanstvu ili oni koji stanuju u domu umirovljenika?“ dobila odgovor u korist
osoba koje Zive u vlastitim kucanstvima. Odgovor ne ¢udi jer i dalje u nasem drustvu vladaju
stereotipi da u domove odlaze isklju¢ivo nemoéne osobe koje se ne mogu brinuti za sebe te im je
i kvaliteta Zivota, a sukladno tome i zadovoljstvo Zivotom naruseno. Nasi rezultati ukazuju na
malu, ali ipak statisticki znacajnu razliku u zadovoljstvu Zivotom u korist osoba koje Zive u domu
umirovljenika (t-test = 2,08; p<0,05). Ovaj nalaz ne iznenaduje s obzirom na to da se radi o

106



novijem domu koji ima suvremeni pristup starim osobama, omogucavaju¢i im na taj nacin
dostojanstveno i ugodno starenje. Oprema i uvjeti Zivota u domu slicni su opremi i Zivotnim
uvjetima kakve su imali dok su Zivjeli u vlastito ku¢anstvu. Nadalje, odlazak stare osobe u dom
umirovljenika pruza subjektivni osjecaj sigurnosti, osje¢aj da netko brine o staroj osobi (npr.
medicinsko osoblje koje je stalno prisutno u domu) te smanjuje brigu vezanu za svakodnevne
situacije s kojima se susrece stara osoba koja Zivi u vlastitom kucanstvu (npr. placanje racuna i
sl.). U domu u kojemu je provedeno istraZivanje stare se osobe poti¢e na niz drustvenih
aktivnosti, omogucavajuéi im na taj nacin uspostavljanje Siroke mreze socijalnih veza i odnosa.
Tako se smanjuje moguénost socijalne izolacije i osje¢aja odbacenosti Sto je u negativnim
korelacijama sa zadovoljstvom Zivota. U prilog dobivenim rezultatima ide i ¢injenica da su osobe
koje Zive u domu svojom voljom otisSle u dom, i to ne zato $to se ne mogu brinuti o sebi radi
zdravstvenih razloga, nego radi ekonomskih (ne)prilika.

Kako smo vec i naveli, radi se o prigodnom uzorku pa je Sirina zaklju¢ivanja otezana te bi bilo
potrebno opseznije istrazivanje koje bi ukljucivalo niz drugih varijabli koje nismo promatrali.
Zakljucke treba ograniciti isklju¢ivo na sudionike koji su dragovoljno otisli u dom (i to ne radi
zdravstvenih poteskoc¢a) i na dom koji udovoljava modernim nacinima stanovanja.

lako su razlike neznatne, ali ipak statisticki znacajne, dobiveni rezultati ukazuju na cinjenicu da
Zivot u domu moZe u odredenoj mjeri pruziti ugodan boravak i omoguditi dostojanstvenu starost.
UvrijeZena je predrasuda da je dom mjesto gdje se smjeStaju osobe o kojima nitko ne Zeli ili ne
moze brinuti. Ovaj nalaz mozZe biti dobar pocetak sustavnog razbijanja predrasuda i stereotipa
koje okolina ima prema odlasku u domove umirovljenika. Takoder, istrazivanje koje je provela
Godan (2005) ukazuje da osobe koje Zive u domu umirovljenika procjenjuju svoju kvalitetu Zivota
boljom u odnosu na osobe koje Zive u vlastitim ku¢anstvima. Nalaz objasnjava time Sto osobe u
domu primaju dovoljnu koli¢inu emocionalne, materijalne i socijalne brige.

Razlic¢iti autori isti¢u veliku vaznost bracnog statusa u zadovoljstvu Zivotom (Blieszner, 2000;
Hatch, 1999; Szinovacz, Ekerdt i Vinick, 1992; Morgan, 1992). IstraZzivanje Brajkovi¢ (2010) ne
potvrduje nalaze iz literature. Nisu nadene znacajne razlike u zadovoljstvu Zivotom medu
sudionicima koji su u braku, koji su razvedeni, koji su udovci/udovice ili koji se nisu nikada
Zzenili/udavali (F=2,02; p>0,05), kao niti medu sudionicima koji Zive sami odnosno Zive s obitelji (t-
test=1,02; p>0,05). IstraZivanje ukazuje na vaznost varijable imaju li sudionici djecu ili ne. Nadene
su znacajne razlike u zadovoljstvu Zivotom medu sudionicima koji imaju djecu i onim sudionicima
koji nemaju djecu (t-test = 2,753; p<0,01). Moguce je viSe objasnjenja ovih nalaza: ako uzmemo u
obzir evolucijsko stajaliste, stare osobe koje imaju djecu ispunile su svoju ulogu s ciljem
produZenja vrste i time su zadovoljnije jer ,i nakon vlastite smrti oni i dalje Zive kroz svoje
potomke; sa socioloSkog stajalista stare osobe koje imaju djecu ispunile su ulogu koju od njih
drustvo ocekuje, a to je roditeljska uloga; s psiholoskog stajalista, imati djecu znaci biti
odredenim dijelom i samoaktualiziran, ako samoaktualizaciju promatramo unutar obiteljskog
okvira. Nemati bra¢nog partnera u staroj Zivotnoj dobi (udovistvo) nije rijedak slucaj, stoga
socijalna uloga nije narusena, nego bismo grubo mogli re¢i da se ocekuje takav ishod dogadaja
(prema statistikama, Zene ¢e$ée ostaju bez bracnog partnera nego muskarci). Zato se stare osobe
okreéu stvaranju nekih novih socijalnih veza i preuzimanja drugih socijalnih uloga poput uloge
bake ili djeda.
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Povezanost osobina licnosti i mogucnost predikcije zadovoljstva Zivotom na temelju poznavanja
licnosti sudionika.

Provedeno istraZivanje ukazalo je na znacajnu povezanosti izmedu zadovoljstva Zivotom i
ekstraverzije (r=0,201) te na znacajnu negativnu povezanost anksioznosti i zadovoljstva Zivotom
(r=-0,199). lako postoje povezanosti izmedu navedenih mjera, primjecuje se da su korelacije ipak
male, iako statisticki znacajne. Takoder, utvrdena je pozitivna statisticki znaCajna povezanost
izmedu emocionalne stabilnosti i zadovoljstva Zivotom (r=0,203). U ostalim mjerama Cattellovog
modela li¢nosti nisu nadene znacCajne povezanosti sa zadovoljstvom Zivota. Hijerarhijska
regresijska analiza pokazala je znacajan doprinos ekstraverzije i emocionalne stabilnosti u
objasnjenju zadovoljstva Zivotom. Medutim, osobine licnosti objasnjavaju tek 20 % varijance
zadovoljstva zivotom.

Costa i McCrae (1980) citiraju Epasteina i navode da se tek mali broj ljudi ne bi slozZilo da je za
normalne ljude glavna determinanta trenutne sreée specificna situacija u kojoj se osoba nalazi.
Svada s prijateljem u kojoj su nam povrijedeni osjecaji ili zubobolja ¢ine da se osje¢camo
nezadovoljnima; komplimenti nas oraspoloZe, dobar obrok koji smo pojeli ¢ini nas zadovoljnima.
Utjecaj osobina licnosti na bilo koji od tih osje¢aja nesumnjivo je malen. No, s vremenom, mali, ali
dosljedni efekti osobina liénosti pojavljuju se kao sustavni izvor varijacija u osjecaju srece, dok
razliCite situacijske determinante koje vise ili manje slucajno variraju, imaju tendenciju ponistiti
jedne druge (Costa, McCrae, 1980).

Slozili bismo se navodima autora da osobine licnosti omogucavaju predvidanje ponasSanja osobe u
odredenim situacijama; one odreduju u velikoj mjeri koje zanimanje ¢e osoba odabrati, na koji
nacin ¢e pristupati Zivotnim izazovima. Stoga ni ne c¢udi interes autora koji se bave ispitivanjem
uspjesSnog starenja, doprinose li osobine li¢nosti da osoba zadovoljnije stari i u kojoj mjeri.

U okviru interpretacija petfaktorskog modela licnosti, najkonzistentnije veze izmedu li¢nosti i
komponenti zadovoljstva Zivotom pronadene su u istraZzivanju dimenzija ekstraverzije i
neuroticizma. Pokazalo se da ekstraverzija i neuroticizam imaju jaku povezanost s afektivnim
komponentama subjektivne dobrobiti. Neuroticizam, koji se tumaci kao suprotnost emocionalnoj
stabilnosti, povezuje se s Cestim iskustvom anksioznosti, nervoze, tuge i drugih neugodnih
emocija, Sto je i potvrdeno istraZivanjima (Schimmack, Oishi, Furr i Funder, 2004), dok
ekstraverzija vodi doZivljavanju vise pozitivnih iskustava.

Costa i McCrea (1980) smatraju da osoba "balansira" negativni i pozitivni afekt da bi dosla do
ukupnog osjecaja subjektivne dobrobiti, koja se moZze mjeriti kao moral, zadovoljstvo Zivotom,
nada ili jednostavno sreca.

Emocionalno stabilnije osobe spremno prihvacaju Zivot i upravljaju dogadajima i osjecajima na
uravnotezen i prilagoden nacin. VrSe prilagodavajuée izbore i predvidaju unaprijed kako se
ponasati. Osobe koje postizu nizak rezultat na mjeri emocionalne stabilnosti osjeéaju odredeni
nedostatak kontrole nad vlastitim Zivotom te su sklone reagirati neposredno na Zivotne situacije.
S obzirom na to da smo zadovoljstvo Zivotom definirali kao uspjesnu prilagodbu na umirovljenje,
mogli bismo rec¢i da emocionalno stabilne osobe umirovljenje doZivljavaju kao novi izazov,
posjeduju ucinkovite nacine suocavanja s promjenama, ne dozivljavajuci umirovljenje kao kraj vec
pocetak jednog novog Zivotnog razdoblja. Ekstravertiranije osobe su vise usmjerene na ljude, lako
sklapaju socijalne odnose, vise uzZivaju u interpersonalnoj komunikaciji, lako se uklapaju u nove
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socijalne sredine, lakSe se otvaraju, lakse iznose svoje probleme i otvoreno traze podrsku te je i
ceSce dobivaju. Sve im to omogudava da se u trenutcima Zivotnih kriza i promjena lakSe suoce i
prebrode novonastale probleme.

Ne iznenaduje ni nalaz da je anksioznost u negativnoj, znacajnoj korelaciji sa zadovoljstvom Zivota
jer osobe koje su ¢esée zabrinute, sklone buducnost anticipirati na negativniji nacin, predvidajuci
cesée probleme i prije nego se uistinu pojave, pokazuju manje uspjeSne prilagodbene mehanizme
Sto ih ograni¢ava da umirovljenje doZive kao pozitivhu promjenu te im time smanjuje percepciju
pozitivnih Zivotnih situacija.

Povezanost i utjecaj duZine umirovljenja, osamljenosti, zdravstvenog statusa, smisla za humor te
demografskih podataka nad zadovoljstvom Zivotom.

Prije nego damo odgovor na glavni cilj istrazivanja, koje je provela Brajkovi¢ (2010), prikazat ¢emo
rezultate deskriptivne statistike za promatrane varijable te objasniti dobivene nalaze istrazivanja.

Tablica 6. Pokazatelji deskriptivne statistike za varijablu samoprocjene zdravstvenog statusa.

Pokazatelji zdravstvenog statusa M SD
tjelesno funkcioniranje 57,6 22,84
ogranic¢enja u funkcioniranju radi tjelesnih poteskoda 54,5 39,46
ogranic¢enja u funkcioniranju radi emocionalnih poteskoca 68,7 36,22
Vitalnost 53,7 16,21
psihi¢ko zdravlje 61,8 15,59
socijalno funkcioniranje 66,5 26,52
tjelesni bolovi 58,7 23,88
opc¢a samoprocjena zdravstvenog statusa 48,4 16,61

Rezultati na pojedinim mjerama zdravlja krec¢u se u rasponu od 0 do 100

Usporedujuc¢i nase rezultate s normama hrvatske populacije koje su napravile Masli¢-Serti¢ i
Vuleti¢ (2006) uocavaju se neka odstupanja. Sudionici naSeg uzorka loSije procjenjuju svoje
tjelesno funkcioniranje u odnosu na populaciju (M= 57,6; SD=22,84 vs M=69,1; SD=30,0), ali se i
dalje nalaze u rasponu od 1 SD. Ce$ce procjenjuju da imaju veca ogranic¢enja u funkcioniranju radi
tjelesnih potesSkoéa (M=54,5; SD=39,46 vs M=61,5; SD=44,8). Procjena ograni¢enja u
funkcioniranju radi emocionalnih potesko¢a sukladna je normama za hrvatsku populaciju
(M=68,7; SD=36,2 vs M=68,6; SD=43,7), kao i procjena vitalnosti (M=53,7; SD=16,21; M=54,8;
SD=22,7). Takoder, sukladni rezultati dobiju se i u procjeni psihickog zdravlja (M=61,8; SD=15,59;
vs M=61,9; SD=21,40). Sudionici naSeg uzorka, osobe trece Zivotne, dobi loSije procjenjuju
socijalno funkcioniranje nego uzorak populacije (M=66,5; SD=26, 52; vs M=73,8; SD=27,8). No,
zanimljivo je da osobe trece Zivotne dobi naSeg uzorka u neSto manjoj mjeri navode da imaju
tjelesne bolove(M=58,7; SD=23,883; vs M=64,6; SD=30,5), ali je opéa samoprocjena zdravstvenog
statusa nesto loSija u odnosu na postavljene norme za hrvatsku populaciju (M=48,4; SD=16,61; vs
M=54,8; SD=22,6). Bitno je napomenuti, iako postoje odredena odstupanja, ona se i dalje nalaze
unutar raspona od -1 SD do +1 SD.

Do unatrag nekoliko desetljec¢a zdravlje se definiralo negativno, kao odsustvo bolesti (Despot-
Lucanin, 2003). No, Svjetska zdravstvena organizacija definirala je zdravlje 1946. godine kao
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stanje potpune tjelesne, mentalne i socijalne dobrobiti, a ne samo odsustvo bolesti ili
nesposobnosti (Havelka, 1998). Ova definicija pretpostavlja sloZzenu interakciju izmedu tjelesnih,
psiholoskih i socijalnih iskustava i sugerira pozitivan pristup unapredenju dobrobiti i kvaliteti
zZivljenja. Danas se na tzv. pozitivno zdravlje gleda kao na potpunu funkciju ili u¢inkovitost tijela i
uma te socijalnu prilagodbu. Pozitivno zdravlje moZe se opisati kao sposobnost suocavanja sa
stresnim situacijama, sposobnost odrzavanja ¢vrstog sustava socijalne podrske, uklopljenost u
zajednicu, zadovoljstvo Zivotom, psihicka dobrobit te tjelesno zdravlje i kondicija (Bowling, 1991).
Potrebno je istaknuti da je osim bioloSkih Cimbenika, zdravlje, odnosno ishod bolesti pod
utjecajem i ne-bioloSkih cimbenika: licnosti osobe, motivacije, pridrzavanja terapije,
socioekonomskog statusa, mreZe socijalne podrske, individualnih i kulturnih vjerovanja i
ponasanja. Ovi ne-bioloski ¢imbenici odrazavaju se u pokazateljima tzv. subjektivnog zdravlja
(Bowling, 1991). Op¢a samoprocjena zdravlja subjektivna je mjera osjeéaja koju je teSko opazati i
provjeriti.

U vecini psihosocijalnih, gerontoloskih i epidemioloskih studija cesto se kao nacin mjerenja
zdravstvenog statusa koristi mjera koja od sudionika u istrazivanju zahtijeva da na jednoj Cestici
procijene zadovoljstvo svojim opéim zdravstvenim stanjem (Kaplan i Baron-Epel, 2003). JoS su i
ranije neki istrazivaci sugerirali da je subjektivna procjena zdravlja valjan indikator zdravstvenog
statusa pojedinca te se ujedno moze koristiti i kao mjera za pracenje promjena zdravstvenog
stanja pacijenata koji su uklju¢eni u neki od medicinskih tretmana (Miilunpalo, Vuori, Oja,
Pasanen i Urponen, 1997).

Iz studija o procjeni kvalitete Zivota poznato je da uz subjektivhe procjene materijalnoga,
socijalnog i emocionalnog stanja, subjektivna procjena tjelesnog stanja, takoder igra vaznu ulogu
(Felce i Perry, 1995; Vuleti¢, 2004; Jylha, 1994).

Neki istrazivaci naglasavaju i vaznost bracnog statusa za zdravlje (Kiecolt-Glaser i Newton, 2001).
Pri tome isti€u da je joS u ranim sedamdesetim godinama prosloga stoljec¢a utvrdeno da osobe
koje su u braku, Zive duZe u odnosu na samce, razvedene i udovice/udovce. Cini se da je taj
obrazac prisutan jos i danas. Bracni status osobito je vazan za muskarce srednje Zivotne dobi
(Stantnon, 1998).

Nadalje, obi¢no se javlja interakcija izmedu spola i bracnog statusa — neudane Zene imaju manji
rizik od depresije od udanih, dok je kod muskaraca obrnuta situacija — oZzenjeni muskarci imaju
maniji rizik od razvoja depresije za razliku od neoZenjenih.

Istrazivanje Despot-Lucanin (2003), medutim, ukazuje da neudane Zene pokazuju najmanje
zadovoljstvo zivotom. Autori rada navode da su takvi rezultati mogudi jer se u istrazivanju pod
pojmom neudana Cesto smatralo udovica, a udovistvo je Cesto u negativnoj korelaciji sa
zadovoljstvom Zivota. Stoga autori navode, da biti udovica, kroni¢no bolesna i starija od 72
godine povedava vjerojatnost loSijeg funkcioniranja. Rogers u svom istrazivanju naglasava da je
funkcionalno stanje oZenjenih muskaraca loSije nego udatih Zena. (Rogers, Rogers i Belanger,
1992). To tumaci ulogom Zene u obitelji koja joj ne dopusta da bude nesposobna. Ako joj
funkcionalna snaga iz nekih razloga slabi, nuzno je da se Sto prije oporavi. Stari muskarci u obitelji
imaju manje uloga od Zena, a ako imaju supruge koje zive s njima, mogu sebi dati pravo da budu
nesposobni. Studije su takoder ukazale da muskarcima brak vise pogoduje nego Zenama. Radi
tradicionalnih spolnih uloga i normi, Zene pruzaju vise socijalne potpore nego $to je primaju. Zene
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su prema tradicionalnom shvacaju socijalnih uloga viSe zaduzene za zdravstvenu njegu clanova
obitelji i ranije u Zivotu.

Neka istrazivanja ukazuju da je mortalitet dvostruko veéi kod onih koji nisu u bracnoj zajednici.
Medutim, ne smijemo brzati u zaklju¢cima o vaZznosti braka putem njegova izravnog utjecaja na
zdravlje. Ono $to osobe u bracnoj zajednici "stiti", zapravo je kvaliteta te zajednice i zadovoljstvo
bra¢nom zajednicom. Stoga je vazno istaknuti da nezadovoljstvo brakom i niska kvaliteta bracne

Belanger, 1992).

Tablica 7. Pokazatelji deskriptivne statistike za varijable samoprocjena osamljenosti i smisao za
humor.

Prediktorske varijable M SD

samoprocjena osamljenosti 42,4 12,20
pasivni smisao za humor 13 8,047
polu-aktivni smisao za humor 21,9 13,82
aktivni smisao za humor 10,1 8,44

Prema podatcima pojedinih upitnika, rezultat na upitniku samoprocjene osamljenosti kreée se u
rasponu od 20 do 80. Rezultati na upitniku procjene smisla za humor za pasivni smisao za humor
krec¢e se u rasponu od -25 bodova do maksimalno 25 bodova; za polu-aktivni smisao za humor
maksimalan rezultat je 40 bodova, a za aktivni smisao za humor 20 bodova. Dobiveni podatci na
subtestovima smisla za humor pokazuju veliki varijabilitet medu sudionicima.

Utvrdene su i povezanosti odredenih mjera prediktorskih varijabli s mjerom zadovoljstva
Zivotom. Nadena je negativna znacajna povezanost izmedu zadovoljstva Zivotom i samoprocjene
osamljenosti (r=-0,198; p<0,05). Osamljenost je Cesta u danasSnjim drustvima pa tako Gibson
(2000) navodi rezultate jedne studije u kojoj je preko 26 % sudionika izjavilo da se osjecaju
izrazito osamljeno u posljednjih nekoliko mjeseci. Osamljenije osobe mogu imati veliku mrezu
socijalnih odnosa, ali njihova percepcija odnosa nije u skladu s njihovim ocekivanjima kakav bi taj
odnos trebao biti.

Gibson (2000) navodi da postoje dvije vrste osamljenosti: osamljenost kao stanje i osamljenost
kao osobina licnosti. Osamljenost kao stanje javlja se kada smo privremeno iskljuceni iz socijalnih
odnosa koji su nas zadovoljavali, a osamljenost kao crta licnosti odnosi se visSe na bazi¢ne osobine
licnosti — osobe kod kojih je osamljenost izrazena kao osobina licnosti mogu biti osamljene vecinu
svoga Zivota bez obzira na okolnosti u kojima se nalaze. Medutim, tesko je razgraniciti kada se
radi o osamljenosti kao stanju, a kada o osamljenosti kao osobini li¢nosti.

Mnostvo je definicija osamljenosti, a proizlaze iz razli¢itih teorijskih okvira (Gibbson, 2000). Jedan
od pristupa koji objasnjava osamljenost naglasava vainost urodene ljudske potrebe za
privatnos¢u. Drugi naglasava kognitivne procese koji se odnose na percepciju i evaluaciju
socijalnih veza. Takav kognitivni pristup objasSnjava da se osamljenost javlja onda kada pojedinac
dozivi neslaganje Zeljenog i postignutog obrasca postignutih socijalnih veza. Sljedeéi pristup
naglasava nedovoljnu socijalnu uklju¢enost pojedinca.
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Osamljenost bi se mogla definirati kao subjektivho nezadovoljstvo interpersonalnim odnosima
nastalo uslijed promjena trenutnih socijalnih odnosa ili uslijed promjena u Zeljama i potrebama u
socijalnim odnosima (Robinson, Shaver i Wrightsman, 1991).

Jedan od problema u mjerenju osamljenosti je taj Sto neki autori naglasavaju postojanje dvaju
tipova osamljenosti: emocionalnu osamljenost i socijalnu osamljenost (Robinson, Shaver i
Wrightsman, 1991).

Emocionalna osamljenost je rezultat nedovoljno kvalitetnih veza s bliskim osobama, a socijalna
proizlazi iz malog broja socijalnih veza osobe.

Empirijska istrazivanja navode i neke tipicne znakove i simptome osamljenosti, a ukljucuju
afektivne, motivacijske, kognitivne i bihevioralne faktore kao i socijalne probleme.

Rezultati istraZzivanja napominju da je osamljenost ve¢a medu muskarcima te je ¢eS¢a kod osoba
bez potomaka, kao i nakon smrti supruznika. Medutim, iznenaduju nalazi anketiranih udovica u
malim gradovima prema kojima se svega 25 % smatralo jako osamljenima (Schaie i Willis, 2001).
Paradoksalno niska razina formalnih usluga dostupnih u seoskim podrucjima i malim gradovima
zapravo dovodi do vede interakcije sa susjedima i rodacima koji u tim okolnostima postaju glavni
izvor podrske i potpore. Veca je osamljenost izrazena i kod osoba bez prijatelja, kod onih koji
imaju vece fizicke poteskoce i onih koji svoje zdravlje i socijalni status procjenjuju losijim. Cesto se
smatra da je osamljenost odlika starih ljudi, no niz istraZivanja pokazuje upravo suprotno. Jedna
studija ¢ak napominje da osamljenost opada s godinama (Parlee, 1979). IstraZivanje Peneziéa
(1999) napominje da je osamljenost ipak izrazenija u adolescenciji kada se javlja velik broj
razli¢itih razvojnih promjena koje pojacavaju osjecaj izolacije. Takoder, Bondevik i Skogstad
navode da su stari ljudi generalno zadovoljni svojim socijalnim vezama; za vecinu njih privrzenost
jednoj ili vise znacajnih osoba u proSlosti ili sadasnjosti, bez obzira na zemljopisnu distancu,
ispunjava njihovu potrebu za intimnoséu (Skogstad, 1996).

IstraZivanje nije pokazalo statisticki znacajnu povezanost duZine umirovljenja i zadovoljstva
zivotom (r=0,098; p>0,05).

Prilikom procjene zdravstvenog statusa koristili smo se upitnikom SF — 36 koji omogudava
procjenu zdravstvenog statusa u viSe kategorija. Nasi rezultati pokazali su znacajne povezanosti
sa zadovoljstvom Zivotom u dvije kategorije promatrane prediktorske varijable: vitalnost (r=0,3;
p<0,01) i psihicko zdravlje (r=0.315; p<0,01). Varijabla vitalnost ukljucuje tvrdnje: , Koliko ste se u
protekla 4 tjedna osjecali puni Zivota?“, ,Koliko ste u protekla 4 tjedna bili puni energije?”,
»Koliko ste se u protekla 4 tjedna osjecali iscrplieno?”, Koliko ste se u protekla 4 tjedna osjecali
umorno?”“. Varijabla psihicko zdravlje podrazumijeva osjecaj napetosti (,Koliko ste u protekla 4
tiedna bili nervozni?), osjecaj potistenosti (,Koliko ste u protekla 4 tjedna bili potisteni, da vas
nista nije moglo razvedriti?”), osjeéaj tuge (,Koliko ste u protekla 4 tjedna bili tuzni i
malodusni?”), osjec¢aj mira i spokoja (,Koliko ste se u protekla 4 tjedna osjecali mirni i spokojni?).
Istrazivanje je pokazalo znacajnu povezanost aktivnog smisla za humor i zadovoljstva Zivotom
(r=0,24; p<0,05), dok se kod pasivnog smisla za humor i poluaktivnog smisla za humor nisu nasle
znacajne korelacije sa zadovoljstvom Zivota.

Prikazavsi rezultate deskriptivne statistike i korelacijske analize za promatrane prediktorske
varijable, dolazimo do prikaza rezultata visestruke hijerarhijske regresijske analize koja ¢e nam
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dati odgovor na postavljeno pitanje moZzemo li na temelju poznavanja demografskih
karakteristika sudionika (spol, mjesto stanovanja: dom umirovljenika/vlastito kucanstvo, nacin
stanovanja: s obitelji/bez obitelji, bracni status: udana/oZenjen, rastavljena/rastavljen,
udovica/udovac, neudana/neoZenjen), samoprocjene mjera zdravstvenog statusa, samoprocjene
osamljenosti, smisla za humor (pasivnog, poluaktivnog, aktivnog) te osobina li¢nosti procjenjivati
zadovoljstvo Zivotom u trecoj Zivotnoj dobi.

Kriterijska varijabla bio je ukupni rezultat na LSI ljestvici, a prediktorske varijable podijelili smo u
pet blokova. Prvi blok sacinjavale su tzv. demografske varijable (spol, bracni status, obiteljski
status (s djecom ili bez djece), mjesto stanovanja, nacin stanovanja — s obitelji ili bez obitelji).
Drugi blok odnosi se na rezultate dobivene upitnikom SF-36 — upitnikom namijenjenom za
samoprocjenu zdravstvenog statusa (u ovaj blok prediktora uvrstili smo pojedine mjere
zdravstvenog statusa — tjelesno funkcioniranje, ograni¢enje u svakodnevnom funkcioniranju radi
tjelesnih zdravstvenih problema, ogranicenje u svakodnevnom funkcioniranju radi emocionalnih
poteskoca, vitalnost, psihi¢ko zdravlje, socijalno funkcioniranje, tjelesni bolovi i opc¢a procjena
zdravstvenog statusa). Treci blok sadrzi ukupan rezultat dobiven mjerenjem osamljenosti. Cetvrti
blok sacinjavale su tri mjere smisla za humor (pasivni, poluaktivni, aktivni). | na kraju, peti blok
sacinjavale su osobine licnosti izrazene preko 16 PF testa (16 specifi¢nih faktora, 5 opéih faktora).
Prilikom uvodenja petog bloka prediktora, uzet ¢emo u obzir samo one osobine li¢nosti koje su se
ve¢ pokazale kao znacajne prediktivne varijable, o ¢ijem smo doprinosu govorili kada smo
objasnjavali utjecaj osobina licnosti na zadovoljstvo Zivotom. Stoga, u peti smo blok varijabli uzeli
samo emocionalnu stabilnost i ekstraverziju.

Tablica 8. Koeficijenti dobiveni regresijskom analizom predikcije zadovoljstva Zivotom u trecoj
Zivotnoj dobi.

R R? AR’
I. blok prediktorskih varijabli 0,442 0,09 0,090
. blok prediktorskih varijabli 0,590 0,188 0,098*
l. blok prediktorskih varijabli 0,692 0,308 0,120*
IV. blok prediktorskih varijabli 0,798 0,528 0,220**
V. blok prediktorskih varijabli 0,868 0,678 0,151**
*statisticka znacajnost na razini p<0,05
**statisticka znacajnost na razini p<0,01
R koeficijent multiple korelacije
R’ koeficijent multiple determinacije - postotak varijance kriterija objasnjene svim dotad

uvedenim prediktorima
AR?  porast koeficijenta multiple determinacije - postotak varijance kriterija objasnjene novim
blokom prediktora
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Tablica 9. Znacajnost prediktora hijerarhijske regresijske analize u procjeni zadovoljstva Zivotom
kod zagrebackih umirovljenika.

Razina analize Prediktori B1 B2 B3 B4 B5
spol -0,086 -0,023 -0,024 -0,012 -0,014
Demografske bracni status -0,157 -0,195 -0,192 -0,171 -0,282
Varijable roditeljski status 0,380** | 0,386** | 0,383** | 0,373** | 0,357**
mjesto stanovanja 0,239** 0,102 0,104 0,118 0,110
nacin stanovanja -0,201 -0,123 -0,124 -0,122 -0,115
tjelesno funkcioniranje -0,074 -0,079 -0,081 -0,079
ogranicenja u -0,195 -0,195 -0,193 -0,176
funkcioniranju radi
tjelesnih poteskoca
Samoprocjena ograni¢enja u -0,071 -0,077 -0,095 -0,094
zdravstvenog funkcioniranju radi
statusa emocionalnih
poteskoca
vitalnost 0,262* | 0,251* 0,260 0,290
psihi¢ko zdravlje 0,266* 0,250* 0,262* 0,256*
socijalno funkcioniranje -0,142 -0,142 -0,161 -0,181
tjelesni bolovi 0,127 0,131 0,134 0,133
opca samoprocjena -0,067 -0,066 -0,071 -0,050
zdravstvenog statusa
Samoprocjena osamljenost -0,262* | -0,251* | -0,252*
osamljenosti
Smisao za | pasivni smisao za 0,090 0,055
humor humor
poluaktivni smisao za 0,098 0,048
humor
aktivni smisao za humor 0,344** | 0,312**
Osobine licnosti | emocionalna stabilnost 0,344**
Ekstraverzija 0,278*

*statisticka znacajnost na razini p<0,05
**statisticka znacajnost na razini p<0,01

Provedena hijerarhijska regresijska analiza ukazuje na statisticki znacajnu vaznost svakog od
uvedenih prediktora. Svi unijeti prediktori objasnjavaju 67 % varijance zadovoljstva Zivotom. Pri
tome prvi unijeti blok prediktorskih varijabli objaSnjava 9 % varijance $to se nije pokazalo
statisti¢ki znacajnim prediktorom. Od prvog bloka varijabli prema dobivenim beta ponderima
pokazali su se znacajni prediktori mjesto stanovanja (dom umirovljenika/vlastito kuéanstvo) te
roditeljski status (djeca/bez djece). Drugi blok varijabli objasnjava 10 % varijance, a unutar ovog
bloka znacajnim su se pokazali prediktori samoprocjena psihickog statusa i vitalnost. Uvodenjem
ovog bloka varijabli znacajan utjecaj mjesta stanovanja gubi na vaznosti. Treéi blok varijabli
(samoprocjena osamljenosti) objasnjava 12 % varijance, takoder u statisticki znacajnoj mijeri.
Cetvrti blok varijabli (pasivni smisao za humor, poluaktivni smisao za humor, aktivni smisao za
humor) objasnjava narednih 22 % varijance zadovoljstva Zivotom. Unutar ovog bloka kao znacajan
prediktor pokazao se samo aktivni smisao za humor. Uvodenjem ovog bloka varijabli gubi se
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znacaj utjecaja vitalnosti na zadovoljstvo Zivotom, ali su i dalje znacajni utjecaji roditeljskog
statusa, samoprocjena psihickog zdravlja i samoprocjena osamljenosti. Peti blok uvrstenih
varijabli objasnjava dodatnih 15 % varijance zadovoljstva Zivotom kod zagrebackih umirovljenika.
Emocionalna stabilnost i ekstraverzija pokazali su se kao znacajni prediktori zadovoljstva Zivotom.
Ako pogledamo cjelokupnu provedenu hijerarhijsku regresijsku analizu, vidimo da su se kao
znacajni prediktori u zadovoljstvu Zivotom pokazali roditeljski status, samoprocjena psihickog
zdravlja, samoprocjena osamljenosti, aktivni smisao za humor, emocionalna stabilnost i
ekstraverzija. Najveci doprinos varijanci ima aktivni smisao za humor (22%), zatim osobine licnosti
(15 %). lako se demografski podatci nisu pokazali znacajnim pokazateljem zadovoljstva Zivotom,
roditeljski se status kroz cijelu regresijsku analizu odrzao kao prediktivan pokazatelj zadovoljstva
Zivotom te njegov utjecaj ne smijemo zanemariti.

Smisao za humor vrlo je malo istrazen, stoga se moZemo smatrati pionirima u ispitivanju
povezanosti i utjecaja smisla za humor i zadovoljstva Zivotom (Brajkovié, 2010). Usporedba
dobivenih rezultata s nekim drugim istraZivanjima vrlo je ogranicena. Istrazivanja koja smo naveli
u uvodnom dijelu ovog rada pokazala su da je smisao za humor vaZan prilikom suocavanja sa
stresnim situacijama i sa Zivotnim promjenama. On omogucava pojedincu da na drugaciji nacin, s
odmakom sagleda situaciju i pristupi rjeSavanju problema na pozitivniji nacin. Indirektno mozemo
zakljuciti da smisao za humor pridonosi zadovoljnijem Zivotu jer olakSava prilagodbu pojedinca na
nove zahtjeve. Smisao za humor moZze biti pasivan, poluaktivan i aktivan. IstraZivanje je pokazalo
znacajnu povezanost aktivnog smisla za humor i zadovoljstva Zivotom (r = 0,24; p<0,05), dok se
kod pasivnog smisla za humor i poluaktivhog smisla za humor nisu nasle znacajne korelacije sa
zadovoljstvom Zivota. Rezultati su sukladni rezultatima koje navodi Lefcourt (2000) u kojima
napominje da nije bitno samo vidjeti stvari kao smijesne, vec je vazna aktivna produkcija humora
u odredenim situacijama. Smisao za humor ima znacajnu adaptivnu funkciju pridonoseci na taj
nacin psihickom zdravlju pojedinca. Prema Freudovoj koncepciji humor sluzi kao zdravi
obrambeni mehanizam pomocu kojeg osoba situaciju doZivljava na drugaciji, manje prijetedi
nacin, postaje tolerantnija na frustraciju i smanjuje razinu napetosti u organizmu. Osoba
izraZzenijeg smisla za humor viSe je okruzena ljudima, dopadljivija je, lakSe odrZzava dugotrajnije
odnose s drugim ljudima. Aktivnije sudjeluje u socijalnim odnosima i ima sposobnost ,zdravijeg”
prilagodavanja na stresne situacije. Osobe koje su rado videne imaju i vedi stupanj
samopostovanja jer su pronasle svoju ulogu u socijalnom odnosu, a samim time su i zadovoljnije
vlastitim Zivotom. Osim adaptivne vrijednosti (humora kao nacin suocavanja), smisao za humor i
humor imaju jak utjecaj na fizicko i mentalno zdravlje pojedinca (Ambrovitz, 2000). Smijeh i
pozitivne emocije koje ga prate stimuliraju luenje neuropeptida koji jacaju imunoloski
mehanizam u borbi protiv bolesti. Smijeh prema istom autoru smanjuje koli¢inu tzv. stresnih
hormona (kortizol, epinefrin i sl.). Takoder, istrazivanja Nezu i sur. ukazuju da humor moze sluZiti
kao moderator izmedu stresnog dogadaja i pojave depresije (Netzu, Netzu i Blissett, 1988).

Zavrsna razmatranja

Mnoga dosadasnja istrazivanja kvalitete Zivota i njegove subjektivhe mjere — zadovoljstva
Zivotom cesce su bila usmjerena na mladu populaciju nego na populaciju starih, Sto smatramo
neopravdanim, prvenstveno radi sve vece njihove zastupljenosti u cjelokupnoj populaciji. Stoga je
istrazivanje koje je provela Brajkovi¢ (2010) bilo usmjereno k cilju da utvrdi $to to Cini stare ljude
zadovoljnima, koje su to njihove osobne karakteristike koje doprinose sretnom starenju. Ako se
malo osvrnemo na dosadasnja istrazivanja koja su se bavila starim osobama, najveéi se broj
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odnosi na patolosko starenje i na ispitivanje negativnih emocionalnih stanja, ali vrlo je mali broj
istrazivanja koji ispituju uspjesno starenje. Tako znamo da depresija, anksioznost, emocionalna
nestabilnost, osjecaj osamljenosti i slicno dovode do toga da starije osobe svoj Zivot procjenjuju u
negativnijem svjetlu. No, Sto to staru osobu cini zadovoljnijom i sretnijom nije Cest predmet
istrazivanja. Tradicionalnije teorije starenja temelje se na pretpostavkama gubitka u starosti, Sto
pridonosi promatranju starosti i starenja u negativnijem svjetlu. Navedeno dodatno stvara
stereotip o starim osobama kao neadekvatnim, osobama koje su nemocne, $to staroj osobi
oteZava prihvadanje prirodnog procesa — procesa starenja. S razvojem pozitivne psihologije, dana
je nova dimenzija i nov pogled na jedno veliko podrucje istrazivanja, a to je istraZzivanje
zadovoljstva Zivotom i kvalitete Zivota. Provedeno istrazivanje ukazuje i na Cinjenicu da starost
nije negativan aspekt Zivota veé razdoblje u kojem stare osobe mogu josS uvijek dati doprinos
drustvu u kojem borave. Smatramo da smo malim dijelom uspjeli ukazati na neutemeljenosti
predrasude da su stare osobe koje Zive u domu umirovljenika odbacene, neucinkovite u drustvu i
ostavljene u domu kako ne bi bile teret primarnoj obitelji, i drustvu u cjelini. Pokazalo se da, ako
dom umirovljenika pruza mogucénosti modernog stanovanja (da Sto bolje simulira situaciju
stanovanja u vlastitom kucanstvu), moze starog ¢ovjeka uciniti zadovoljnijim. Nalazi su sukladni
nalazima istrazivanja, koje je provela Godan (2005) u privatnom domu umirovljenika, pokazujuci
da osobe koje Zive u domu bolje procjenjuju svoju kvalitetu Zivota nego osobe koje zZive u
vlastitim kucéanstvima. lako smo ukazali na niz varijabli koje mogu pridonijeti zadovoljnijem
Zivotu, zadovoljstvo Zivotom i dalje ostaje konstrukt koji treba detaljnije istraziti. Prvenstveno
uvodedi nove varijable poput kvalitete socijalnih i bracnih veza, ispitivanje funkcioniranja osobe u
njihovoj proslosti - prije umirovljenja uzimajuci u obzir i niz Zivotnih stresora, mozda i trauma koje
su mogle obiljeZiti osobu i sl. Nuzna je i jasnija i usuglasenija operacionalizacija pojma
zadovoljstva Zivotom.

Problem u vedini psihologijskih istraZzivanja mjerni su instrumenti te bi trebalo razmisljati u smjeru
konstrukcije novih baterija testova koje bi bile adekvatnije za stare osobe i koje bi na bolji nacin
zahvatile konstrukt zadovoljstva Zivotom.

| za kraj sloZili bismo se s Bradburnom (1969), koji ukazuje da zadovoljstvo Zivotom i
nezadovoljstvo nisu odgovorno jednake, ali suprotne varijable ve¢ se radi o potpuno odvojenim
prediktorima. MoZemo opravdano postaviti pitanje zasSto bi osobe koje nemaju djecu bile
nezadovoljne Zivotom ili osobe koje su introverti ili zasto bi se osobe koje nemaju smisla za
humor procjenjivale kao nezadovoljne? Stoga ne bismo mogli re¢i da osobe koje nisu
ekstravertirane, koje se procjenjuju osamljenijima, koje nemaju smisla za humor, koje loSije
percipiraju svoje zdravstveno stanje, kao ni osobe bez djece a priori nezadovoljne. Jedino $to
mozemo zakljuciti jest to, da takve osobe iskazuju manje zadovoljstva Zivotom nego osobe koje
posjeduju navedene karakteristike, a navedeno moZe biti samo odraz ,nespretne”
operacionalizacije konstrukta zadovoljstva Zivotom.

lako je znanstveni doprinos ovakvih istraZivanja neupitno velik, ne smijemo umanijiti niti vaznost
prakticne primjene ovog istrazivanja. Mogucnost utvrdivanja prediktivnih varijabli u zadovoljstvu
Zivotom upucuje na planiranje Sirokog spektra preventivnih aktivnosti koje mogu pripomodi
uspjeSnom starenju, ukazujuéi na vaznost interdisciplinarnog pristupa starim osobama.
Psihologija kao znanstvena disciplina i kao struka ima Sirok spektar specificnih znanja koja mogu
pomoci planiranju i provodenju preventivnih aktivnosti.
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KVALITETA ZIVOTA U ODNOSU NA ZDRAVLIE | BOLEST

Gorka Vuleti¢, Davor Ivankovi¢, Melanie Davern

Zdravlje

Zdravlje se obicno definira kao odsustvo bolesti. Ipak, takva definicija nije dovoljno
sveobuhvatna. Svjetska zdravstvena organizacija 1946.g. definirala je zdravlje kao , stanje
potpune tjelesne , mentalne i socijalne dobrobiti , a ne samo kao odsustvo bolesti ili
nesposobnosti ,,Ova definicija zdravlja priznaje sloZenu interakciju izmedu tjelesnih, psiholoskih i
socijalnih iskustava, te sugerira , umjesto jednostavne eliminacije bolesti, pozitivan pristup
unapredenju dobrobiti i kvalitete Zivljenja. Danas postoji opée suglasnost da pojam pozitivhog
zdravlje podrazumijeva nesto vise od samog odsustva bolesti ili nesposobnosti, odnosno da
obuhvacda potpunu funkciju ili u¢inkovitost tijela i uma te socijalnu prilagodbu. Pozitivno zdravlje
mozZe se opisati kao sposobnost suocavanja sa stresnim situacijama , uklopljenost u Zivotnu
zajednicu, visok moral i zadovoljstvo Zivotom, psihi¢cka dobrobit, te tjelesno zdravlje i kondicija.
(prema Havelka,1998.)

Dakle, osim tjelesnog zdravlja danas se spominje i socijalno zdravlje i kvaliteta Zivota. Socijalno se
zdravlje definira kao stupanj u kojem osoba primjereno funkcionira kao ¢lan socijalne zajednice ,
Sto se odraZava na tjelesno i psihicko zdravlje te osobe. Kvaliteta Zivota joS je Siri pojam koji
obuhvaca i tjelesno i socijalno zdravlje. Kvaliteta Zivota podrazumjeva funkcionalnu sposobnost ,
stupanj i kvalitetu socijalne interakcije, psihicku dobrobit, somatske osjete te zadovoljstvo
Zivotom. Osim toga, ukljuCuje i percepciju dobrobiti, tjelesne i psihicke , temeljnu razinu
zadovoljstva i opceniti osjecaj vlastite vrijednosti (Despot-Lucanin, 2003).

Samoprocjena kvalitete Zivota sve ceSée se koristi u medicini i zdravstvenoj zastiti kao mjera
ishoda lijecenja te je postala vazna mjera uspjesnosti lijecenja.

U cilju objasnjavanja stabilnosti rezultata samoprocjene subjektivne kvalitete Zivota, istraZivanja
su se usmjerila na utvrdivanje ¢imbenika odgovornih za odrZanje subjektivne kvalitete Zivota
stabilnom i pozitivnom, te ¢imbenika koji mogu dovesti do sloma homeostaze i trajnijeg
narusavanja kvalitete Zivota a time i opce funkcionalnosti pojedinca (Cummins, 2000a, Cummins
2000b). Prema navedenoj teoriji, homeostatski mehanizmi zaduZeni su za kompenziranje
negativnih utjecaja i odrzavanje subjektivne kvalitete Zivota stabilnom. Ukoliko je neki utjecaj
(vanjski ili unutrasnji) prejak, i postoje¢i mehanizmi nisu dostatni da ga ublaZe i/ili kompenziraju,
dolazi do sloma homeostaze i pada subjektivne kvalitete Zivota Sto ugrozava integritet pojedinca.
U psihopatologiji bi ekvivalent bio pojava tjelesne ili psihicke bolesti. Model takoder pretpostavlja
da je generalno pozitivni pogled na Zivot neophodan za normalno funkcioniranje pojedinca.

U normalnim Zivotnim uvjetima i u zdravlju, ljudi su sposobni odrzavati subjektivhu kvalitetu
Zivota unutar normativnog raspona koji je za njih adaptivan i funkcionalan. Medutim u
situacijama kada postoji negativni utjecaj (vanjski ili unutrasnji) na funkcioniranje pojedinca dolazi
do narusavanja homeostaze i do pada kvalitete Zivota. Ukoliko taj utjecaj nije prejak, aktivirat ¢e
se razli¢iti mehanizmi sa svrhom vracanja kvalitete Zivota na normalu (Cummins, 1995; Cummins,
2003). Iz provedenih istraZzivanja je evidentno da u negativnim Zivotnim situacijama (akutne
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bolesti, invaliditet, i sl.) dolazi do pada kvalitete Zivota no ¢esto samo na nekim domenama dok
ukupna kvaliteta Zivota ostaje ista ili neznatno smanjena, u svakom slucaju i dalje ostaje unutar
normativnog raspona u podrucju gornjih pozitivnih vrijednosti. Znacajni dogadaji i/ili teska stanja
kao Sto je to bolest ili invaliditet, mogu privremeno narusiti homeostazu no u mnogim
sluCajevima se, kroz odredeno vrijeme, samoprocjene opce kvalitete Zivota vracaju na prethodnu
razinu. Nadalje, pokazalo se da samo odredena stanja kao S$to su to kroni¢ni jaki bolovi dovode
do trajnog, znacajnog smanjenja samoprocjene kvalitete Zivota. Invaliditet npr. naj¢es¢e ne
dovodi do trajnog smanjenja u vrijednostima samoprocjenjene kvalitete Zivota jer se takve osobe
s vremenom preusmjere na druge vrijednosti i Zivotna podrucja te nadomjeste nastali nedostatak
na drugom podrucju.

Istrazivanja su potvrdila da vanjski dogadaji koreliraju sa samoprocjenama zadovoljstva i kvalitete
Zivota. Medutim u ponovljenim istrazivanjima Diener i suradnici (1999) utvrduju da je veli¢ina
efekta dogadaja na zadovoljstvo mala te da vanjskim okolnostima i dogadajima moZze biti pripisan
samo dio varijance. Istrazivanja su pokazala da se pod utjecajem vanjskih dogadaja razina
zadovoljstva nedvojbeno mijenja no nakon odredenog vremena se vraéa na prosjek
karakteristican za doti¢nog pojedinca i to u podruéje umjereno pozitivnih vrijednosti kada se
gleda na teorijski raspon zadovoljstva Zivotom. MozZemo reci da i vanjski i unutrasnji faktori imaju
znacajnu ulogu u objasnjavanju opceg zadovoljstva i kvalitete Zivota. IstraZivanja u pravilu
potvrduju postojanje povezanosti subjektivne kvalitete Zivota, vanjskih dogadaja i licnhosti (Costa i
McCrae, 1980; Diener, 1999). Pri tome naravno treba uzeti u obzir prirodu vanjskog dogadaja jer
je za pretpostaviti da ¢e razliciti vanjski utjecaji imati i razlicit efekt. Tako npr. bolest je jedan od
vanjskih dogadaja koji negativno utjece na Zivot pojedinca. Kao Sto ¢e kasnije biti raspravljeno,
radi se o multidimenzionalnom utjecaju koji ne mozZe biti jednoznacno shvacen niti omogucava
jednoznacne predikcije.

Obzirom da se vedina istraZzivanja odnosi na zapadne zemlje i da je do sada je vrlo malo
istrazivanja radeno na populacijskim podskupinama u ne-zapadnim drustvima u smislu
istrazivanja normativnih vrijednosti, ovdje se otvara podrucje istraZzivanja zadovoljstva Zivotom i
stabilnosti rezultata u tim populacijama. Na osnovi objavljenih nalaza istrazivanja u
medunarodnim publikacija vidljivo je da nije do kraja razjasnjeno koji su to mehanizmi odrzavanja
homeostaze, no vecina istraZzivaca se slaze da osobine li¢nosti i psihi¢ko stanje pojedinca imaju
vaznu ulogu u odrZavanju homeostaze subjektivne kvalitete Zivota. Mnoga istraZivanja su
pokazala da se psihicka stanja stanja, posebice anksioznost i depresivnost, javljaju se kao
medijatori zdravstvenog ishoda i subjektivne kvalitete Zivota u situacijama bolesti.

Bolest je nedvojbeno jedan od vanjskih ¢imbenika koji negativno utjece na Zivot pojedinca. Moze
se reCi da je utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota multidimenzionalan. Bolest ne samo da utjece u
smislu fizickih simptoma i time limitira funkcioniranje, nego su tu prisutni i posredni ucinci kao $to
su to promjene u radnoj sposobnosti, potencijalna izolacija, poveéanje ovisnosti o drugima, lose
navike i sl. Sve to najées¢e dovodi i do promjena u psihickom stanju pojedinca. Tako se moze
javiti depresija, anksioznost, osjecaj bespomocnosti, smanjeno samopuzdanje i osjecaj
nedostatka kontrole.

Teorija homeostaze pretpostavlja da je nivo dozivljaja kvalitete Zivota stabilan na odredenoj
potrebnoj razini te da bilo kakvi uvjeti koji smanjuju ili povecavaju subjektivnu kvalitetu Zivota u
konacnici ne¢e narusiti njezin stabilni nivo, osim u slu¢aju kada negativni utjecaji postanu tako
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jaki da prelaze sposobnosti pojedinca da ih savladava mozZe do¢i do sloma homeostaze.
IstraZivanja pokazuju da samo ekstremni unutrasnji ili vanjski ¢imbenici, kao $to su kronicni jaki
bolovi ili briga za ¢lana obitelji koji boluje od neizljecive bolesti, dovode do trajnog, znacajnog
smanjenja samoprocjene kvalitete Zivota (Cummins, 1995; Cummins, 2003). Kod tih osoba zbog
ekstremnih utjecaja odredenog faktora narusava se homeostaza te dolazi do pada %SM ispod 60 i
razvoja depresivnih simptoma (Cummins 2000c) (Slika 1).

Kontrola subjektivne kvalitete Zivota

Faktor izazova

Homeostaza
100 | —— 4’_ —_—

Pojava depresivnih

75 / simptoma

SWB Granica

Negativni utjecaj/lzazov Visoki nivo negativnog
nije prisutan utjecaja/izazova

Nivo negativnog utjecaja

Slika 1. Odnos izmedu negativnog iskustva i subjektivne kvalitete Zivota (prema Cummins-u
2000.)

Na njihovu usku povezanost ukazuje i prikaz teorijskog odnosa zdravlja i subjektivne kvalitete
Zivota. Korelacija izmedu opaZene zdravstvene patologije (bolesti) i subjektivhog dozZivljaja
kvalitete Zivota nije linearna niti jednoznacna. Ukoliko, zbog vanjskog ili unutrasnjeg faktora, biva
narusena homeostaza subjektivne kvalitete Zivota dolazi do naruSavanja zdravlja i mogudeg
razvoja bolesti (Cummins 2000b). Bolest pak uslijed mogucih fizickih simptoma (npr. bolovi)
limitira funkcioniranje i radnu sposobnost a to mogucno dovodi do potencijalne izolacije,
povecanja ovisnosti o drugima i sl. Sve to naj¢eS¢e dovodi i do promjena u psihickom stanju
pojedinca te moguceg razvoja depresija, anksioznost, osjeéaj bespomocnosti, smanjenog
samopouzdanja i osjeéaja gubitka kontrole te daljnjeg smanjenja subjektivne kvalitete Zivota.
Prema svjetskim istrazivanjima povezanosti odredenih psihickih stanja i kvalitete Zivota, moguce
je zakljuciti da postoji negativna povezanost depresije i subjektivne kvalitete Zivota (Cummins
1995, Rudolf 1999, Ackerman 2001). Jacina depresije se pokazala znacdajnim prediktorom
subjektivne kvalitete Zivota mjerenoj s dva razli¢ita upitnika, dok se anksioznost pokazala
prediktorom losije kvalitete Zivota samo na jednom od primijenjenih upitnika. U istrazivanju
kvalitete Zivota osoba s dijagnosticiranom shizofrenijom nadeno je da je veci stupanj anksioznosti
te vedi stupanj depresije povezan s manjim zadovoljstvom Zivotom opéenito, te s manjim
zadovoljstvom po pojedinim podrucjima kao Sto su: obitelj, zdravlje i socijalne veze (Huppert,
2001). Takoder je nadeno da je optimizam prediktor veéeg zadovoljstva Zivotom. Prema prije
navedenoj teoriji homeostaze takvo stanje niskog samopostovanja i nedostatka optimizma nije
viSe funkcionalno u odrZzavanju homeostaze i dolazi do smanjena doZivljene kvalitete i
zadovoljstva Zivotom Sto pak dalje podupire depresiju. Podatak da kod osoba kod kojih je

122



narusena homeostaza i %SM pada ispod 60 dovodi do razvoja simptoma depresije ukazuju na
povezanost izmedu doZivljaja kvalitete Zivota i zdravlja Sto istraZivanja u pravilu i potvrduju.
Slicne rezultate nalazimo u istrazivanjima kod osoba s generaliziranim anksioznim poremecajem.
Vedina istraZivanja provedenih u zapadnim zemljama govori u prilog negativhe povezanosti
anksioznosti i kvalitete Zivota, medutim jacina utvrdene povezanosti varira od -0,30 do -0,70
(Diener, 1985). Tako npr. Headey (1993) navodi rezultate longitudinalnog istraZivanja subjektivne
kvalitete Zivota na opcoj populaciji Australije, gdje je utvrdena povezanost izmedu kvalitete Zivota
i anksioznosti kao stanja od -0,30. U istrazivanju provedenom na starijim osobama dobivena je
visoka korelacija anksioznosti i kvalitete Zivota; u tom istrazivanju anksioznost je objasnjavala
38,9% varijance kvalitete Zivota (Rogalski, 1987).

Kada se radi o tjelesnim bolestima razlikujemo one koje su vidljive za okolinu i one koje to nisu.
Istrazivanja su pokazala da se psihicke reakcije na bolest u vidu depresivnosti i anksioznosti
razlikuju prema tipu bolesti u odnosu na vidljivost. Bolesnici su bez obzira na bolest pokazivali
veéu anksioznost i depresivhost u odnosu na zdrave. Medutim, uocen je razli¢it obrazac u
oboljelih od gastrointestinalnih bolesti i oboljelih od psorijaze. Rezultati su pokazali da pojavnost
bolesti moze utjecati na psihicko stanje bolesnika jer ga dovode u specifi¢nu situaciju. Vidljive
promjene na koZi nerijetko dovode do negativne reakcije okoline i izbjegavanja takvih bolesnika
(Joki¢-Begi¢, Tadinac, Lauri-Korajlija i Hromatko, 2003; Tadinac, Joki¢-Begi¢, Hromatko, Kotrulja i
Lauri-Korajlija, 2006). U svijetu su provedena brojna istraZzivanja na osobama oboljelim od
razliCitih tjelesnih bolesti. Bolovi se navode kao najznacajnija varijabla, odnosno fizicki simptom
povezan sa subjektivnhom kvalitetom Zivota. Utvrdeno je da je jacina i trajanje bolova kod
onkoloskih bolesnika znacajan prediktor subjektivne kvalitete Zivota tih pacijenata kako u odraslih
tako i kod djece (Muthny, Koch i Stump, 1990; Zebrack i Chesler, 2002). Kada se radi o
pacijentima s kronicnom tjelesnom bolesti i njihovoj subjektivnoj kvaliteti Zivota, nalazi u
literaturi nisu konzistentni. Neki navode postojanje razlike u kvaliteti Zivota kroni¢nih bolesnika
dok drugi ne nalaze razliku (Hommel, Chaney i Wagner, 2002; Fruehwald, Loffler, Eher, Saletu i
Baumhackl, 2001). To nesuglasje u nalazima dijelom se moZe pripisati razli¢itoj metodologiji i
koristenim mjernim instrumentima, no neki autori sugeriraju da su psiholoske posljedice bolesti i
dozivljavanje bolesti ono $to dovodi do razlike.

Bolest pojedinca izazov je njegovoj ravnotezi, medutim odnos medicinskog zdravlja i razine
subjektivne kvalitete Zivota nije jednoznacan. lako se obolijevanje odrazava na razinu kvalitete
Zivota, osobine licnosti odrediti ¢e veli¢inu te promjene. Naime, bolest izaziva tjelesne simptome i
time ograni¢ava funkcioniranje, ali ima i indirektne ucinke kao Sto su promjene u radnoj
sposobnosti i ve¢a ovisnost o drugima. Sve to vrlo ¢esto dovodi i do promjena u psihickom stanju
pojedinca koje se manifestiraju u depresiji, anksioznosti, osjecaju bespomocnosti i smanjenom
osjeéaju kontrole.

Kroni¢ne bolesti razli¢ito utjeCu na Qol, medutim, pretpostavka koju su postavili nizozemski
lijecnici 2003. Godine, da odredene kroni¢ne bolesti ne djeluju jednako na opcenitu Qol, isto
tako nejednako utjecu i na pojedine aspekte Qol, navedene kao ,fizicki“, ,socijalni“ i, psiholoski“,
tj. tjelesno, drustveno i duSevno. U ispitivanju koje je ukljucivalao kroni¢ne bolesnike starosti
iznad 57 godina koji boluju od jedne od sljedecih kroniénih bolesti: plu¢ne bolesti, sr¢ane bolesti,
hipertenzija, Secerna bolest, problemi sa kraljeZznicom, reumatoidni artritis, migrena i koZzne
bolesti. Od bolesnika sa navedenim bolestima sazdana je grupa od 1457 pacijenata koja je svoje
rezultate usporedivala sa testnom grupom od 1851 zdravim Covjekom. Studija je pokazala da je
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psiholoSka komponenta kvalitete Zivota sudjeluje u svim bolestima, dok se drustvena i tjelesna
komponenta ne odituju toliko u svih bolesti. Prilikom uzimanja podataka, istraZivaci su se koristili
standardnim intervjuom, koji je ukljucivao vizualni prikaz ljestava za rangiranje opéenite kvalitete
Zivota, takoder, uzeta su i u obzir ostala mjerila, kao $to su dob, spol, razina edukacije i bracni
status, s obzirom da se smatra da socioekonomski ¢imbenici do odredene razine utjecu na
kvalitetu Zivota. Razlike izmedu zdrave populacije i one s kroni¢nim bolestima pokazale su da
vecina bolesti, iskljuCujuci Sec¢ernu bolesti, hipertenziju i dermatoloSke probleme, znatno utjecu
na tjelesnu komponentu kvalitete Zivota. Sto se ti¢e drustvene integracije, najveée devijacije s
obzirom na zdravu grupu nalaze se kod pacijenata koji boluju od pluénih bolesti, sr¢anih bolesti,
problema sa kraljeznicom, reumatoidnog artritisa te migrene. Plu¢ne bolesti i migrena znatno
doprinose smanjenju kvalitete Zivota u psiholoskoj varijabli. Zacudo, ostatak pacijenata nije se
pozalio na smetnje kod ove grane. U sumaciji, plu¢ne bolesti i migrena najvise su zastupljene pri
mjerenju negativnih ucinaka na kvalitetu Zivota, sr¢ane bolesti, reumatoidni artritis i problemi
kraljeznice slabije su postizali rezultate pri mjerenju drustvenih i tjelesnih sposobnosti, dok se
pacijenti s hipertenzijom, Seéernom boleséu i problemima koZe nisu previse razlikovali od zdravih
sudionika ovog istrazivanja. Sto se tice kvalitete Zivota opéenito, najvec¢u devijaciju pokazuju
pluéne bolesti i migrena, dok se ostale bolesti ne razlikuju previse od zdrave populacije, mjerene
Cantrilovim ljestvama. Zakljucak koji mozemo izvuéi iz ovog istrazivanja pokazuje nam da ljudi
Cesto imaju tendenciju da odrZe odredeni nivo blagostanja, tako da pacijenti kroz odredeni
period nauce Zivjeti sa svojom boles¢u. S druge strane, pacijenti koji boluju od plu¢nih bolesti i
migrena pokazuju znacajnu devijaciju od zdrave populacije, Sto nam ukazuje da je tolerancija na
bolest presla prag koji obicno oznacava nemogucnost odrzavanja dobrobiti, pa tako i ukupne
kvalitete Zivota. Dakle, nalazi istrazivanja kroni¢nih bolesnika i njihove subjektivne kvalitete Zivota
nisu konzistentni. Nekonzistentnost je dijelom uvjetovana metodoloskim razlozima, ali neki autori
sugeriraju da su psiholoske posljedice i dozZivljavanje bolesti ono Sto dovodi do razlike u
podacima. Brojna istraZzivanja na razliCitim psihijatrijskim skupinama navode depresiju kao
najznacajniji prediktor sniZzene subjektivne kvalitete Zivota. U skladu s time nekoliko je
istraZivanja pokazalo da depresivni bolesnici postizu na kvaliteti Zivota ¢ak i niZe rezultate nego
kronicni tjelesni bolesnici.
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KVALITETA ZIVOTA PSIHICKI BOLESNIH OSOBA
Dragana Markanovié, Natasa Joki¢-Begic
Uvod

»Ako postoji pakao na zemlji, naci ¢ete ga u dusi melankoli¢nog covjeka.”
Robert Burton, Anatomy of Melancholy, 1621.

Psihicke su smetnje gotovo u pravilu pra¢ene osobnom patnjom. Prisjetimo li se razdoblja u
kojima smo se osjecali napeto, tuzno, potisteno ili bespomoéno, vjerojatno ¢emo se prisjetiti kako
smo tada bili manje zadovoljni sa sobom i svojim Zivotom opéenito. Ako se radi o prolaznim i
kratkotrajnim psihickim smetnjama, tada ¢e razdoblja smanjenog zadovoljstva Zivotom biti
kratkotrajna. Medutim, ako su razdoblja psihickih smetnji intenzivna i/ili dugotrajna, kao Sto je
slu¢aj kod psihickih poremecaja, tada je za ocekivati smanjeno zadovoljstvo i kvalitetu Zivota ljudi
koji se suo€avaju s ovim smetnjama. Kvaliteta Zivota mentalno oboljelih osoba intenzivno privlaci
paznju znanstvenika i dosadasSnje spoznaje govore da psihicka bolest sa sobom nosi opadanje
kvalitete i zadovoljstva Zivotom. Medutim, u kojoj je mjeri kvaliteta Zivota kod psihicki bolesnih
osoba narusena, je li jednako loSa kod razlicitih vrsta smetnji i moZe |i se uopce valjano
procijeniti, samo su neka od brojnih pitanja oko kojih se istrazivaci jos nisu u potpunosti slozili i
na ¢ijem Ce rasvjetljavanju zasigurno ubuduce raditi.

U poglavlju koje slijedi bit ¢e prikazan veliki broj istrazivanja koja su se bavila razli¢itim aspektima
kvalitete Zivota osoba s psihickim smetnjama. Uvodno ¢emo ukratko prikazati homeostatski
model kvalitete Zivota. Nakon toga smo strukturirali rezultate istrazivanja u nekoliko cjelina:
usporedba kvalitete Zivota tjelesno oboljelih, psihicki bolesnih i zdravih osoba; ucinak
komorbiditeta i dugotrajne hospitalizacije na kvalitetu Zivota; utjecaj stigmatizacije psihicke
bolesti na kvalitetu Zivota. U drugom dijelu ¢lanka dat ¢emo pregled istraZzivanja kvalitete Zivota
po pojedinim dijagnostickim entitetima: psihoti¢ni poremecaji, poremedaji raspolozZenja,
anksiozni poremedaji te ostali psihi¢ki poremecaji. Na kraju ¢lanka prikazati ¢emo konceptualne i
metodoloske poteskoce koje se javljaju u ovom istrazivatkom podrucju.

Homeostatski model

Opadanje kvalitete Zivota uslijed pojave psihickih teskoca moida je najlakSe razumijeti u
kontekstu homeostatskog modela kvalitete Zivota (Cummins, Eckersley, Pallant, van Vugt i
Misajon, 2003). Prema njemu, kao S$to se nasa tjelesna temperatura u normalnim okolnostima
odrZava na razini optimalnoj za funkcioniranje organizma, izmedu 36 i 37 Celzijevih stupnjeva,
tako je i naS subjektivni dozivljaj kvalitete Zivota relativnho stabilan. On varira u malom,
ogranicenom rasponu na pozitivnom dijelu skale zadovoljan—nezadovoljan i veéina ga ljudi
opisuje kao 75% maksimalne vrijednosti. Nadalje, kao Sto je temperatura nasega tijela rezultanta
meduigre odredenih bioloskih procesa i utjecaja koje na nas vrsi okolina u kojoj Zzivimo, tako je i
kvaliteta Zivota odredena razli¢itim psiholoskim osobinama pojedinca i vanjskim uvjetima kojima
je okruzen. Promjene u nekoj od tih varijabli dovest ¢e do narusavanja homeostaze. Tako ce,
primjerice, uslijed ekstremno niske temperature okoline doéi do sniZzavanja temperature nasega
tijela, a uslijed gubitka posla do sniZzavanja kvalitete Zivota. Bas kao $to nam nije ugodna tjelesna
temperatura od 35 Celzijevih stupnjeva, nije nam zadovoljavajuéa ni znacajna promijenjena
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razine kvalitete Zivota nastala zbog gubitka financijske sigurnosti, radne uloge, dijela socijalne
mreze ili samopostovanja. Medutim, poput razli¢itih bioloSkih mehanizama kojima organizam
nastoji vratiti temperaturu tijela na optimalnu razinu, postoje i razliciti psiholoski mehanizmi cija
je tendencija vratiti narusenu kvalitetu Zivota na prijasnji, uobicajeni nivo.

Bolest, bila ona tjelesna ili mentalna, nalazi se medu mo¢nim ¢imbenicima koji subjektivni osjecaj
kvalitete Zivota mogu pomaknuti na suboptimalnu razinu. Obolijevanje ¢e se samo po sebi
nedvojbeno odraziti na razinu kvalitete Zivota no, prema modelu Cumminsa i sur. (2003), razmjeri
te promjene ponajprije ¢e ovisiti o osobinama licnosti osobe odnosno o nacinu na koji se suocava
s bolescu. lako tjelesne bolesti nesumnjivo ostavljaju trag na kvaliteti Zivota oboljele osobe, Cini
se da je ¢ak i kod njih psihicko stanje koje prati bolest znacajnije u objasnjenju subjektivne
kvalitete Zivota nego sama bolest (Joki¢-Begi¢, Tadinac, Hromatko i Lauri Korajlija, 2007). Veci
broj studija i na somatskim i na psihickim bolesnicima, kao i na zdravim osobama, ukazuje na
snaznu povezanost psiholoskih varijabli poput depresivnosti, anksioznosti, samopostovanja i
socijalne podrske s kvalitetom Zivota (npr. Hansson, 2006; Joki¢-Begic¢ i sur., 2007), a neka
istrazivanja sugeriraju da je upravo psihi¢ko zdravlje jedan od najvaznijih aspekata kvalitete zZivota
tijekom &itavog Zivotnog vijeka. Cak 3tovise, €ini se da tjelesno zdravlje nije znaéajan prediktor
kvalitete Zivota, gotovo ni u jednom razdoblju Zivota, barem kada je rije¢ o zdravim sudionicima
(Martinis, 2005).

Kvaliteta Zivota tjelesno oboljelih, psihicki bolesnih i zdravih osoba

Dokazi o velikoj ulozi psiholoskih c¢imbenika u percepciji kvalitete Zivota dolaze iz brojnih
istrazivanja u kojima su usporedivane somatski bolesne osobe, psihijatrijski pacijenti i zdravi
pojedinci. Najboljom se u pravilu, i sasvim ocekivano, pokazuje kvaliteta Zivota zdravih osoba, dok
nalazi na skupinama tjelesnih i psihickih bolesnika nisu u potpunosti konzistentni. Ipak, ¢ini se da
osobe oboljele od tjelesnih bolesti ¢esto imaju viSu kvalitetu Zivota nego osobe s psihickim
teSko¢ama, osobito, ako je rije¢ o depresivnim smetnjama.

Ispitavsi utjecaj psihickih i fizickih bolesti na odredene aspekte funkcioniranja na velikom uzorku
sudionika koji su za razli¢ite smetnje zatraZili pomoc¢ u ustanovama primarne zdravstvene zastite,
Ormel i sur. (1994) su pokazali kako je fizicka bolest povezana sa slabijim fizickim funkcioniranjem
i funkcioniranjem u radnoj ulozi, ali u manjoj mjeri nego sto su to psihopatoloski problemi. TeZina
psihopatoloskih problema je pak bila povezana s razinom funkcionalne onesposobljenosti. Kada
je kontrolirana teZina tjelesne bolesti, funkcioniranje je bilo najvise oSteceno kod pacijenata s
depresijom, a zatim kod osoba s pani¢nim poremecajem, generaliziranim anksioznim
poremecajem i neurastenijom. Ti su nalazi bili konzistentni u 14 zemalja iz cijeloga svijeta koje su
bile ukljuene u istrazivanje.

Desetljece kasnije slicnim je nalazima rezultirala i studija koju je u Sest europskih zemalja (u
Belgiji, Nizozemskoj, Francuskoj, Njemackoj, Italiji i Spanjolskoj) provela Svjetska zdravstvena
organizacija (The ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004). IstraZivac¢i su na uzorku od
N=21425 sudionika iz op¢e populacije provjerili kako se na radnu sposobnost i kvalitetu Zivota
odrazavaju odredene mentalne i tjelesne bolesti. Utjecaj psihi¢kih poremecaja na kvalitetu Zivota
i radnu sposobnost ponovno se pokazao jednakim ili ¢ak i ve¢im od utjecaja kroni¢nih tjelesnih
bolesti, kao Sto su artritis, dijabetes, sr¢ane, pluéne i neuroloske bolesti. Sudionici s jednim ili viSe
psihickih poremecaja u usporedbi sa sudionicima koji u zadnjih 12 mjeseci nisu imali nikakav
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psihicki poremecaj imali su znacajno losiju kvalitetu Zivota te su cesée bili radno nesposobni.
Situacija je bila to loSija Sto je broj prisutnih poremecaja bio veéi pa su tako o najvecoj razini
onesposobljenosti i najveéem padu kvalitete Zivota izvjeStavali sudionici koji su u posljednjih
godinu dana imali tri ili viSe poremecaja. Pritom su se kao najutjecajniji poremecaji pokazali oni u
Cijoj su osnovi pojacana depresivnost ili anksioznost (distimija, velika depresivha epizoda,
posttraumatski stresni poremecéaj, pani¢ni poremecaj i socijalna fobija).

O znacajno nizoj kvaliteti Zivota kod depresivnih pacijenata u usporedbi s kroni¢nim tjelesnim
bolesnicima i zdravim osobama govori i niz drugih istraZivanja. Primjerice, Bonicatto, Dew,
Zaratiegui, Lorenzo i Pecina (2001) na to su ukazali usporedivsi rezultate koje su pacijenti s
depresijom postigli na WHOQOL-100 upitniku s rezultatima triju skupina kroni¢nih tjelesnih
bolesnika (oboljeli od hipertenzije, lumbalgije i karcinoma dojke) te s rezultatima zdravih osoba.
U odnosu na tjelesne i psihicke bolesnike, zdrave su osobe izvjeStavale o znacajno vecoj kvaliteti
Zivota. lako je kvaliteta Zivota tjelesno oboljelih bila reducirana, najnize rezultate, ipak su postigli
depresivni bolesnici. Do sli¢nih nalaza dolaze i Atkinson, Zibin i Chuang (1997), Ciji su pacijenti s
depresijom i bipolarnim poremecajem imali znacajno nizu kvalitetu Zivota od bubreznih bolesnika
podvrgnutih hemodijalizi. | prema najnovijim je studijama kvaliteta Zivota osoba oboljelih od
razli¢itih psihijatrijskih poremecaja za oko dvije standardne devijacije niza od neklini¢kih normi,
pri cemu je u depresivnih pacijenata ¢ak znacajno niza nego kod pacijenata s nekim drugim
vrstama psihickih smetnji, kao Sto su panicni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj,
socijalna fobija i poremecaji hranjenja (Watson, Swan i Nathan, u tisku). Neki istraZivaci
upozoravaju da kvaliteta Zivota psihicki bolesnih osoba ¢ak i tijekom remisije, kada ne
zadovoljavaju sve kriterije za dijagnosticiranje bolesti, ostaje na razini nizoj od one koju imaju
osobe bez mentalnih oboljenja (npr. Pirkola i sur., 2009).

Zanimljivi su i rezultati studija u kojima je usporedivana kvaliteta Zivota psihijatrijskih pacijenata i
osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2. lako je dijabetes kroni¢na tjelesna bolest u Ciju se prevenciju
i lije¢enje u razvijenim zemljama ulaZzu znacajni resursi, Cini se da je za razliku od kroni¢nih
psihickih bolesti dijabetes povezan tek s minimalnim psiholoskim distresom i manjim padom
kvalitete Zivota (npr. Pirkola i sur., 2009). Na primjer, u jednom je istrazivanju WHOQOL-BREF
upitnikom izmjerena kvaliteta Zivota skupine psihijatrijskih pacijenata oboljelih od shizofrenije,
bipolarnog poremecaja i ovisnosti o alkoholu, skupine oboljelih od dijabetesa te zdravih sudionika
(Akvardar i sur., 2006). Psihijatrijski bolesnici, koji su inace bili tjelesno zdravi, postigli su znacajno
nize rezultate od zdravih sudionika u domeni tjelesnog zdravlja, Sto zapravo i nije iznenadujuce
jer ta domena ukljucuje pitanja vezana za svakodnevne aktivnosti, energiju, spavanje i sl., $to su
sve podrucja na koja se psihi¢ka bolest moze odraziti. Medutim, ¢ini se pomalo neobic¢nim $to su
psihi¢ki bolesni sudionici izvjeStavali o manjem zadovoljstvu zdravljem i u usporedbi s oboljelima
od dijabetesa, koji se smatra kronicnom tjelesnom boles¢u.

Jedna skupina istrazivaca bavila se provjerom kvalitete Zivota kod mentalno oboljelih koji ujedno
imaju i dijabetes. Naime, ve¢ se duze vrijeme primjecuje kako je dijabetes ces¢i kod osoba s
teskim psihickim oboljenjima nego u opéoj populaciji. lako jos uvijek nije utvrdeno zbog ¢ega se
to dogada, postoje pokazatelji da bi razvoju dijabetesa kod psihicki bolesnih osoba mogli
pridonijeti odredeni psihofarmaci (npr. antipsihotici, stabilizatori raspolozenja), nezdrav Zivotni
stil odnosno neadekvatna zdravstvena ponasanja (CeS¢e konzumiraju nezdravu hranu, manje
vjezbaju, ceSce su pretili, ¢eS¢e puse, slabije vode brigu o zdravlju itd.), a novija bioloska
istraZzivanja na toj populaciji ukazuju i na abnormalan metabolizam glukoze te mogucnost
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postojanja zajednicke genetske osnove za dijabetes i odredene psihi¢ke bolesti (Bellivier, 2005;
Bushe i Holt, 2004; Dixon i sur., 2000; Gough, 2005; Smith i sur., 2008). Dickerson i sur. (2008)
nalaze da je kvaliteta Zivota pacijenata sa shizofrenijom i poremecajima raspolozenja koji
istovremeno pate i od dijabetesa tipa 2, sasvim razumljivo, dodatno sniZena, ali samo u domeni
fizickog zdravlja.

U skladu su s istrazivackim rezultatima iz cijeloga svijeta i nalazi domacih autora. Primjerice, Jokic-
Begi¢ i sur. (2007) su WHOQOL-BREF upitnikom ispitale 78 osoba oboljelih od razlicitih
gastroenteroloskih bolesti te utvrdile da je subjektivna kvaliteta njihovog Zivota usporediva s
onom zdravih osoba. Unato¢ metodoloskim ograni¢enjima ovoga istrazivanja, autorice prosjecnu
razinu kvalitete Zivota gastroenteroloskih pacijenata od 73% skalnog maksimuma vide kao nalaz
koji bi mogao i¢i u prilog homeostatskom modelu, prema kojem razli¢iti nepovoljni ¢imbenici, kao
Sto je tjelesna bolest, dovode samo do privremenog pada kvalitete Zivota. Taj pad je, naime,
samo privremenog karaktera jer odredeni mehanizmi nastoje subjektivni dozivljaj kvalitete Zivota
vratiti na prvotnu razinu. lako ovim ispitivanjem nije zahvaéena kvaliteta Zivota sudionika prije
pojave bolesti i neposredno nakon nje, moze se pretpostaviti da je bila neSto niza kada je doslo
do obolijevanja i da se s vremenom ponovno vratila u ravnotezu. Kao jos jednu vaznu potvrdu
modela autorice navode nalaz da su se njihovi sudionici s obzirom na iskazanu subjektivnu
dobrobit mogli podijeliti u dvije bitno razli¢ite skupine — jednu zadovoljnu i jednu manje
zadovoljnu svojim Zivotom. Osobito je zanimljivo kako su obje skupine bile podjednako
zadovoljne svojim zdravljem, no skupina koja je kvalitetu svog Zivota doZivljavala slabijom
izvjeStavala je i o viSe depresivnosti i anksioznosti, manje percipirane socijalne podrske te
izbjegavanju kao najcesce koristenoj strategiji suoCavanja. 1z toga se moze zakljuciti kako do
snizavanja kvalitete Zivota najvjerojatnije ne dolazi zbog bolesti same po sebi, ve¢ zbog psihicke
reakcije na nju.

Velik broj autora, koji se bave proucavanjem kvalitete Zivota psihicki bolesnih osoba, slaze se da
nalazi o slabijoj kvaliteti njihovog Zivota u odnosu na onu u somatski oboljelih uopce nisu
iznenadujuéi (npr. Ormel i sur., 1994; The ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004). Oni
smatraju da su vazne odrednice naseg subjektivnog doZivljaja kvalitete Zivota i funkcioniranja u
razli¢itim ulogama visSi kapaciteti, kao Sto su kognicije, emocije i motivacija. Dok somatska
oboljenja mogu dovesti do pada kvalitete Zivota zbog ogranicenja u fizickim kapacitetima (vida,
sluha, pokretljivosti i sl.), mentalni poremedaji dovode do slabljenja kvalitete Zivota upravo kroz
ogranicenja u kognitivnim i motivacijskim kapacitetima, afektivnoj regulaciji, socijalnoj percepciji
te kroz tendenciju pojacavanja tjelesnih simptoma (npr. umora, boli) ili Sirenja na njih. Stoga
zakljucuju da posljedice malih ili umjerenih oSte¢enja mentalnih kapaciteta na funkcioniranje u
razliCitim ulogama i kvalitetu Zivota mogu biti mnogo ozbiljnije od onih izazvanih blagim ili
umjerenim osStecenjima fizickih kapaciteta.

Ucinak komorbiditeta i dugotrajne hospitalizacije na kvalitetu Zivota

Klinicari i istrazivaci u podrucju kvalitete Zivota bolesnih osoba svoju paznju uglavnom posvecuju
njihovoj primarnoj dijagnozi i skloni su zanemariti stanja koja se Cesto nalaze u komorbiditetu.
Cini se da je to ozbiljan propust jer se kvaliteta Zivota u pravilu pokazuje zna¢ajno nizom ukoliko
pacijenti uz primarnu bolest pate od jos nekog poremecaja. Nakon pregleda 45 studija u kojima je
sudjelovao velik broj sudionika s bolestima metabolizma, kardiovaskularnog, respiratornog,
muskuloskeletalnog, gastrointestinalnog sustava, tumorima i drugim bolestima Baumeister, Balke
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i Harter (2005) su dosli do zaklju¢ka da su somatski i psihijatrijski komorbiditet negativno
povezani s kvalitetom Zivota tjelesno bolesnih pacijenata. Pritom je somatski komorbiditet, za
razliku od psihijatrijskog, rjede povezan s padom kvalitete Zivota. Ovisno o istraZivanju, somatsko-
psihijatrijski komorbiditet objasnjava od 70,3% do ¢ak 100% sniZenih rezultata na mjerama
kvalitete Zivota. Kada se analiziraju pojedine domene kvalitete Zivota, u sluCaju somatskog
komorbiditeta najveci je pad vidljiv u domeni fizickog zdravlja, dok psihijatrijski poremecaji u
komorbiditetu uz zadovoljstvo tjelesnim aspektima znacajno pogadaju i zadovoljstvo
psihosocijalnim aspektima. Valja naglasiti da se osobito snaznim prediktorom loSe kvalitete Zivota
pokazuje postojanje depresije uz primarnu fizicku bolest.

Na kvalitetu Zivota narocito se loSe odrazava komorbiditet dvaju ili viSe psihi¢kih oboljenja (npr.
Forman-Hoffman i sur., 2005). Osobito velik pad kvalitete Zivota uocava se, ako kao komorbidni
poremedaj dolaze anksiozni poremecaji ili depresija ili kada se te dvije vrste problema javljaju
zajedno (npr. Barrera i Norton, 2009; Norberg, Diefenbach i Tolin, 2008; Pirkola i sur., 2009).
Watson i sur. (u tisku) su u svojem istrazivanju na 1486 psihicki bolesnih vanbolnickih pacijenata,
uz to utvrdile da izmedu primarne dijagnoze i broja dodatnih poremedéaja postoji znacajna
interakcija, ¢ak i kada se kontroliraju varijable poput dobi, spola, braénog statusa, zaposlenja i
broja godina obrazovanja. Tocnije, pronasle su da dodavanje jednog komorbidnog poremedaja
znacajno smanjuje kvalitetu Zivota kod oboljelih od socijalne fobije, pani¢nog poremecaja i
bipolarnog afektivhog poremecaja. Kod depresije, generaliziranog anksioznog poremecaja te
poremecaja hranjenja znacajan pad kvalitete Zivota dogada se tek uz dva ili viSe dodatnih
psihickih poremecaja, Sto je i razumljivo bududi je rijeC o izrazito teskim bolestima, odnosno o
bolestima kod kojih su oStecenja toliko velika da dodatak jos jedne dijagnoze ne mozZe znacajnije
sniziti kvalitetu Zivota. U cjelini, ovi nalazi ukazuju da je, Zelimo li poboljsati kvalitetu Zivota
psihijatrijskih pacijenata, iznimno vaZno raditi i na prepoznavanju i tretiranju psihijatrijskog
komorbiditeta.

Jo$ jedna skupina psihijatrijskih pacijenata koju istraZivaci nerijetko zanemaruju su dugotrajno
hospitalizirani bolesnici. O njihovoj kvaliteti Zivota ne zna se mnogo, jer je vecina studija u ovome
podrucju obavljena na vanbolnic¢kim pacijentima s kroni¢nim psihickim bolestima. Megens i van
Meijel (2006) su pregledom istraZivanja provedenih na dugotrajno hospitaliziranim psihi¢kim
bolesnicima (uglavnom oboljelima od shizofrenije) zakljucili da se oni pri definiranju subjektivne
kvalitete Zivota uglavnom referiraju na vrlo jednostavne i skromne potrebe i Zelje. Tako vaznima
za kvalitetu Zivota smatraju dostupnost hrane, piéa i cigareta, osobnu sigurnost i uvjete Zivljenja,
zdravlje i socijalne kontakte. Te su osobe obi¢no vrlo nezadovoljne dugotrajnim boravkom u
ustanovi, a na njihovu kvalitetu Zivota osobito se negativno odraZzavaju nedostatak dubljih
kontakata s drugim ljudima i osjeéaj usamljenosti. Megens i van Meijel (2006) stoga isti¢u da
izravan utjecaj na kvalitetu Zivota dugotrajno institucionaliziranih psihickih bolesnika ima njihov
dobar odnos sa stru¢njacima koji se njima bave. Naime, profesionalci koji rade s tim pacijentima
Cesto nisu svjesni vazne uloge koju imaju u njihovoj ograni¢enoj socijalnoj mrezi, odnosno
¢injenice da ¢e izgradnjom kvalitetnog, briznog i dugotrajnog odnosa zasigurno pridonijeti
kvaliteti njihovog Zivota.

Kvaliteta Zivota i stigma psihicke bolesti

Jedan od ¢imbenika koji pridonose pogorsanju socijalnih odnosa, a time i kvalitete Zivota psihicki
bolesnih osoba jest stigmatizacija koju dozivljavaju. Prema recentnom ispitivanju provedenom u
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Sest europskih zemalja, oko 15% osoba s cestim psihi¢kim poremedajima (afektivni i anksiozni
poremecaji, ovisnost o alkoholu) osjeéalo se stigmatiziranima (Alonso sur., 2009). lako su svi
sudionici s psihi¢kim poremecajima u usporedbi sa zdravima imali znac¢ajno losiju kvalitetu Zivota
vezanu za zdravlje, oni koji su percipirali stigmu su za razliku od onih koji je nisu percipirali
izvjeStavali o joS nizoj kvaliteti Zivota, ve¢im ograni¢enjima u radnoj i drugim ulogama te o vecim
socijalnim ogranic¢enjima.

Cini se da je aktiviranje socijalnih resursa osobito vaZzno u razdoblju neposredno nakon pojave
bolesti. U longitudinalnoj studiji Muellera i sur. (2006), u kojoj je 165 pacijenata s psihoti¢nim,
sumanutim i afektivnim poremecajima ispitano strukturiranim intervjuom prilikom dolaska u
bolnicu i godinu dana nakon toga, pokazalo se da je socijalna podrska iz prve tocke mjerenja
snazan prediktor percipirane stigmatizacije godinu dana kasnije, ali samo kod sudionika s
recentnijim po¢etkom bolesti.

Problem stigmatiziranja psihicki bolesnih osoba, naZalost, ne ostaje samo na javnoj stigmi.
Psihicki bolesne osobe sklone su i same prihvatiti predrasude koje drugi ljudi imaju o psihi¢kim
bolesnicima. Internalizirajuci takve negativne stereotipe i predrasude oni se samostigmatiziraju,
Sto rezultira nizom negativnih ishoda, medu kojima su najceséi snizavanje samopostovanja,
samopouzdanja, ali i kvalitete Zivota (Risch, Angermeyer i Corrigan, 2005). Medutim, mentalno
oboljele osobe cesto nisu sposobne ili voljne eksplicitno otkriti samostigmatiziranje na mjerama
samoiskaza pa se u nekim istrazivanjima (npr. Risch, Corrigan, Todd i Bodenhausen, 2010) poslo
od pretpostavke da prediktor kvalitete Zivota mozZe biti i implicitno samostigmatiziranje. Tako su
Risch i sur. (2010) ispitali negativne implicitne stavove prema mentalnoj bolesti na skupini
oboljelih od shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja, bipolarnog poremecaja i depresije te
dokazali da se kvaliteta Zivota mentalno bolesnih osoba moze predvidjeti kako na temelju
eksplicitne, tako i na temelju implicitne samostigmatizacije. Veéa implicitna i eksplicitna
samostigmatizacija bile su prediktori snizene kvalitete Zivota ¢ak i kada su kontrolirani depresivni
simptomi, dijagnoza i razli¢ite demografske varijable, sto znaci da se ovi nalazi vjerojatno mogu
primijeniti na sve psihicke bolesnike, bez obzira na njihove dijagnoze i demografska obiljezja.

lako je stigma psihicke bolesti vrlo sloZzen fenomen i iako je potrebno dodatno istraziti probleme
javne stigmatizacije, samostigmatiziranja, mogucih razlic¢itih uc¢inaka stigme kod razli¢itih oblika
mentalnih oboljenja itd., jasno je da je ona Cvrsto povezana sa snizenom kvalitetom Zivota
psihickih bolesnika. Stoga treba raditi na reduciranju stigme ali i na prevenciji njezine pojave, a
kao osobito znacajan zadatak namece se poducavanje psihicki bolesnih osoba uspjesnijem nacinu
suocavanja sa stigmatizacijom.

Kvaliteta Zivota kod kronicnih psihickih oboljenja

Kako je s vremenom postajalo sve jasnije da psihopatoloski problemi imaju vrlo Stetan utjecaj na
kvalitetu Zivota oboljelih osoba, tako je rastao i interes za mjerenje kvalitete njihovog Zivota, kako
u klinicke tako i u istrazivacke svrhe. Kvaliteta Zivota danas postaje nezaobilazna varijabla pri
procjeni ishoda i relativnih troskova tretmana za razlicite psihicke poremedaje, iako su mnoga
pitanja vezana za kvalitetu Zivota te populacije — pocevsi ¢ak od onih konceptualnih — jos uvijek
nerazjasnjena. Problem postaje jo$ sloZeniji uzmu li se u obzir specificnosti svakog od velikog
broja razli¢itih psihickih oboljenja, njihove razlicite klinicke slike, razliciti tijekovi itd. U nastavku
teksta kratko éemo se osvrnuti tek na neka od brojnih otvorenih pitanja vezanih za kvalitetu
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Zivota osoba oboljelih od psihoti¢nih, afektivnih i anksioznih poremedéaja, kao najéeséih kronicnih
mentalnih bolesti.

Kvaliteta Zivota i psihoti¢ni poremecaji

rasprava u podrucju, jer su dosadasnja istraZivanja rezultirala ve¢im brojem nekonzistentnih
nalaza.

Kao Sto je vec ranije spomenuto, kvaliteta Zivota psihoti¢nih pacijenata obi¢no je statisticki
znacajno niza od kvalitete Zivota zdravih osoba (npr. Alptekin i sur., 2005; Kugo i sur., 2006; Law i
sur., 2005; Picardi i sur., 2006), Sto je sasvim ocekivan nalaz. Psihoze c¢esto doZivljavamo kao
najteZe psihicke bolesti pa nas stoga ne iznenaduju ni rezultati istraZivanja koji pokazuju da je
kvaliteta Zivota tih pacijenata znacajno loSija od one o kojoj izvjeStavaju osobe oboljele od drugih
vrsta psihi¢kih poremecaja. Primjerice, u istrazivanju koje su proveli Akvardar i sur. (2006)
pacijenti sa shizofrenijom su u usporedbi s oboljelima od bipolarnog poremecaja i ovisnosti o
alkoholu postigli losije rezultate u razli¢itim domenama kvalitete Zivota. Ti su rezultati odrazavali
njihove velike probleme s kognicijom, samopostovanjem, slikom vlastitog tijela, drustvenom
izoliranoS¢u i stigmatizacijom, radnom ulogom itd., odnosno potvrdili su da je shizofrenija
kroni¢na bolest koja zahvaca sve aspekte svakodnevnog Zivota.

U tom su svjetlu, medutim, pomalo iznenadujudi rezultati relativno velikog broja studija koje
kvalitetu Zivota oboljelih od shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja nalaze boljom u odnosu
na onu kod nekih drugih mentalnih poremedaja. Pritom je najcesée rijeC o poremecajima
raspoloZenja, prije svega o depresiji (npr. Atkinson i sur., 1997; Nordt, Miiller, Rossler i Lauber,
2007; Priebe i sur., 2010). Kako je kod pacijenata sa shizofrenijom istovremeno utvrdeno vise
nepovoljnih Zivotnih okolnosti nego kod pacijenata s depresijom i drugim afektivnim
poremecajima (loSija medicinska povijest, viSe rizi¢nih zdravstvenih ponasanja, losija financijska
situacija, slabija uklju¢enost u zajednicu itd.), a nalazi se nisu mogli objasniti ni razlikama u
sociodemografskim varijablama ili u intenzitetu simptoma, autori su dali nekoliko mogudéih
objasnjenja tih neocekivanih rezultata. Moguce je da su oni posljedica slabog uvida psihoti¢nih
pacijenata u bolest i utjecaj koji ona ima na njihov Zivot. Druga je mogucnost da pacijenti sa
shizofrenijom svoje Zivotne okolnosti procjenjuju zadovoljavaju¢ima, jer im nedostaje
motivacijskih kapaciteta za rad na promjenama. Nadalje, jedno od vjerojatnih objasnjenja vezano
je za pristranosti koje su prisutne kod pacijenata s afektivnim poremecajima, odnosno za njihove
probleme atribucija, stavova i evaluacije koji samoiskaze mogu pomaknuti u negativnijem smjeru.
Konacno, jedna od najprihvacenijih pretpostavki jest ta da su ljudi razvili mehanizme putem kojih
se tijekom vremena prilagodavaju razli¢itim promjenama u svojoj okolini te su s vremenom skloni
takva iskustva procjenjivati manje ekstremnima. Tako se shizofreni bolesnici, Cija je bolest
kroni¢na i koji Zive u trajno nepovoljnim uvjetima, moZda nakon nekog vremena pocinju
adaptirati na svoju promijenjenu Zivotnu situaciju i evaluirati svoje teSko¢e kao manje ekstremne,
Sto dovodi i do viSih procjena zadovoljstva Zivotom nego Sto bi se to ocekivalo s obzirom na
objektivne okolnosti u kojima Zive (Atkinson i sur., 1997). U uskoj vezi s tim objasnjenjem je i
Calmanovo (1984) videnje kvalitete Zivota kao raskoraka izmedu pojedincevih ocekivanja i
postignuda. Ljudi taj raskorak ili jaz nastoje odrzavati malim, sto je moguce Ciniti na dva nacina:
zZivljenjem po ocekivanjima ili smanjivanjem tih ocekivanja. Budu¢i da osobe koje pate od
kroni¢nih mentalnih bolesti ¢esto izvjeStavaju da su zadovoljne svojim uvjetima zZivljenja, a koje
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vanjski promatraci istovremeno procjenjuju nezadovoljavaju¢ima, mozZe se pretpostaviti da
mentalno bolesne osobe tijekom vremena sniZavaju svoja ocekivanja i standarde te na taj nacin
jaz izmedu ocekivanja i postignuéa drze malim. SniZavanje ocekivanja bi, prema tome, bilo
adaptivni psiholoski proces.

Kvaliteta Zivota psihijatrijskih pacijenata obi¢no se ispituje upitnicima, dok je uporaba drugih
tehnika znacajno rjeda. Stoga je zanimljivo spomenuti jedno istraZzivanje u kojemu se kvaliteta
Zivota osoba oboljelih od shizofrenije i drugih vrsta psihoti¢nih poremecaja provjerila
polustrukturiranim intervjuom (Pitkdnen, Hatonen, Kuosmanen i Valimaki, 2009). Pacijenti su
trebali navesti pet podrucja koja su im vazna za kvalitetu Zivota, ponderirati ih s obzirom na
njihov doprinos kvaliteti Zivota i zatim na skali od 0—-100 procijeniti svoje trenutno zadovoljstvo
tim domenama. Zadovoljstvo tim domenama u prosjeku se kretalo izmedu 49,0 i 69,1% skalnog
maksimuma, Sto su vrijednosti nesto nize od prosjecnih. Kao podrucja vazna za kvalitetu Zivota
najéesée su navodili zdravlje, obitelj, provodenje slobodnog vremena, posao/studij te socijalne
odnose. To su ¢imbenici koji se i drugdje pokazuju vainima za subjektivnu kvalitetu Zivota
psihoti¢nih pacijenata.

Kvaliteta Zivota osoba s psihoticnim poremeéajima u veéem se broju studija nastojala dovesti u
vezu s razlic¢itim sociodemografskim i klinickim varijablama. Naime, poslo se od pretpostavke da
je dobro razumijevanje njihovog odnosa s kvalitetom Zivota klju¢no za razvoj ucinkovitih i
isplativih intervencija i tretmana za ovu populaciju.

Odnos sociodemografskih ¢imbenika s kvalitetom Zivota

Medu najcesce ispitivanim sociodemografskim c¢imbenicima nalaze se dob, spol, razina
obrazovanja, radni status, visina ostvarenih prihoda, bracni status, socijalni i obiteljski odnosi i sl.
lako istraZzivanja naj¢eS¢e pokazuju da sociodemografski ¢imbenici imaju tek slab ili nemaju
nikakav utjecaj na opcu kvalitetu Zivota osoba s teskim mentalnim bolestima (Bengtsson-Tops i
Hansson, 1999; Hansson, 2006), u dijelu je studija ipak utvrdeno da su odredene varijable
povezane s nekim aspektima njihove subjektivne kvalitete Zivota.

Najnovija istraZivanja sugeriraju da su stariji pacijenti s psihoticnim poremecajima zadovoljniji
kvalitetom svojeg Zivota nego S$to su to mladi pacijenti (Folsom i sur., 2009; Kao, Liu, Chou i
Cheng, u tisku; Priebe i sur., 2010; Woon, Chia, Chan i Sim, 2010), no valja naglasiti da dobivene
veli¢ine ucinka u pravilu nisu velike. Ovaj nalaz jo$S nije u potpunosti objasnjen, no Cini se
razumnim pretpostaviti da stariji pacijenti tijekom vremena sve bolje prihvacaju bolest,
adaptiraju se na nju te razvijaju ucinkovitije strategije suocavanja i vjestine upravljanja bolescu,
kao Sto je moguée i da u veéoj mjeri prihvaéaju ponudene tretmane. U nekim se istrazivanjima
nalazi da stariji pacijenti iskazuju manje briga, manje Zelje za promjenama i izvjeStavaju o manje
osobnih Zivotnih planova i projekata (prema Caron, Mercier, Diaz i Martin, 2005). Dio autora
takoder upozorava na moguénost da su stariji sudionici koji se uklju€uju u istrazivanja zapravo dio
kohorte koja je tijekom Zivota najbolje funkcionirala i stoga doZivjela kasnu Zivotnu dob. U
svakom slucaju, nalaze ovih transverzalnih studija tek trebaju potvrditi one longitudinalne,
odnosno potrebno je utvrditi mehanizme odgovorne za poboljSanje kvalitete Zivota s dobi koje se
opaza kod osoba s psihoti¢nim poremecajima.
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Nadalje, visa kvaliteta Zivota u populaciji psihoti¢nih pacijenata cesce se biljeZi kod Zena nego kod
muskaraca (npr. Atkinson i sur., 1997). Caron i sur. (2005) na uzorku od 181 pacijenta sa
shizofrenijom i shizoafektivnim poremeéajem nalaze da je spol znadajan prediktor opée kvalitete
Zivota i osobito zadovoljstva svakodnevnim aktivnostima, te pretpostavljaju da je vece
zadovoljstvo Zena svakodnevnim aktivnostima odraz tradicionalnih uloga zbog kojih su one u tom
podrucju razvile superiornije vjeStine nego muskarci (npr. u vodenju domacinstva, kupovini,
pripremi jela itd.).

Nalazi o povezanosti razine obrazovanja i kvalitete Zivota osoba s psihoticnim poremecajima su
proturjecni. Dok neki autori izvjeStavaju o negativnoj korelaciji stupnja obrazovanja i kvalitete
Zivota, drugi pokazuju da su obrazovaniji pacijenti zadovoljniji svojim Zivotom u usporedbi s
manje obrazovanima (prema Caron i sur., 2005). Pozitivnu korelaciju zasigurno je lakse objasniti,
jer je visa razina obrazovanja obi¢no povezana s viSom verbalnom inteligencijom, koja je pak
pozitivno povezana s kvalitetom Zivota. Jednako tako, u uskoj vezi sa stupnjem obrazovanja
nalaze se financijski prihodi za koje je poznato da su snazan prediktor kvalitete Zivota.

Cini se da je radna integracija neobi¢no vazna za kvalitetu Zivota osoba sa shizofrenijom i drugim
psihotiénim poremecajima (Caron i sur., 2005; Nordt i sur., 2007; Priebe i sur., 2010). lako je
njihova kvaliteta Zivota znacajno bolja ako imaju bilo kakvo zaposlenje nego ako ne rade nista,
Cesto su, nazalost, nezaposlene (Nordt i sur., 2007). Osobito je velik problem sto kod ovih
pacijenata bolest obi¢no pocinje vrlo rano, kada jo$ nisu dovrsili obrazovanje i nisu se poceli
ekonomski osiguravati. Stoga nerijetko rade slabo plaéene poslove i Zive ispod granice
siromastva, te nije iznenadujuc¢e da u istrazivanjima iskazuju veliko nezadovoljstvo svojom
financijskom situacijom (npr. Barbato, Monzani i Schiavi, 2004; Bengtsson-Tops i Hansson, 1999;
Bengtsson-Tops i sur., 2005). Bengtsson-Tops i Hansson (1999) smatraju da nisko zadovoljstvo
financijama vjerojatno nije odraz samo njihovih niskih primanja vec¢ i drugih ¢imbenika, kao Sto su
slabo upravljanje vlastitim financijama, zabrinutost za buduénost, osjeéaj ovisnosti o drugima itd.
Caron i sur. (2005) nalaze da mladi pacijenti izvjeStavaju o niZoj kvaliteti Zivota u podrucju
financija nego stariji. Moguce je da su stariji pacijenti zadovoljniji svojim financijama jer su
tijekom duge bolesti zapravo snizili svoja ocekivanja i prilagodili se situaciji u kojoj se nalaze, a
isto tako nije isklju¢eno da su s vr.emenom akumulirali odredena materijalna dobra koja mladi
pacijenti joS nemaju.

Za razliku od ovih istraZzivanja, objavljene su i studije koje pokazuju, da c¢ak i unatoc¢ losoj
financijskoj situaciji, visina prihoda nije povezana sa subjektivnom kvalitetom Zivota osoba sa
shizofrenijom i drugim psihozama (npr. Nordt i sur., 2007). Cini se da je za zadovoljstvo Zivotom
kod tih pacijenata od samih prihoda mnogo vaznija Cinjenica jesu li zaposleni, pri cemu ¢ak nije
bitno ni o kakvom je poslu rije€. Taj se zanimljiv nalaz objasnjava time $to pacijenti koji rade imaju
Siru socijalnu mreZu, dobivaju viSe socijalne podrske i opéenito su bolje socijalno integrirani od
onih koji nisu zaposleni. Dakle, podrska kolega s posla vazan je medijator odnosa izmedu
zaposlenja i subjektivne kvalitete Zivota tih pacijenata (Riuesch, Graf, Meyer, Rossler i Hell, 2004).
O vaznosti veliCine socijalne mrezZe i njezinih kvalitativnih aspekata za percepciju kvalitete Zivota
psihicki oboljelih osoba svjedodi i niz drugih istrazivanja (Hansson, 2006).

Pacijenti oboljeli od psihoti¢nih poremecaja izjavljuju da su nezadovoljni ostvarivanjem bliskih
veza s drugim ljudima (npr. Barbato i sur., 2004). Cesto nisu u braku, Zive sami, a mnogima su
jedini socijalni kontakti oni koje ostvaruju unutar najuze obitelji, Sto sve narusava kvalitetu

134



njihovog Zivota (Bengtsson-Tops i Hansson, 1999; Sim, Mahendran i Chong, 2005; Woon i sur.,
2010). Dok neki autori takvu situaciju vide kao dokaz njihove drustvene marginalizacije, odnosno
slabe socijalne integracije, drugi su nesto optimisti¢niji pa kao vazan nalaz navode podatak da su
pacijenti koji Zive sami zadovoljniji aspektom kvalitete Zivota koji je vezan za svakodnevne
aktivnosti (npr. Caron i sur., 2005). Naime, samostalan bi Zivot mogao biti neizravha mjera
autonomije, neovisnosti i inicijativnosti oboljele osobe, $to su varijable koje su zasigurno
povezane sa zadovoljstvom i uZivanjem u svakodnevnim aktivnostima. Pacijenti koji Zive sami za
razliku od onih koji Zive u ustanovi, obitelji ili nekom drugom obliku zajednice imaju vise prilika za
ukljucivanje u razli¢ite svakodnevne aktivnosti kao $to su ciséenje, kuhanje, kupovina, koristenje
javnog prijevoza i sl., a takav manje restriktivan stil Zivljenja vjerojatno pridonosi i boljoj kvaliteti
Zivota.

Povezanost klinickih ¢cimbenika i kvalitete Zivota

Kvaliteta Zivota Cesto se povezuje i s odredenim klinickim faktorima. Kao najéesée istrazivane
varijable mogu se izdvojiti dob pojave bolesti, trajanje bolesti, recentnost hospitalizacije,
intenzitet simptoma, pozitivni i negativni simptomi, depresivnost, anksioznost, uvid i sl. Razlike u
kvaliteti Zivota izmedu pacijenata s razli¢itim vrstama psihoza vrlo su slabo provjeravane, no neki
rezultati pokazuju da bi osobito losu kvalitetu Zivota mogli imati pacijenti s dijagnozom
paranoidne shizofrenije (Caron i sur., 2005). Taj se podatak Cini razumljivim bududi da osobe s
paranoidnim tipom shizofrenije imaju problema u socijalnim odnosima, sklone su Zivjeti izolirano
i izbjegavaju aktivnosti koje zahtijevaju socijalne kontakte.

Kvalitetu Zivota osoba s psihozom odreduje i dob u kojoj im se bolest prvi puta pojavila. Ukoliko
je bolest nastupila ranije u Zivotu, veca je vjerojatnost da ¢e pacijenti imati niZu kvalitetu Zivota
nego ako su se smetnje po prvi puta javile kasnije, Sto je u skladu s ve¢ poznatim nalazima o
ranijem pocetku bolesti, kao predikoru loSije prognoze (Kao i sur., u tisku). Caron i sur. (2005)
utvrdili su da shizofreni pacijenti kod kojih je do prve hospitalizacije doslo kada su bili mladi od 20
godina izvjestavaju o losijoj ukupnoj kvaliteti Zivota, a posebice u domenama socijalne podrske i
financija, u usporedbi s pacijentima koji su prvi puta hospitalizirani nakon 30. godine.

Shizofreni pacijenti koji su tijekom posljednjih 12 mjeseci bili hospitalizirani izvjeStavaju o niZoj
kvaliteti Zivota u domeni psiholoskog zdravlja, socijalne podrske i bliskih odnosa nego oni koji u
tom razdoblju nisu bili primorani na hospitalizaciju (Caron i sur., 2005). To je shvatljivo jer
pacijenti koji su u bliskoj proslosti bili hospitalizirani vjerojatno jo$ nisu postigli potpunu remisiju,
a moguce je i da su tijekom boravka u bolnici izgubili ili reducirali kontakte s obitelji i prijateljima.
Takoder je vjerojatno da te odnose sporije obnavljaju kada se vrate u zajednicu. Nedavna akutna
bolest ocito jos uvijek nepovoljno djeluje na kvalitetu Zivota.

Sto se tice trajanja bolesti, relativno se dosljedno pokazuje da je u osoba koje su bolesne krace
vrijeme kvaliteta Zivota slabija nego kod pacijenata koji s psihozom Zive dugi niz godina (npr.
Picardi i sur., 2006). Taj nalaz zasigurno ide u prilog ranije spomenutoj adaptacijskoj hipotezi.

Odnos izmedu intenziteta odnosno vrste simptoma i kvalitete Zivota psihoticnih osoba
provjeravan je relativno c¢esto. Razliciti se autori slazu da je jaci intenzitet i veéi broj
psihopatoloskih smetnji povezan s loSijom kvalitetom Zivota tih pacijenata (npr. Bengtsson-Tops i
sur., 2005; Priebe i sur., 2010). Simptomi za koje su istrazivaci najéesce pretpostavljali da su u vezi
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s kvalitetom Zivota pacijenata s psihoti¢nim su poremecajima pozitivni i negativni simptomi te
depresivnost.

Zasad ne postoji slaganje imaju li pozitivni i negativni psihoti¢ni simptomi utjecaj na kvalitetu
zZivota psihoti¢nih pacijenata i ukoliko imaju, koji je znadajnije naruSavaju. Neki autori ne
uspijevaju potvrditi povezanost pozitivnih i negativnih simptoma s kvalitetom Zivota (npr. Law i
sur., 2005), dok drugi smatraju da su s niskom kvalitetom Zivota povezane obje vrste simptoma
(npr. Picardi i sur., 2006). Treca skupina istraZzivata nalazi pak da je loSija kvaliteta Zivota
povezana s viSe pozitivnih simptoma shizofrenije te da je najznacajniji ¢imbenik u njezinom
poboljSanju upravo redukcija pozitivnih simptoma (npr. Cotton, Gleeson, Alvarez-Jimenez i
McGorry, 2010; Kasckow i sur., 2001; van de Willige, Wiersma, Nienhuis i Jenner, 2005). Konacno,
dio autora je doSao do zakljucka da su za kvalitetu Zivota mnogo pogubniji negativni simptomi pa
sugeriraju da se tijekom tretmana veci naglasak stavi na njih (npr. Narvaez, Twamley, McKibbin,
Heaton i Patterson, 2008; Woon i sur., 2010). lako za razli¢ite nalaze postoje plauzibilna
objasnjenja, prije donosenja konacnih zaklju¢aka potrebno je provesti dodatna istrazivanja.

Kao jednu od povremeno ispitivanih varijabli treba spomenuti i anksioznost, ¢ija se povisena
razina kod psihoti¢nih pacijenata obi¢no dovodi u vezu sa snizenim zadovoljstvom Zivota
(Bengtsson-Tops i Hansson, 1999; Kao i sur., u tisku). Medutim, mnogo je ¢eS¢e provjeravan
odnos njihove kvalitete Zivota s depresivnos¢u. Depresivnost se pokazuje jednim od najjacih
prediktora loSe subjektivne kvalitete Zivota u ovoj populaciji (Bengtsson-Tops i Hansson, 1999;
Cotton i sur., 2010; Kao i sur., u tisku; Kugo i sur., 2006; Law i sur., 2005; Narvaez i sur., 2008;
Picardi i sur., 2006). Cotton i sur. (2010) u uzorku od 81 pacijenta s psihozom koji su bili u remisiji
nalaze da su depresivni simptomi znacajno povezani s gotovo svim aspektima kvalitete Zivota
mjerene WHOQOL-BREF upitnikom, pri ¢emu c¢ak nije nuzno da budu zadovoljeni svi kriteriji za
veliku depresiju. Uz depresivne simptome, u jednoj se drugoj studiji medu najja¢im prediktorima
snizene subjektivne kvalitete Zivota psihoti¢nih pacijenata nalazila i beznadnost, kojoj se u ovom
kontekstu dosad nije posvedivala veéa paznja (Kao i sur., u tisku).

Ako uz shizofreniju ili druge psihoticne poremedaje kod osobe u komorbiditetu postoji jo$ neki
psihijatrijski poremecaj, kao $to je vec ranije spomenuto, njezina je kvaliteta Zivota obi¢no losija
nego kod pacijenata kod kojih nema komorbiditeta. Sim i sur. (2005) primjerice, pronasli su da su
u usporedbi s pacijentima koji nisu imali dodatnih psihijatrijskih problema pacijenti s pridruzenim
poremecajima (depresija, anksiozni poremecaji i poremecaji ovisnosti) imali znacajno manje
pozitivnih simptoma te su bili svjesniji svoje bolesti i njezinih socijalnih posljedica. Njihova ukupna
kvaliteta Zivota, kao i ona u pojedinim subdomenama WHOQOL-BREF upitnika, bila je znacajno
niza nego kvaliteta Zivota pacijenata koji nisu imali dodatne psihijatrijske smetnje. Tocnije,
prosje¢na kvaliteta Zivota kod pacijenata s komorbiditetom kretala se od 39,20 do 49,80, a kod
pacijenata bez komorbiditeta od 48,68 do 62,50% skalnog maksimuma. Pritom su obje skupine
izvjeStavale o najslabijoj kvaliteti Zivota u domeni socijalnih odnosa te o najve¢em zadovoljstvu
okruzenjem. Kvaliteta zivota mogla bi biti osobito narusena kod pacijenata kod kojih se uz
psihozu pojavila depresija. U istrazivanju koje su proveli Sim, Mahendran, Siris, Heckers i Chong
(2004) u uzorku od 66 pacijenata sa shizofrenijom, shizoafektivnim i shizofreniformnim
poremedéajem gotovo 17% njih imalo je i depresiju. Autori navode da je postotak pacijenata kod
kojih se uz psihozu nalazi i depresija u drugim studijama znacajno vedi, ali to je zato Sto drugi
istraziva€i u obzir uzimaju i sudionike koji ne zadovoljavaju sve ve¢ samo dio kriterija za
depresivni poremedaj. Sim i sur. (2004) utvrdili su da su pacijenti kod kojih se u komorbiditetu

136



nalazi depresija za razliku od onih bez komorbiditeta svjesniji svojeg mentalnog oboljenja,
njegovih socijalnih posljedica i u¢inkovitosti tretmana. Njihova se kvaliteta Zivota u prosjeku po
razli¢itim domenama kretala od 35,43 do 44,14% skalnog maksimuma, Sto ju je Cinilo znacajno
nizom od kvalitete Zivota pacijenata bez komorbiditeta, koja je u prosjeku iznosila od 48,18 do
62,00% maksimalne vrijednosti. Autori zaklju¢uju da osobe koje uz psihozu pate i od depresije
vjerojatno imaju bolji uvid te svoje smetnje pripisuju loSem zdravlju, nezadovoljavajuc¢oj socijalnoj
podrsci i negativnom Zivotnom okruZenju, sto sve odreduje i nizu kvalitetu Zivota.

Neuropsiholosko funkcioniranje

psihoti¢nim poremedéajima nalazi se njihovo neuropsiholosko funkcioniranje. Razli¢ita su
istrazivanja potvrdila da su odredeni neuropsiholoski deficiti, poput oStecenja radnog pamdéenija,

verbalnog pamcenja ili izvrSnih funkcija, u vezi s niskim subjektivnim zadovoljstvom Zivotom
psihoti¢nih pacijenata (npr. Alptekin i sur., 2005; Woon i sur., 2010). U tom kontekstu vrlo je
ilustrativna jedna studija u kojoj je proviereno moze |i se na temelju rezultata

neuropsihologijskog testiranja predvidjeti kvaliteta Zivota pacijenata s kroni¢nim psihoti¢nim i
afektivnim poremecajima 15 godina kasnije (Fujii, Wylie i Nathan, 2004). Pokazalo se da je to
moguce. Tako je pamcenje bilo prediktor opéeg zdravlja te zadovoljstva prihodima i dnevnim
aktivnostima. Autori navode da je nalaz o povezanosti pamcenja s ve¢inom aspekata kvalitete
Zivota u skladu s brojnim drugim istrazivanjima koja su pokazala da je pamcenje snazno povezano
s funkcioniranjem u zajednici, rjeSavanjem socijalnih problema, usvajanjem psihosocijalnih
vjestina i sl. Nadalje, izvrSne su funkcije bile prediktor zadovoljstva kontaktima s obitelji i
financijama. To nije iznenadujuce ukoliko se zna da se izvrSne funkcije inate pokazuju
povezanima s uspjehom na poslu, sa sposobnosSéu izvodenja svakodnevnih aktivnosti te s
funkcioniranjem u zajednici, koje su pak zasigurno u uskoj vezi s uspostavljanjem dobrih odnosa s
obitelji i s osiguravanjem dostatnih materijalnih dobara. Konacno, radno pamcenje je bilo
prediktor zadovoljstva socijalnim kontaktima i viktimizacije. Taj su nalaz autori povezali s
nalazima drugih istraZivanja koja su utvrdila da je radno pamcenje snazno povezano s usvajanjem
psihosocijalnih vjeStina. To bi znacilo da je sposobnost ucenja socijalnih vjestina vjerojatno
medijator zadovoljstva socijalnim odnosima, kao i medijator sposobnosti osobe da se zastiti od
toga da bude Zrtva nekog zlocina.

Uvid

Varijabla o Cijem se odnosu s kvalitetom Zivota pacijenata s psihoti¢nim poremecajima dosad
mnogo raspravljalo jest uvid. Budu¢i da se uvid smatra vainim cimbenikom ukljucivanja u
tretman, napretka u psihoterapiji i dobre prognoze, neki su istrazivaci u ovome podrucju smatrali
da ¢ée pacijenti oboljeli od psihoze koji imaju dobar uvid u svoju bolest ujedno imati i bolju
kvalitetu Zivota. Drugi su tvrdili da bolji uvid u bolest kod tih osoba zapravo dovodi do slabije
kvalitete Zivota, bududi da one svoje velike probleme i ograni¢enja mogu sagledati jasnije od
pacijenata sa slabim uvidom. Treéi pak nisu uspjeli potvrditi povezanost uvida i kvalitete Zivota u
toj populaciji (za pregled vidi Karow i Pajonk, 2006).

Postoji sve vede slaganje da je povezanost ovih dviju varijabli ipak negativna, tj. da je bolji uvid u
bolest povezan s loSijom kvalitetom Zivota. Primjerice, kao i sur. (u tisku) pronalaze da je kod
pacijenata s psihozom bolji uvid u postojanje i posljedice bolesti te uvid u potrebu za tretmanom
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povezan sa slabijom kvalitetom Zivota. Pritom su pacijenti s ve¢im uvidom izvjeStavali i o vecoj
depresivnosti nego pacijenti sa slabim uvidom. Do sli¢nih rezultata dolaze i neki drugi autori,
tvrdedi da pacijenti s ve¢im uvidom ujedno i bolje izvjeStavaju o svojem realitetu, dok pacijenti s
manjim uvidom vjerojatno precjenjuju kvalitetu svog Zivota (npr. Hasson-Ohayon, Kravetz, Roe,
David i Weiser, 2006; Karow i sur., 2008). Zanimljiva je njihova ideja da je slab uvid zapravo nacin
suoCavanja s mentalnom boles¢u odnosno obrambena strategija protiv niskog samopostovanja,
bespomodénosti, oCaja i beznadnosti koje se obi¢no javljaju kada osoba shvati da ima psihi¢ku
bolest. Karow i sur. (2008) takoder su primijetili da su pacijenti koji su koristili vece doze lijekova
imali bolji uvid, $to bi znacilo da su osobe s boljim uvidom vjerojatno spremnije pristati na
koristenje razlicitih vrsta i veéih doza lijekova, za razliku od osoba sa slabim uvidom koje
vjerojatno ¢esée odbijaju istovremenu uporabu razlicitih vrsta lijekova i njihovih vecih kolicina.
Sliéno tome, Hasson-Ohayon i sur. (2006) nalaze da pacijenti koji uvidaju da su im lijekovi
potrebni izvjestavaju i o boljoj emocionalnoj dobrobiti. Medutim, na umu treba imati korelacijsku
prirodu spomenutih istrazivanja te priznati da zapravo ne znamo rezultira li veéi uvid boljim
prihvacdanjem farmakoterapije ili pak uspjesan farmakoloski tretman, izmedu ostaloga, dovodi do
boljeg uvida u bolest.

Nekonzistentni nalazi o odnosu uvida i kvalitete Zivota kod pacijenata s psihoti¢nim
poremecajima sugeriraju da je odnos izmedu ove dvije varijable vjerojathno mnogo sloZeniji nego
Sto se to prvotno pretpostavljalo. Moguéa objasnjenja te veze pocela su se Siriti u razlicitim
smjerovima. Neki istrazivaci vjeruju da je nada medijator odnosa izmedu uvida i kvalitete Zivota
(Hasson-Ohayon, Kravetz, Meir i Rozencwaig, 2009). Naime, pretpostavljaju da je nada pozitivho
povezana s razli¢itim aspektima kvalitete Zivota tih pacijenata. Ukoliko pacijentov uvid u bolest
reducira njegovu nadu, kvaliteta Zivota je loSa. Ako se u istraZivanjima statisticki kontrolira to
smanjenje nade, smanjuje se i negativan odnos izmedu uvida u bolest i razli¢itih aspekata
kvalitete Zivota. Nadalje, dio autora smatra da se nekonzistentni nalazi o odnosu uvida i kvalitete
Zivota u populaciji osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecdaja mogu objasniti time Sto se u
istrazivanjima u obzir uzimaju razli¢iti aspekti uvida (Rocca, Castagna, Mongini, Montemagni i
Bogetto, 2010). Svjesnost i atribucija simptoma su, naime, dvije razli¢éite dimenzije uvida.
Svjesnost simptoma podrazumijeva sposobnost osobe da prepozna kako je neko njezino iskustvo
strano ili neobi¢no. Atribucija simptoma povezana je s kapacitetom osobe da to iskustvo
protumaci kao simptom kojega je izazvala bolest. Rocca i sur. (2010) su pokazali kako svjesnost o
postojanju simptoma smanjuje, a atribuiranje simptoma bolesti povecava kvalitetu Zivota
pacijenata sa shizofrenijom. Prema tome, slab uvid ne mora uvijek biti maladaptivan.
Naposljetku, recentna istraZivanja sugeriraju da bi moderator odnosa izmedu uvida i niske
kvalitete Zivota, depresivnosti i niskog samopoStovanja kod pacijenata s psihoti¢nim
poremecajima mogla biti percipirana stigma (Staring, Van der Gaag, Van den Berge,
Duivenvoorden i Mulder, 2009). Postojanje dobrog uvida u bolest moglo bi biti povezano s
niskom kvalitetom Zivota, depresivnoséu i niskim samopostovanjem samo kada osoba percipira
stigmu. Pacijenti koji imaju dobar uvid ali se istovremeno ne osjecaju stigmatiziranima na tim
mjerama postiZzu znacajno bolje rezultate. S druge strane, pacijenti s dobrim uvidom ali i s mnogo
stigmatizirajuéih vjerovanja o svojoj bolesti imaju veliku vjerojatnost za nisku subjektivnu
kvalitetu Zivota, depresivno raspolozenje i loSe samopoStovanje. Prema tome, stigma je varijabla
koju bi svakako trebalo uzeti u obzir kako u istraZivanjima, tako i kada se u klini¢koj praksi radi na
poboljsanju uvida psihoti¢nih pacijenata.
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Trajanje bolesti

Odgovor na pitanje mijenja li se kvaliteta Zivota pacijenata s psihozom tijekom vremena pokusale
su dati — zasad jo$ uvijek malobrojne — neke longitudinalne studije. Zaklju¢ak dijela tih studija jest
da se kvaliteta Zivota pacijenata sa shizofrenijom i drugim psihozama s vremenom znacajno ne
mijenja (npr. Priebe, Roeder-Wanner i Kaiser, 2000), dok neki drugi autori nalaze da se tijekom
vremenom poboljsava, ali ipak ostaje niza od kvalitete Zivota kakva se opaza u opcoj populaciji
(npr. Nordt i sur., 2007). Statisticki znacajno poboljsanje kvalitete Zivota u dvogodisSnjem
razdoblju praéenja pronasli su i Malla i sur. (2006) na velikom uzorku pacijenata sa shizofrenijom i
shizoafektivnim poremecajem, a veli¢ina te promjene je bila povezana s razinom funkcioniranja u
inicijalnoj procjeni. Sto su pacijenti bolje funkcionirali u prvoj tocki mjerenja, to je bilo veée i
poboljsanje u kvaliteti Zivota na kraju istrazivanja.

Dio longitudinalnih studija bavio se ispitivanjem vremenske konzistentnosti razli¢itih prediktora
subjektivne kvalitete Zivota u osoba s psihoticnim poremedajima. Hansson i Bjorkman (2007) su
pracenjem skupine pacijenata tijekom Sest godina doSli do zakljucka da su determinante
subjektivne kvalitete Zivota kojima su se oni bavili (samoprocijenjeni simptomi i socijalna mreza)
bile relativno stabilne u vremenu, s time da je vainost svake od njih varirala ovisno o tocki
mjerenja. Tako su na pocetku istrazivanja i 18 mjeseci nakon toga najvaZznija determinanta bili
samoprocijenjeni simptomi, objasnjavaju¢i oko 40% varijance subjektivne kvalitete Zivota. Do
posljednje tocke mjerenja, nakon 6 godina, njihova je vaznost za kvalitetu Zivota postala manja i
ustupila je mjesto socijalnoj mreZi pacijenata, koja je tada objasnila ¢ak 50% varijance. | neka
druga istrazivanja pokazuju da se najbolji prediktori kvalitete Zivota mijenjaju tokom bolesti.
Recimo, Rocca i sur. (2009) su skupinu od 168 vanbolnickih pacijenata sa stabilnom shizofrenijom
s obzirom na trajanje bolesti podijelili u tri skupine (bolesni do 3 godine, od 4 do 6 te preko 6
godina) i provjerili najbolje prediktore kvalitete Zivota u svakoj od njih. Utvrdili su da je u prve tri
godine bolesti s kvalitetom Zivota najsnaZnije povezana depresivnost, u razdoblju od cetvrte do
Seste godine to su bili negativni simptomi shizofrenije te su oni ostali najsnazniji prediktori
kvalitete Zivota i nakon Sest godina bolesti. U skupini s najduzim trajanjem bolesti znacajan
prediktor bila je i tezina bolesti, dok su pozitivni i depresivni simptomi imali tek malu ulogu. Iz tih
bi se podataka moglo zakljuciti da simptomi depresivnosti i s njima povezan osjecaj gubitka,
poniZenja, srama i sl. u razdoblju nakon pojave bolesti, kada se dogada glavnina deterioracije na
klinickom i psihosocijalnom planu, imaju mnogo vedi utjecaj na kvalitetu Zivota shizofrenih
pacijenata nego u kroni¢noj fazi bolesti, kada vise nema znacajnijeg opadanja funkcioniranja i
kada su se pacijenti ve¢ mnogo bolje prilagodili svojoj promijenjenoj Zivotnoj situaciji. U kroni¢noj
fazi bolesti kvalitetu Zivota ocigledno vise narusava dugotrajna borba s negativnim simptomima.
Ova studija zasigurno pomaze rasvjetljavanju ranije spomenutih nekonzistentnih nalaza o
utjecaju pozitivnih i negativnih simptoma na kvalitetu Zivota pacijenata sa psihoticnim
poremecajima jer ukazuje koliko je vazno obratiti paznju i na fazu bolesti u kojoj se sudionik
nalazi.

Kvaliteta Zivota i poremecaji raspoloZenja

Psihoze su izrazito teSke, osebujne, ¢esto doZivotne bolesti koje zadiru u sve aspekte Zivota
oboljele osobe pa su podatci o loSoj kvaliteti Zivota u toj populaciji i viSe nego razumljivi.
Medutim, sve je viSe Cvrstih dokaza da postoje psihicki poremedaji koji kvalitetu zivljenja
narusavaju u jos veéoj mjeri nego psihoti¢ni poremecaji. Takvi su, primjerice, neki poremedaji
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raspoloZenja. Recentna analiza podataka iz 16 studija u koje je bilo uklju¢eno ukupno N=3936
sudionika s razli¢itim psihickim bolestima pokazala je da osobe oboljele od shizofrenije imaju
znacajno bolju kvalitetu Zivota od osoba koje pate od poremecaja raspoloZenja ili drugih
neurotskih smetnji (Priebe i sur., 2010). Stoga ¢emo u nastavku teksta opisati neke od studija koje
su se bavile pitanjima kvalitete Zivota pacijenata s afektivnim poremedajima, prvenstveno onih s
depresijom i bipolarnim poremecajem.

Depresija

Do danas je objavljen velik broj istrazivanja iz kojih je vidljivo da je kvaliteta Zivota osobito niska u
pacijenata s depresijom. Ranije su veé¢ spomenute studije kojima je utvrdeno da su njihova
ostecenja znacajno veca nego kod pacijenata s razli¢itim drugim mentalnim, ali i kroni¢nim
tjelesnim oboljenjima. Tezina tog problema postaje posebno ocigledna kada se kvaliteta Zivota
depresivnih osoba stavi u odnos s onom u zdravih osoba. Dok psihicki zdrave osobe kvalitetu
svojeg Zivota na kontinuumu od nezadovoljan do zadovoljan u prosjeku smjestaju na oko 75%
skalnog maksimuma (Cummins i sur., 2003), procjene depresivnih osoba gotovo redovito padaju
u donju polovicu skale. Tako npr. Berlim, McGirr i Fleck (2008) kod ambulantnih pacijenata s
depresijom utvrduju prosjec¢nu opcu kvalitetu Zivota od 35,36% skalnog maksimuma, a Kuehner i
Buerger (2005) kod depresivnih pacijenata koji ne postiZzu remisiju nalaze da je ona svega 25,00%
od maksimalne vrijednosti.

Tesko ostecenu kvalitetu Zivota istrazivaci obi¢no definiraju rezultatom na mjeri kvalitete Zivota
koji je dvije standardne devijacije ili viSe ispod prosjeka opcée populacije. Koristeci se tim
kriterijem, Rapaport, Clary, Fayyad i Endicott (2005) izvjeStavaju da ozbiljno narusenu kvalitetu
Zivota ima 63% pacijenata s velikim depresivnim poremecajem, a kada se bolest kronificira takvih
je pacijenata Cak 85%. Distimija takoder mozZe tesko ostetiti kvalitetu Zivota; medu osobama s tim
poremecajem 56% je onih Cija je kvaliteta Zivota izrazito niska.

Kada se od nedepresivnih osoba zatraZi da usporede kvalitetu svog Zivota s kvalitetom Zivota
drugih ljudi, one svoju obi¢no precjenjuju u odnosu na tudu. Depresivni bolesnici ¢ine suprotno,
percipirajuci kvalitetu Zivota drugih ljudi znacajno boljom od svoje (Joki¢-Begié i sur., 2007). Ti su
podatci u skladu s Beckovom teorijom depresije, prema kojoj depresivne osobe imaju negativan
pogled na svijet i opéenito vrlo pesimisticne percepcije. Zdravi pojedinci, za razliku od njih,
gledaju na svijet oko sebe s optimizmom, ali ¢ini se da su depresivne osobe zapravo realnije u
procjeni stvarnosti nego Sto su to zdravi ljudi. Kada je rije€ o kvaliteti Zivota, nedepresivne osobe
se doZivljavaju zadovoljnijima od drugih, a to bi mogao biti svojevrsni obrambeni mehanizam
kojim se sluze kako bi poboljsale sliku o sebi. lako su depresivni pojedinci realniji pa sebe i druge
procjenjuju sli¢nije, sebe ipak vide manje zadovoljnima od drugih ljudi. To se dogada
najvjerojatnije zato Sto kod sebe ne uspijevaju pronadi nista sto ih €ini vrjednijima od drugih, $to
pak rezultira narusavanjem psihicke ravnoteze, a time i snizavanjem kvalitete Zivota (Joki¢-Begic i
sur., 2007).

Gotovo svi nalazi o odnosu depresije i kvalitete Zivota dobiveni su ispitivanjem osoba oboljelih od
nesezonske depresije. Kako se o sezonskoj depresiji govori znatno rjede, nema ni mnogo
informacija o kvaliteti Zivota osoba koje od nje pate. Medutim, Cini se da i one trpe ozbiljan pad
kvalitete Zivota. U jednom je ispitivanju tako utvrdeno da osobe sa sezonskom depresijom imaju
jednako losu kvalitetu Zivota kao i one s nesezonskom. Procjenjivale su je kao 44% maksimalnog
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skora, $to je bilo slicno procjeni pacijenata s nesezonskom depresijom koja je iznosila 45%
maksimalne vrijednosti (Michalak i sur., 2004).

Jedno od manje uobicajenih istrazivanja u podrucju je i ono koje se bavilo mjerenjem trenutne
kvalitete Zivota kod depresivnih osoba te njene povezanosti s raspoloZenjem, tjelesnim
prituzbama te s uZivanjem u svakodnevnim aktivnostima (Barge-Schaapveld, Nicolson, Berkhof i
de Vries, 1999). Trenutnu kvalitetu Zivota autori su zahvatili pitanjem ,,U cjelini, kako se osjecate u
ovom trenutku?”, koje su uz odredena druga pitanja postavljali skupini depresivnih i skupini
zdravih osoba 10 puta dnevno tijekom 6 dana. U usporedbi sa zdravim sudionicima, depresivni su
izvjeStavali o niZoj razini trenutne kvalitete Zivota i pozitivhog raspoloZenja, manje uZivanja u
aktivnostima kojima su se tada bavili, o vise negativnog raspoloZenja te su imali vise tjelesnih
prituzbi. Jednako tako, depresivni su pacijenti imali vecu vjerojatnost da u trenutku prikupljanja
podataka ne rade nista, a njihova trenutna kvaliteta Zivota je u vremenu bila mnogo varijabilnija
nego Sto je to bio slucaj kod zdravih sudionika. Autori smatraju da kvalitetu Zivota, izmedu
ostaloga, odreduju i takve situacijske determinante te da se njima barem djelomi¢no moze
objasniti utjecaj depresije na svakodnevno funkcioniranje i subjektivnu dobrobit.

Velik se broj istrazivaca slaze kako je kvaliteta Zivota neke osobe to niza Sto je kod nje prisutno
viSe simptoma depresije. To su zorno pokazali da Silva Lima i de Almeida Fleck (2007) usporedivsi
kvalitetu Zivota 438 zdravih osoba, osoba sa subsindromalnom depresijom te pacijenata s velikim
depresivnim poremecajem. Opca kvaliteta Zivota opadala je s poveéanjem broja simptoma pa su
tako zdravi sudionici svoje zadovoljstvo Zivotom u prosjeku opisivali kao 78,18% skalnog
maksimuma, sudionici koji nisu zadovoljavali sve kriterije za dijagnosticiranje velike depresivne
epizode kao 64,94%, a bolesnici s dijagnozom depresije svoju su kvalitetu Zivota u prosjeku
odredili kao 59,49% maksimalne vrijednosti. 1z ovih je podataka, dakle, razvidno da se kvaliteta
Zivota znatno sniZava €ak i ako prisutni simptomi ne zadovoljavaju sve kriterije za veliki depresivni
poremecaj, Sto se u praksi ¢esto previda.

Ovaj je nalaz u skladu s rezultatima niza drugih ispitivanja koja su utvrdila da je intenzitet
depresije povezan s oSteéenjima u razli¢itim domenama kvalitete Zivota. Recimo, Bonicatto i sur.
(2001) izvjestavaju da pacijenti s tezim depresivnim simptomima imaju nizu kvalitetu Zivota i u
cjelini, i kada je rije¢ o zadovoljstvu fizickim zdravljem, okruZenjem u kojem Zive te stupnju
neovisnosti o drugima. Slicno tome, Kuehner i Burger (2005) nalaze da kvaliteta Zivota
depresivnih pacijenata koji su otpusteni s bolni¢ckog lije€enja ovisi o postignutom stupnju
remisije. ToCnije, u usporedbi s kvalitetom Zivota pacijenata koji su bili u potpunoj ili djelomi¢noj
remisiji, kvaliteta Zivota pacijenata Cije se stanje tijekom lijeCenja nije popravilo bila je znacajno
niza, kako ukupna tako i ona vezana za podrucje tjelesnog i psihi¢ckog zdravlja. Valja, medutim,
primijetiti da je kvaliteta Zivota pacijenata u remisiji i dalje bila znacajno loSija od prosjeka opce
populacije — iznosila je svega 56,60% skalnog maksimuma. Sukladne nalaze dobivaju i Pirkola i
sur. (2009), ciji su depresivni sudionici u aktivnoj fazi bolesti na mjeri kvalitete Zivota postigli losije
rezultate nego depresivni sudionici koji aktualno nisu imali smetnje. lako je poboljSanje simptoma
depresije bilo povezano s poboljSanjem na razli¢itim drugim mjerama (npr. subjektivne dobrobiti,
percipiranog zdravlja), pacijenti koji su postigli remisiju i dalje su imali loSiju kvalitetu Zivota od
one koja se obi¢no nalazi kod zdravih osoba.

Medu razli¢itim klinickim i sociodemografskim determinantama, intenzitet simptoma depresije
istice se kao varijabla koja s kvalitetom Zivota ima najvecu korelaciju. Medutim, dio varijance
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kvalitete Zivota koji se u razli¢itim istraZivanjima mogao objasniti teZinom depresije relativno je
mali. Primjerice, da Silva Lima i de Almeida Fleck (2007) su utvrdili da teZina depresije ima
znacajan utjecaj na razli¢ite aspekte kvalitete Zivota, no postotak objasnjene varijance se, ovisno
o domeni, kretao od 9% do 24%. Sli¢cne udjele objasnjene varijance nalaze i drugi autori (npr.
Berlim i sur., 2008; Kuehner i Buerger, 2005; Rapaport i sur., 2005), Sto sugerira da na kvalitetu
zivota kod oboljelih od depresije zasigurno utje¢u joS neki ¢imbenici (npr. osobine licnosti,
strategije suocavanja, financije, socijalna podrskai sl.)

Iz prikazanih se rezultata, dakle, moze zakljuciti da se deficiti u kvaliteti Zivota depresivnih
pacijenata jednim dijelom mogu pripisati snizenom raspoloZenju te da je stupanj redukcije
kvalitete Zivota proporcionalan tezini depresivne simptomatike. lako njihova kvaliteta Zivota
najées¢e cCak ni u remisiji nije jednako dobra kao kod zdravih osoba, nalazi o znacajnom
poboljsanju kvalitete Zivljenja nakon razliCitih oblika tretmana (prema Papakostas i sur., 2004)
svakako su ohrabrujudi.

Zanimljivo je kako se, osim teZini simptoma, ostalim c¢imbenicima koji bi mogli pridonijeti
subjektivnoj kvaliteti Zivota depresivnih pacijenata dosad nije posvecivalo mnogo istrazivacke
paznje. Recimo, iako je poznato da razliciti psihosocijalni faktori mogu jednim dijelom odrediti
subjektivnu kvalitetu Zivota psihijatrijskih pacijenata, oni su uglavnom ispitivani u skupinama
shizofrenih pacijenata ili na dijagnosticki heterogenim uzorcima, dok su u studijama depresivnih
pacijenata uglavnom zanemarivani. Ulogu koju ti i razliCiti drugi ¢cimbenici imaju u odredivanju
kvalitete Zivota depresivnih osoba vazno je Sto prije razjasniti, jer bi bolje razumijevanje njihovog
odnosa najvjerojatnije dovelo i do razvoja prikladnijih i uspjesnijih psiholoskih intervencija za ovu
populaciju.

Varijabla koja se dosljedno pokazuje povezanom s razli¢itim domenama kvalitete Zivota
depresivnih pacijenata je komorbiditet. Slicno tezini bolesti i komorbiditet objasnjava manji dio
varijance kvalitete Zivota (uglavhom manje od 20%, kao $to npr. nalaze da Silva Lima i de Almeida
Fleck, 2007). Zadovoljstvo Zivotom depresivnih osoba je to niZe Sto je broj prisutnih komorbidnih
poremecaja vedi, a Cini se da je osobito naruSeno kada u komorbiditetu imaju anksiozne
poremecaje (npr. Pirkola i sur., 2009).

Cini se da kvalitetu Zivota depresivnih osoba odreduje i na¢in na koji odgovaraju na depresivno
raspoloZenje. Na primjer, Kuehner i Buerger (2005) nalaze da depresivne osobe koje imaju
ruminativni stil suoavanja, tj. koje se sa simptomima svoje bolesti nose tako da neprestano
razmisljaju o njima i njihovim mogucim uzrocima i posljedicama, imaju loSiju kvalitetu Zivota nego
depresivni pacijenti koji koriste distraktore, tj. koji se s boleS¢u bore ukljuCivanjem u razlicite
aktivnosti. Taj je nalaz u skladu s rezultatima drugih istraZivanja koja pokazuju da osobe povisene
depresivnosti ¢esSce koriste izbjegavajudi stil suofavanja, dok one s manje depresivnih simptoma
Cesce koriste aktivnije, na problem usmjerene strategije suoCavanja. Pritom se pokazuje da prva
spomenuta skupina sudionika izvjeStava i o znacajno nizoj kvaliteti Zivota nego druga (npr. Joki¢-
Begic i sur., 2007).

Zadovoljstvu zivotom doprinose i neke druge varijable liénosti, kao Sto je samopostovanje.
Samopostovanje je kod depresivnih pojedinaca osobito povezano s psiholoSkom domenom
subjektivne kvalitete Zivota i, ukoliko je dobro, moZze Stititi njihovu subjektivnu dobrobit (Kuehner
i Buerger, 2005).
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Socijalna podrska pokazuje se univerzalnim prediktorom kvalitete Zivota pa tako ima znacajnu
ulogu i za kvalitetu Zivota depresivnih pacijenata (npr. Chan i sur., 2009). Primjerice, postojanje
podrZavajuéeg partnera i veceg broja ¢lanova obitelji koji mogu biti potpora u kriznim razdobljima
pridonose kvaliteti njihovog Zivota, posebice u psiholoskoj i socijalnoj domeni (Kuehner i Buerger,
2005). Svi ovi podatci sugeriraju da su za razumijevanje subjektivne kvalitete Zivota depresivnih
pacijenata vrlo vazne i razliCite psihosocijalne varijable, odnosno da intervencije za tu populaciju
ne bi trebale biti usmjerene samo na redukciju simptoma, veé¢ i na pomoc¢ pri razvijanju i
odrZavanju podrzavajuéih socijalnih odnosa, adekvatnijih strategija suo€avanja s boles¢u, boljeg
samovrednovanja itd.

lako su istrazivaCi obi¢no pretpostavljali da ¢e odredeni klinicki ¢imbenici objasniti veéi dio
varijance rezultata depresivnih pacijenata na mjerama kvalitete Zivota, ispostavilo se da je — ¢ak i
kada su u obzir uzete razliCite sociodemografske varijable, kao $to su dob, spol, razina
obrazovanja, brac¢ni status i sl. — udio objasnjene varijance bio relativno mali. Berlim i sur. (2008)
tako su skupom vise klini¢kih i sociodemografskih faktora uspjeli objasniti tek oko 32% varijance
subjektivne kvalitete Zivota kod depresivnih pacijenata, Sto znaci da se joS oko 68% varijance
moglo pripisati nekim drugim c¢imbenicima. Stoga se moZe zakljuciti da je kvaliteta Zivota
rezultanta sloZzene meduigre veéeg broja vaznih ¢cimbenika, a ne fenomen koji se moze objasniti
tek nekolicinom determinanti.

Bipolarni poremecaj

IstrazivaCi kvalitete Zivota suocCavaju se sa znacajnim problemima i prilikom ispitivanja kvalitete
Zivota osoba koje pate od bipolarnog afektivhog poremecaja. To je, naime, vrlo zanimljiv
poremecaj kojeg obiljezavaju razli¢ita raspoloZenja. RaspoloZenje mozZe biti normalno, snizeno ili
poviseno. Osoba s normalnim raspoloZenjem pokazuje Citav niz emocija nad kojima ima kontrolu.
Osoba s poremecajem raspoloZenja na neki nacin ,gubi“ kontrolu nad svojim emocijama.
Bolesnici tijekom depresivne epizode imaju sniZzeno raspoloZenje, a tijekom manije poviseno
raspoloZenje. lpak, sudeci po rezultatima niza studija koje su obavljene zadnjih dvadesetak
godina, kvaliteta Zivota pacijenata s bipolarnim poremecajem zasigurno je znacajno oStecena pa
¢ak i u razdobljima normalnog raspoloZenja (Michalak, Yatham i Lam, 2005).

Obi¢no se nalazi da je kvaliteta Zivota pacijenata s bipolarnim poremecajem negdje na
kontinuumu izmedu one u pacijenata sa shizofrenijom i one u zdravih osoba te otprilike
podjednaka kvaliteti Zivota kakva se biljezi kod kroni¢nih somatskih bolesnika. Tako su, recimo,
Arnold, Witzeman, Swank, McElroy i Keck Jr. (2000) izvijestili da je kvaliteta Zivota oboljelih od
bipolarnog poremecaja u gotovo svim domenama znacajno slabija nego kvaliteta Zivota zdravih
osoba, pri ¢emu se jedino zadovoljstvo fizickim funkcioniranjem pokazalo priblizno jednakim u
obje skupine. Uz manje razlike u pojedinim domenama, pacijenti s bipolarnim poremeéajem su
pak bili podjednako zadovoljni svojim mentalnim zdravljem i socijalnim funkcioniranjem, kao i
skupina pacijenata s kroni¢nom boli.

Studije koje su se bavile usporedbom kvalitete Zivota osoba s bipolarnim poremeéajem s onom
kod drugih psihi¢kih bolesti takoder sugeriraju redukciju kvalitete Zivota ove populacije, ali ne
tako dramatiénu kakva se, recimo, Cesto vidi kod depresivnih bolesnika. Neka istrazivanja
pokazuju da je kvaliteta Zivota kod pacijenata s bipolarnim poremecajem neSto manje oStecena
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nego Sto je to sludaj kod shizofrenih bolesnika, Sto autori pripisuju pozitivnom utjecaju duZzih
perioda remisije kod bipolarnog poremedaja (Akvardar i sur., 2006). U dijelu istrazivanja razlike
izmedu kvalitete Zivota oboljelih od bipolarnog poremecaja i shizofrenije nisu potvrdene. Na
primjer, Brissos, Dias, Carita i Martinez-Aran (2008) u vecini domena kvalitete Zivota mjerene
WHOQOL-BREF upitnikom nalaze slicna oStec¢enja kod eutimi¢nih pacijenata s bipolarnim
poremecajem i shizofrenih pacijenata u remisiji. Medutim, kod sudionika sa shizofrenijom
kvaliteta Zivota bila je snazno povezana samo s razinom psihopatologije (osobito s intenzitetom
depresivnosti), dok je kod sudionika s bipolarnim poremeéajem pronadena znacajna povezanost
kvalitete Zivota i s neurokognitivnim deficitima.

Kao i u slucaju drugih poremedéaja, pretpostavljeno je da se na kvalitetu Zivota oboljelih od
bipolarnog poremecaja odrazava i komorbiditet. Ta je hipoteza potvrdena i za somatski i za
psihijatrijski komorbiditet. Tako su rezultati jedne studije provedene na 330 veterana koji su bili
hospitalizirani zbog bipolarnog poremecaja (Fenn i sur., 2005) potvrdili da njihovo zadovoljstvo
tjelesnim zdravljem opada s dobi, ali ne zbog samog starenja, ve¢ zbog tjelesnih bolesti koje su se
nalazile u komorbiditetu. Autori, medutim, nisu ocekivali da ée stariji pacijenti iskazivati vece
zadovoljstvo psihickim zdravljem nego mladi, ¢ak i kada je kontroliran somatski komorbiditet. Za
taj su nalaz ponudili nekoliko moguéih objasnjenja. Postoji moguc¢nost da stariji pacijenti sa
znacajnije oste¢enim mentalnim funkcioniranjem nisu ni usli u istrazivacki uzorak jer u manjoj
mjeri traZze tretman ili zato Sto nisu Cesto hospitalizirani. Nije isklju¢ena ni moguénost da pacijenti
s ve¢im ostecenjima imaju viSe stope mortaliteta u nesto ranijoj dobi. Rezultati bi se mogli
objasniti i moguénoséu da tezZina bipolarnog poremecaja slabi s dobi. Svakako se moze
pretpostaviti i da se oboljele osobe s vremenom sve bolje prilagodavaju svojoj bolesti i snizavaju
svoja oCekivanja, zbog cega njihov subjektivni doZivljaj kvalitete Zivota moze biti veci nego kod
mladih pacijenata kod kojih bolest traje krac¢e. Konacno, za dobivene rezultate mogu biti
odgovorni i efekti kohorte, tj. mladi pacijenti s bipolarnim poremecajem mogu predstavljati
kohortu koja ima teZi oblik bolesti ili ¢iji je tijek bolesti u ve¢oj mjeri kompliciran komorbiditetom.
U istraZivanju Fenna i sur. (2005) zadovoljstvo pacijenata oboljelih od bipolarnog poremecaja
njihovim mentalnim zdravljem bilo je to niZe Sto su imali vise depresivnih i anksioznih smetnji. To
potvrduju i neke druge studije. Na primjer, Albert, Rosso, Maina i Bogetto (2008) nalaze da
anksiozni poremedaji u komorbiditetu znacajno narusavaju kvalitetu Zivota osoba koje pate od
bipolarnog poremecaja. Medutim, ¢ini se da taj utjecaj nije jednak kod razli¢itih tipova bipolarnog
poremecaja. U istrazivanje su ukljucili 44 eutimi¢na pacijenta s bipolarnim poremecajem tipa | te
61 pacijenta s bipolarnim poremeéajem tipa Il. Komorbidna anksioznost bila je relativno Cesta;
neki anksiozni poremecaj u trenutku ispitivanja imalo je oko 32% pacijenata, a tijekom Zivota 41%
njih. Pacijenti koji su trenutno ili tijekom Zivota patili od nekog anksioznog poremecaja imali su
nizu kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje nego pacijenti bez popratnih anksioznih smetnji.
Medutim, kada su analizirani pojedini podtipovi bipolarnog poremecaja, Stetni efekti anksioznih
smetnji bili su vidljivi samo kod pacijenata s poremecajem tipa I|. Istovremeno, pacijenti s
podtipom Il imali su znadajno nizu kvalitetu Zivota od onih s podtipom I, Sto bi moglo znaciti da je
kvaliteta Zivota kod osoba koje pate od bipolarnog poremedaja tipa Il toliko losa, cak i tijekom
remisije, da je dodatne anksiozne smetnje ne mogu znacajnije narusiti.

Osobe oboljele od bipolarnog poremeéaja osim anksioznih poremeéaja uz primarnu dijagnozu
Cesto imaju i neke druge psihicke tegobe kao Sto su ADHD i zloporaba sredstava ovisnosti.
Medutim, njihov utjecaj na kvalitetu Zivota tih pacijenata slabo je provjeravan. U jednoj je studiji
utvrdeno da medu eutimic¢nim pacijentima s bipolarnim poremecajem tipa | i Il ¢ak 30% njih
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zadovoljava kriterije za ADHD, a 22% za neku vrstu ovisnosti (Sentissi i sur., 2008). Postojanje
ADHD-a kod tih pacijenata bilo je povezano sa slabim socijalnim funkcioniranjem i adaptacijom,
dok ovisnost nije imala znacajan utjecaj na funkcioniranje.

S obzirom na to da bipolarni poremecaj karakterizira izmjena razlicitih raspoloZzenja, Cini se
logi¢nim pretpostaviti da se i kvaliteta Zivota oboljelih ponesto razlikuje u razli¢itim fazama
bolesti. Ta se hipoteza u ve¢em broju studija pokazala to€nom, no samo naizgled zato Sto postoji
sve viSe dokaza da je situacija zapravo sloZenija nego $to se na prvi pogled Cinilo.

Kvaliteta se Zivota pacijenata u depresivnoj fazi bolesti, o¢ekivano, pokazuje loSijom nego u svim
drugim klini¢kim stanjima (npr. Gazalle, Frey i sur., 2007; Zhang, Wisniewski, Bauer, Sachs i Thase,
2006). Medutim, osim depresije, s kvalitetom Zivota bipolarnih pacijenata u negativnoj se
korelaciji nalaze i rezidualni simptomi depresije. Usporedivsi kvalitetu Zivota bipolarnih pacijenata
koji su bili u depresivhoj epizodi s kvalitetom Zivota pacijenata sa subsindromalnom
depresivnoscu te pacijenata u remisiji, Gazalle i sur. (2006) zaklju¢uju da je kvaliteta Zivota najniza
tijekom depresivnih faza, ali i da rezidualni simptomi depresivnosti mogu znacajno narusiti
kvalitetu Zivota pacijenata koji izlaze iz depresivne epizode ili su u remisiji. Pritom je oStecenje
najmanje kod osoba u remisiji, no ¢ak je i tada njihova kvaliteta Zivota znacajno loSija od one koja
se nalazi kod zdravih pojedinaca (Dias, Brissos, Frey i Kapczinski, 2008). | drugi se istrazZivaci slazu
da depresivnost — pa ¢ak i ako je relativno niska —ima klju¢nu ulogu u odredivanju kvalitete Zivota
bipolarnih pacijenata u razli¢itim klinickim stanjima (npr. Brissos i sur., 2008; Goldberg i Harrow,
2005).

Na zadovoljstvo Zivotom ove populacije mogu utjecati i rezidualni mani¢ni simptomi. U jednoj su
studiji 90 eutimic¢nih pacijenata s bipolarnim poremecajem tipa | s obzirom na stupanj oporavka
podijelili u Cetiri skupine: pacijente u potpunoj remisiji, u remisiji kra¢oj od dva mjeseca, s
rezidualnim depresivnim te s rezidualnim mani¢nim simptomima (Piccinni i sur., 2007). Pacijenti u
potpunoj remisiji u usporedbi s ostalim skupinama izvjeStavali su o najboljoj kvaliteti Zivota, dok
su pacijenti s rezidualnom depresivnoscu iskazali zna¢ajno manje zadovoljstvo svojim tjelesnim i
socijalnim funkcioniranjem te psihi¢kim zdravljem, oni koji su izasli iz epizode manije, ali su jo$
imali neke simptome, u usporedbi s njima izvjeStavali su o veéem zadovoljstvu opéim i mentalnim
zdravljem te vitalno$¢u. S druge strane, objektivni pokazatelji opéeg funkcioniranja ukazivali su na
slican stupanj funkcioniranja u ove dvije skupine. Isto tako, nakon objektivne procjene
funkcioniranja bilo je vidljivo da pacijenti s rezidualnim mani¢nim simptomima, unatoc¢ tome sto
su iskazali isti stupanj zadovoljstva Zivotom kao i oni u remisiji, zapravo funkcioniraju slabije od
njih. U cjelini, ovi rezultati pokazuju da vrsta rezidualnih simptoma moze utjecati na percepciju
kvalitete Zivota, odnosno da se jaz izmedu subjektivne percepcije funkcioniranja i objektivnih
pokazatelja prilagodbe osoba s bipolarnim poremecajem najvjerojatnije moze objasniti
afektivnim pristranostima.

lako se na prvi pogled ¢ini da je kvaliteta Zivota pacijenata u mani¢noj fazi bolesti ili tijekom
hipomanije zadovoljavajuca pa ¢ak i bolja nego kod onih u remisiji, novija istraZivanja pokazuju da
se nakon statisticke kontrole kovarijata (poput demografskih varijabli i depresivnosti) ona
izjednacava s kvalitetom Zivota pacijenata u remisiji ili se ¢ak pokazuje loSijom (Gazalle, Frey i
sur., 2007; Gazalle, Hallal i sur., 2007; Zhang i sur., 2006).
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Simptomi manije vjerojatno su povezani s promjenama u sposobnosti uvida. Pretpostavlja se da
osobe u mani¢nim stanjima nemaju dovoljno uvida u svoju bolest ili da je uopce nisu ni svjesne,
Sto dovodi do subjektivnih procjena zadovoljstva Zivotom koje su mnogo viSe od procjena
funkcioniranja koje dolaze od vanjskih procjenjivac¢a (Gazalle, Frey i sur., 2007).

Kvaliteta Zivota i anksiozni poremecaji

Unatoc velikoj ucestalosti anksioznih poremedéaja, kvaliteta Zivota osoba koje pate od njih mnogo
je rjede istrazivana nego kod drugih psihi¢kih bolesti. Ipak, interes za kvalitetu Zivota ove
populacije posljednjih je godina sve veci te je dosad akumuliran znacajan broj epidemioloskih i
klinickih studija koje ukazuju kako se i oboljeli od anksioznih poremecaja (pa ¢ak i osobe koje ne
zadovoljavaju sve kriterije za dijagnozu) suocavaju sa znacajnim osteéenjima kvalitete Zivota. Ta
ostecenja smatraju se usporedivima s onima kod depresije (npr. Pirkola i sur., 2009) ili nesto
manjima od njih (npr. Rapaport i sur., 2005).

Istrazivai dosljedno pronalaze sniZzenu kvalitetu Zivota kod razliCitih anksioznih poremecaja
(Mendlowicz i Stein, 2000), no zanimljivo je kako se vrlo mali broj autora usmjerio na njihovu
medusobnu usporedbu (npr. Barrera i Norton, 2009; Beard, Weisberg i Keller, 2010; Cramer,
Torgersen i Kringlen, 2005; Rapaport i sur., 2005) U jednoj je novijoj meta-analitickoj studiji
provjereno postoje li razlike u kvaliteti Zivota izmedu pacijenata s anksioznim poremecajima i
zdravih osoba te razlikuju li se pojedini oblici anksioznih poremecaja s obzirom na stupanj
ostecenja kvalitete Zivota (Olatuniji, Cisler i Tolin, 2007). Analiza 23 studije provedene na ukupno
N=2892 sudionika jasno je pokazala da je kvaliteta Zivota osoba s pani¢nim poremecajem,
generaliziranim anksioznim poremecajem, socijalnom fobijom, opsesivno-kompulzivnim
poremecajem i posttraumatskim stresnim poremecajem znacajno loSija od kvalitete Zivota kakva
se nalazi u neklinickim kontrolnim skupinama. Veli¢ina ucinka bila je velika i efekt je bio opaZzen
kod svih anksioznih poremecaja. Izmedu razlicitih vrsta poremecaja nije bilo znacajne razlike u
ukupnoj kvaliteti Zivota, no pokazalo se da razli¢iti anksiozni poremecaji najvjerojatnije imaju
razli¢it utjecaj na pojedine aspekte kvalitete Zivota. Tako se, primjerice, kod posttraumatskog
stresnog poremecaja, generaliziranog anksioznog poremecaja i pani¢nog poremecaja, kao i kod
mjeSovitih dijagnoza, kvaliteta Zivota cinila osobito loSom u domeni mentalnog zdravlja. Uz
domenu mentalnog zdravlja, kod pacijenata s anksioznim poremecajima vrlo niskim se pokazalo i
zadovoljstvo socijalnim funkcioniranjem.

Nesto jasnija slika o tome koje aspekte kvalitete Zivota pogadaju odredeni anksiozni poremedaji
dobiva se pregledom pojedinacnih istrazivanja. Kada je rije¢ o paniénom poremedaju, on je
obi¢no povezan s intenzivnim psiholoskim distresom i ograni¢enjima u socijalnom funkcioniranju,
na poslu, u slobodnim aktivnostima i sl., dok su pacijenti obicno nesto zadovoljniji tjelesnim
zdravljem (Mendlowicz i Stein, 2000; Rapaport i sur., 2005; Telch, Schmidt, Jaimez, Jacquin i
Harrington, 1995). IstraZivanja u pravilu nalaze da je njihova kvaliteta Zivota znacajno loSija od
one kod psihicki zdravih osoba (npr. Carrera i sur., 2006), a kod 20% njih oStecenja su ekstremna,
tj. dvije standardne devijacije ili viSe ispod prosjeka opce populacije (Rapaport i sur., 2005).

O sli¢cnoj proporciji pacijenata s vrlo teSkim ostecenjima izvjestavaju i autori koji su se bauvili
kvalitetom Zivota osoba sa socijalnom fobijom (Rapaport i sur. 2005; Wittchen i Beloch, 1996). U
razli¢itim istrazivanjima ti su pacijenti izvjesStavali o narusenoj kvaliteti Zivota u gotovo svim
domenama, a osobito su nezadovoljni bili odnosima s ¢lanovima obitelji, prijateljima,
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romanti¢nim partnerima, uspjehom u poslu i obrazovanju, financijama, provodenjem slobodnog
vremena, kao i svojim mentalnim i op¢im zdravljem te vitalnoS¢u (Mendlowicz i Stein, 2000; Stein
i Kean, 2000; Wittchen i Beloch, 1996; Wittchen, Fuetsch, Sonntag, Miiller i Liebowitz, 2000).
Medutim, postoje i istraZivanja koja su ukazala na nesto bolje funkcioniranje osoba sa socijalnom
fobijom u odnosu na oboljele od drugih anksioznih poremedaja (Olatunji i sur, 2007).

Generalizirani anksiozni poremecaj vrlo je ozbiljan poremedaj koji Cesto dolazi u komorbiditetu s
depresijom. Stoga su podatci o znacajno snizenoj opcoj kvaliteti Zivota, a posebice u domeni
mentalnog zdravlja, kod ovog poremecaja sasvim ocekivani. Takoder, vedi broj istrazivanja kao
osobito oStecena podrucja identificira funkcioniranje na poslu te u razli¢itim socijalnim ulogama
(Beard i sur., 2010; Mendlowicz i Stein, 2000; Stein i Heimberg, 2004).

Medu najtezim anksioznim poremedajima nalazi se opsesivno-kompulzivni poremecaj, koji je
povezan sa znacajnim oSteéenjem kvalitete Zivota, kako oboljele osobe, tako i osoba koje s njom
Zive. Naime, obitelj pacijenta ¢esto se ukljuuje u izvodenje njegovih rituala, Sto interferira s
njihovim svakodnevnim aktivnostima i za posljedicu ima znacajan pad u gotovo svim aspektima
kvalitete Zivota (Stengler-Wenzke, Kroll, Matschinger i Angermeyer, 2006). U vise je studija
pronadeno da kod opsesivno-kompulzivnih pacijenata bolest pogada prakticki sve domene
kvalitete Zivota, pri ¢emu je osobito nisko njihovo zadovoljstvo mentalnim zdravljem, opéim
zdravljem, socijalnim funkcioniranjem, funkcioniranjem u radnoj ulozi te samopostovanjem
(Albert, Maina, Bogetto, Chiarle i Mataix-Cols, 2010; Bobes i sur., 2001; Fontenelle i sur., 2010;
Mendlowicz i Stein, 2000). lako prema nekim autorima opsesivno-kompulzivni poremecaj nema
tako velik utjecaj na kvalitetu Zivota kao neki drugi anksiozni poremecaji (npr. Cramer i sur.,
2005), o tezini deterioracije njihove kvalitete Zivljenja vjerojatno bolje govore studije u kojima je
pronadeno da se ona moze usporediti s onom kod shizofrenih pacijenata, odnosno da je jednako
losa ili mozZda ¢ak i loSija od one kod depresivnih bolesnika (npr. Bobes i sur., 2001).

Jo$ jedan anksiozni poremecdaj kod kojega se opaZza znacajan pad kvalitete Zivota jest
posttraumatski stresni poremedaj. Rapaport i sur. (2005) izvjeStavaju da ¢ak 59% osoba s
posttraumatskim stresnim poremedajem ima ekstremno nisku kvalitetu Zivota. Olatunji i sur.
(2007) takoder navode da je njihova kvaliteta Zivota vjerojatno nesto niZza u usporedbi s ostalim
poremecajima. lako se u pacijenata s posttraumatskim stresnim poremecajem nalaze znacajna
oStecenja u svim podrucjima Zivota, neki autori sugeriraju da su posebno pogodeni njihovi
socijalni odnosi, kao i samopostovanje (prema Mendlowicz i Stein, 2000).

Utjecaj jednostavnih fobija na kvalitetu Zivota vrlo je rijetko prouc¢avan. Prema rezultatima nekih
studija, taj efekt je malen (npr. Cramer i sur, 2005), a i ¢ini se logi¢nim pretpostaviti da kvaliteta
Zivota osoba sa specificnim fobijama nije znacajnije snizena bududi da se smetnje manifestiraju
tek u ograni¢enom broju situacija, ostavljajuci druga podrucja Zivota vise-manje netaknutima.

Unatoc¢ sve vecem interesu znanstvenika za utjecaj anksioznih poremecaja na kvalitetu Zivota, na
neka pitanja joS uvijek nema odgovora. Zasad je jasno da je kvaliteta Zivota ove populacije
znacajno niza nego kod zdravih osoba, no istovremeno nema slaganja oko stupnja osteéenja
kvalitete Zivota kod razli¢itih poremecaja iz ove kategorije. Rezultati koji pristizu iz razli¢itih
studija vrlo su nekonzistentni, Sto je vjerojatno odraz razlika u koristenim uzorcima, razlikama u
konceptualizaciji kvalitete Zivota pa time i razli¢itih mjernih instrumenata i sl., Sto znacajno
otezava usporedbu kvalitete Zivota unutar ove kategorije poremedaja.
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Kvaliteta Zivota kod ostalih psihickih poremecaja

Osim kod psihoti¢nih, afektivnih i anksioznih poremecaja, subjektivna kvaliteta Zivota snizena je i
kod osoba oboljelih od razli¢itih drugih mentalnih bolesti. Medutim, utjecaj tih bolesti na
zadovoljstvo Zivotom joS uvijek nije temeljito ispitan, zbog Cega se oclekuje da ce se
rasvjetljavanju tih pitanja u sljedec¢em razdoblju posvetiti vise paznje.

Spomenimo za ilustraciju tek neke nalaze. Recimo, povezanost somatoformnih poremecaja s
kvalitetom Zivota relativno je slabo proucavana, no poznato je da je kvaliteta Zivota ovih
pacijenata znacajno niZza u usporedbi sa zdravim pojedincima, kao i sa somatski bolesnim
osobama. Kvaliteta Zivota pacijenata sa somatoformnim poremecajima obic¢no je jos losija ukoliko
u komorbiditetu imaju depresiju ili anksiozne poremecdaje, sto je vrlo Cest slucaj (prema Herrman i
Chopra, 2008). U zacetku su i istraZzivanja koja se bave povezanosS¢u kvalitete Zivota s
poremedajima li¢nosti, no ve¢ postoje naznake da su osobe s razli¢itim poremecajima li¢nosti
slabije zadovoljne kvalitetom svog Zivota, kako ukupnom tako i onom u pojedinim domenama,
nego Sto su to zdrave osobe (npr. Narud, Mykletun i Dahl, 2005). Pokazuje se da poremecaji
hranjenja takoder mogu znacajno ometati funkcioniranje u razli¢itim podrucjima. U recentnom
pregledu literature Jenkins, Hoste, Meyer i Blissett (2011) su zapazili da poremedaji hranjenja
imaju vrlo velik utjecaj na kvalitetu Zivota osoba koje od njih boluju, pri ¢emu se Cini da su osobito
pogodeni aspekti psiholoskog zdravlja. Slicno kao kod razlicitih drugih psihic¢kih oboljenja (npr.
Langeland, Wahl, Kristoffersen, Nortvedt i Hanestad, 2007), i ovdje se znacajna ostecenja
kvalitete Zivota nalaze cak i kod osoba koje ne zadovoljavaju sve dijagnosticke kriterije za neki
poremecaj hranjenja. Sto se tice kvalitete Zivota kod pojedinih poremeéaja unutar ove kategorije,
nalazi nisu konzistentni, no postoje naznake da bi ona mogla biti osobito loSa u slucaju
prejedanja.

Prikaz meta-analiza studija kvalitete Zivota psihicki bolesnih osoba

Iz dosad opisanih istrazivanja, moze se zakljuCiti da je kvaliteta Zivota osoba s razli¢itim
mentalnim oboljenjima znacajno niza u usporedbi s kvalitetom Zivota opée populacije, ali i
pacijenata s razli¢itim somatskim oboljenjima. Bududi da istrazivacki rezultati nisu uvijek bili
konzistentni, slika tog odnosa ponesto je zamuéena. Ponajbolji nadin za razjasnjavanje takvih
problema je provodenje meta-analitickih istrazivanja.

Jedna novija meta-analiza rezultirala je vrlo zanimljivim nalazima koje ovdje vrijedi ukratko
spomenuti (Vatne i Bjgrkly, 2008). Autori su analizirali 42 studije u koje je bilo uklju¢eno vise
tisu¢a vanbolnickih pacijenata s nekim psihickim poremedajem i u kojima je provjeravana njihova
subjektivna kvaliteta Zivota. lako se naizgled Cinilo da je ona relativno slaba, utvrdeno je da je
subjektivna dobrobit psihickih bolesnika zapravo relativno visoka, odnosno mnogo visa od one
kakvu kod njih obi¢no ocekujemo. Dakle, ¢ini se da je problematika kvalitete Zivota psihicki
bolesnih osoba vrlo sloZena te da ¢e u ovom podrucju biti nuzna daljnja istraZivanja.

Ova je meta-analiza, nadalje, pokazala da su kod razli¢itih psihickih poremecaja odredene
subdomene bile dobri, a neke druge loSiji prediktori subjektivne dobrobiti. Recimo, dobrim
prediktorima pokazale su se subdomene socijalnih odnosa i slobodnog vremena, $to znaci da bi
kod vanbolnickih psihijatrijskih pacijenata s ciljem poboljSanja njihove kvalitete Zivljenja snazan
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naglasak trebalo staviti na smislene slobodne aktivnosti i razvoj podrzavajuée socijalne mreze.
Zanimljiv je nalaz da su socijalni odnosi izvan obitelji bili bolji prediktor kvalitete Zivota nego
odnosi unutar obitelji.

lako su neka istraZivanja utvrdila da su sociodemografske varijable poput spola, dobi, bracnog
statusa, zaposlenosti i sl. dobri prediktori subjektivne kvalitete Zivota psihicki bolesnih osoba,
zaklju¢ak ove meta-analize je da izmedu razliCitih sociodemografskih ¢imbenika i subjektivne
kvalitete Zivota ovih osoba ne postoji stabilna povezanost.

Konacno, Vatne i Bjgrkly (2008) izvjeStavaju da je empirijska podrska za koriStenje subjektivne
kvalitete Zivota, kao mjere ishoda u klinickim studijama, vrlo oskudna. Odnos izmedu promjena
na mjerama psihopatologije i subjektivne kvalitete Zivota zapravo nije sasvim jasan te se €ini da
razli¢iti instrumenti za mjerenje kvalitete Zivota trenutacno nisu dovoljno osjetljivi da bi
registrirali suptilne promjene koje se dogadaju uz odredene tretmane i intervencije. Kvaliteta
Zivota bi nacelno mogla biti dobra i vrlo korisna mjera ishoda, no ovi autori sugeriraju da je
prilikom evaluacije razli¢itih tretmana za osobe s psihickim poremecajima treba koristiti s
oprezom.

Metodoloske teskoce i otvorena pitanja o kvaliteti Zivota mentalno bolesnih osoba

Kvaliteta Zivota postaje sve vazniji koncept pri evaluaciji oStec¢enja u pacijenata s razlicitih
psihopatoloskim smetnjama, kao i u vrednovanju ishoda razli¢itih tretmana za te pacijente.
Medutim, zahvacanje kvalitete Zivota u ovoj populaciji optere¢eno je znacajnim problemima koji
se relativno Cesto previdaju ili zanemaruju.

Pojam kvalitete Zivota intuitivno je vrlo privlacan i €ini se da ga razumiju svi stru¢njaci koji se bave
zdravljem. Medutim, pregledom literature u ovome podrudju ubrzo postaje jasno da je kvaliteta
zZivota vrlo sloZen pojam, zbog cega jos uvijek ne postoji ni njegova opceprihvacena definicija.
Problemi s konceptualizacijom kvalitete Zivota odrazili su se i na razvoj velikog broja razli¢itih
mjernih instrumenata, pa se postavlja pitanje u kojoj su mijeri rezultati razli¢itih istraZivanja
valjani i medusobno usporedivi (Gladis, Gosch, Dishuk i Crits-Christoph, 1999; Katschnig, 2006).

Sljededi je problem vezan za redundantnost mjerenja, odnosno za preklapanje nekih mjera
kvalitete Zivota s odredenim mjerama psihopatologije. Razliciti instrumenti za mjerenje kvalitete
zZivota psihicki bolesnih ljudi Cesto sadrze ,emocionalne” Cestice koje se najes¢e odnose na
manifestacije anksioznosti i depresivnosti. Ako se sadrzaj Cestica na mjerama kvalitete Zivota i
psihopatologije dijelom preklapa, te su mjere nuzno u korelaciji te u tom smislu upotreba mjera
kvalitete Zivota kao varijabli ishoda prilikom evaluacije tretmana postaje problemati¢na (da
Rocha, Power, Bushnell i Fleck, 2009; da Silva Lima i de Almeida Fleck, 2007; Gladis i sur., 1999;
Katschnig, 2006; Kuehner i Buerger, 2005; Pyne i sur., 2003).

Nadalje, neki autori dovode u pitanje sposobnost psihijatrijskih pacijenata da valjano
samoprocijene kvalitetu svojega Zivota (npr. Nishiyama i Ozaki, 2010). Naime, teSke mentalne
bolesti utjeCu na kognitivno i afektivno funkcioniranje pa stoga mogu utjecati i na pacijentovo
prosudivanje. Tako su neka istraZzivanja pokazala da izmedu kvalitete Zivota kako je
samoprocjenjuju psihicki bolesnici i kako je kod njih vide vanjski procjenjivaci postoji odredena
diskrepancija. Primjerice, kod pacijenata sa shizofrenijom cesto se vidi da su oni svojim Zivotom

149



subjektivno zadovoljniji nego Sto bi se to moglo ocekivati s obzirom na njihove Zivotne uvjete. Isto
tako, depresivne osobe ¢e svoje subjektivno blagostanje, socijalno funkcioniranje i uvjete Zivljenja
obi¢no percipirati kao losije nego Sto ¢e se to Ciniti objektivnom promatracu ili njemu samom
nakon oporavka. Neki autori (npr. Orley i sur., 1998; prema Korr i Ford, 2003) naglasavaju
perspektivu pacijenta kao jedinu vaznu u procjeni njegove kvalitete Zivota, no veéina se ipak slaze
da bi za zahvacanje kvalitete Zivota psihicki bolesnih osoba bilo korisno oslanjati se i na
subjektivne, i na objektivne indikatore (npr. Atkinson i sur., 1997; Bengtsson-Tops i sur., 2005;
Berlim i Fleck, 2003; Fitzgerald i sur., 2003; Gladis i sur., 1999; Katschnig, 2006; Korr i Ford, 2003).

Jo$ jedna teSkoda s kojom se susrecu istrazivaci kvalitete Zivota psihi¢kih bolesnika jest promjena
znaCenja kvalitete Zivota tijekom vremena, kao i u razliCitim fazama bolesti. U tom se kontekstu
Cesto spominje kako depresivni pacijenti tijekom remisije uvidaju da su svoju prilagodbu
procijenili pretjerano negativnom dok su bili u depresivnoj epizodi (prema Katschnig, 2006).

Nadalje, Cini se da bi na kvalitetu Zivota psihijatrijskih pacijenata mogli utjecati i razliciti
sociokulturalni ¢imbenici, Sto bi znacilo da se nalazi koji dominantno dolaze iz zapadnih zemalja
ne mogu uvijek primijeniti na pacijente iz drugih dijelova svijeta. Stoga neki autori predlazu da u
ovome podrucéju dodatnu paznju treba posvetiti usavrSavanju postojeéih i razvijanju novih
kulturalno osjetljivih mjera kvalitete Zivota (npr. Xiang, Chiu i Ungvari, 2010).

Konacno, kvaliteta Zivota psihicki bolesnih osoba u velikom broju studija usporedivana je s
kvalitetom Zivota zdravih ljudi. Medutim, cini se da tzv. ,normalni“ sudionici zapravo nisu
homogena skupina, tj. da se u skupinama koje istrazivaci smatraju zdravima najvjerojatnije nalaze
pojedinci znacajno razlic¢itih razina kvalitete Zivota, Sto u konacnici mozZe utjecati na zakljucke
istrazivanja. Schechter, Endicott i Nee (2007) kod osoba koje nisu bile uklju¢ene u tretman za bilo
kakve psihicke smetnje i koje su smatrali zdravima uz kvalitetu Zivota provjerili su i njihovu
cjeloZivotnu povijest psihickih oboljenja. S obzirom na nju podijelili su ih u Cetiri kategorije: u
skupinu koja nikada nije bila psihicki bolesna, zatim u skupinu koja je u proslosti doZivjela jednu
epizodu blazeg psihickog poremecaja, u skupinu koja trenutno nije bila bolesna, ali je imala
povijest ozbiljnih psihijatrijskih poremecaja te u skupinu koja je aktualno bila psihicki bolesna.
Sudionici iz prve dvije, najzdravije skupine izvijestili su o najve¢em zadovoljstvu Zivotom te se
medusobno nisu razlikovali. S druge strane, sudionici koji u trenutku ispitivanja nisu zadovoljavali
kriterije za dijagnozu nekog psihickog poremedaja, ali su ga u proslosti imali, na mjeri kvalitete
Zivota postigli su znacajno nize rezultate od prve dvije skupine. Prema oCekivanjima, kvaliteta
zZivota sudionika koji su tijekom istrazivanja imali neku psihicku bolest bila je niza nego u svim
ostalim skupinama. MozZe se, dakle, zakljuCiti da trenutna kvaliteta Zivota neke osobe, izmedu
ostaloga, ovisi i 0 njezinoj povijesti psihickih smetniji.

lako joS mnoga pitanja u ovome podrucju ostaju otvorena, moze se zakljuciti da su mjere
kvalitete Zivota potencijalno korisne u istrazZivackoj i klini¢ckoj praksi, i to osobito kada se Zele
provjeriti efekti psihicke bolesti na prilagodbu oboljelih, kao i moguée koristi od razli¢itih
intervencija i tretmana.
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ODNOS EMOCIONALNE KONTROLE, PERCIPIRANOG STRESA
| OSOBNE KVALITETE ZIVOTA

Selena Nuji¢, Gorka Vuleti¢

Dosadasnja istrazivanja ukazala su na vaZznost karakteristika licnosti u doZivljavanju i procjeni
subjektivnog iskustva pojedinca pa tako i na njegovu procjenu kvalitete Zivota. Takoder se u
raznim modelima subjektivne kvalitete Zivota navodi vaznost dozivljaja i percepcije situacije kojoj
je pojedinac izlozen u moderiranju doZivljaja vlastite kvalitete Zivota.

IstraZivanja o povezanosti zadovoljstva Zivotom, emocionalne kontrole i percipiranog stresa sve
su CeSca jer se sve viSe i razine stresa. Percipirani stres ima veliku ulogu u procjeni necije kvalitete
Zivota. Osobe s veéim razinama percipiranog stresa procjenjuju svoju kvalitetu zivota nizom za
razliku od osoba koje percipiraju manji stres, odnosno imaju uspjesnije strategije suocavanja sa
stresom (Matheny, Tovar i Curlette, 2008; Deniz, 2006). Istodobno, istrazivanja pokazuju da
osobe s vec¢im Zivotnim zadovoljstvom percipiraju manji stres od onih koje su manje zadovoljne
Zivotom (Bailey i Miller, 1998, prema Deniz, 2006). Takoder istrazivanja potvrduju vaznu ulogu
emocionalne kontrole u procjeni osobne kvalitete Zivota. Potvrdene su hipoteze o pozitivnom
efektu emocionalnog izrazavanja na dobrobit pojedinca (Dankié¢, 2004) kao i ve¢e zadovoljstvo
kod osoba koje su izvjeStavale o svojem osobnom negativnom iskustvu u odnosu na one koje o
tome nisu izvjestavale ( Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006).

Emocionalna kontrola

Emocionalna se regulacija definira kao skup procesa kojima pojedinci pokuSavaju utjecati na to
kakve ¢e emocije dozZivjeti i u koje vrijeme, i na koje nacine ce ih izraziti (Manstead i Fisher, 2000;
Gross, 1999; Gross i Munoz, 1995, prema Hudek-KneZevi¢, Krapi¢ i Rajter, 2005). MozZe biti
automatska i kontrolirana te svjesna i nesvjesna (Danki¢, 2004). Emocionalna kontrola
podrazumijeva opc¢u tendenciju pojedinca k inhibiranju ekspresije emocionalnih reakcija (Roger i
Nesshoever, 1987, prema Danki¢, 2004). U literaturi se pod pojmom emocionalna kontrola
podrazumijevaju pojmovi poput suzdrZavanje (eng. constraint) (Tellegen, 1982, prema Dankic,
2004), emocionalna neizrazajnost (Buck, 1984, prema King, Emmons i Woodley, 1992, sve prema
Danki¢, 2004), represivna defanzivnost (Weinberger, 1990, prema King, Emmons i Woodley,
1992, sve prema Danki¢, 2004), emocionalna regulacija (Gross, 1999, prema Danki¢, 2004), dok su
naziv emocionalna kontrola uveli Roger i suradnici (Roger i Nesshoever, 1987; Roger i Najarian,
1989). Do njihovog modela, naime, nije bilo prikladnih mjera kojima bi se ispitala emocionalna
kontrola, odnosno utvrdio odnos izmedu li¢nosti i stresa zbog Cega su oni razvili model
emocionalne kontrole i na temelju njega, Upitnik emocionalne kontrole (Roger i Najarian, 1998).
Prema njima se emocionalna kontrola sastoji od dimenzije ponavljanja, emocionalne inhibicije,
benigne kontrole i kontrole agresivnosti.

Ponavljanje (ruminiranje) podrazumijeva sklonost ponavljanju misli, osjeéaja i scena koje su
povezane s proslim stresnim dogadajima, a mogu trajati i duze (Hudek-Knezevi¢, Krapié¢ i Rajter,
2005). Dakle, odnosi se na tendenciju pojedinca da opetovano razmislja o emocionalnom distresu
(Danki¢, 2004). Uklju€uje osjecaje nezadovoljstva s interpersonalnim dogadajima i konflikt koji iz
njih proizlazi. Emocionalna inhibicija predstavlja supresiju otvorenog izrazavanja dozivljenih
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emocija, odnosno zadrZavanje emocionalnog izrazavanja (Danki¢, 2004; Hudek-KneZevi¢, Krapic i
Rajter, 2005). lako medusobno nezavisne dimenzije emocionalne kontrole, ponavljanje i
emocionalna inhibicija povezane su na nacin da potiskivanje emocija onemogucava kognitivnu
asimilaciju, odnosno proradu odredenog negativnog iskustva S$to izaziva ruminaciju koja dovodi
do negativnog afekta, izbjegavanja, fizioloskog uzbudenja i stresa ( Paez i suradnici, 1999, prema
Danki¢, 2004). IstraZivanja potvrduju povratni efekt emocionalne inhibicije $to znaci da osobe
koje kontinuirano potiskuju repetitivne i ometajuce misli o stresnim dogadajima, duZe o njima
razmisljaju (Nolen— Hoeksema i Morrow, 1991, prema Paez i suradnici, 1999, sve prema Dankic,
2004). Takoder, rezultati istraZzivanja pokazuju da inhibicija odredenih negativnih emocija ne
dovodi do smanjenja tih emocija, odnosno ne dovodi do olakSanja subjektivnog dozivljavanja
navedenih emocija. Navedene dimenzije ne samo da izazivaju vedi stres kod pojedinca, nego i
prolongiraju oporavak od stresa pri cemu dimenzija ponavljanja ima posebno negativan utjecaj
(Danki¢, 2004). Uz ove nepovoljne utjecaje ponavljanja i emocionalne inhibicije na pojedinca,
istrazivanja potvrduju i brojne druge negativne efekte, posebno u pogledu zdravstvenih ishoda.
Zbog navedenih nepovoljnih utjecaja ponavljanja i emocionalne inhibicije, ove dimenzije smatraju
se neadaptivnim oblicima emocionalne kontrole.

Medutim, brojni autori takoder spominju i Cinjenicu da emocionalna inhibicija u pojedinim
situacijama moZe biti i adaptivna. Tako Gross i Levenson (1997, prema Danki¢, 2004) navode da je
prema civilizacijskim zahtjevima emocionalna inhibicija ispravna i nuzna, odnosno, da ¢e zdrave
odrasle osobe inhibirati ekspresiju svojih emocija u okolnostima koje to zahtijevaju kako bi se
izbjegli destruktivni efekti odredenih emocionalnih reakcija i kako bi se zastitili. U prilog ovom,
pozitivnijem, videnju emocionalne inhibicije idu i novije teorije o emocionalnoj inhibiciji prema
kojima se ona smatra jednim od temeljnih razvojnih postignuc¢a (Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006;
Kopp, 1989; Saarni, 1990; Thompson, 1991, sve prema Gross i Levenson, 1997, sve prema Danki¢,
2004). Naime, teoretic¢ari smatraju da se sposobnost inhibiranja emocija stje¢e u ranoj dobi, oko
trece godine, i predstavlja jednu od vjestina koju je vrlo korisno nauciti u djetinjstvu. Iz
navedenog moZe se zakljuciti da emocionalna inhibicija nije uvijek patogena i nepozeljna,
medutim, kroni¢na i nefleksibilna emocionalna inhibicija dovodi do negativnih posljedica, kako
zdravstvenih, tako i socijalnih u vidu loSijih meduljudskih odnosa i loSije slike o sebi (Butler, 2003,
prema Hudek-KneZevi¢ i Kardum, 2006). IstraZivanja, naime, pokazuju da kroni¢na emocionalna
inhibicija dovodi do povisene fizioloSke pobudenosti, osobito simpatickog Ziv€éanog sustava koji je
povezan sa stresnim reakcijama tipa ,borba ili bijeg” (Gross i Levenson, 1993, 1997; Gross, 2002,
sve prema Hudek- KneZevi¢ i Kardum, 2006), a moZe dovesti i do kroni¢ne pobudenosti
simpatickog Ziv€anog sustava, smanjenog rada imunoloskog sustava pa ¢ak i vece smrtnosti (Levy
i suradnici, 1985, prema Hudek- KneZevi¢ i Kardum, 2006).

Za razliku od dimenzije ponavljanja i emocionalne inhibicije, dimenzije benigna kontrola i kontrola
agresivnosti smatraju se adaptivnima. Benigna kontrola podrazumijeva tendenciju pojedinca
prema kontroli impulzivnosti i potiskivanju spontanog ponasanja, odnosno zadrzavanju svih
neagresivnih trenutacnih i neposrednih impulsa, dok se kontrola agresivnosti odnosi na
potiskivanje agresivnih postupaka i hostilnih reakcija (Roger i Nesshoever, 1987; Roger i Najarian,
1989). Ove dimenzije povezane su sa slabijim odgovorom na stres i pozitivnijim zdravstvenim i
socijalnim ishodima (Dankié¢, 2004). Benigna kontrola, odnosno kontrola impulsa nuzna je u
normalnom funkcioniranju pojedinca Sto potvrduju istraZzivanja o povezanosti smanjene kontrole
impulsa s poremecajima ponasanja i socijalnim poteSko¢ama (Dodge i Newman, 1981; King,
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Jones, Scheuer, Curtis i Zarcone, 1990; Weis i Ebert, 1983, sve prema Lok i Bishop, 1999, sve
prema Dankié¢, 2004).

Suprotno teorijama katarze, istraZzivanja pokazuju da agresivno ponasanje povecava vjerojatnost
kasnijeg agresivnog ponasanja (Geen, 1968; Geen, Stoner i Shope, 1975; sve prema Lok i Bishop,
1999, sve prema Danki¢, 2004). Okolnosti koje omogucuju ili ne omogucuju izraZavanje
agresivnosti, utjeCu na stupanj izrazavanja agresivnosti, Sto znaci da ¢e pojedinci u prilikama koje
to omogudavaju, izrazavati vedi stupanj agresivnosti (Danki¢, 2004). Suprotno od teorija katarze,
istrazivanja takoder pokazuju da agresivnost povecava, a ne smanjuje razinu uzbudenja (Zillmann,
1979; Zillmann i Sapolsky, 1977, sve prema Lok i Bishop, 1999, sve prema Danki¢, 2004). Zbog
navedenih razloga, kontrola agresivnosti sprje¢ava agresivno ponasanje zbog ¢ega je adaptivna s
obzirom na osjeéaje uzbudenja koji prate stres. O povezanosti benigne kontrole i kontrole
agresivnosti sa zdravstvenim ishodima nije proveden velik broj istraZivanja, kao u slucaju prve
dvije navedene dimenzije. Lok i Bishop (1999, prema Danki¢, 2004) nisu nasli povezanost kontrole
agresivnosti s tjelesnim simptomima, dok je benigna kontrola bila negativno povezana s tjelesnim
simptomima nezavisno od razine dozivljenog stresa.

Navedene efekte dimenzija emocionalne kontrole potrebno je paZljivo interpretirati s obzirom na
to da oni ovise o kulturi u kojoj je istrazivanje provedeno. Istrazivanja pokazuju da ljudi iz razli¢itih
kultura imaju razlicite koncepte emocionalne ekspresije i inhibicije (Markus i Kitayama, 1991,
prema Lok i Bishop, 1999, sve prema Danki¢, 2004). Medutim, ono Sto je neosporno, jest njezina
povezanost sa stresom i razliitim aspektima nosSenja sa stresom.

Stres i percepcija stresa

Pojam stresa bio je poznat i prije pojave znanosti. U 14. stolje¢u bio je sinonim za teskoce, tegobe
ili nesretne okolnosti. U znanosti se pojavio u 17. stolje¢u i to najprije u fizikalnim znanostima, a u
19. stolje¢u poceo se koristiti i u medicini kao uzrok bolesti (Lazarus i Folkman, 2004, prema
Hudek- KneZevi¢ i Kardum, 2006). Sve do cetrdesetih godina 20. stolje¢a promatrao se samo
fizioloski stres da bi se tada prvi put pojavio pojam psihi¢ckog stresa. Danas se stres definira kao
tjelesna i psiholoSka reakcija na vanjske i unutarnje stresore (Havelka, 1998). Odnosi se na stanje
tjelesne ili psihicke napetosti pod utjecajem poremeéene psihofizicke ravnoteie izazvane
fizickom, psihickom ili socijalnom ugrozenosti same osobe ili nekog njemu bliskog (Havelka,
1998). Postoje tri pristupa u shvadanju pojma stresa. Prvi ga konceptualizira kao objektivni
podrazaj koji izaziva stresni odgovor, drugi pristup shvaca stres kao odgovor organizma na neki
podrazaj, dok ga tredi pristup definira kao interakciju pojedinca i okoline (Hudek- KneZevic i
Kardum. 2006).

Stresna situacija je svaka situacija koja zahtijeva od osobe mobiliziranje dodatnih fizi¢kih i
psihickih potencijala kako bi joj se osoba prilagodila ili oduprla ( Havelka, 1998). Situacija ¢e
predstavljati stresor samo u slucaju, ako osoba procijeni da postoji neslaganje u zahtjevima koji
se na nju postavljaju i mogucénostima da se s njima suoci, kao i, ako procijeni da nema dovoljno
socijalne potpore koja bi joj pomogla u suocavanju. Pojam stresa ne odnosi se na sam dogadaj,
nego na odgovor osobe na taj dogadaj. Naime, reakcije na stres subjektivne su i svaki pojedinac
razli¢ito ¢e percipirati zahtjeve i pritiske koji su pred njim. Lazarus (1991, prema Larsen, 2008)
smatra da ée se stres pojaviti samo u sluc¢aju da je osoba prosla kroz dvije procjene. Primarna
procjena odnosi se na percepciju dogadaja kao prijetnje osobnim ciljevima pojedinca, a
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sekundarna procjena na procjenu osobe da nema mehanizama potrebnih za suocavanje sa
zahtjevima prijete¢eg dogadaja. Stresni podrazaj ili stresor odnosi se na svaki podrazaj koji u
pojedinca izaziva stres, a moZe biti tjelesni, psiholoski i socijalni. To je podrazaj koji prekida
uobic¢ajenu aktivnost organizma i predstavlja prijetnju njegovim normalnim procesima ili
integriranim funkcijama (Hudek-KneZevi¢ i Kardum, 2006). Zajednicke su karakteristike svih
stresora njihova ekstremnost, odnosno uzrokovanje stanja preplavljenosti i preoptereéenosti,
zatim nemoguénost kontrole odnosno cCinjenica da su izvan utjecaja same osobe te konflikt,
odnosno suprotne sklonosti koje proizvode stresori kao na primjer Zelja za sudjelovanjem i
istovremena Zelja za izbjegavanjem neke aktivnosti.

Stresovi se dijele na akutne, koje uzrokuju nagle i kratkotrajne promjene u okolini pa izazivaju i
nagle promjene u organizmu te kroni¢ne, koji su uzrokovani trajnom neugodnom situacijom i
dugoroéno izazivaju stres kod pojedinca. Kroniéni stres viSe ée se ocitovati u emotivnim
promjenama, a manje u fizioloskim. Neki autori proSiruju ovu podjelu pa navode cetiri oblika
stresa: akutni, epizodni akutni stres, traumatski stres i kronic¢ni stres (Larsen, 2008). Prema ovoj
podjeli akutni stres podrazumijeva iznenadne zahtjeve koji su stavljeni pred osobu dok se
epizodni akutni stres odnosi na ponavljane epizode akutnog stresa. Traumatski stres
podrazumijeva veliku koli¢inu akutnog stresa Ciji utjecaj moze trajati godinama pa ¢ak i cijeli Zivot.
Za razliku od akutnih stresova, kronicni stres traje znatno duze. Osim podjele prema trajanju,
stresovi se mogu podijeliti i prema jakosti na male svakodnevne stresove, velike Zivotne stresove i
traumatske Zivotne stresove. Mali Zivotni stresovi, koji se dogadaju svakodnevno, ne uzrokuju
znacajne negativne promjene kod pojedinca te c¢ak mogu imati i pozitivne posljedice jer
omogucavaju pojedincu vjezbanje suocCavanja sa stresnim situacijama. S druge strane, najcesdi
izvor stresa kod vecine ljudi upravo su svakodnevne brige. lako slabijeg intenziteta od velikih i
traumatskih Zivotnih stresova, one su kroni¢ne i ponavljaju¢e dok su veliki Zivotni i traumatski
stresovi za vecinu ljudi rijetki.

Zdravstveni psiholozi smatraju da stres ima aditivne ucinke, $to znaci da se ucinci stresa zbrajaju i
akumuliraju u osobi tijekom vremena. Za razliku od malih Zivotnih stresova, veliki Zivotni stresovi,
iako se dogadaju iznimno, izazivaju znacajne negativne promjene u Zivotu pojedinca. Kod veéine
ljudi te ¢e promjene s vremenom nestati, dok ¢ée kod odredenog broja ljudi ostati trajne
posljedice. Traumatski Zivotni stresovi dogadaju se najrjede, medutim, najjaCeg su intenziteta i
vec¢inom dovode do trajnih psihickih ili tjelesnih smetnji. Zbog njihove neocekivanosti i jakog
intenziteta, uspjeSno suocavanje s njima gotovo je nemogucée. Naime, vecina se ljudi ne zna
suoCiti s njima i za razliku od velikih Zivotnih stresova, kod njih s vremenom ne dolazi do
racionalizacije dogadaja koji su izazvali stres kao ni pronalazenja pozitivhog aspekta dogadaja.
Osim ove podjele, neki autori kategoriziraju stresne podraZzaje na velike Zivotne promjene,
kroni¢ne stresne dogadaje, traumatske dogadaje i svakodnevne stresne situacije Cineci pritom
razliku izmedu velikih Zivotnih promjena koje mogu biti pozitivne, ali zbog zahtjeva prilagodbe
izazivaju stres kod pojedinca i traumatskih, i kroni¢nih stresnih dogadaja, koji su iskljucivo
negativni za pojedinca (Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006). Neki autori smatraju da su pozitivhe
Zivotne promjene manje uznemiruju¢e od negativnih (Thoits, 1983, prema Hudek-KnezZevi¢ i
Kardum, 2006) medutim, postoje i suprotna tumacenja po kojima je u procjeni stresnosti
odredenog dogadaja vazna koli¢ina promjene i diskontinuiteta koji taj dogadaj izaziva u Zivotu
pojedinca, bez obzira na smjer tih promjena (Holmes i Rahe, 1967, prema Hudek-KnezZevic i
Kardum, 2006). Oni smatraju da su promjene same po sebi izvor stresa. Aldwin (1994, prema
Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006) smatra da se pojedini oblici stresa mogu razlikovati s obzirom na
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dvije dimenzije koje se nalaze u temelju razli¢itih koncepcija stresnih podrazaja, a odnose se na
dimenziju intenziteta stresnosti i dimenziju trajanja stresnog dogadaja. Prema tome, traume su
relativno kratkog trajanja, ali visokog intenziteta, za razliku od kroni¢nih stresova koji su duzeg
trajanja, ali nizeg intenziteta. Veliki Zivotni dogadaji razli¢itog su trajanja, a od kronicnih stresnih
dogadaja razlikuju se po jasno odredenom zavrSetku djelovanja. Svakodnevni problemi traju
kratko i niskog su intenziteta.

Stres izaziva snaine reakcije organizma koje mogu biti psiholoske, fizioloske i ponasajne.
Psiholoske ili psihicke reakcije mogu biti emotivne (na primjer, strah, tjeskoba) i kognitivne (na
primjer, promjene u usredotocenosti ili paznji). FizioloSke reakcije na stres ukljuc¢uju pojac¢an rad
srca i plu¢a, proSirene zjenice, visu razinu Sec€era u krvi, suzavanje kapilara, povisen arterijski krvni
tlak i poveéanu misi¢nu aktivnost. Koliki ée biti intenzitet ovih reakcija i koliko ¢ée one trajati ovisi
o prirodi i karakteristikama stresora, o osobinama li¢nosti pojedinca, njegovoj procjeni vlastitih
mogucnosti suoCavanja sa stresom i procjeni socijalne potpore koju ima na raspolaganju. U
slu¢ajevima visokog stresa, kod osobe se mogu javiti jake fizioloSke promjene koje mogu
uzrokovati tjelesne smetnje, odnosno odredene psihosomatske simptome koji se zatim mogu
razviti i u odredene psihosomatske bolesti.

Bolesti kod kojih stres ima posebno velik utjecaj su bolesti srca i krvnih Zila (npr. povisen arterijski
krvni tlak, sr¢ane aritmije), bolesti probavnog sustava (npr. ulkusna bolest), bolesti Zlijezda s
unutrasnjim izlucivanjem (npr. hipertireoza, dijabetes), bolesti diSnog sustava (npr. astma),
bolesti sustava organa za kretanje (npr. psihogeni reumatizam), kozne bolesti i nesanica.

Zbog vaZne uloge koju stres ima u nastanku i oporavku od bolesti sve je vise istrazivanja kojima se
nastoje utvrditi obrasci djelovanja razlicitih oblika stresa s obzirom na razliite varijable i
psihosocijalne posrednike na funkcioniranje pojedinca, zdravstvene ishode, a time i na kvalitetu
Zivota. Obzirom da je podrucje istraZivanja odrednica kvalitete Zivota vrlo Siroko, a istrazivanja ne
daju jednoznacéne rezultate, razni autori odlucuju se istrazivati razli¢ite konstrukte i stanja u
odnosu na subjektivnu kvalitetu Zivota. Ovo istraZivanje usmjerilo se na stres i emocionalnu
kontrolu kao mogucde znacajne korelate kvalitete Zivota.

Cilj istrazivanja

Ovim istraZivanjem nastoji se ispitati povezanost razine emocionalne kontrole, percipiranog
stresa i osobne kvalitete Zivota.

Problem
1. Ispitati postoji li povezanost dimenzija emocionalne kontrole, percipiranog stresa i osobne
kvalitete Zivota.

Hipoteze

1. Oclekuje se negativha povezanost izmedu dimenzije emocionalne inhibicije i dimenzije
ponavljanja s kvalitetom Zivota, odnosno visi rezultat na dimenzijiama bit ¢e povezan s nizom
osobnom kvalitetom Zivota, dok se ocekuje pozitivha povezanost izmedu kvalitete Zivota i
dimenzija: benigne kontrole i kontrole agresivnosti.
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2. Ocekuje se pozitivna povezanost izmedu percipiranog stresa i dimenzija: ponavljanje i
emocionalna inhibicija, a negativna povezanost dimenzije benigne kontrole i dimenzije kontrole
agresivnosti s percipiranim stresom.

3. Ocekuje se negativna povezanost izmedu osobne kvalitete Zivota i percipiranog stresa.

Sudionici
U istrazivanju je sudjelovalo 150 studentica i studenata 2.i 3. godine preddiplomskih studija te 1.
godine diplomskih studija Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

Instrumenti

Indeks osobne kvalitete Zivota

Indeks osobne kvalitete zivota (Personal Well-being Index, PWI - Cummins, 2006) predstavlja
multidimenzionalni upitnik namijenjen mjerenju subjektivne kvalitete Zivota. Sastoji se od sedam
subskala kojima se mjeri zadovoljstvo Zivotom na sedam domena koje uklju¢uju zadovoljstvo
Zivotnim standardom, zadovoljstvo zdravljem, zadovoljstvo postignuéima u Zivotu, zadovoljstvo
odnosima s bliznjima, zadovoljstvo osjeéajem sigurnosti, zadovoljstvo osje¢ajem pripadanja
zajednici i zadovoljstvo osjec¢ajem sigurnosti u buduénosti. Odgovori se daju na skali od 0 do 10
pri cemu 0 znaci potpuno nezadovoljstvo, a 10 potpuno zadovoljstvo tim podrucjem. Ukupni se
rezultat dobiva kao aritmeti¢ka sredina rezultata na sedam domena. Zbog lakSe usporedbe s
rezultatima dobivenim na razli¢itim skalama, autor predlaze transformiranje rezultata na
postotak skalnog maksimuma (Cummins, 2003). IstraZzivanja pokazuju da je skala od deset
mogucih odgovora psihometrijski najprikladnija, odnosno ima vecu osjetljivost i vec¢u standardnu
devijaciju rezultata zbog Cega je korisnija od skala s manjim brojem mogucih odgovora i smatra se
da daje rezultate koji najviSe odgovaraju onima u stvarnoj populaciji (Cummins i Gullone, 2000;
Scherpenzeel, 1995, prema Cummins, 2003).

Upitnik emocionalne kontrole

Upitnik emocionalne kontrole (Emotional Control Questionnaire, ECQ - Roger i Najarian, 1989)
mjeri razinu emocionalne kontrole, odnosno Cetiri njezine dimenzije: ponavljanje koje se odnosi
na tendenciju k opetovanom razmisljanju o emocionalnom distresu (npr. Sje¢am se stvari koje su
me uznemirile ili razljutile joS dugo nakon $to su se dogodile.), emocionalna inhibicija koja
podrazumijeva inhibiciju dozivljenih emocija, odnosno zadrZavanje emocionalnog izrazavanja
(npr. Kada me netko uznemiri, pokusavam sakriti svoje osjecaje.), benigna kontrola koja oznacava
kontrolu impulsa koji u svojoj prirodi nisu agresivni (npr. Cesto &inim ili kazem nesto $to kasnije
pozalim.) i kontrola agresivnosti koja se odnosi na izrazavanje agresivnih postupaka (npr. Kada bi
me netko udario, ja bih mu vratio.). Svaka dimenzija sastoji se od 14 Cestica Sto cini ukupno 56
Cestica upitnika. Odgovori se boduju na skali procjene Likertova tipa od 1- uopce se ne odnosi na
mene do 5- u potpunosti se odnosi na mene. Ukupan rezultat na svakoj dimenziji dobiva se
zbrajanjem rezultata postignutih na svakoj pripadajucoj Cestici s tim da veci rezultat znacdi vecu
izrazenost navedene dimenzije. Istrazivanja na engleskim uzorcima pokazuju da su benigna
kontrola i kontrola agresivnosti medusobno umjereno visoko povezane dok su ostale dimenzije
kako medusobno, tako i u odnosu na druge mjere, nezavisne (Roger i Nesshoever, 1987.; Roger i
Najarian, 1989.). Istrazivanja takoder pokazuju da su dimenzije vremenski stabilne i da imaju
zadovoljavajuée koeficijente unutarnje pouzdanosti (Roger i Najarian, 1989). Istrazivanja na
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uzorcima razli¢itih kultura pokazuju konzistentne kulturalne razlike, posebno u dimenzijama
benigne kontrole i kontrole agresivnosti. Konfirmatornom faktorskom analizom na hrvatskoj
verziji upitnika dobivena je trofaktorska struktura upitnika, pri ¢emu su Cestice benigne kontrole i
kontrole agresivnosti bile zasi¢ene jednim faktorom (Kardum, Hudek-KneZevi¢ i Kalebié¢, 2004).
Na taj su nacin dobiveni bolji indeksi pogodnosti.

Liestvica percipiranog stresa

Ljestvica percipiranog stresa (Perceived stress scale, Cohen i sur., 1983) najcesce je koriStena
ljestvica za procjenu stresa. Mijeri percepciju stresa, odnosno stupanj u kojem sudionici
dozivljavaju svoj Zivot nepredvidljivim, nekontrolabilnim i preopterecuju¢im, trima osnovnim
komponentama dozivljaja stresa. Pitanja su opcenita i time neovisna o kontekstu ili populaciji
koja se ispituje, na primjer, ,U proteklih mjesec dana, koliko ste se ¢esto osjeéali nesposobnim
kontrolirati bitne stvari u svom Zivotu?“ Zadatak sudionika je odgovoriti koliko su se ¢esto u
proteklih mjesec dana osjecali ili razmisljali na odredeni nacin. Ljestvica se sastoji od 10 tvrdnji, a
odgovori se boduju na skali procjene Likertova tipa od 0- nikad do 4- vrlo ¢esto. Ukupan rezultat
dobiva se zbrajanjem svih odgovora pri ¢emu vedi rezultat znaci veéi percipirani stres sudionika. S
obzirom na to da na procjenu stresa na ovoj ljestvici utjeCu svakodnevne brige, veliki Zivotni
dogadaji i promjene u suocavanju sa stresom, prediktivna vrijednost ove ljestvice opada nakon
Cetiri do osam tjedana zbog cega nije preporucljivo ispitivati osjecaje i misli dalje od unazad
mjesec dana.

Istrazivanja Cohena i suradnika (1988) pokazala su da je visok rezultat na ovoj ljestvici povezan s
neuspjehom u prekidu pusenja, neuspjehu dijabeticara da kontroliraju razinu Secera u krvi,
veéom sklonos¢u depresivnim simptomima povezanim sa stresnim dogadajima i ceS¢im
prehladama. Cohen i suradnici (1988) takoder su pokazali povezanost ove ljestvice s mjerama
stresa, mjerama samoprocjene zdravlja i zdravstvenog ponasanja, s pusenjem i traZenjem
pomodi.

Postupak

Istrazivanje je provedeno grupno, u prostorijama Filozofskog fakulteta u Osejeku na kraju
predavanja te u studentskom domu u Osijeku. Prije pocetka ispunjavanja upitnika, sudionicima je
proCitana uputa kojom su se upoznali s ciljem istrazivanja pri ¢emu im je naglaseno da ce
dobiveni rezultati biti upotrijebljeni samo u znanstvene svrhe te da je sudjelovanje u istrazivanju
dragovoljno i anonimno. Nakon upoznavanja s ciljem istrazivanja, studentima koji su bili suglasni
sudjelovati u istrazivanju, istrazivacica je podijelila upitnike. Svi su sudionici imali isti redoslijed
upitnika, najprije su ispunjavali Indeks osobne kvalitete Zivota, zatim Upitnik emocionalne
kontrole i zadnji, Ljestvicu percipiranog stresa. Vrijeme ispunjavanja upitnika nije bilo ogranic¢eno,
a trajalo je oko 15 minuta. Ukoliko je bilo potrebno, sudionicima su dana i dodatna objasnjenja.

Rezultati
Izracunati su osnovni statisticki pokazatelji (aritmeticka sredina, standardna devijacija, maksimum

i minimum) za Indeksu osobne kvalitete Zivota. Ukupan rezultat, kao i rezultati po pojedinim
domenama, prikazani su u Tablici 1.
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Tablica 1 Aritmeticke sredine, standardne devijacije, minimumi i maksimumi rezultata studenata
na Indeksu osobne kvalitete Zivota

M SD
Indeks osobne kvalitete Zivota 7,31 1,57
Zivotni standard 6,68 2,11
Zdravlje 7,55 2,32
Postignuca 7,45 1,90
Odnosi s bliznjima 8,13 1,84
Osjecaje sigurnosti 7,42 2,24
Pripadnost zajednici 7,55 2,27
Sigurnost u buduénost 6,37 2,16

Legenda: M- aritmeticka sredina
SD- standardna devijacija
Min- minimum
Maks- maksimum

Rezultati dobiveni na Indeksu osobne kvalitete Zivota nalaze se unutar raspona gornjih vrijednosti
(5-10), odnosno studenti u prosjeku postizu visoku razinu osobne kvalitete Zivota. Prosjecna
osobna kvaliteta Zivota iznosi 7,31, odnosno, ako originalni rezultat transformiramo u postotak
skalnog maksimuma (% SM), dobit ¢emo prosje¢no zadovoljstvo Zivotom od 73,1 skalnog
maksimuma S$to odgovara normativhom rasponu za svjetsku populaciju (Cummins, 1998).
Studenti su najvise zadovoljni odnosima s bliznjima gdje je dobiven najveci prosjecni rezultat (M=
8,13), a najmanje osje¢ajem sigurnosti u buduénosti gdje je dobiven najmanji prosjecni rezultat
(M=6,37). Pri tome treba naglasiti da se prosjecne vrijednosti na svim domenama nalaze se u
gornjem dijelu skale (iznad 5 na skali od O=sasvim nezadovoljan do 10=u potpunosti zadovoljan),
$to znaci da su studenti u prosjeku zadovoljni svim mjerenim Zivotnim domenama.

Upitnik emocionalne kontrole daje ukupan rezultat i rezultate na Cetiri dimenzije. Tablica 2
prikazuje rezultate za cijeli upitnik, kao i za pojedine dimenzije upitnika.

Tablica 2 Aritmeticke sredine, standardne devijacije, minimumi i maksimumi rezultata studenata
na Upitniku emocionalne kontrole

M SD Min. Maks. Moguci

raspon

Upitnik emocionalne kontrole 166,83 16,66 126 216 56-280
Ponavljanje 42,22 7,81 17 66 14-70
Emocionalna inhibicija 37,74 8,59 20 65 14-70
Benigna kontrola 43,87 6,91 24 66 14-70
Kontrola agresivnosti 42,94 8,71 21 64 14-70

Legenda: M- aritmeticka sredina
SD- standardna devijacija
Min- minimum
Maks- maksimum
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Rezultat dobiven na Upitniku emocionalne kontrole ukazuje na visoku razinu emocionalne
kontrole kod studenata (M=166,83; SD=16,66). Studenti su postigli najvisi prosjec¢ni rezultat na
dimenziji benigne kontrole (M=43,87; 6,91), odnosno u najvec¢oj mjeri kontroliraju vlastite
neagresivne impulse. NajniZi prosjecni rezultat dobiven je na dimenziji emocionalne inhibicije
(M=37,74; SD=8,59) $to znaci da od mjerenih dimenzija studenti najmanje kontroliraju vlastito
emocionalno izrazavanje. Medutim, prosjec¢ni rezultat na svakoj pojedinoj dimenziji ukazuje na
viSe razine emocionalne kontrole studenata.

Osnovni statisticki pokazatelji za Ljestvicu percipiranog stresa prikazani su u Tablici 3.

Tablica 3. Aritmeticka sredina, standardna devijacija, minimum i maksimum rezultata studenata
na Ljestvici percipiranog stresa

M SD Min. Maks. Moguci
raspon
Ljestvica percipiranog stresa 22,00 7,32 2 40 0-40

Legenda: M- aritmeticka sredina
SD- standardna devijacija
Min- minimum
Maks- maksimum

ProsjeCna vrijednost na Ljestvici percipiranog stresa ukazuje na povecane razine percipiranog
stresa kod studenata (M=22,00; SD=7,32). Naime, postignuti rezultat nalazi se iznad normativnih
vrijednosti za ispitivanu populaciju (M=14,2; SD=6,2) (Cohen, 1994).

Kako bi se provjerile postavljene hipoteze, izraCunate su korelacije izmedu Indeksa osobne
kvalitete Zivota i svake pojedine dimenzije na Upitniku emocionalne kontrole. Korelacije su
prikazane u Tablici 4.

Tablica 4. Korelacije izmedu rezultata na Indeksu osobne kvalitete Zivota i rezultata na pojedinim
dimenzijama Upitnika emocionalne kontrole

- Emocionalna Benigna Kontrola
Ponavljanje e . .
inhibicija kontrola agresivnosti
Indeks osobne kvalitete Zivota -0,333** -0,289** 0,270%* 0,139

**p<0,01

Korelacije izmedu Indeksa osobne kvalitete Zivota i dimenzija na Upitniku emocionalne kontrole
kre¢u se od -0,333 do 0,139 pri ¢emu je povezanost osobne kvalitete Zivota s dimenzijom
ponavljanja, emocionalne inhibicije i benigne kontrole znacajna dok se korelacija osobne kvalitete
Zivota i kontrole agresivnosti pokazala neznacajnom. Osobna kvaliteta Zivota negativno je
povezana s dimenzijom ponavljanja i emocionalne inhibicije, a pozitivho s dimenzijom benigne
kontrole. Dakle, postoji tendencija da su studenti s ve¢om osobnom kvalitetom Zivota manje
skloni ponavljanju, a skloni su emocionalnoj inhibiciji i benignoj kontroli. Studenti koji ne
razmisljaju opetovano o emocionalnom distresu i ne zadrzavaju emocionalno izrazavanje te oni
koji kontroliraju izrazavanje agresivnih postupaka iskazuju u prosjeku vecu osobnu kvalitetu
Zivota, odnosno zadovoljniji su vlastitim Zivotom. Najvisa povezanost dobivena je izmedu osobne
kvalitete Zivota i dimenzije ponavljanja (r=-0,333), dok je najniZza znacajna povezanost dobivena
izmedu osobne kvalitete Zivota i benigne kontrole (r=0,270).

Korelacije rezultata percipiranog stresa i svake pojedine dimenzije na Upitniku emocionalne
kontrole prikazane su u Tablici 5.
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Tablica 5. Korelacije izmedu rezultata na Ljestvici percipiranog stresa i rezultata na pojedinim
dimenzijama Upitnika emocionalne kontrole

- Emocionalna Benigna Kontrola
Ponavljanje L e . .
inhibicija kontrola  agresivnosti
Ljestvica percipiranog stresa 0,498** 0,122 -0,456** -0,219**

**p<0,01

Korelacije izmedu Ljestvice percipiranog stresa i dimenzija na Upitniku emocionalne kontrole
kre¢u se od 0,122 do 0,498 pri cemu je korelacija percipiranog stresa s dimenzijom ponavljanja,
benigne kontrole i kontrole agresivnosti znacajna, dok se korelacija percipiranog stresa i
emocionalne inhibicije pokazala neznacajnom. Percipirani stres u pozitivnoj je korelaciji s
dimenzijom ponavljanja, dok je negativho povezan s dimenzijom benigne kontrole i kontrole
agresivnosti. MoZe se reéi da postoji tendencija da su studenti s veCcom razinom percipiranog
stresa skloni ponavljanju, a nisu skloni benignoj kontroli i kontroli agresivnosti. Studenti koji imaju
izrazene tendencije opetovanom razmisljanju o emocionalnom distresu ne kontroliraju u velikoj
mjeri vlastite agresivne i neagresivne impulse i pokazuju vecu razinu percipiranog stresa. Najvisa
povezanost utvrdena je izmedu percipiranog stresa i dimenzije ponavljanja (r=0,498), dok je
najniza znacajna povezanost dobivena izmedu percipiranog stresa i kontrole agresivnosti (r = -
0,219).

Utvrdena je statisticki znacajna povezanost rezultata na ukupnom Indeksu osobne kvalitete
Zivota i rezultata na Ljestvici percipiranog stresa ( r = -0,455). Dobiveni rezultat ukazuje na
umjerenu negativhu povezanost kvalitete Zivota i percipiranog stresa. Obzirom na veli€inu
korelacije, moZe se reéi da postoji tendencija da studenti koji imaju veéu razinu percipiranog
stresa imaju manju osobnu kvalitetu Zivota, odnosno iskazuju manje zadovoljstvo vlastitim
Zivotom.

Rasprava
Povezanost dimenzija emocionalne kontrole i osobne kvalitete Zivota

Dobivene korelacije izmedu dimenzija emocionalne kontrole i osobne kvalitete Zivota idu u prilog
dosadasnjim istrazivanjima navedenih konstrukata. Naime, vecina istraZzivanja slaze se u
pretpostavci da ljudi s ve¢éom emocionalnom inteligencijom ostvaruju veéu psihi¢ku i fizicku
dobrobit (Dankié, 2004). Brojna istrazivanja pokazuju da je izrazavanje emocija povezano s
osje¢ajem dobrobiti, no ne mozemo temeljem toga bezrezervno donostiti zaklju¢ke o uzrocno-
posljedi¢noj povezanostii (Pennebaker, 1990, prema Kalebi¢ Maglica, 2007). U ovom istraZivanju
potvrdene su hipoteze da ¢e postojati negativna povezanost izmedu osobne kvalitete Zivota i
dimenzije ponavljanja te emocionalne inhibicije, odnosno da ¢e postojati pozitivha povezanost
izmedu osobne kvalitete Zivota i benigne kontrole. Hipoteza da ¢e postojati pozitivha povezanost
izmedu osobne kvalitete Zivota i dimenzije kontrole agresivnosti nije potvrdena. Dimenzija
ponavljanje koja se odnosi na opetovano razmisljanje o emocionalnom distresu povecava
raspolozivost negativnih informacija koje utjeCu na interpretaciju dogadaja te dovodi do
negativnog raspoloZenja. Osim toga, u brojnim je istraZivanjima utvrden nepovoljan utjecaj
ponavljanja na zdravlje (Lok i Bishop, 1999, prema Kardum, Hudek-KneZevi¢ i Kalebi¢, 2004). Zbog
svega navedenog, moZe se ocekivati da ponavljanje nepovoljno utjeCe i na osobnu kvalitetu
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Zivota, odnosno smanjuje zadovoljstvo Zivotom. Takoder, osobe koje imaju sklonost ruminirati o
stresnim dogadajima dozivljavaju i visi negativni afekt ( Nolen-Hoeksema i Morrow, 1991; Nolen-
Hoeksema, Parker i Larson, 1994, sve prema Hudek-KneZevi¢, Krapi¢ i Rajter, 2005). Emocionalna
ekspresija povezana je s boljim tjelesnim i mentalnim zdravljem (Pennebaker, 1989; Spera,
Buhrfeind i Pennebaker, 1994, sve prema Kardum, Hudek-Knezevi¢ i Kalebi¢, 2004) i poveéanjem
pozitivnog afekta (Mendolia i Kleck, 1993, prema Kardum, Hudek-KnezZevi¢ i Kalebié¢, 2004).
Pennebaker i suradnici (1988, prema Kalebi¢ Maglica, 2007) nalaze da su sudionici koji su pisali o
svojoj traumi pokazali kratkotrajnu negativnu emocionalnu reakciju (depresiju), ali su dugoro¢no,
nakon Sest mjeseci, izvjeStavali o ve¢em zadovoljstvu i manjoj depresivnosti u odnosu na
kontrolnu skupinu sudionika koja je pisala o nekoj nevaznoj temi. Navedeno ide u prilog
pozitivnom utjecaju emocionalne ekspresije na zadovoljstvo Zivotom. Pozitivha povezanost
osobne kvalitete Zivota i benigne kontrole takoder je ocekivana, s obzirom na to da su brojna
prethodna istrazivanja potvrdila adaptivnost dimenzije benigne kontrole, odnosno njezinu
povezanost s pozitivnim zdravstvenim i socijalnim ishodima (Danki¢, 2004). Povezanost izmedu
osobne kvalitete Zivota i kontrole agresivnosti nije se pokazala znacajnom. U nekim prethodnim
istrazivanjima ova dimenzija, za razliku od ostalih, takoder nije bila povezana s tjelesnim
simptomima (Lok i Bishop, 1999, prema Kardum, Hudek-Knezevi¢ i Kalebi¢, 2004) ni indikatorima
zdravstvenog statusa (Lok i Bishop, 1999; Roger i Jamieson, 1988, sve prema Kardum, Hudek-
Knezevi¢ i Kalebi¢, 2004). Razlog zbog kojeg se povezanost kontrole agresivnosti i osobne
kvalitete Zivota nije pokazala znacajnom, moZe biti neprimjerenost mjernog instrumenta za
mjerenje ove varijable (Lok i Bishop, 1999, prema Dankié, 2004). Takoder je moguce da kontrola
agresivnosti ima malo utjecaja na osobnu kvalitetu Zivota. Naime, ne postoje direktni dokazi da
veca kontrola agresivnosti povecava osobnu kvalitetu Zivota.

Povezanost dimenzija emocionalne kontrole i percipiranog stresa

Rezultati ovog istraZivanja idu u prilog brojnim drugim istraZivanjima koji ukazuju na vaZznost
emocionalne kontrole u percepciji i suofavanju sa stresom. Validacijsko istrazivanje Upitnika
emocionalne kontrole Rogera i Jamiesona (1988, prema Kaiser i sur., 1995, sve prema Danki¢,
2004) upuduje na vazinu ulogu emocionalne kontrole u prolongiranju fizioloSkog oporavka od
stresa, Sto se moZe objasniti kontinuiranom aktivacijom adrenomedularnog sustava, kao
posljedice pretjeranog razmisljanja. Razloge za negativhu povezanost emocionalne kontrole i
stresa navodi Pennebaker (1989; Pennebaker i Traue, 1993, sve prema Hudek-KneZevié, Krapic i
Rajter, 2005) koji smatra da zadrZavanje emocija i informacija o negativnom iskustvu povecava
aktivnost autonomnog Ziv€anog sustava, odnosno zahtijeva mentalni napor koji povecava
dozivljaj stresa i tako poveéava vjerojatnost psihosomatskih bolesti, dok, suprotno tome,
razotkrivanje trauma smanjuje stres. Pennebaker smatra da su razlozi zbog kojih inhibicija
emocija povedava percepciju stresa ti, Sto djeluje kao kumulativni stresor i Sto sprjecava
kognitivno-afektivne procese asimilacije. Naime, stresni dogadaji koji nisu asimilirani ostaju u
svijesti osobe kao neZeljene i ponavljaju¢e (ruminiraju¢e) misli. Nasuprot tomu, emocionalna
ekspresija povezana je s boljim tjelesnim i mentalnim zdravljem (Pennebaker, 1989; Spera,
Buhrfeind i Pennebaker, 1994, sve prema Kardum, Hudek-Knezevi¢ i Kalebi¢, 2004) te sa
smanjenjem doZivljaja stresa (Lepore, 1997, prema Kardum, Hudek-KnezZevic¢ i Kalebi¢, 2004).

Pocetne pretpostavke za ovo istrazivanje posle su od onih Loka i Bishopa (1999, prema Dankié,
2004) koji su smatrali da odnos izmedu emocionalne kontrole i stresa nije jednostavan, na nacin
da emocionalna kontrola dovodi do veée percepcije stresa i duzeg oporavka od stresnog iskustva,
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vec da taj odnos ovisi o samoj dimenziji emocionalne kontrole. Oni su smatrali da su dimenzije
ponavljanja i emocionalne inhibicije neadaptivni oblici emocionalne kontrole, za razliku od
benigne kontrole i kontrole agresivnosti, koje su adaptivne, zbog Cega ¢e biti u drugacijem
odnosu sa stresom. Rezultati ovog istrazivanja donekle odgovaraju onima koje su dobili Lok i
Bishop (1999, prema Danki¢, 2004). Percipirani stres u znacajnoj je pozitivnoj korelaciji s
dimenzijom ponavljanja, a u znacajnoj negativnoj povezanosti s dimenzijom benigne kontrole.
Medutim, dobivena je i pozitivha povezanost izmedu percipiranog stresa i kontrole agresivnosti
koja se nije pokazala znafajnom u Lokovom i Bishopovom istrazivanju. Takoder, povezanost
izmedu percipiranog stresa i emocionalne inhibicije nije se pokazala zna€ajnom za razliku od one
utvrdene u njihovom istraZivanju, koja je, medutim, kod njih bila suprotna onome S$to su
pretpostavili. Dobiveni rezultati u skladu su s drugim istrazivanjima. Tako je prethodno utvrdena
veza ponavljanja s visSim dozivljajem stresa (Baum, 1990; Roger, 1999, sve prema Kardum, Hudek-
Knezevi¢ i Kalebié, 2004), s fizioloskim znakovima stresa, kao $to su poviSena razina izlucivanja
kortizola (Roger, 1988, prema Kardum, Hudek-KnezZevi¢ i Kalebi¢, 2004) i s duzim vremenom
potrebnim da se broj sréanih otkucaja vrati na razinu prije stresa (Roger i Jamieson, 1988, prema
Kardum, Hudek-KneZevi¢ i Kalebié¢, 2004). Nadalje, istrazivanja pokazuju da ponavljanje stresnih
dogadaja dovodi do negativnih emocija te do kognitivhog i ponasSajnog izbjegavanja uzroka
stresne epizode (Janoff i Bulman, 1992, prema Hudek-KneZevié, Krapi¢ i Rajter, 2005). Brojni
autori sugeriraju da opetovano razmisljanje o distresnim dogadajima iz proslosti moze doprinijeti
odgodenom oporavku od stresa (Cameron i Meichenbaum, 1982, prema Roger i Hudson, 1995,
sve prema Dankié¢, 2004).

Rezultati su pokazali da je dimenzija ponavljanja umjereno ali znacajno povezana s fizioloskim
pokazateljima stresa, ukljucujuci odloZzen oporavak sréanog ritma (Roger i Jamieson, 1988, prema
Roger i Hudson, 1995, sve prema Danki¢, 2004) i povecano izluCivanje kortizola (Roger, 1988,
prema Roger i Hudson, 1995, sve prema Danki¢, 2004) cija poviSena razina predstavlja pouzdan
indeks stresa (Kirschbaum i sur., 1992; Leedy i Wilson, 1985; Lundberg i Frankenhaeuser, 1980,
sve prema Kaiser i sur., 1995, sve prema Danki¢, 2004). | druga istraZzivanja potvrduju povezanost
dimenzije ponavljanja s prolongiranim distresom (de Man, 1990; Morrow i Nolen-Hoeksema,
1990; Wood, Saltzberg, Neale, Stone i Rachmiel, 1990, sve prema King, Emmons i Woodley, 1992,
sve prema Danki¢, 2004). King i Emmons (1991, prema King, Emmons i Woodley, 1992, sve prema
Danki¢, 2004) u svojem su istrazivanju potvrdili pozitivnu povezanost dimenzije ponavljanja s
mjerama distresa u istrazivanju odnosa emocionalnog izrazavanja i osjec¢aja dobrobiti. lako neki
rezultati istraZivanja pokazuju da je emocionalna inhibicija pozitivno povezana s psiholoskim
uzbudenjem vezanim uz stres (Roger, 1988, prema Kardum, Hudek-KneZevi¢ i Kalebi¢, 2004) i s
produljenom napetos$¢u misi¢a nakon stresa (Kaiser i sur., 1995, prema Kardum, Hudek-KneZevié i
Kalebi¢, 2004), povezanost izmedu emocionalne inhibicije i percipiranog stresa u ovom
istrazivanju nije potvrdena. Medutim, kako je ve¢ spomenuto, navedenu povezanost nisu
potvrdili ni Lok i Bishop (1999, prema Dankié¢, 2004), koji navode da mogudéi razlozi leze u
kulturalnim razlikama koje dovode do razli¢itih utjecaja emocionalne inhibicije na percipirani
stres. Razlog neznacajnoj povezanosti moze se pripisati i samoj konceptualizaciji emocionalne
regulacije. John i Gross (2004, prema Hudek-KnezZevi¢, Krapi¢ i Rajter, 2005) smatraju da uspjesno
potiskivanje vecine negativnih emocija, unato¢ tome $to dovodi do vise negativnih emocija nego
u slu¢aju nepotiskivanja, rezultira istom koli¢inom izraZenih negativnih emocija kao i kod osoba
koje ih ne potiskuju. lako potiskivaci u stvarnosti izrazavaju znatno manje emocija od
nepotiskivaca, njihovo potiskivanje dovodi do toga da se potiskivaci i nepotiskivaci ne razlikuju u
izrazavanju svojih negativnih emocija. Buduéi da je u ovom istraZzivanju koriStena mjera
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samoiskaza, moguce je da osobe koje inhibiraju emocije ni na Ljestvici percipiranog stresa nisu
sklone izraziti svoje vlastite osjeé¢aje u onom stupnju u kojem ih doZivljavaju, pa to onda rezultira
neznacajnim odnosom izmedu emocionalne inhibicije i percipiranog stresa.

Uloga emocionalne inhibicije u prologoniranoj fizioloskoj aktivaciji potvrdena je u istrazivanjima
produZenog oporavka od miSiéne napetosti koja prati stres (Kaiser i sur., 1995, prema Kardum,
Hudek-KneZevi¢ i Kalebi¢, 2004). Kako je ve¢ spomenuto, prethodna istraZivanja upucuju na
adaptivnost dimenzije benigne kontrole zbog Cega je negativno povezana s percipiranim stresom
i tjelesnim simptomima (Lok i Bishop, 1999, prema Kardum, Hudek-KneZevi¢ i Kalebi¢, 2004) te s
oporavkom pulsa nakon stresnoga dogadaja (Roger i Jamieson, 1988, prema Kardum, Hudek-
KneZevi¢ i Kalebi¢, 2004). Nalazi ovog istraZzivanja, takoder su u skladu s nalazima Rogera i
Jamesona (1988, prema Danki¢, 2004) koji su izvijestili o negativnoj povezanosti benigne kontrole
i reaktivnosti sréanog ritma kao odgovora pri Stroop zadatku.

Istrazivanja upucuju na zaklju¢ak da agresivnost poveéava, a ne smanjuje uzbudenje, kako to tvrdi
teorija katarze (Zillmann, 1979; Zillmann i Sapolsky, 1977, sve prema Lok i Bishop, 1999, sve
prema Danki¢, 2004). Ista istrazivanja ukazuju da je regulacija osjeéaja ljutnje kao antecedenta
agresivnog ponasanja adaptivna s obzirom na osjeéaje uzbudenja koji prate stres. Stoga je
postavljena pretpostavka da ce viSi rezultat na dimenziji kontrole agresivnosti biti povezan s
niZom razinom percipiranog stresa sto je i potvrdeno.

Povezanost osobne kvalitete Zivota i percipiranog stresa

Povezanost osobne kvalitete Zivota i percipiranog stresa mogla se ocekivati. Dobivena znacajna
negativna korelacija potvrdila je prethodno postavljenu hipotezu kojoj u prilog idu i rezultati
drugih istrazivanja. Tako su Matheny, Tovar i Curlette (2008) dobili male do umjerene negativne
korelacije izmedu percipiranog stresa i zadovoljstva Zivotom. U navedenom istraZivanju
percipirani stres i strategije suocavanja sa stresom pokazali su se prediktorima zadovoljstva
zivotom. Njihovi su rezultati takoder pokazali sto je percipirani stres veci, odnosno, $to se vise
koriste strategije suocCavanja, oni postaju bolji prediktori zadovoljstva Zivotom. Slicne rezultate
dobio je i Deniz (2006) koji je takoder dobio povezanost izmedu zadovoljstva Zivotom i strategija
suocavanja, posebno suocavanja usmjerenog na problem. U prijasnjim istraZivanjima takoder je
potvrdena povezanost izmedu stresa i zadovoljstva Zivotom. Matheny i suradnici (2002, prema
Matheny, Tovar i Curlette, 2008) utvrdili su da ne samo da su percipirani stres i strategije
suoCavanja prediktori zadovoljstva Zivotom vel strategije suoCavanja moderiraju efekt
percipiranog stresa na zadovoljstvo Zivotom. Ovim istrazivanjem utvrdena je negativna
povezanost izmedu osobne kvalitete Zivota i percipiranog stresa, $to je u skladu s ocekivanjima i
dosadasnjim istrazivanjima, medutim, na temelju dobivenog rezultata ne mozemo zakljuciti u
kakvom su oni medusobnom uzro¢no-posljedicnom odnosu. Naime, brojni negativni dogadaji koji
uzrokuju ili povecavaju stres kod pojedinca, smanjuju njegovo zadovoljstvo Zivotom. Istodobno,
istrazivanja pokazuju da uspjeSno suocavanje sa stresom povecava zadovoljstvo Zivotom. S druge
strane, istrazivanja pokazuju da se pojedinac uspjesnije nosi sa stresom ukoliko ima vecu osobnu
kvalitetu Zivota. Rezultati Baileya i Millera (1998, prema Deniz, 2006) pokazali su da studenti s
veéim Zivotnim zadovoljstvom i ve¢im Zivotnim zahtjevima percipiraju manji stres od studenata
koji su manje zadovoljni svojim Zivotom. U svakom slucaju, veliku ulogu u necijem zadovoljstvu
Zivotom ima percepcija stresa Sto je ovim istrazivanjem i potvrdeno.
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Ogranicenja istraZivanja i preporuke za daljnja istraZivanja

Metodolosko ogranicenje ovog istraZivanja je koriStenje mjera samoiskaza, kao mjere percepcije
dozivljenog stresa. Kako razina stresnosti ne bi ovisila o percepciji sudionika, koja nije objektivna,
bilo bi potrebno nadopuniti ovu mjeru s objektivnim fizioloskim mjerama kako bi se utvrdila
stvarna razina stresa. Takoder, kako je ranije spomenuto, moguée je da osobe koje inhibiraju
emocije ni na Ljestvici percipiranog stresa nisu sklone izraziti svoje vlastite osje¢aje u onom
stupnju u kojem ih dozivljavaju, Sto je utjecalo na rezultate istrazivanja. Takoder, postoji
moguénost da veza izmedu emocionalne inhibicije i percipiranog stresa ovisi o kulturi u kojoj je
mjerena. Zbog toga bi u bududim istrazivanjima trebalo ispitati kroskulturalne razlike u efektima
koje ima emocionalna kontrola. Ranije je takoder spomenuta mogucnost neprimjerenosti
Upitnika emocionalne kontrole u mjerenju dimenzije kontrole agresivnosti zbog cega je ta
dimenzija iskljuena iz mjerenja u nekim istrazivanjima ili je mjerena u sklopu dimenzije kontrola
koju Cine zajedno benigna kontrola i kontrola agresivnosti koje, za razliku od ostalih dimenzija
upitnika, nisu u potpunosti medusobno nezavisne. PoteSko¢a u mjerenju emocionalne kontrole
odnosi se i na samu konceptualizaciju emocionalne regulacije. Kako je ve¢ spomenuto, osobe
koje inhibiraju svoje emocije, iako doZivljavaju vise negativnih emocija, u konacnici izrazavaju istu
koli¢inu negativnih emocija kao i nepotiskivaci.

Konstrukt emocionalne kontrole jos nije dovoljno istrazen, a dosadasnji istrazivaci ne slazu su se
oko adaptivnosti i neadaptivnosti njezinih dimenzija. Neki smatraju da su sve dimenzije
emocionalne kontrole neadaptivne, dok novija istrazivanja pokazuju da su benigna kontrola i
kontrola agresivnosti adaptivne. Neki istrazivai smatraju da i emocionalna inhibicija ima
pozitivhe posljedice na pojedinca, odnosno da neke situacije zahtijevaju emocionalnu inhbiciju i
da ona zapravo smanjuje stres. Buduca istraZivanja trebala bi utvrditi pod kojim su okolnostima
pojedine dimenzije emocionalne kontrole adaptivne, a pod kojima nisu. Takoder je mali broj
istraZzivanja posvecen odnosu emocionalne kontrole i mentalnog zdravlja. IstraZivanja odnosa
emocionalne kontrole, percipiranog stresa i osobne kvalitete Zivota trebalo bi provesti na
razli¢itim uzorcima (na primjer, klinickim) te utvrditi razlike s obzirom na spol, dob i slicno. Osim
toga, trebalo bi utvrditi uzro¢no- posljedi¢nu vezu izmedu osobne kvalitete Zivota i percipiranog
stresa jer ovim istraZzivanjem nije bilo mogude zakljucivanje o tome utjece li i u kojim uvjetima
osobna kvaliteta Zivota na percepciju stresa ili razlog njihove povezanosti moZzemo nadi u utjecaju
percepcije stresa na osobnu kvalitetu Zivota.

Zakljucak

Sve je viSe istrazivanja koja upucuju na velik utjecaj licnosti na zdravstveno funkcioniranje i
psiholosku dobrobit pojedinca. Ta povezanost posebno je uocljiva kad je u pitanju stres. Danas se
sve veca painja posveéuje povezanosti emocionalne kontrole, stresa i dobrobiti pojedinca.
Rezultati brojnih istrazivanja potvrduju pretpostavke o pozitivhoj povezanosti dimenzija
emocionalne kontrole (ponavljanja i emocionalne inhibicije) s percipiranim stresom i negativnoj
povezanosti s dobrobiti pojedinca. Druge dvije dimenzije emocionalne kontrole, benigna kontrola
i kontrola agresivnosti, smatraju se adaptivnima pa se pretpostavlja da ée njihova povezanost s
percipiranim stresom biti negativna dok ¢e s dobrobiti pojedinca biti u pozitivnoj vezi. Rezultati
vedine istrazivanja u tom podrucju potvrduju navedene pretpostavke. U prilog takvom odnosu
emocionalne kontrole, stresa i dobrobiti idu i rezultati ovog istraZzivanja. Dobivena je pozitivna
povezanost dimenzija ponavljanje i emocionalne inhibicije i osobne kvalitete Zivota te negativna
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povezanost benigne kontrole i osobne kvalitete Zivota, dok se povezanost kontrole agresivnosti i
osobne kvalitete Zivota nije pokazala znacajnom. Nadalje, dimenzija ponavljanja pozitivno je
povezana s percipiranim stresom, a negativno s benignom kontrolom i kontrolom agresivnosti,
dok se povezanost emocionalne inhibicije i osobne kvalitete Zivota u ovom slucaju nije pokazala
znaCajnom. Takoder je dobivena negativna povezanost osobne kvalitete Zivota i percipiranog
stresa. Rezultati ovog istrazivanja odgovaraju postojeé¢im rezultatima prethodnih istrazivanjima.
Naime, ne postoji izravan dokaz da kontrola agresivnosti djeluje na tjelesno ili psiholoSko
funkcioniranje pojedinca, kao ni da je koriSteni upitnik pogodan za njezino mjerenje. Osim toga,
rezultati u pogledu emocionalne inhibicije joS uvijek su nekonzistentni i mnogi se autori ne mogu
sloziti radi li se o adaptivnoj ili neadaptivnoj dimenziji emocionalne kontrole i u kojim ce
okolnostima i kulturama ona biti poZeljna, a u kojima ne. Kako bi se detaljno utvrdio odnos
izmedu emocionalne kontrole, percipiranog stresa i osobne kvalitete Zivota, potrebno je posvetiti
veliku paznju istrazivanjima u ovom podrudju s obzirom na to da je danas stres sve prisutniji dio
svakodnevice, da sve viSe utjeCe na osobnu kvalitetu Zivota i da se zna koliki utjecaj ima liénost na
njegovu procjenu i suo€avanje s njim. Navedeno predstavlja preduvjete uspjesne borbe protiv
stresa.
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KVALITETA ZIVOTA OSOBA OBOLJELIH OD ACNE VULGARIS

Ines Sjerobabski Masnec, Gorka Vuleti¢

Acne vulgaris su ¢esta koZna bolest koja naj¢es¢e pogada mlade ljude, u doba puberteta,
kada su izloZeni najvec¢im psihickim i socijalnim promjenama. To je razdoblje psiholoski vazno za
razvoj identiteta. Dio tog razvoja je razvoj slike o vlastitom tijelu, reakcije okoline na osobnost kao
i uvjerenje o tome kako nas drugi vide. Ljudi mogu nakon uocavanja promjena na koZi bolesnika
postati rezervirani, odbojnog stava, ili osjecati strah od eventualnog prijenosa bolesti. Bolesnici sa
acne vulgaris promjene imaju na vidljivim dijelovima tijela i u odgovoru na takvo ponasanje
postaju nesigurni, mijenjaju percepciju o sebi, smatraju da ne odgovaraju ,,standardu ljepote koji
se namece u njihovoj okolini te uslijed toga gube samopouzdanje. NaruSavaju se njihovi socijalni
odnosi, prvenstveno sa osobama suprotnog spola, smanjuju aktivnosti u kojima bi koZza mogla biti
izlozena pogledima kao Sto je sport, Sto moZe izazvati anksioznost i depresiju i ugroziti
psihosocijalni integritet pojedinca. Takove promjene mogu znacajno smanijiti kvalitetu Zivota
oboljelih te dovesti do promjene psihickog stanja. Kvaliteta Zivota je stupanj zadovoljstva u
svakodnevnom zZivotu i zdravlje u njemu ima znacajan utjecaj. Smatra se da promjene na kozi
znacdajno narusavaju kvalitetu Zivota oboljelih te su provodene brojne studije o utjecaju raznih
dermatoloskih bolesti na kvalitetu Zivota. U ovom istraZivanju htjeli smo ispitati kako acne
vulgaris utjecu na kvalitetu Zivota, odrediti povezanost izmedu samoprocjene tezine bolesti i
objektivne procjene od strane lije¢nika te odrediti da li dolazi do poboljSanja kvalitete Zivota
bolesnika u tijeku i nakon primjene terapije kao posljedice poboljSanog klini¢kog tijeka bolesti.

Jedan od najveéih problema koji se tretiraju u psihodematologiji jest psiholoski problem
bolesnika s acne vulgaris. Acne vulgaris zbog svoje lokalizacije, duljine trajanja bolesti, trajnih
posljedica u obliku ozZiljaka i dobi bolesnika, osobne percepcije Sto je normalno te premorbidne
osobnosti, mogu dovesti do poremecaja u psiholoSkom statusu i kvaliteti Zivota bolesnika (Buljan,
Situm i Buljan, 2008).

Promjene kvalitete Zivota ne ovise o spolu i dobi bolesnika. Acne vulgaris nalaze se najé¢esée na
izloZzenim dijelovima tijela te su stalno izloZzena pogledima okoline, lako se uo¢avaju te mogu kod
okoline stvoriti odbojnost. Bolesnici mogu promijeniti subjektivni doZivljaj vlastitog tijela, gubiti
samopouzdanje te razviti osjecaje ljutnje, srama, uz izbjegavanja socijalnih kontakata. Bolesnik
moze razviti psiholoski problem kao reakciju na svoje stanje u vidu smanjenog samopostovanja,
oteZanog uspostavljanja socijalnog kontakta, gubitka koncentracije, drustvenih fobija, depresije ili
anksioznosti, ljutnje, te dovesti do smanjenja kvalitete Zivot (Craig, Burkhart i Gottwld, 2003;
Mallon, Newton, Klassen, Stewart-Brown, Ryan i Frnlay, 1999; Gupta, Andrew i Gupta, 1998;
Shuster, Fisher, Haris i Binnell, 1978). U usporedbi s drugim koZznim bolestima, kod bolesnika s
acne vulgaris nadeno je pogorSanje emocionalnog, socijalnog i psiholoskog statusa jednako kao
kod bolesnika s tezim kroni¢nim bolestima. Acne vulgaris utjeCu na socijalne i funkcionalne
sposobnosti; bolesnici teze nalaze posao te su duze nezaposleni u odnosu na one bez acne, mladi
bolesnici osjecaju se iskljuéenima i stigmatiziranim od svojih vrinjaka (Cunliffe, 1986). Sve to kod
bolesnika moze djelovati kao kroni¢ni stresni podrazaj te utjecati na daljnje pogorsanje bolesti.
TeZina klinicke slike kod acne vulgaris nema utjecaja na kvalitetu Zivota. Bolesnici s blagim do
srednje teskim oblikom bolesti mogu imati znacajno narusenu kvalitetu Zivota (Picardi, Abeni,
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Melcchi, Puddu, Pasquini, 2000), a svako poboljsanje tijekom lije¢enja znacajno moze doprinijeti
kvaliteti Zivota (Kellet i Gawkrodger, 1999). Razumijevanje utjecaja bolesti na kvalitetu Zivota
bolesnika, razumijevanje terapije i odnos bolesnika prema provodenja terapije moZe znacajno
unaprijediti lijeCenje (Finlay, 2000). Bolesnike je vaino upozoriti i na moguce kratkotrajno
pogorsanje kvalitete Zivota u pocetku terapije zbog prolaznih nuspojava lijekova (suhoca koze,
iritacija). Isto tako, poboljSanje klinicke slike bolesnika po nekim autorima dovodi do znacajnog
poboljsanja psihickog stanja svih bolesnika (Finlay, 2000; Newton, Mallon, Klassen, Ryan i Finlay,
1997), samo nekih (Gupta, Gupta, Schork, Ellis i Voorhees,1990; Rubinow, Peck, Squillace i Grant,
1987), ili izostanak poboljsanja kod svih bolesnika (Kellett i Gawkrodger, 1999; Krowchuk, Stancin,
Keskinen, Walker, Bass i Anglin, 1990).

Samoprocjena stanja bolesti ¢esto se ne podudara s teZzinom klinicke slike. Ona je ¢esto teza od
klinicke objektivne evaluacije od strane dermatologa, sto dovodi do Cinjenice da i klini¢ki blazi
oblik acne vulgaris moze znatno opteretiti bolesnika (Van der Meeren, Van der Schaar i Van der
Hurk ,1985). Prema nekim istraZzivanjima bolesnici s acne vulgaris pokazivali su statisticki
znacajno vecu anksioznost i depresiju od bolesnika s tumorima i drugim dermatoloskim bolestima
(Niemeier, Kupfer i Gieler, 2002; Grahame, Dick, Morton, Watkins i Power, 2002). Posebnu paznju
trebalo bi posvetiti bolesnicima koji se lijee isotretinoinom zbog studija o njegovom djelovanju
na metabolizam mozga te opazanja da moZda mozZe promijeniti psiholoski status bolesnika na
terapiji (McCance-Katz i Price, 1992; Bremner, Fani, Ashraf i sur., 2005). Primjenom
standardiziranih kvantitativnih psihometrijskih upitnika moZzemo dobiti na uvid nacin na koji
bolesnici dozivljavaju svoju bolest te koliko ona utjeCe na kvalitetu Zivota, kao i na pojavu
simptoma depresije i anksioznosti. Pracenje kvalitete Zivota i psihickog stanja bolesnika
adekvatnim psiholoskim testovima koji se provode prije, za vrijeme i nakon terapije moze pomodi
u planiranju optimalne individualne terapije (Gollnick, Cunliffe, Berson i sur., 2003; Niemeier,
Kupfer, Demmelbauer-Ebner, Stangier, Effendy i Gieler, 1998). Primarne psihijatrijske bolesti
takoder mogu egzacerbirati stavljanjem fokusa na akne, a neki lijekovi kao antikonvulzivi i
antimanici mogu uzrokovati akne i formne erupcije (Strauss, 1999; Blacker, Stern i Wintroub,
1993).

Stres i acne vulgaris

Utjecaj stresa na nastanak acne vulgaris proucava se duZe vrijeme. Studije pokazuju da 55%
bolesnika s acne ima iskustvo pogorsanja klinicke slike nakon emocionalnog stresa s prosje¢nim
latentnim razdobljem od dva dana (Griesemer, 1978). Smatra se da stres ima vaznu ulogu u
nagloj pojavi acne vulgaris nakon puberteta.

Stres predstavlja stanje u kojem je poremecéena unutrasnja (psihofizioloska) ravnoteZa organizma
i koji zahtijeva ulaganje dodatnih napora radi prilagodbe, a pretjerano napreze adaptacijske
sposobnosti organizma (Havelka, 2000). Pretpostavlja se da psihicki stres koji nadilazi ili iscrpljuje
psihicke obrambene mehanizme utjeCe na autonomni Ziv€ani sustav i endokrinu regulaciju,
prodire na somatski plan i remeti funkcije razli¢itih tkiva i organa, medu kojima i imunoloski
sustav. Visoka razina psiholoskog stresa mozZe biti povezana s naruSsenom imunoloSkom
ravnotezom. Rezultati pojedinih istrazivanja pokazuju da je izlaganje stresnim podrazajima u
razdoblju duzem od 6 mjeseci moZze dovesti do psihosomatskih poremecaja (Lazarus i Folkman,
2004). Pretpostavlja se da osobine li¢nosti, stilovi suo¢avanja sa stresnim dogadajima u Zivotu, te
percipirana socijalna podrska, sudjeluju u vezi izmedu stresnih dogadaja i psiholoske percepcije
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stresa. Uz genetsku sklonost k odredenoj bolesti, odredena konstelacija osobina licnosti, uz
percipirani stres, moZze povecati vjerojatnost za obolijevanjem ili teZinu bolesti (Phares i Chaplin,
1997). Mehanizam djelovanja stresa na pogorSanje acne vulgaris temelji se na hipotezi da
emocionalni stres uzrokuje oslobadanje stresnih hormona (glukokortikoida i androgena) te
supresiji imunoloSskog mehanizma koji dovodi do proliferacije Propionibacterium acne (Braun-
Falco, Plexig, Wolff i Burgdorf, 2000; Buljan, 2008). Sustavi uklju¢eni u stresni odgovor su
simpati¢ko-adrenalno-medularni sustav i hipotalamicko-pituitarno-adrenokortikalni sustav.
Limbicki sustav c¢ine hipotalamus i susjedna subkortikalna podruc¢ja (locus coeruleus i
hipokampus) te predstavljaju sredi$nji sustav u adaptaciji, te neuroendokrinom i emocionalnom
odgovoru na stres. Hipotalamus se smatra eferentnim izdankom mozga koji prima informacije s
periferije, integrira ih i uskladuje funkcioniranje simpatikusa i endokrine sekrecije. Hipotalamus je
ishodiste vlakana autonomnog Ziv€anog sustava, pri ¢emu vlakna simpatickog dijela imaju
srediSte u straznjem dijelu hipotalamusa, a parasimpati¢kog dijela autonomnog Zivéanog sustava
u prednjem dijelu hipotalamusa. Hipotalamus djeluje kao jedinstveni sustav s hipofizom koja je
srediSnja Zlijezda regulacije svih endokrinih funkcija, a kontrolira njezinu sekreciju lu¢enjem faktor
za oslobadanje kortikotropina (Buljan, 2008). Djelovanje stresa na organizam odvija se
humoralnim i neuralnim putem. Pod utjecajem hipofize lu¢e se hormoni u krv iz ostalih
endokrinih Zlijezda. Medijator koji djeluje na hipotalamus uzrokuje da neuroendokrine stanice
hipotalamusa oslobadaju CRF (faktor za oslobadanje kortikotropina), koji djeluje na pituitarnu
Zlijezdu, te ona oslobada ACTH (adrenokortikotropni hormon). ACTH uzrokuje Ilucenje
kortikosteroida, uglavhom kortizola i kortikosterona iz kore nadbubrezne Zlijezde. Neuralnim
putem vlakna autonomnog Ziv€anog sustava izravno podraZuju brojne unutrasnje organe i tako
mijenjaju njihovu aktivnost. Pod utjecajem simpatickog podrazaja srz nadbubrezne Zlijezde luci
katekolamine (noradrenalin i adrenalin) koji putem krvi djeluju na unutrasnje organe. Neuralni i
humoralni lanac djelovanja u stalnom su meduodnosu i dovode do mnogobrojnih organskih
promjena pod utjecajem stresa (Griesemer, 1978). Nakon indukcije imunoloSkog odgovora
antigenom, leukociti prenose signale, lucenjem imunotransmitera (citokina, interferona-y,
faktora nekroze tumora i interleukina), u ostale dijelove imunoloskog sustava, ali i u mozak i
neuroendokrine organe. Povratna sprega regulacije imunoloskog sustava i hipotalamo-
pituitarnog kompleksa i autonomnog Zivéanog sustava uspostavlja se putem imunotransmitera
(Dantzer i Kelley, 1989). Psihoneuroimunoloska istrazivanja upucuju na dvosmjernu komunikaciju
srediSnjeg Ziv€anog i imunoloskog sustava, ¢ime se objasnjava utjecaj stresa na imunitet i
sudjelovanje imunoloSkog sustava u reakciji na stres (Buljan, 2008).

Hipoteza i ciljevi istraZivanja
Hipoteza

Acne vulgaris su Cesta kroni¢na bolest koZe koja ima snazan psiholoski i socijalni utjecaj na
bolesnike te uslijed toga znaCano utjeCe na kvalitetu Zivota oboljelog. Kvaliteta Zivota odrazava
kako individualno iskustvo i nasljede, uz razvoj i utjecaje okoline u kojoj je pojedinac Zivio. Acne
vulgaris, kao dermatoloska bolest koja je vidljiva za okolinu, ima viSestruki utjecaj na pojedinca.
Pretpostavka je da ¢e osobe sa srednje teskim i teSkim oblicima acne vulgaris imati smanjenu
kvalitetu Zivota. Uvodenjem i redovitim provodenjem propisane terapije trebalo bi doéi do
regresije promjena, poboljsanja klini¢ke slike i do pozitivnih promjena kvalitete Zivota. Ocekuje se
razli¢ita jaCina povezanosti medu vrijednostima klinicke procjene i samoprocjene prije i nakon tri
mjeseca terapije.
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Ciljevi

1. Odredivanje kvalitete Zivota bolesnika s acne vulgaris;
2. Odredivanje korelacije klini¢ke procjene i samoprocjene bolesnika s acne vulgaris;
3. Odrediti dolazi li do poboljsanja kvalitete Zivota bolesnika u tijeku i nakon primjene

terapije kao posljedice poboljSanog klinickog tijeka bolesti.
Sudionici

Istrazivanje je provedeno na Klinici za koZne i spolne bolesti KB "Sestre milosrdnice" u okviru
znanstvenog projekta "Povezanost kvalitete Zivota i psiholoskog aspekta bolesnika s acne
vulgaris" odobrenog od Ministarstva znanosti i tehnologije Republike Hrvatske od 22. 8. 2002.
godine.

U istrazivanje je uklju¢eno 52 sudionika koji boluju od acne vulgaris, oba spola, u dobi od 15 do 25
godina. Kontrolna skupina obuhvaéa randomiziranu grupu od 41 bolesnika koji boluju od
dermatoza kod kojih psihicki faktor nema ucinka na tijek bolesti (bolesnici s virusnim,
bakterijskim bolestima koZe i sa sindromom displasti¢nih nevusa). Da bi se obuhvatile varijable
koje su relevantne za ovo istrazivanje, primijenjeni su standardni, kvantitativni upitnici. Kontrolna
skupina ispitana je pri prvom dolasku u kliniku, a skupina bolesnika s acne vulgaris ispitana je u
dva navrata. Inicijalno ispitivanje provedeno je pri prvom dolasku u Kliniku, prije zapocinjanja
terapije te je ponovljeno tri mjeseca od pocetka terapije, prilikom 3. dolaska bolesnika na pregled
u kliniku. Prije provodenja ispitivanja svi sudionici su svojevoljno potpisali pristanak za ispitivanje,
odnosno kod maloljetnih osoba pristanak je potpisao jedan od roditelja.

U istraZivanju su koristeni psihologijski mjerni instrumenti koje je primjenjivao educirani ispitivac
(psiholog). Ispitivanje je provedeno individualno, a sudionici su samostalno ispunjavali upitnike.
Trajanje ispitivanja kretalo se od 20 do 30 minuta po sudioniku. Uz testiranje sve bolesnike smo
uz njihov pristanak fotografirali kako bi imali objektivhu dokumentaciju za pracenje bolesti i
odgovora na terapiju.

Metode:

U svrhu ispitivanja kvalitete Zivota koristen je upitnik: DSQL (Dermatology-Specific Quality of Life)
(Finlay i Khan, 1994; Lennox 1998)

Upitnikom se mjeri multidimenzionalno specificne aspekte kvalitete Zivota osoba s
dermatoloskom boleséu. Upitnik se sastoji iz 36 pitanja, podijeljenih u 5 dimenzija kvalitete
Zivota.

1. Fizicki simptomi - procjena postojanja fizickih smetnji i simptoma uslijed kozne bolesti
(osjecaj suhoce koze, boli, pecenja, svrbezi) — 9 pitanja;

2. Aktivnosti svakodnevnog Zivota — procjena utjecaja bolesti na svakodnevne aktivnosti —
ogranicenja koja su posljedica bolesti (fizicka aktivnost, izbor hrane i piéa, izbor odjede,
frizure i sl.) — 5 pitanja;

3. Socijalni odnosi — procjena utjecaja bolesti na funkcioniranje u drustvu (moguénostima
sklapanja prijateljstva, izlazaka s osobama suprotnog spola, osobno zadovoljstvo u
kontaktima sa okolinom) — 10 pitanja;

177



4. Posao/skola — procjena funkcioniranja na poslu odnosno Skoli (stanje koZe kao ¢imbenik
koji ometa efikasnost na sastancima ili u Skoli, napredovanija ili dobivanje boljeg posla) — 7
pitanja;

5. Samopercepcija ( slika o sebi) — procjena psihickog i emocionalnog stanja uzrokovano
samopercepcijom stanja koZe (nedostatak samopouzdanja, nelagoda, bijes, briga) — 5
pitanja;

Odgovori se daju samoprocjenom na skali od 0 do 4, pri cemu veci broj odgovora ukazuje na vece
smetnje, odnosno poteskoce (0- nikad, 1-rijetko, 2- ponekad, 3-Cesto, 4- vecinu vremena, stalno).

Skale samoprocjene teZine bolesti (za acne)

Sudionici su davali samoprocjene teZine bolesti na Sest skala Likertovog tipa (zahvacenost tijela s
acne, stanje koze danas, stanje koze u proteklih mjesec dana, postojanje ozZiljaka, zadovoljstvo
izgledom koZe i utjecaj acne na fizicki izgled). Samoprocjene su davane na skali od 1 do 5 pri ¢emu
je vedi broj ukazivao na losije stanje.

Za statisticku obradu podataka koriStena je programska podrska Statistica 7.1 za Windows
operativni sustav.

Rezultati
Ispitivanjem su obuhvaceno 93 sudionika, od toga 52 u eksperimentalnoj skupini i 41 u kontrolnoj
skupini. Sudionici su bili u rasponu dobi od 13 do 25 godina. Srednja dob, varijabilitet te raspon

dobi za obje skupine prikazani su u tablici 1.

Tablica 1. Deskriptivna statistika za varijablu dobi po skupinama

Dob Skupina prema dijagnozi

Acne vulgaris Dermatoze
N 52 41
Aritmeticka sredina 18,2 18,8
Standardna devijacija 2,6 3,4
Minimum 14 13
Maksimum 25 23

Skupine se ne razlikuju statisticki znacajno u prosjecnoj dobi
(t=-0,887 p=0,378)

Kvaliteta Zivota

Primjenom DSQol upitnika dobiveni su podaci o kvaliteti Zivota (za pet dimenzija kvalitete Zivota)
u odnosu na specificnu dermatolosku bolest ili stanje koje sudionik ima. Deskriptivna statistika
mjera kvalitete Zivota prikazana je u tablici 2. za svaku od ispitivanih skupina.
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Tablica 2. Deskriptivna statistika za Cetiri dimenzije kvalitete Zivota po skupinama

Skupi Dg.
DSQL dimenzije upma-prema g
Acne vulgaris | Dermatoze
Dsal 1 N 52 41
:q en Aritmeticka sredina 1,79 0,91
p.?vq? a' Standardna devijacija 0,71 0,68
fizickih simptoma —
Medijan 1,79 0,71
(1.pregled)
Raspon 3,57 2,43
N 52 41
Dsql 2 Aritmeticka sredina 1,06 0,47
aktivnosti svakodnevnog Zivota | Standardna devijacija 0,88 0,53
(1.pregled) Medijan 0,80 0,20
Raspon 3,40 1,60
N 52 41
Dsql 3 Aritmeticka sredina 1,06 0,27
socijalni odnosi Standardna devijacija 0,94 0,43
(1.pregled) Medijan 0,85 0,00
Raspon 3,70 1,70
N 52 41
Aritmeticka sredina 0,57 0,18
Dsql 4 —
. Standardna devijacija 0,68 0,34
posao/skola (1.pregled) —
Medijan 0,36 0,00
Raspon 3,43 1,43
N 52 41
Dsql 5 Aritmeticka sredina 1,53 0,73
samopercepcija Standardna devijacija 1,10 0,84
(1.pregled) Medijan 1,20 0,60
Raspon 3,80 3,80

U svrhu odgovora na prvi cilj ispitana je kvaliteta Zivota bolesnika s acne vulgaris i kontrolne
skupine prilikom prvog pregleda bolesnika, te je razlika u dobivenim vrijednostima testirana t-
testom za nezavisne uzorke testirana razlika u kvaliteti Zivota ispitivanih skupina.

Visi rezultat na DSQL dimenzijama ukazuje na vedi broj poteskoéa koje osoba dozivljava zbog
svoje bolesti i na veée osteéenje kvalitete Zivota.

Pri prvom pregledu, sudionici s acne vulgaris pokazuju znacajno viSe prosjecne rezultate po svim
dimenzijama kvalitete Zivota u odnosu na rezultate kontrolne skupine Sto ukazuje da imaju nizu
kvalitetu Zivota u odnosu kontrolnu skupinu. Nadalje, sudionici obje skupine dali su
samoprocjenu stanja koze na dan 1. pregleda odnosno dolaska u Kliniku, samoprocjenu stanja
koze u proteklih mjesec dana te opce zadovoljstvo izgledom koze, nevezano na konkretnu koznu
bolest koju imaju (Tablica 2.). Samoprocjene su davane na skali od 0 do 4, pri ¢emu je veca
vrijednost ukazivala na bolje stanje odnosno vecée zadovoljstvo.

S obzirom da je distribucija rezultata na vecini varijabli uklju¢enih u analizu znacajno odstupala od
normalne, da bi se testirala znacCajnost razlika u dobivenim rezultatima koristen je Mann-Whitney
U test. Rezultati testiranja znacajnosti razlika medu skupinama prikazani su u tablici 3.

179



Tablica 3. Rezultati testiranja znacajnosti razlika rezultata na Cetiri dimenzije kvalitete Zivota
izmedu skupine acne vulgaris i skupine s dermatozama prilikom 1. pregleda

Dsql - Dsql -
Dsql - fizicki | Dsql - aktivnosti socijalni Dsql - samo-
simptomi svakodnev.Zivota | odnosi posao/skola percepcija
Mann- 407,500 595,000 469,500 611,000 578,500
Whitney U
Wilcoxon W | 1268,500 1456,000 1330,500 1472,000 1439,500
Z -5,105 -3,675 -4,698 -3,657 -3,793
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Rezultati su pokazali da se skupine statisticki znacajno razlikuju u samoprocijenjenoj kvaliteti
Zivota, na svih pet dimenzija odnosno podrucja kvalitete Zivota i to u smjeru loSije kvalitete Zivota
u skupini bolesnika s acne vulgaris. Nadalje je za obje skupine ispitano zadovoljstvo koZzom i
samoprocjena stanja koZze na dan pregleda i u proteklih mjesec (tablica 4).

Iz rezultata prikazanih u tablici 4. vidljivo je da sudionici kontrolne skupine (dermatoze) u pravilu
imaju vece vrijednosti samoprocjena sto ukazuje na njihovo bolje stanje i zadovoljstvo izgledom
koze iako i oni imaju kozne promjene.

Cak 75% sudionika kontrolne skupine navodi da su izrazito zadovoljni izgledom svoje koze
(odgovor 4) i da je izrazito dobro stanje njihove koZe (odgovor 4), dok je veéina sudionika s acne
vulgaris nezadovoljna ili osrednje zadovoljna izgledom koze (75% navodi odgovore 0-2), te ih isti
postotak procjenjuje stanje svoje koZze loSim do osrednjim, kako u trenutku ispitivanja tako i u
proteklih mjesec dana.

Tablica 4. Rezultati samoprocjene stanja koZe i zadovoljstva izgledom koZze za dvije skupine
sudionika prilikom 1. pregleda

Skupina prema Dg.
Samoprocjena Acne vulgaris Dermatoze
stanje koZe danas Aritmeticka sredina 1,5 2,8
SD 1,1 1,0
Medijan 2 3
25 centil 1 2
75 centil 2 4
stanje koze Aritmeticka sredina 1,2 2,8
u proteklih mjesec dana | SD 1,1 1,1
Medijan 1 3
25 centil 0 2
75 centil 2 4
zadovoljstvo izgledom Aritmeticka sredina 1,3 2,8
koze SD 0,9 1,0
Medijan 1 3
25 centil 1 2
75 centil 2 4

180




Klinicka procjena u odnosu ha samoprocjenu pacijenata

Da bi se odgovorilo na drugi cilj i utvrdila povezanost samoprocjene i klinicke procjene tezine
oboljelih od acne vulgaris, provedena je korelacijska analiza rezultata klinicke procjene i
samoprocjene od strane samih bolesnika. Rezultati mjerenja prilikom prvog pregleda pokazali su
da zadovoljstvo pacijenta izgledom koZe kao i samoprocjena utjecaja akni na izgled ne korelira
statisticki znacajno s klinickom procjenom akni (r= -0,23 i r=0,15; p>0,10). Takoder, procjena
oziljaka od strane lijeCnika ne korelira znacajno niti sa jednom dimenzijom kvalitete Zivota kao ni
s pacijentovim zadovoljstvom izgledom koZe i samoprocijenjenim utjecajem akni na izgled.
Medutim, klinicka procjena ozZiljaka i samoprocjena oziljaka od strane pacijenta statisticki
znacajno koreliraju (r=0,365, p<0,01) Sto ukazuje na slaganje pacijenata i lijecnika u procjeni
fizickog stanja koze ali ne i dozivljaja istoga (zadovoljstvo, utjecaj).

Promijena kvalitete Zivota tijekom terapije

Pod vidom treceg cilja, testirana je kvaliteta Zivota u skupini od 52 bolesnika s acne vulgaris, prije
pocetka terapije (prilikom prvog pregleda) i nakon 3 mjeseca terapije (prilikom 3. pregleda).

Razlika u dobivenim vrijednostima samoprocijenjene kvalitete Zivota u odnosu na bolest,
testirana je t-testom za zavisne uzorke, rezultati su prikazani u tablici 5 .

Rezultati su pokazali da je u skupini od 52 bolesnika s acne vulgaris doslo do poboljsanja kvalitete
Zivota. Mjere centralne tendencije dobivenih rezultata pokazuju da je na svim podrucjima
kvalitete Zivota doslo do smanjenja vrijednosti Sto ukazuje na manji broj ili intenzitet poteskoca
koje bolesnici navode vezano za svoju bolest.

Tablica 5. Deskriptivna statistika rezultata na pet dimenzija kvalitete Zivota mjerenih na prvom i
tre¢em pregledu za skupinu od 52 bolesnika s acne vulgaris

DSQolL M SD 25 centil medijan 75 centil
dimenzija
fizicki simptomi | 1. pregled 1,79 0,71 1,43 1,79 2,25
3. pregled 1,28 0,75 0,86 1,14 1,86
aktivnosti 1. pregled 1,06 0,88 0,40 0,80 1,75
svakodnevnog 3. pregled 0,81 0,75 0,05 0,80 1,20
Zivota
socijalni odnosi | 1. pregled 1,06 0,94 0,30 0,85 1,70
3. pregled 0,70 0,79 0,00 0,45 1,20
posao/skola 1. pregled 0,57 0,68 0,00 0,36 0,86
3. pregled 0,38 0,56 0,00 0,14 0,57
samo- 1. pregled 1,53 1,10 0,63 1,20 2,55
percepcija 3. pregled 1,08 1,06 0,20 0,60 1,75
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Slika 1. Prikaz promijene u srednjim vrijednostima samoprocjenjene kvalitete Zivota po
dimenzijama

Da bi se testirala znacajnost razlika u dobivenim rezultatima koriSten je neparametrijski test za
zavisne uzorke: Wilcoxon Signed Ranks, obzirom da je distribucija rezultata na vecini varijabli
uklju¢enih u analizu znac¢ajno odstupala od normalne. Rezultati testiranja znacajnosti razlika prije
pocetka terapije (prilikom 1. pregleda) i nakon 3 mjeseca (prilikom 3. pregleda) prikazani su u
tablici 6.

Tablica 6. Znacajnost razlike u rezultatima samoprocijenjene kvalitete Zivota izmedu prvog i
treceg pregleda

fizicki aktivnosti socijalni Y ..
. . . posao/skola samopercepcija
simptomi svakodnevnog odnosi
v 3.pregled - | 3.pregled -

3.pregled - | Zivota 3.pregled - | 3.pregled - 1 oreeled 1 oreeled
1.pregled 1.pregled 1.pregled -pres -preg

Z -4,244 (a) -2,104 (a) -3,118 (a) -2,012 (a) -3,588 (a)

0 <0,001 0,035 0,002 0,044 <0,001

(a) bazirano na pozitivnim rangovima

Na tre¢em pregledu utvrdene su statisticki znacajno manje vrijednosti na svih pet ispitivanih
podrucja kvalitete Zivota Sto ukazuje na znacajno manje poteskoca i bolju kvalitetu Zivota nakon
tri mjeseca terapije.
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Tablica 7. Korelacija vrijednosti samoprocijenjene kvalitete Zivota prilikom 1. i 3. pregleda, te
znacajnost povezanosti

DSQL dimenzije N Koeficijent p
korelacije

fizicki simptomi: 52 0,103 0,468
1.pregled — 3. pregled

aktivnosti svakodnevnog Zivota: 52 0,513 0,000
1.pregled — 3. pregled

socijalni odnosi: 52 0,559 0,000
1.pregled — 3. pregled

posao/skola: 52 0,573 0,000
1.pregled — 3. pregled

samopercepcija: 52 0,656 0,000
1.pregled — 3. pregled

Utvrdena je statisticki znac€ajna pozitivna povezanost rezultata prve i zadnje samoprocjene na
svih pet dimenzija kvalitete Zivota. Sudionici koji su prije terapije navodili vecu kvalitetu Zivota,
imali su i nakon tri mjeseca terapije veéu kvalitetu Zivota. Sudionici koji su prilikom prvog
pregleda bili medu onima s nizim vrijednostima kvalitete Zivota bili su i nakon tri mjeseca medu
onima koji imaju nizu kvalitetu Zivota. Medutim bitno je naglasiti da je kod svih sudionika doslo
do poboljsanja kvalitete Zivota, samo je njihov relativni polozaj unutar skupine ostao isti.

Na dimenziji koja se odnosi na fizicke simptome nije utvrdena statisticki znaCajna povezanost
rezultata izmedu 1. i 3. pregleda (Tablica 7) . Mogudi razlog tome je medicinske prirode. Postoje
interindividualne razlike u zacjeljivanju i smirivanju iritacije koZe. Procjena fizickih simptoma je
ukljucivala vise simptoma (npr. svrbez, crvenilo, peckanje, suhoca) i razliciti sudionici su imali
razli¢ite simptome razlicito izrazene i obzirom na individualni proces cijeljenja nije ni ocekivano
da ¢e samoprocjena fizickog stanja koZe nakon tri mjeseca terapije biti u znacajnoj korelaciji sa
stanjem prije.

Dodatan uvid u prediktivnu vaznost samoprocjena za pacijentovu kasniju kvalitetu Zivota dobiva
se usporedbom rezultata klinicke procjene i samoprocjene prilikom 1. i 3. mjerenja. Rezultati su
pokazali da pacijentovo zadovoljstvo izgledom koZe prilikom prvog pregleda znacajno korelira s
kasnijom kvalitetom Zivota (po dimenzijama: s Dsqoll r= -0,455; p=0,02; s Dsqol2 r= -0,433;
p=0,001; s Dsqol3 r= -0,346; p=0,012 i s Dsqol5 r= -0,556; p<0,001) kao i njegovim kasnijim
zadovoljstvom izgledom koze (r=0,331; p=0,016). Medutim takva povezanost nije utvrdena za
klinicku procjenu akni i kasnijeg pacijentovog zadovoljstva i kvalitete Zivota (r=-0,106; p=0,455).

Usporedni prikaz srednjih vrijednosti rezultata postignutih na pet dimenzija DSQL upinika za
mjerenje kvalitete Zivota, po skupinama, prikazan je na slici 2.
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Slika 2. Srednje vrijednosti kvalitete Zivota po dimenzijama za skupinu bolesnika s dermatozama i
dva mjerenja skupine bolesnika s acne vulgaris

Prethodnim analizama je potvrdeno da je u skupini s acne vulgaris nakon tri mjeseca terapije
doslo do znacdajnog smanjenja poteskoca vezanih uz bolest sto je iz slike 2. jasno vidljivo.
Medutim, dosegnuta razina joS je uvijek iznad srednjih vrijednosti skupine bolesnika s
dermatozama.

Rasprava

Rezultati su pokazali da obje skupine navode poteskoce vezane za njihovu bolest, medutim
sudionici sa acne vulgaris pokazuju ih u znacajno ve¢em intenzitetu. Sudionici sa acne vulgaris
temeljem rezultata pokazali su se kao drugacija skupina u odnosu prema sudionicima s drugim
dermatoloskim bolestima. U skupini bolesnika sa acne vulgaris nalazimo statisticki znacajno vise
prosjeCne rezultate u svim dimenzijama kvalitete Zivota u odnosu na kontrolnu skupinu. Vise
vrijednosti ukazuju da bolesnici sa acne vulgaris imaju viSe potesSko¢a u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, teZe dozivljavaju simptome svoje bolesti, stanje koZze ometa ih u svakodnevnoj
socijalnoj komunikaciji i obavljanju zadaéa te imaju loSije emocionalno stanje uslijed
samopercepcije koze. To ukazuje na njihovu nizu kvalitetu Zivota. Posebno se izdvaja procjena
stanja koZe, odnosno procjena postojanja fizickih smetnji i simptoma uslijed koZne bolesti Sto je i
ocekivano s obzirom da se radi o sudionicima koji su svojevoljno dosli u Kliniku te kod kojih
pokusaji samostalnog lijeCenja, lijeCenje kod nadleznog lijeCnika opée medicine i koristenje
razliCitih kozmetoloSkih pripravaka nisu doveli do poboljSanja klinicke slike. Najmanje smetnji
nalazimo na dimenziji koja mjeri utjecaj stanja koZze na funkcioniranje u skoli ili na radnom
mjestu. Detaljnim uvidom u rezultate nalazi se da u dimenziji posao/skola u skupini sudionika s
acne vulgaris 14 od 52 (27%) ima rezultat 0 odnosno izjavljuje da nema znacajne poteskoce na
poslu ili u Skoli vezano uz acne, dok u kontrolnoj skupini 50% sudionika ima takav rezultat. Dakle, i
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u skupini bolesnika s acne vulgaris ima onih koji navode da im stanje koZe ne pravi nikakve
poteskoce u funkcioniranju u skoli odnosno na poslu. Takvi rezultati mogu se objasniti ¢injenicom
da su skoro svi sudionici adolescenti ili mladi ljudi u redovnom Skolovanju te da se njihova okolina
prihvaca te da se adaptirala na njihovo stanje.

U istrazivanju provedenom na 111 sudionika koji su bolovali od acne vulgaris te sudionika koji su
bolovali od sistemnih kroni¢nih bolesti koje se ne manifestiraju na koZi kao $to su dijabetes,
epilepsija, astma, bolna leda i artritis nadeno je da je grupa sa acne vulgaris imala znacajnije nizu
kvalitetu Zivota i to u socijalnoj, emocionalnoj i psiholoskoj dimenziji od sudionika s kroni¢nim
bolestima (Mallon, Newton, Klassen, Stewart-Brown, Ryan i Finlay, 1999). U istrazivanju,
provedenom na 479 sudionika sa acne vulgaris ispitivan je utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota,
suradnju i zadovoljstvo tijekom lijecenja te ljutnja koja nastaje kao izraz nezadovoljstva stanjem
koze. U rezultatima istrazivanja nadena je statisticki znacajna pozitivha povezanost kvalitete
Zivota i samoprocjene stanja koZe kao i zadovoljstva s lijeCenjem. Nije nadena povezanost s
tezinom i trajanjem bolesti te oblikom terapije koje je preporucena. Smanjena kvaliteta Zivota
bolesnika utjeCe na suradnju bolesnika i lijeCnika prilikom provodenje terapije te povedanu
sklonost negativnim emocionalnim reakcijama kao $to je ljutnja (Rapp, D.A., Brenes, Feldman,
Fleischer, Graham, Dailey i Rapp, S.R., 2004).

Svim sudionicima sa acne vulgaris nakon prvog pregleda propisana je odgovarajuca terapija
shodno tezini njihove klinicke slike. Svrha terapije je poboljSanje klinicke slike bolesti, a
posljedicno ocekuje se i poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika. Prema dosadasnjem klinickom
iskustvu i podatcima iz literature do znacajnijih rezultata terapije dolazi najranije nakon dva do tri
mjeseca primjene adekvatne terapije, bilo da se radi o terapiji koja se promjenjuje lokalno ili
sistemno.

Bolesnici su na prvi kontrolni pregled nakon propisane terapije dolazili nakon mjesec dana,
prvenstveno da bi se uocile eventualne nuspojave lijeka. Prilikom treceg pregleda, tri mjeseca
nakon pocetka lijeCenja ponovljena su psiholoSka testiranja. Bolesnici su prilikom prvog
testiranja, tijekom prvog pregleda u Klinici procijenili da im je narusSena kvaliteta Zivota kao
posljedica bolesti, sto je i potvrdeno usporedbom rezultata ispitivanja s rezultatima kontrolne
skupine sudionika.

U rezultatima ponovljenog ispitivanja nalazimo da dolazi do poboljSanja u svim dimenzijama
kvalitete Zivota kod nasih sudionika. Na treéem pregledu utvrdene su statisticki znaCano manje
vrijednosti u svih pet podrucja kvalitete Zivota, sto ukazuje na znacajno manje poteskoca vezanih
za bolest i bolju kvalitetu Zivota nakon tri mjeseca terapije. Najvece promjene u vrijednostima
nadene su za dimenzije fizicki simptomi i samopercepcija. Takve promjene su ocekivane s
obzirom da su bolesnici dobili i provodili propisanu terapiju te da je uslijed toga doslo do
objektivnog poboljSanja njihove koze. Stanje koZe, odnosno procjena postojanja fizickih smetnji i
simptoma uslijed koZzne bolesti kao $to su osjecaj suhoée koze, pecenja, svrbezi, iritacija koze,
crvenilo i sl. ne mogu u potpunosti regredirati nakon tri mjeseca terapije, a mogu biti i nuspojava
propisane terapije. Tako kod primjene retinoida sistemno, a u manjoj mjeri i lokalno, bolesnici
uvijek imaju blaze crvenilo lica, ljustenje u prvim tjednima terapije, osjecaj suhoée koze i sl. Uz
upotrebu odgovarajuéih kozmeceutika tijekom daljnjeg lijeCenja takve nuspojave mogu se
smanjiti. Odgovarajuéom terapijom i poboljSanjem stanja sudionika dolazi do poboljsanja
psihi¢ckog stanja sudionika i poboljSanja njihove slike o samom sebi. S obzirom da se terapija
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nastavlja provoditi dalje, za olekivati je daljnje poboljsanje klinicke slike, stanja i izgleda koZze,
poboljsanja psiholoskog statusa i kvalitete Zivota sudionika.

S obzirom da su nasi sudionici u prvom testiranju, u dimenziji odnosa sa okolinom, na radnom
mjestu ili Skoli imali najniZze vrijednosti, odnosno kvaliteta Zivota u toj dimenziji bila im je
najmanje narusena, prilikom drugog testiranja nadena su neSto manja odstupanja, odnosno
promjene u kvaliteti Zivota. Kao Sto smo to veé razloZeno, radi se o mladim sudionicima u
pubertetu ili mladi ljudi u redovnom Skolovanju, dobi kad veéina ljudi ima neki oblik acne vulgaris,
ne osjecaju se fizicki i mentalno nemocni te njihov izgled nema znacajni utjecaja na njihovu
radnu sposobnost.

U dimenziji koja prati socijalne odnose doslo je do statisticki znacajnog poboljSanja koje se odnosi
na zadovoljstvo osobnim odnosima, planovima i susretima s drugim ljudima kao i kontaktom sa
osobama suprotnog spola. Na to se nadovezuje i statisticki zna¢ajno poboljSanje u dimenziji
aktivnosti svakodnevnog Zivota, odnosno smanjenje ograni¢enja u konzumiranju hrane, izboru
odjece ili frizure te bavljenja sportom.

Sudionici koji su prije terapije navodili veéu kvalitetu Zivota, imali su i nakon tri mjeseca terapije
veéu kvalitetu Zivota. Sudionici koji su prilikom prvog pregleda bili medu onima s nizim
vrijednostima kvalitete Zivota bili su i nakon tri mjeseca medu onima koji imaju nizu kvalitetu
Zivota. Medutim, bitno je naglasiti da je kod svih sudionika doslo do poboljsanja kvalitete Zivota,
pri cemu je njihov relativni polozaj unutar skupine ostao isti.

Kombinacijom mjera klinicke procjene i samoprocjena te longitudinalnim pristupom istrazivanju
doslo se do saznanja koja nije bilo moguce spoznati u uobicajenim presjecnim istrazivanjima.
Klinicka procjena akni znacajno korelira s bolesnikovom samoprocjenom stanja koZe, ali ne i sa
dimenzijama kvalitete Zivota koje se odnose na osobne izbore i ponasanja. Medutim, bolesnikova
samoprocjena stanja koZe u vrijeme 3. pregleda znacajno korelira sa svim dimenzijama kvalitete
zZivota. Dakle, poznavanje bolesnikova dozivljaja vlastitog stanja ima prediktivnu vrijednost za
njegovo ponasanje u svakodnevnom Zivotu, dok sama klinicka procjena to ne omogudava.

Dodatan uvid u prediktivnu vaznost samoprocjena za bolesnikovu kasniju kvalitetu Zivota dobiva
se usporedbom rezultata 1. i 3. mjerenja. Rezultati su pokazali da zadovoljstvo izgledom koZe
prilikom prvog pregleda znacajno korelira s kasnijom kvalitetom Zivota kao i njegovim kasnijim
zadovoljstvom izgledom koZe. Dok takva povezanost nije utvrdena za klinicku procjenu akni i
kasnijeg pacijentovog zadovoljstva i kvalitete Zivota. Ovakav rezultat ukazuje da bi osim
uobicajene klinicke procjene stanja koZe bilo potrebno i vaZno registrirati bolesnikove
samoprocjene vlastitog stanja kao i doZivljaja kvalitete Zivota u anamnezi tijekom prvog pregleda.
Navedenim metodoloskim pristupom dobivena je sveobuhvatna sliku meduodnosa i znacajnosti
povezanosti brojnih varijabli na temelju kojih se moZze multidimenzionalno procijeniti o¢ekivana
kvaliteta Zivota i buduéa svakodnevna funkcionalnost osoba s acne vulgaris. Moguénost
predvidanja stupnja povezanosti podataka prikupljenih samoprocjenskim instrumentarijem prije i
poslije intervencije u kombinaciji s klinickom procjenom, daje moguénost planiranja
najprikladnije, racionalne i efikasne terapije za brZe poboljSanje klinicke slike i poboljSanje
kvalitete Zivota bolesnika s acne vulgaris. Pri tome je nuzan individualni i multidisciplinarni pristup
tim bolesnicima. Utvrdena je vaznost individualnog dozZivljaja osobne kvalitete Zivota kao
pouzdane mjere uspjesSnosti intervencije u kombinaciji s klinickom procjenom.
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Tijekom daljnje terapije koja se provodi najéesée nekoliko mjeseci, uz terapiju odrzavanja i do
nekoliko godina, ocekuje se daljnje poboljsanje klinicke slike kod bolesnika sa acne vulgaris.
Poboljsanjem klinicke slike, a na temelju prikazanih rezultata ocekuje se daljnje poboljSavanje
kvalitete Zivota bolesnika. Vazno je napomenuti da prestankom aktivne terapije moze doci do
ponovne pojave bolesti te je izuzetno vazno dugotrajno provoditi terapiju odrzavanja, uz redovite
kontrole dermatologa, pogotovo ukoliko se radi o sudionicima mlade dobne skupine. Na slici 2.
prikazane su srednje vrijednosti kvalitete Zivota po dimenzijama za kontrolnu skupinu i dva
mjerenja eksperimentalne skupine. Sudionici obje skupine i sa acne vulgaris i sa drugim
dermatozama iz kontrolne skupine navode u odredenoj mjeri narusenu sliku o samome sebi
(nedostatak samopouzdanja, nelagodu, sram zbog vlastitog izgleda, bijes). Takvi rezultati mogli bi
se dijelom objasniti problemima koji se razvijaju u pubertetu kada se razvija identitet, a vazan dio
je i formiranje slike o samom sebi. U tom razvoju vaznu ulogu imaju i reakcije okoline na fizicki
izgled kao i naSe misljenje o tome kako nas drugi vide. U tom razdoblju ¢esta su nezadovoljstva
sobom te se svi rezultati ne mogu pripisati samo dermatoloskoj bolesti.

U ovom ispitivanju nisu obuhvaéeni bolesnici s blagim oblikom acne vulgaris, Sto predstavlja
metodoloski nedostatak istrazivanja. Ova nejednolika razdioba posljedica je uzimanja prigodnog
uzorka bolesnika koji su u razdoblju istrazivanja bili u poliklinickoj obradi u Klinici za kozne i
spolne bolesti i koji su bili voljni ukljuciti se u ovu studiju. Bolesnici s blazim oblikom acne vulgaris
riede se odluce potraziti stru¢nu pomoc¢ u okviru medicinskih ustanova, ve¢ svoje poteskoce
rieSavaju samostalno ili u suradniji s lijeCnicima opce medicine te kozmeticarima.

Znanstveni doprinos ovog rada je u uocavanju potrebe za kombinacijom mjera procjene stanja
(klinicka procjena i samoprocjena) kao najboljom prediktivnom metodom za buducu kvalitetu
Zivota pacijenata, te individualnim i multidisciplinarnim pristupom bolesnicima sa acne vulgaris
Sto ¢e omoguciti proSirenje indikacija za primjenu sistemne terapije i time pridonijeti boljim
rezultatima lijecenja, boljem psiholoSkom statusu i poboljsanju kvalitete Zivota.

Zakljuc¢no, sudionici sa acne vulgaris nakon provedene terapije i dalje imaju loSije rezultate od
sudionika sa drugim dermatozama, i nisu dosli na razinu poteskoca koja je utvrdena u kontrolnoj
skupini. Provodenjem terapije i poboljSanjem klinicke slike ostvareni su pozitivni pomaci u
kvaliteti Zivota sudionika. S obzirom sa sudionici sa acne vulgaris postiZzu znacajnije loSije rezultate
u odnosnu na kontrolnu skupinu u svim dimenzijama kvalitete Zivota daljnjim lijeCenjem te zatim
provodenjem produZene terapije kroz duZze vremensko razdoblje za ocekivati je daljnje
poboljsanje bolesti i kvalitete Zivota sudionika.
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KVALITETA ZIVOTA OSOBA OBOLJELIH OD MULTIPLE SKLEROZE

Daria Vuger-Kovacic¢

Kronicna bolest

Termin ,kroni¢na bolest” oznacava Siroki raspon fizickih i psiholoskih fenomena, tako da ukljucuje
sve $to se obi¢no misli pod pojmom ,fizicke onesposobljenosti“ ali i znatno vise od toga. Cini mi
se najsveobuhvatnija definicija kroni¢ne bolesti koju je dao Roberts davne 1955.godine:
»Kroni¢na bolest podrazumijeva sva ostecenja ili odstupanja od normale koja imaju jednu ili vise
sliede¢ih karakteristika: trajne su, ostavljaju posljedicu invalidnosti, prouzrokovane su
nepovratnim patoloskim promjenama, zahtijevaju specifican trening u okviru rehabilitacije ili se
moze ocekivati da ée zahtijevati dugi period promatranja i njege.” (Lewis, 1982).

Kroni¢na bolest je stanje koje dugo traje, s kojim se Zivi, nepredvidljivog je tijeka, sto moze
utjecati na psihofizicki status oboljelog. Tijek kroni¢ne bolesti ¢esto donosi niz ogranicenja u
radnom, socijalnom, obiteljskom funkcioniranju i funkcionalnom statusu. U pristupu bolesniku
vazno je obratiti pozornost na psiholoske potrebe kao i na motivaciju oboljele osobe, a ne samo
na fizicko stanje. Kod kroni¢ne se bolesti potrebno baviti cijelom osobom. Potrebno je procijeniti
njezino kognitivno, emocionalno i socijalno funkcioniranje. Kroni¢na bolest nije stabilno stanje.
Pacijentova situacija stalno se mijenja ovisno o stupnju njegove bolesti. Malo povecanje ili
smanjenje funkcije kod kroni¢nog bolesnika mozZze promijeniti cijelu sliku njegova dozivljaja i
rehabilitacijskog potencijala. Neki kroni¢ni bolesnici prolaze kroz emocionalnu sekvencu reakcija
bez vecih poteskoc¢a, medutim dio njih treba profesionalnu pomo¢ kako bi se uspjesno prilagodio
Zivotu s boles¢u. Naime, ima oboljelih koji i na male povrede reagiraju panikom, kao i onih koji i
teSke traume mogu zrelo integrirati u svoj psiholoski sustav.

Pacijentove intenzivne emocionalne reakcije na manje promjene najbolje je promatrati kao
manifestacije pacijentove akutne potrebe za strukturiranjem vlastitih Zivotnih zahtjeva i
tjeskobnim trazenjem te preispitivanjem svega $to je u njegovom Zivotu vazno (Mendez, 2002). U
cilju smanjenja tjeskobe vrlo su vaZni terapijski razgovori s bolesnicima. Bolesnik se mora
naviknuti da ¢e Zivot nastaviti na novi nacin. U toj prilagodbi sudjeluje Citav niz faktora: genetskih,
fizioloskih, psiholoskih, kognitivnih i socijalnih (McCabe i McKern, 2002).

Kod kroni¢nog bolesnika mogu se pojaviti razli¢iti oblici psiholoSkih reakcija, kao S$to su
anksioznost, panika, strah i depresija. Kronicni se bolesnik treba prilagoditi na Zivot s bolescu, a
na tu spoznaju ljudi razli¢ito reagiraju ovisno o strukturi osobnosti koja im omogucava maniji ili
veci kapacitet za prilagodbu. Kronic¢ni bolesnik prolazi faze koje Freud opisuje u Zalovanju: gubitak
odnosno proces koji zapocinje poricanjem gubitka, zatim postupnim prihvacanjem gubitka,
depresijom te naposljetku premjestanjem libida s izgubljenog objekta na novi objekt. U pocetku
oboljela osoba porice Cinjenicu de je bolesna, moze smatrati da su ishodi pretraga pogresni, moze
traziti drugo misljenje. Slijedi postupno prihvacanje koje je u pocetku praceno promjenama
raspoloZenja, gnjevom, bijesom, placem i depresijom.
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Kad oboljeli prihvati novo stanje, kad vise ne moZe poricati bolest, pocinje se okretati novim
sadrzajima, sve viSe se usmjerava na preostale moguénosti, a manje Zali za izgubljenim
(Gregurek, 1999).

Prisutnost bolesti ne znaci nuzno i nefunkcionalnost osobe, medutim potrebna je prilagodba
novonastaloj situaciji. Kroni¢na bolest moze biti ograni¢avajuéi ¢imbenik u raznim aktivnostima,
Sto mozZe naruSavati kvalitetu Zivota. Deficit aktivnosti razliCit je kod svakog kroni¢nog bolesnika.
Za oboljele je osobe vaino kako zadovoljiti svoje potrebe, interese, vrijednosti, odnosno
odrzavanje zadovoljavajuée subjektivne kvalitete Zivota. U okviru istrazivanja kvalitete Zivota
istaknuta je usmjerenost na pojedinaca.

Utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota je viSedimenzionalan. Bolest utjece u smislu fizickih simptoma
te time limitira fizicko funkcioniranje. Nadalje, tu su prisutni i indirektni efekti, kao Sto je radna
nesposobnost, potencijalna izolacija, povecanje ovisnosti o drugima, $to moZe dovesti do
promjena u psihickom stanju pojedinca te se javljaju depresija, snizeno samopostovanje i osjecaj
bespomoénosti (Figved, Klevan, Myhr, Glad, Nyland, Larsen, Harboe, Omdal i Aarsland, 2005).
Unapredenje funkcionalnosti i kvalitete Zivota kod osoba oSteéenog zdravlja moze se uspjesno
ostvariti i kroz socijalnu podrsku.

Optimizam je prediktor vece kvalitete Zivota.Vecina istraZivanja prema nalazima iz referentnih
Casopisa, potvrduje negativnu povezanost izmedu depresije i subjektivne kvalitete Zivota (Scott,
Allen, Price, McConnell i Lang, 1996). Kakav je utjecaj kroni¢ne bolesti na kvalitetu Zivota
promatrano je kod oboljelih od multiple skleroze. Prikazani su rezultati istrazivanja.

Multipla skleroza (MS) je progresivna neuroloska bolest koja rezultira demijelinizacijom nervnih
zavrsSetaka u srediSnjem Zivéanom sustavu. Bolest se ¢eSce javlja kod Zena nego kod muskaraca, u
omjeru 2:1 odnosno 3:1. Najcesce se javlja u ranoj odrasloj dobi, u dobi od 20 do 50- te godine,
Sto je vrlo produktivno Zivotno razdoblje, vaino vrijeme za radnu mobilnost te formiranje i
stabilnost obiteljskih veza. Progresija bolesti je nepredvidiva, etiologija nejasna, simptomatologija
nejednoznacéna, postoji velika heterogenost u intenzitetu i patogenezi bolesti (Podobnik-Sarkanji,
2003). Kao i svaka druga kroni¢na bolest i MS ima utjecaja na psihi¢ku stabilnost oboljelih,
naj¢e$¢e u obliku pojacane anksioznosti i depresivnosti, promjeni percepcije moguénosti
kontrole zdravlja. Njihova prilagodba na kroni¢nu bolest pored ostalih parametara, ovisi i o
efikasnosti njihovih strategija suo¢avanja s boleS¢u (Taylor i Taylor, 1998). Kroni¢na bolest poput
MS-a mijenja kvalitetu Zivota. Oboljeli od multiple skleroze Zive s tom boles¢u tijekom mnogo
godina. Oboljeli se suoCavanju s nepredvidivoS¢u simptoma, promijenjenim stanjem mobilnosti,
neizvjesnoséu, Sto posredno dovodi do promjena u radnom, obiteljskom i drustvenom
funkcioniranju. Kod bolesnih osoba, a i opéenito je vazna procjena subjektivne kvalitete Zivota.
Naime, kvaliteta Zivota oboljelih razlikuje se s obzirom na stupanj onesposobljenosti. U percepciji
kontrole bolesti odgovori koje oboljeli naj¢eSée daju osjeéaj su bespomocnosti, nemogucnost
kontrole ishoda te depresija. Kao pratedi aspekt, Cesto se registrira redukcija socijalnih kontakata
te smanjenje motivacije. Prema Cumminsu zadatak homeostatskog mehanizma bio bi odrzavanje
kvalitete Zivota unutar normativnih vrijednosti bez obzira na varijacije u vanjskim utjecajima.
Generalno pozitivan pogled na Zivot neophodan je za normalno funkcioniranje osobe. Znacajni
dogadaji, poput spoznaje o kroni¢noj bolesti, mogu privremeno narusiti homeostazu, ali se kroz
odredeno vrijeme ona vraca na prethodnu razinu. IstraZivanjem se utvrdilo da vecina ljudi
procjenjuje osobnu kvalitetu Zivota na razini od 60 do 80% od maksimalno 100%. Prosje¢an
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rezultat u zapadnim drustvima krece se u rasponu od 70 do 80 % SM, a u nezapadnim zemljama
od 60 do 80 % SM. Prema Cumminsu kvaliteta se Zivota pojavljuje i ispituje u 7 osnovnih
podrucja: zdravlje, emocionalna dobrobit, materijalno blagostanje, bliski odnosi s drugima,
produktivnost, drusStvena zajednica i sigurnost. Bolest je jedan od vanjskih dogadaja koji
negativno utjece na pojedinca.

Rezultati samoprocjene subjektivne kvalitete Zivota nalaze se u rasponu pozitivnih vrijednosti,
dok samo odredena stanja dovode do znacajnog smanjenja samoprocjene kvalitete Zivota (npr.
intenzivna bol) jer se osobe s vremenom preusmjere na druge vrijednosti i Zivotna podrucja.
Rezultati provedenih istrazivanja pokazuju da znacajne promjene u Zivotnim uvjetima dovode
samo do privremene promjene u razini kvalitete Zivota, a da tijekom vremena dolazi do povratka
na raniju razinu kvalitete Zivota (McCabe i McKern, 2002). Kao najznacajnija varijabla, odnosno
fizicki simptom povezan sa subjektivnom kvalitetom Zivota navode se bolovi. Kod bolesnika na
rehabilitaciji zbog kronicnih bolova u kraljeZznici nadeno je manje zadovoljstvo kvalitetom Zivota u
odnosu na generalnu populaciju (Vernay i Gerbaud, 2001.). Oboljeli od MS- a prolaze kroz velike
promjene u kvaliteti Zivota. Za njih je nuzna nova psihosocijalna i fizicka prilagodba koja varira sa
zdravstvenim stanjem, odnosno stupnjem onesposobljenosti (Vuger-Kovaci¢, Gregurek, Kovacic,
Vuger, i Kalinié¢, 2007). Od trenutka postavljanja dijagnoze multiple skleroze bolesnik se zauvijek
transformira u osobu ,, koja Zivi s MS-om “. RH je zemlja visokog rizika za oboljenje od multiple
skleroze (Markeljan i Sepci¢, 2002). U oboljelih od MS-a postoji stalna neizvjesnost glede relapsa
bolesti, stoga je prilagodba na Zivot vrlo teska. Cesti su simptomi umora, nedostatak energije,
nepredvidljivost simptoma, smetnje koordinacije, smetnje sna, motoricki nemir. Umor je
samostalan simptom koji pacijenti identificiraju interferiraju¢im s njihovim dnevnim aktivnostima.
Uzroci su multifaktorski, Cesto su rezultat loSeg sna koji je rezultat boli i spasticiteta. Podjednako
vazan faktor mogu biti i imunoloski procesi kod multiple skleroze. Motoricki nemir koji se javlja u
ovih bolesnika moZe biti povezan sa spasticitetom i vjerojatno tako pridonositi sindromu umora.
Nadalje, ¢este su urinarne smetnje i opstipacija, kao i seksualne disfunkcije, zatim razli¢ite bolne
senzacije, poput trigeminalne neuralgije, bolova u nogama, uzduz kraljeznice, glavobolje (Rao i
Leo, 1991). Sekundarne forme boli rezultiraju kroz kontrakture, spazme te infekcije. Mogu se
pojaviti emocionalni poremecaji, poput nestabilnosti, anksioznosti ili depresije. Neka istraZivanja
pokazuju prevalenciju za klini¢cku depresiju kod multiple skleroze od 47 do 54% (Mendez, 2004).
Kompenzacija funkcionalnog deficita, prilagodba, reinterpretacija, pogorsanja bolesti,
emocionalni stil suofavanja te razina samopoStovanja vazni su za kvalitetu Zivota kod kroni¢nih
bolesnika. Samopostovanje je ukljueno u aktivno suoCavanje i pozitivno korelira s
»prihvaéanjem®, dok negativno korelira s “oslanjanjem na religiju i obitelj”. Prema istraZivanjima
tek nakon 17 godina bolesnici uspiju ponovno izgraditi pozitivniji odnos prema sebi, premda je
viSe samopostovanja uoceno i kroz prvu dekadu bolesti (Lobentanz, Asenbaum, Vass, Sauter,
Klosch i Kollegger, 2004.). s obzirom na to da je bolest nepredvidiva i neizvjesnog ishoda, oboljeli
moraju ulagati vece emocionalne i fizicke napore, Sto iscrpljuje njihove psihofizicke kapacitete.
Oni ceSc¢e imaju negativne emocionalne reakcije, osjecaj bespomoénosti te potrebu za veéom
socijalnom podrSskom. Duhovnost je vazna varijabla kod suocavanja s boles¢u, narocito kod
kroni¢nih i terminalnih bolesnika. Osobe koje su teSko oboljele navode molitvu, transcedentna
iskustva kao vrlo vazne potrebe koje mogu pomoci oboljelima. Clinebell (1966) daje teoretski
model u okviru interakcije , misli — tijelo - duhovnost” u kojem objasnjava da kroz duhovne
potrebe osoba pronalazi znacenje i svrhu Zivota, daje i dobiva ljubav te odrzava nadu i
kreativnost.
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Cilj

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrdivanje subjektivne kvalitete Zivota kod oboljelih od multiple
skleroze.

Metoda
Sudionici

Uzorak sudionika je dobiven slu¢ajnim odabirom od ukupnog broja registriranih bolesnika od
multiple skleroze u Savezu drustava oboljelih od multiple skleroze Hrvatske (SDMSH). Sudionici su
korisnici regionalnih drustava MS iz cijele RH.

Mjerena je kvaliteta Zivota ukupno i s obzirom na duljinu trajanja bolesti, a za te potrebe je
ispitivana skupina podijeljena u tri podskupine. Sudionici su podijeljeni s obzirom na trajanje
bolesti na:

Skupinu 1- bolesni od 0 do 5 godina

Skupinu 2- bolesni od 6 do 10 godina

Skupinu 3 — bolesni vise od 10 godina.

Sudionici su podijeljeni u tri skupine i s obzirom na razinu onesposobljenosti:

Skupina 1- oboljeli koji nemaju poteskocéa u svakodnevnom funkcioniranju

Skupina 2- oboljeli koji imaju poteskoca u svakodnevnom funkcioniranju

Skupina 3- oboljeli kojima je potrebna pomo¢ druge osobe

Mijerni instrumenti

Upitnik za mjerenje dugotrajne onesposobljenosti

Funkcionalni status je mjeren upitnikom za mjerenje dugotrajne onesposobljenosti OECD (,The
OECD long-term disability questionnaire”, Organization for Economnic Corporation and
development, Mc Whinnie, 1981), koji je nastao u internacionalnoj suradnji vise drzava u cilju
mjerenja pokazatelja razine socijalne i zdravstvene onesposobljenosti Razina onesposobljenosti
odredena je ukupnim zbrojem koji moZe varirati od 16 za potpunu onesposobljenost za
samostalno funkcioniranje do maksimalno 48 boda, Sto oznacava potpunu samostalnost.

Hamilton skala

Za ispitivanje razine depresije kopriStena je Hamilton skala (,The Hamilton Depression Scale”,
HAMD, Hamilton, 1967). Razina depresivnosti mjeri se kroz 17 Cestica: depresivno raspolozenje,
osjecaj krivnje, suicidalnost, insomniu (rana, srednja i kasna), radno funkcioniranje i aktivnost,
psihomotornu retardaciju, agitaciju, anksioznost ( psiholoska ), anksioznost ( tjelesna ), somatske
simptome, gastrointestinalne simptome, seksualnu disfunkciju, hipohondrijazu, gubitak apetita,
sposobnost uvida.
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Skala percipirane socijalne podrske

Za ispitivanje razine socijalne podrske koristiti ¢e se instrument , Perceived Social Support Scale”,
(Schaeffer, Coyne i Lazarus, 1981). KoriSten je ovaj upitnik jer su ranija istrazivanja pokazala da je
emocionalni nacin podrske najvazniji u kvaliteti Zivota te za zdravlje.

Indeks osobne kvalitete Zivota

Za mjerenje subjektivne kvalitete Zivota koriSten je upitnik ,Personal Well-being Indeks” (Indeks

osobne kvalitete Zivota) za odrasle, autora Roberta A.Cummins-a i International well-being grupe

(2006). Koristen je dio koji se odnosi na subjektivnu kvalitetu Zivota. Domene su Zivota koje mjeri:
1. materijalno blagostanje

. zdravlje

. postignuce

. intimnost (bliski odnos s drugim osobama)

. osjecaj sigurnosti

. pripadnost zajednici

. sigurnost u buduénosti

NOoO bk wN

Rezultati

S obzirom na spol, u istraZzivanju je sudjelovalo 75% Zena te 25% muskaraca, odnosno 3:1, Sto je u
skladu sa podatcima iz literature; da je MS bolest od koje ¢esSée obolijevaju Zene ( 2:1; 3:1).
Prosje¢na Zivotna dob sudionika je 45 godina ( R=18-73, SD=10,795 ), a krece se u rasponu od 18
godine do 73 godine. Prosjecno trajanje bolesti je 9,82 godine, a krece se u rasponu od 0 godina
do 41 godinu (R=0-41, SD=8,298 ) .

Tablica 1: Tabelarni prikaz sudionika s obzirom na dob

N Minimum | Maksimum M SD
Dob 398 18 73 45,35 10,795
Trajanje bolesti (godine) 398 0 41 9,82 8,298

Kroni¢ni bolesnici imaju vec¢u potrebu za razli¢itim oblicima socijalne podrske. Oboljeli od MS-a
prolaze kroz velike promjene raspoloZenja (strah, bijes, samosazaljenje, zavisnost, osjecaj gubitka
kontrole) Sto izaziva veliki strah. Obiteljska je podrska vaZna, obitelj treba nauciti pravilno
protumaciti stvarno znacenje potrebe oboljelog, postovati potrebe oboljelog tako da ne gubi
vlastiti integritet. Treba pruZiti podrsku, ali ne i preuzeti nadzor nad oboljelim. Vazno je da se
oboljeli ohrabruju da rade ono $to mogu te da im bliske osobe pruze ljubav, podrsku i naklonost
kao nagradu za neovisnost. Socijalna podrska bitan je moderator kvalitete Zivota. Smatra se da
socijalna podrska utjeCe na tjelesno i mentalno zdravlje djelovanjem na emocije, kogniciju i
ponasanje (Lobentanz i Asenbaum, 2004). Visoka razina socijalne podrske moZze biti zastitni faktor
za odrzavanjem dobre razine kvalitete Zivota. IstraZzivanja pokazuju da oboljeli od raznih
psihosomatskih bolesti pokazuju znacajno loSiju kvalitetu Zivota u odnosu na generalnu
populaciju (Janssens, van Doorn, de Boer, Kalkers, van der Meche, Passchier i Hintzen, 2003).
Istrazivanja pokazuju da socijalna podrska ima efekte na rizik od obolijevanja, progresiju i
oporavak od bolesti (Motl, McAuley i Snook, 2007). Vrijednosti percipirane socijalne podrske u
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ovom istraZivanju nalaze se u gornjem dijelu skalnog raspona. Ukupna razina socijalne podrske za
promatranu skupinu sudionika (N=398) iznosi 66,43 % SM (SD=23,75). Naj¢es¢a pojedinacna
vrijednost razine socijalne podrske je 6,98 (SD=2,138) na skali od 1 do 10 maksimalno.

S obzirom na spol, nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u razini percipirane socijalne podrske
(p=0,618). Nadalje, za skupinu 1 prosjecna razina ukupne socijalne podrske iznosi 69% (M=68,83
SD=26,558), za skupinu 2 iznosi 65 % (M=6495 SD=24,206), a za skupinu 3 iznosi 65 % (M=65,07
SD=23,754). Vidljivo je da je u skupini 2 i 3 ukupna razina socijalne pomodi procijenjena nesto
nizom nego u skupini 1, medutim nije utvrdena znacdajna razlika u razini socijalne podrske s
obzirom na trajanje bolesti. Oboljeli od MS-a percipiraju socijalnu podrsku relativho dobrom.

U ovom istrazivanju rezultati se nalaze u podrucju relativno visih vrijednosti (66 % ) za
promatranu skupinu te s obzirom na spol i trajanje bolesti. Prema dobivenim rezultatima, ¢ini se
da je razina socijalne podrske kod oba spola, stabilna u vremenu trajanja bolesti . Nadalje je
ispitivana subjektivna kvaliteta Zivota samoprocjenama vaznosti na 7 domena kvalitete Zivota.
Ako se promatra zadovoljstvo kvalitetom Zivota po Cesticama vidljivo je da su oboljeli od MS-a
najmanje su zadovoljni vlastitim zdravljem (M=4,97 SD=2,41), emocionalnim blagostanjem te
uspjesSnosti; s druge strane relativno je zadovoljstvo materijalnim (M=7,67 SD=2,12),
pripadnosti zajednici te bliskim odnosima (M=7,22 SD=2.31).

Ukupni rezultat procijenjene kvalitete Zivota je 6,57 (SD=1,69), a Sto je prikazano u tabeli 2. Iz
literature je poznato da je generalno prosjecna procjena kvalitete Zivota izmedu 7 i 8 na skali
odgovora od 1 do 10 (maksimalni rezultat), Sto upucuje na malo pomaknutu percepciju kvalitete
Zivota prema nizim vrijednostima. Postotak skalnog maksimuma M=61,86, SD=18,79 govori
(prema podatcima iz literature gdje se kao granica min. uzima 60 % ) da je razina kvalitete Zivota
niska.

Opcenito je tvrdnja da je kvaliteta Zivota na niskoj razini jer je granica s nezadovoljavaju¢om
kvalitetom Zivota 60 %. Razlike u % skalnog maksimuma izmedu skupina pokazuju da je za
skupinu - 2 kvaliteta Zivota na najnizoj razini ( M=60,76 ), zatim za skupinu - 3 ( M=61,54 ), te
skupinu - 1 ( M=62,92 ). Medutim, nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u kvaliteti Zivota
medu skupinama s obzirom na trajanje bolesti. S obzirom na spol, nema statisticki znacajne
razlike u kvaliteti Zivota. Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u kvaliteti Zivota medu
skupinama s obzirom na trajanje bolesti. Doprinos svake varijable ukupnoj kvaliteti Zivota gledan
je kroz standardizirani beta koeficijent.
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Tablica 2: Prikaz procijenjene razine kvalitete Zivota kod promatrane skupine

Dimenzije
kvalitete Zivota

SD Min.

Maks.

Percentili

25-ti

50-ti
(Medijan)

75-ti

Zadovoljstvo
stvarima koje
posjedujete

397 7,67

2,12 1

10

7,00

8,00

10,00

Zadovoljstvo
vlastitim
zdravljem

397 4,79

2,41 1

10

2,00

5,00

7,00

Sto postizete u
Zivotu

Zadovoljstvo onim

397 5,85

2,37 1

10

5,00

6,00

8,00

Zadovoljstvo
bliskim odnosima
s obitelji i
prijateljima

397 7,22

2,31 1

10

6,00

8,00

9,00

Zadovoljstvo
osjecajem
sigurnosti

397 6,99

2,39 1

10

5,00

8,00

9,00

Zadovoljstvo
osjeéajem
pripadanja
zajednici u kojoj
Zivite

397 7,51

2,32 | 1,00

10,00

6,00

8,00

10,00

Zadovoljstvo
osobnom srecom

397 5,95

2,38 1

10

5,00

6,00

8,00

Kvaliteta Zivota:
ukupni rezultat

397 6,57

1,69 | 1,71

10

5,43

6,86

7,86

Kvaliteta zivota:
% SM

397 | 61,86

18,79 | 7,94

100

49,21

65,08

76,19

Tablica 3: Prikaz rezultata linearne multiple regresije

Model | R R?

korigirani R’

Standardna pogreska procjene

1 0,665

0,442

0,410

14,4335

Da bi istrazili prediktore koji utjeCu na kvalitetu Zivota provedena je linearna regresija. Zavisna
varijabla je ukupna kvaliteta Zivota, a prediktori su dob, spol, trajanje bolesti, socijalna podrska,
razina onesposobljenosti te depresivnosti. Razina socijalne podrske prema ovom modelu
pokazala se kao najvazniji pokazatelj kvalitete Zivota. Pored socijalne podrske na kvalitetu Zivota
utjece razina onesposobljenosti te razina depresivnosti u negativnom smjeru. Vazan prediktor za
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kvalitetu Zivota je traZenje emocionalne socijalne podrske. Pokazalo se da je za oboljele vrlo
vazna socijalna podrska. Ona ima ulogu u ublaZavanju negativnih utjecaja. Razina socijalne
podrske moderator je kvalitete Zivota u situaciji narusenoga zdravlja. Od ostalih parametara
znacajnim za kvalitetu Zivota promatrane skupine vazno je i trajanje bolesti.

Razina socijalne podrike i trajanje bolesti u pozitivnoj su korelaciji s kvalitetom Zivota. Cini se da
trajanjem bolesti, odnosno s godinama, oboljeli pronalaze nove interese, mijenjaju Zivotnu
filozofiju, viSe se usmjeravaju na preostale mogucénosti, a manje misle na zlu kob i mire se sa
sudbinom. Razina depresivnosti i razina onesposobljenosti takoder su vazni prediktori kvalitete
Zivota, medutim, to su rizi¢ni faktori za odrzavanje kvalitete stabilnom. Dobiveni rezultati u ovom
istrazivanju pokazuju da je razina kvalitete Zivota oboljelih od MS-a niska (61 % ). U tablici 4
prikazan je doprinos svake varijable gledamo kroz standardizirane beta koeficijente.

Tablica 4: Rezultat regresijske analize; prikaz doprinosa svake varjable kroz standardizirane beta
koeficijente

Nestandardizirani Standardizirani

koeficijent koeficijent
Model B Standarvdna Beta t p

pogreska

(Konstanta) 61,914 9,944 6,226/ 0,000
Dob -0,132 0,079 -0,076| -1,675| 0,095
Spol 1,601 1,819 0,037, 0,881 0,379
TraZenje emocionalane 0,868 0,385 0,114 2,255/ 0,025
socijalne podrske
OECD skala ukupno -0,281 0,132 -0,103| -2,124| 0,034
HAMD skala: ukupno -1,176 0,296 -0,193| -3,972| 0,000
Trajanje bolesti (godine) 0,307 0,101 0,136/ 3,039/ 0,003

Pored socijalne podrske na kvalitetu Zivota oboljelih, utjece razina onesposobljenosti (veca razina
onesposobljenosti niza kvaliteta ), trajanje bolesti (trajanje bolesti utjeCe na kvalitetu Zivota,
medutim ona je u pozitivnoj korelaciji, Sto moze upucivati na prihvacanje stanja i trazenje dobrog
) te razina depresivnosti (veca razina depresivnosti - niza kvaliteta Zivota ).

Iz ranijih istrazivanja vidljivo je da kod oboljelih od MS-a postoji visoki rizik od depresivnosti, sto
moze utjecati na kvalitetu Zivota oboljelog. Druga istrazivanja, takoder potvrduju utjecaj
depresivnosti na kvalitetu Zivota oboljelih. (Amato, Ponznani, Rossi, F., Leidl, Stefanile i Rossi, L.,
2001).

U ovom istraZivanju mjerena je razina depresivnosti Hamiltonovom skalom, a u razmatranje su
uzeti rezultati onih sudionika kod kojih nije registriran depresivni poremeca;.

Prosjecan rezultat na HAMD skali je 7 (M=7,00 SD=3,079 R=0-18), sto upucuje na blagu razinu
depresivnosti. Najces¢i odgovori na skali odnosili su se na psihomotornu usporenost 16 %,
smanjenje rada i aktivnosti 13 %, smetnje spavanja (srednja, kasna i rana insomnia), somatsku
anksioznost 14 %, te uznemirenost 5 %.
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Kada promatramo skupine odvojeno, s obzirom na vrijeme trajanja bolesti, utvrdena je statisticki
znacajna razlika u razini depresivnosti. S obzirom na spol, nije utvrdena statisticki znacajna razlika
u razini depresivnosti.

Tablica 5: Prikaz razlika u promatranim skupinama u razini onesposobljenosti i depresivnosti s
obzirom na vrijeme trajanja bolesti.

(N 95% interval
Trajanje pouzdanosti
bolesti ()] Srednja
Zavisna (godine): Trajanje bolesti | razlika | Standardna
variabla skupne (godine):skupne (1-J) pogreska p donji | gornji
OECD <=5 6 - 10 godina -2,443° 0,899 0,026 -4,65 | -0,23
skala godina > 10 godina —3,333* 0,777 0,000 -5,24 | -1,42
ukupno | 6-10 <=5 godina 2,443° 0,899 0,026 0,23 | 4,65
godina > 10 godina -0,890 0,883 0,602 -3,06 | 1,28
> 10 <=5 godina 3,333 0,777 | 0,000 1,42 | 5,24
godina 6 - 10 godina 0,890 0,883 0,602 -1,28 | 3,06
HAMD |<=5 6 - 10 godina -1,354° 0,399 0,003 -2,33 | -0,37
skala: | godina | > 10 godina -1,553° 0,345| 0,000 | -2,40| -0,71
ukupno | 10 <=5 godina 1,354 0,399 0,003 0,37 | 2,33
godina > 10 godina -0,199 0,392 0,879 -1,16 | 0,76
>10 <=5godina 1,553* 0,345 0,000 0,71 2,40
godina 6 - 10 godina 0,199 0,392 0,879 -0,76 | 1,16

Utvrdeno je da se rezultati statisticki znacajno razlikuju (p<0,001) u razini onesposobljenosti s
obzirom na trajanje bolesti. Razina onesposobljenosti blago se povecava s godinama bolesti.
Sljedeci vazan prediktor u kvaliteti Zivota kod oboljelih od MS-a je razina onesposobljenosti.
Istrazivanja pokazuju da je fizicka aktivnost indirektno vezana uz kvalitetu Zivota Sto se ocituje
kroz poboljsanje samoefikasnosti kod oboljelih od MS-a.

Ukupan rezultat na skali OECD prosjec¢na je vrijednost 25 (M=25,34 SD=6,912 R=1-47), Sto u
odgovorima znaci — da uz poteskoce.

Cak 77% sudionika ima odredene pote$kocde te treba pomo¢ u nekim podrugjima aktivnosti
svakodnevnog Zivota (noSenje stvari, hodanje, hodanje stepenicama, kretanje po sobi, oblacenje,
kupanje, rezanje hrane), 17 % sudionika u aktivnostima u potpunosti treba tudu pomoc¢ (najvise
u aktivnostima koje se odnose na fizicku aktivnost i zbrinjavanje te poteSkoée sa Citanjem i
govorom), a nijh 6 % navodi da je u svim aktivnostima samostalno.

Ako se naprave usporedbe s obzirom na spol, dobiveni rezultati pokazuju na postojanje znacajne
razlike u razini onesposobljenosti izmedu muskih i Zenskih sudionika (p=0.016), odnosno da muski
pokazuju tendenciju vecoj razini onesposobljenosti. 1z rezultata ovog istrazivanja moglo bi se
zakljuciti da muskarci trebaju vise tudu pomoé u svim aktivnostima, (26,5 % ispitanih treba
pomo¢ i ne moZe samo obaviti aktivnosti, dok 14 % Zena daje takav odgovor). Zene vise nego
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muskarci djelomi¢éno mogu obaviti poslove, dakle uz poteSkoce (79,6 %), a muskarci 69,4 %.
Takoder je neSto veci broj Zena odgovorilo da nisu ovisne o tudoj pomoci te da sve aktivnosti
mogu obaviti samostalno, iako sporije, njih 6 %, dok je 4 % muskih sudionika dalo takav odgovor.
MozZda bi razlike u odgovorima ponovno trebalo traZziti u kulturalnim obrascima i ranije naucenim
nacinima suodavanja. Zene su usmjeravane vise na brigu o sebi i drugima te da manje traie
pomo¢ kad se radi o domu, obitelji, njezi. Rezultati bi mogli upudivati na hipotezu da bolest
donosi vecu razinu onesposobljenosti kod muskih, odnosno njihova je prilagodba loSija, a Sto
moze biti predmet nekog drugog istraZivanja. Kad se promatra stupanj onesposobljenosti s
obzirom na godine trajanja bolesti, dobivene su statisticki znacajne razlike. Skupina 1 znacajno se
razlikuje u razini onesposobljenosti od skupine 2 i 3 (p<0,001). Ocekivano najviSe odgovora u
kategoriji 1 (da, bez teSkoca) ima u skupini 1, dok najviSe odgovora u kategoriji 3 (ne, potrebna
tuda pomo¢) ima u skupini 3.

Sve tri skupine najviSe odgovora imaju u kategoriji 2 (da, uz poteskoce) vise od 80% ispitanih dalo
je ovakav odgovor. Medutim, kad se promatraju razlike u distribuciji frekvencija dobiva se
granicni rezultat (p=0,05) Sto upucuje na mogucu znacajnost u razini onesposobljenosti medu
promatranim skupinama. Ako se rezultati analiziraju u apsolutnim vrijednostima, tada su razlike
pokazale znacajnost. S obzirom na spol, utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike u kvaliteti
Zivota (p=0,288). Kod muskih se sudionika dobiva rezultat od 60,11 % (SD=18,916), a kod Zena
62,44 % (SD=18,752). lako je kvaliteta Zivota zadovoljavajuca, ona je na niskoj razini.

S obzirom na trajanje bolesti, nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu promatranih
skupina. Sve tri skupine imaju nisku razinu kvalitete Zivota.

Zakljucak

Kvaliteta Zivota kroni¢nih bolesnika oboljelih od multiple skleroze je niska, 61 % SM.

Kao najjaci prediktor kvalitete Zivota pokazala se socijalna podrSka. Od demografskih varijabli
nijedna se nije pokazala statisti¢ki znacajnom. Razina onesposobljenosti i razina depresivnosti

snizavaju kvalitetu Zivota, a trajanje bolesti je u pozitivnoj korelaciji.

Dobiveni rezultati upuéuju na vaznost psihoterapijskog rada s oboljelima i to naj¢esée kroz razne
suportivne tehnike te nezaobilazan holisticki pristup.

Rezultati sugeriraju, da kad se govori o kvaliteti Zivota veliku pozornost treba obratiti na razinu
socijalne podrske (instrumentalne i emocionalne).

Takoder treba voditi racuna da muski oboljeli od MS-a razinu socijalne podrske percipiraju nizom
te pokazuju visu razinu onesposobljenosti. Edukacijskim programom potrebno je obuhvatiti, kako

oboljele, tako i obitelji oboljelih od MS-a.

Tretman je nuino interdisciplinaran (medicinski, psiholoski, psihoterapijski, fizikalno-
rehabilitacijski i socijalno-okupacijski).
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KVALITETA ZIVOTA | ZDRAVLIE OSOBA KOJE SKRBE ZA CLANA OBITELJI S INVALIDITETOM:
Kvaliteta Zivota i zdravlje roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremeéajem

Tomislav Benjak

Prema procjenama UN-a invaliditet je mnogo rasireniji nego Sto se inaCe misli: od deset
stanovnika svake zemlje bar je jedan u izvjesnoj mjeri osoba s invaliditetom, Sto Cini oko 450
milijuna ljudi u svijetu (Ujedinjeni narodi 2008). U Hrvatskoj je prema popisu stanovnistva iz 2001.
godine bilo 423 891 osoba s invaliditetom (10% od ukupne populacije) (Drzavni zavod za statistiku
Republike Hrvatske 2001), dok je prema podatcima Hrvatskog registra o osobama s invaliditetom
iz prosinca 2009. (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2009), u Hrvatskoj 511 080 osoba s
invaliditetom (11,5% od ukupne populacije), Prema definiciji Medunarodne klasifikacije
ostecenja, invaliditeta i hendikepa (ICIDH) Svjetske zdravstvene organizacije iz 1980. godine,
invaliditet je ograni¢enje, smanjenje ili ispad (koje proizlazi iz oSteéenja zdravlja) sposobnosti
izvrSenja neke fizicke aktivnost ili psihicke funkcije primjerene Zivotnoj dobi osobe i odnosi se na
sposobnosti, u obliku sloZenih aktivnosti i ponaSanja koje su opcenito prihvacene kao bitni
sastojci svakodnevnog Zivota (Rulnjevié i sur. 1986). Ova definicija invaliditeta uvrstena je u Zakon
o Hrvatskom registru o osobama s invaliditetom (Narodne novine 2001). Navedena definicija biva
unaprijedena donosenjem Konvencije Ujedinjenih naroda o pravima osoba s invaliditetom, koju
Hrvatska ratificira 2007. godine. Prema navedenoj Konvenciji, osobe s invaliditetom su one osobe
koje imaju dugotrajna tjelesna, mentalna, intelektualna ili osjetilna oStec¢enja, koja u
medudjelovanju s razli¢itim preprekama mogu sprjecavati njihovo puno i uc¢inkovito sudjelovanje
u drustvu na ravnopravnoj osnovi s drugima (Ujedinjeni narodi 2006).

Povijesna promijena stava u odnosu na osobe s invaliditetom

Iznimnu vaznost za razvoj spoznaja o osobama s invaliditetom pa tako i kvalitete Zivota i zdravlja
njih i njihovih obitelji, ima i povijesni prikaz stajaliSta drustva prema osobama s invaliditetom. U
vezi s time potrebno je istaknuti da su se definicija invaliditeta te rjecnik vezan uz osobe s
invaliditetom tijekom povijesti mijenjali. U proslosti je rje¢nik kojim smo se sluZili u govoru o
osobama s invaliditetom bio uglavhom negativan. Bilo je uobicajeno da se c¢ak i profesionalci
koriste neprikladnim rje¢nikom kad bi govorili o osobi s invaliditetom, npr. idiot, bogalj, ludak ili
kreten. U Skoli su djeca s invaliditetom cesto bila ismijavana i nazivana pogrdnim imenima, a
njihov je invaliditet sluZio kao isprika onima koji su ih zlostavljali. Jezik se po¢eo mijenjati osobito
nakon Drugoga svjetskoga rata. Postali smo osjetljiviji i paZljiviji u svojem govoru o osobama s
invaliditetom. Nastojali su se uvesti nazivi, kao osoba s invaliditetom ili osoba s posebnim
potrebama. Drustvo je danas usmjereno vise na osobnost osoba s invaliditetom nego na njihov
invaliditet. Zajednica se tijekom povijesti prema osobama s invaliditetom razli¢ito odnosila,
ovisno o stupnju ekonomskoga i kulturnoga razvoja i mnogim drugim okolnostima, pri ¢emu je
raspon odnosa varirao od potpuno nehumanoga odnosa i stigmatizacije preko ignoriranja i
pasivnoga stajalista do integracije i jednakih moguénosti (Zuni¢ 2001). Spoljar (Spoljar 1960)
izdvaja Cetiri faze u odnosu drustva prema osobama s invaliditetom. Prva je obiljezena iznimnom
okrutnos¢éu prema djeci s oSteéenjima, koja su se prema vrijede¢im zakonima ubijala ili su bila
prodavana u ropstvo. Primjer je takva stajaliSta planina Tajget na kojoj su boleZljiva i nakazna
novorodencad izlagana na milost i nemilost divljim zvijerima i elementarnim nepogodama. Druga
faza podudara se s feudalnim drustvenim uredenjem i obiljeZzena je toleriranjem invalidnosti, ali
bez pruzanja bilo kakve pomodéi. Briga o takvim osobama bila je prepustena obitelji, koja je zbog
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toga uglavnom bila u stanovitoj socijalnoj izolaciji. Tre¢a se faza odnosi na prelazak iz srednjega u
novi vijek i predstavlja nagovjestaj humanijega pristupa. Krséansko milosrde nalaze pomoc
ubogima i siromasnima, otvaraju se uboZnice u koje se smjestaju stari i bolesni, no to se i dalje ne
odnosi na djecu s tjelesnim ili mentalnim oSteéenjima (Puljiz 1997). Tek u razdoblju od sredine
XIV. do pocetka XVI. stolje¢éa humanizam i renesansa usmjeravaju pozornost na ¢ovjeka i njegove
ovozemaljske potrebe pa i invalidi postupno sve vise postaju predmetom zanimanja, najprije
istaknutih pojedinaca, a zatim i drustva (Sostar i sur. 2006). U XVIII. stolje¢u nastaju velike
promjene u drustvenom vrednovanju osoba s invaliditetom. Ideje Francuske revolucije o
jednakim pravima svih na obrazovanje poti¢u zapadnoeuropske zemlje na otvaranje institucija za
djecu i odrasle s invaliditetom. Dvadeseto stoljeée razdoblje je u kojem se zbivaju znatne
promjene u gledanju na potrebu osposobljavanja osoba s invaliditetom, koje se pocinju
promatrati i kao radna snaga. Drugi svjetski rat, zbog velikih ljudskih Zrtava i ranjavanja, donosi
novi pogled na invaliditet kao problem zajednice. S osnivanjem Organizacije ujedinjenih narodais
donosenjem Deklaracije o ljudskim pravima 1948. pocinje sustavna promocija zasStite ljudskih
prava na medunarodnoj razini (Teodorovi¢ i Bratkovi¢ 2001). U Hrvatskoj povijesni razvoj
stajaliSta druStva prema osobama s invaliditetom ima sli¢an razvoj, kao i u drugim europskim
zemljama. Moguca specificnost pociva u tome $to su Hrvati vrlo ponosni ljudi i dobar glas obitelji
smatra se vaznim u Zivotu zajednice. Katkada to znaci da skrivamo svoju patnju, a katkad
ukljuCuje i skrivanje invaliditeta. Invaliditet je opcenito bio zabranjena tema i osobe s
invaliditetom do 20. stoljeca nisu bile uklju¢ene u drustvene dogadaje. Mnogi su roditelji skrivali
svoje dijete da ga zaStite od negativnosti u drustvu. Opce prihvaceno misljenje u Hrvatskoj bilo je
ona sama. Obitelj je Cesto smatrala da je ,sramota” Sto imaju dijete, brata ili sestru s
invaliditetom. Neki su se ljudi pitali Sto su zgrijesili da ih je Bog kaznio na takav nacin, dok su drugi
na to gledali kao na BoZji ispit njihove vjere. Cesto je dijete s invaliditetom u obitelji umanjivalo
izglede svoje brade i sestara za Zenidbu i udaju. U proSlosti su djeca s umjerenim invaliditetom i
manjom potrebom potpore radila zajedno s drugim ¢lanovima obitelji. Brinula su se za goveda i
ovce i Cistila staje. Neke su obitelji prema djeci s invaliditetom postupale kao prema slugama. Bilo
je uobicajeno da se mladi iz sela nisu htjeli druziti s mladim osobama s invaliditetom (Hrvatsko-
australski socijalni centar 2004). Osobe s invaliditetom same su znatno pridonijele promjeni
odnosa i stajaliSta drustva prema njihovim potrebama i problemima nakon $to su pokrenule
vazne procese samoorganiziranja radi brzega i lakSega ostvarivanja svojih prava. Tijekom
posljednjih tridesetak godina udruge osoba s invaliditetom promicu principe samozastupanja. Taj
je pokret otkrio da i osobe s ve¢im teSko¢ama u razvoju na osobnom, socijalnom i politickom
planu mogu posti¢i mnogo, ako nastupaju zajedno (Bratkovi¢ 2002; Wehmeyer i sur. 2007; Benjak
2009).

Kvaliteta Zivota i stanje zdravlja osoba koje vode brigu o ¢lanu obitelji s invaliditetom

Povijesni podatci ukazuju da se briga o osobama s tesSkim invaliditetom iz obitelji prenijela na
institucije, a kraj 20 st. obiljezava sve veéi broj zagovornika (Nirje 1970; Nirje 1976;
Wolfensberger 1972) deinstitucionalizacije i povratka osoba s teskim invaliditetima u okrilje
obitelji. Razloge za smanjenjem broja institucija, koje skrbe za osobe s invaliditetom, autori nalaze
u ¢injenici da navedeni sustav svojom organizacijom restriktivno djeluje na osobu s invaliditetom
pa sve do Cinjenice da su neke institucije zlostavljale svoje klijente (Feinstein 1986). No, nali¢je
borbe za deinstitucionalizaciju nije posve jasno ukoliko se ne iznesu stavovi nosioca ekonomskog
racionalizma koji istiCu da se procesom deinstitucionalizacije osoba s invaliditetom Stede velika
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nov€ana sredstva. Tako je npr. Australska vlada preusmjeravanjem njege o osobama s
invaliditetom na obitelj usStedila 16 biliona australskih dolara godisnje (Johnson 1999). Ovakva
politika skrbi za osobe s invaliditetom stvara materijalne ustede za zajednicu, ali i moguce
probleme za obitelj, kao nosioca njege i skrbi. | tu nastaje kontraverza. Je li ekonomski
racionalizam i teznja za ustedom u javnim davanjima narusio kvalitetu Zivota obitelji s invalidnim
¢lanom? Obitelj u danasnje vrijeme Zivi u drustvenim okolnostima u kojima, u najvecem broju
slu¢ajeva, oba roditelja rade, djeca se sSkoluju i opcenito je niz situacija koje otezavaju
novonastalu ulogu, za obitelji s invalidnim ¢lanom.

Istrazivanja o utjecaju skrbi za osobu s invaliditetom na kvalitetu Zivota obitelji ne pokazuju
jedinstvene rezultate. S jedne strane nalaze se autori koji istiCu da skrb za invalidnog ¢lana obitelji
unaprjeduje jedinstvo i povezanost unutar obitelji, dok su na drugoj strani autori koji jasno isticu
da navedeni oblik skrbi znatno smanjuje kvalitetu Zivota obitelji. Pri analizi kvalitete Zivota
roditelja, odnosno nosioca njege prije svega treba imati na umu o kojoj se vrsti invaliditeta kod
Clana obitelji radi. Invaliditet koji nosi sa sobom visok stupanj ovisnosti o ¢lanovima obitelji,
narusava u pravilu kvalitetu Zivota cijele obitelji. Primjeri invaliditeta koji uvelike narusavaju
kvalitetu Zivota obitelji, izmedu ostalog su sljededi: atopi¢ni dermatitis (Chalmin 2006),
kongenitalna sréana greska (Goldbeck i Melches 2005), leukemija (Yamazaki i sur. 2005),
bronhalna astma (Halterman i sur. 2004), novotvorevina mozga (Chien i sur. 2003) pa sve do
rekurentnih upala srednjeg uha (Brouwer i sur. 2005). Istrazivanja, koja poticu afirmativan stav u
odnosu na skrb za osobu s invaliditetom unutar obitelji, osnova su argumentacije ekonomskih
racionalista koji navode da politika deinstitucionalizacije ne utjeCe na kvalitetu Zivljenja obitelji,
kao nosioca njege. Pojedina istrazivanja naglasavaju sljedece: briga za svog invalidnog ¢lana
povecava obiteljsku koheziju (Berg-Werger 1996), postojeca situacija ne djeluje stresogeno za
svaku obitelj (Moroney 1983), da je proces adaptacije na novonastalu situaciju vrlo kratak i u
konacnici ima samo pozitivnhe ucinke na obitelj (Weisz i Tomkins 1996; Stainton i Besser 1998).
Morrony (Moroney 1983) naglaSava pri tom da institucijska skrb nije u interesu osobe s
invaliditetom, a ni njene obitelji. Jedan od mogucih poticaja kojim se prevladavaju teskoce skrbi
za osobu s invaliditetom jest spoznaja zadovoljstva kod osobe s invaliditetom (Stephens i Franks
1999), a pogotovo je to pozitivan ucinak emotivne vezanosti izmedu osobe s invaliditetom i
nositelja njege (Pruchno 2003). Pozitivan utjecaj na kvalitetu Zivota moZe imati dobro
organizirana sluzba za pruZanje pomoc¢i osobama s invaliditetom cije funkcioniranje ovisi o
tehni¢kim pomagalima npr. dijalizator, respirator (Heaton i sur. 2005) i sl.

Svjetska zdravstvena organizacije u strategiji Rehabilitacije u zajednici, iz 1989 godine, potice
navedeni koncept rehabilitacije s naglaskom na ravnomjerno ukljucivanje oba roditelja u proces
skrbi (Hartley i sur. 2005). Moguée probleme koji se javljaju u skrbi za osobu s invaliditetom Yau i
Li Tsang 1999. godine u jednom od vodecih ¢asopisa o ulozi obitelji u skrbi, British Journal of
Develpmental Disabilities, tumacde postojanjem perioda adaptacije na novonastalu situaciju.
Prema navedenim autorima, nakon perioda adaptacije i potpunog prihva¢anja osobe s
invaliditetom i sebe u novonastaloj situaciji, problemi vezani za skrb smanjuju se i postupno
nestaju. Isti autori iznose da roditelji smatraju da je njihov Zivot obogacen nazocenjem njihovog
djeteta ili ¢lana s invaliditetom. No, da bi nazo¢nost ¢lana obitelji s invaliditetom i skrb za njega u
potpunosti imala pozitivan ucinak na obitelj, potrebni su i neki preduvjeti: skladni odnosi u
obitelji, visok socio ekonomski status te Zivot u zajednici koja pruza podrsku tim obiteljima (Yau i
Li-Tsang 1999). S druge strane, od autora koji imaju pozitivan stav o kvaliteti Zivota roditelja, kao
nosioca skrbi i njege, nalazi se niz autora koji iznose podatke istrazivanja iz kojih je vidljivo da su ti
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roditelji pod visokom razinom stresa (Singer i Irvin 1989), podloZni depresijama (Mohide i Streiner
1993) i opcenito Zive vrlo niskom kvalitetom Zivota. Istrazivanje o osobama koje vode brigu za
oboljelog ¢lana obitelji, provedenog u Australiji 2006. godine, ukazuje da briga za oboljelog ¢lana
obitelji, u okviru obitelji ima potencijalno negativan utjecaj na obitelj u niz segmenata:
financijskom (Australian Institute of Family Studies 2008), drustvenom, emotivnom, pa sve do
utjecaja na zdravlje ¢lanova obitelji (Conoley i Sheridan 1996). Publikaciji o nositeljima njege u
Australiji: ,Njega i paznja je rizik za zdravlje” ukazuje na njihov nizi nivo fizickog i psihickog
zdravlja, pogotovo, ako njega oboljelog traje duzi vremenski period (Evercare 2006). Rezultati
istrazivanja ukazuju na Cinjenicu da obitelji koje brinu za invalidnog ¢lana imaju u pravilu nizu
kvalitetu Zivota (Cummins 2001). Problem koji moguce proizlazi iz naruSene obiteljske situacije
povecdan je rizik zlostavljanja osobe s invaliditetom od strane nositelja njege (Ammerman i
sur.1988). Pojedini autori istiCu da obitelji koje skrbe za osobe s invaliditetom imaju znatno
smanjen broj drustvenih kontakata i manje vremena za odmor. Takve obitelji imaju problem s
prihvacanjem situacije kod ostalih ¢lanova obitelji koji nisu izravno uklju¢eni u proces njege
(Fadden i sur.1987).

Kvaliteta Zivota i stanje zdravlja roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima

Posebno mjesto u razmatranju kvalitete Zivota roditelja nositelja brige za dijete s invaliditetom
imaju roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima, koji su zbog karakteristika
poremecaja, posebno vulnerabilni dio populacije izloZzen posebno visokoj razini stresa (Bouma i
Schmeitzer 1990; Mugno i sur. 2007). Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih
zdravstvenih problema (MKB-10) pervazivni razvojni poremecaji karakterizirani su kvalitativnim
nenormalnostima uzajamnih socijalnih odnosa i modela komunikacije te ograni¢enim,
stereotipnim, ponavljanim aktivnostima i interesima. U ovu skupinu poremecaja spadaju:
autisticni poremedaji, Rettov i Aspergerov sindrom te poremecaj hiperaktivnosti povezan s
dusevnom zaostaloS¢u i stereotipnim kretnjama. Prema podatcima iz literature prevalencija
navedenih poremecaja biljezi stalan porast i prema izvjeStaju Center of Disease Control u
Atalanti, SAD, (CDC) ona je 66 na 10 000 (Centers for Disease Control and Prevention 2007). U
svijetu se posvecuje velika pozornost problemu kvalitete Zivota djece s pervazivnim razvojnim
poremecajima s posebnim naglaskom na kvalitetu Zivota i specifiCnosti morbiditeta njihovih
roditelja. Provedena istraZivanja ukazuju da veliki broj roditelja djece s autizmom ima anksiozno-
depresivni poremecaj s izrazenim potesko¢ama u njezi svoga djeteta te potesko¢ama u obavljanju
svojih dnevnih zadataka. Taj podatak ukazujena Cinjenicu da se problem djece ne smije tretirati
odvojeno od problema kojeg imaju njihovi roditelji (Blanchard i sur. 2006). Roditelji djece s
autizmom, u odnosu na roditelje zdrave djece, pobolijevaju vise od depresivnog poremecaja
(Olsson i Hwang 2001), a zabiljezen je i poveéan broj opsesivno kompulzivnih smetnji (Abramson i
sur. 2005). Briga o osobi s pervazivnim razvojnim poremecajem negativno utje¢e na obiteljsku
koheziju i osjecaj srece (Higgins i sur. 2005). Posebno je indikativan podatak, da majke djece s
Downovim sindromom imaju veci osjec¢aj blagostanja od majki djece s autizmom. Ovo dodatno
naglasava cCinjenicu da su roditelji djece s autizmom vise pod stresom od roditelja djece s drugim
vrstama intelektualnih teskoéa (Blacher i Mcintyre 2006). Znatno smanjenje kvalitete Zivota
roditelja djece s autizmom proizlazi dijelom, i iz ¢injenice da djeca s autizmom i cerebralnom
paralizom imaju u vecoj mjeri promjene u ponasanju od djece s Down sindromom (Eisenhower i
sur. 2005). Utjecaj stresa na majku djeluje negativno i na psiholosko zdravlje ostalih ¢lanova
obitelji (Hastings 2003). Razlog zbog Cega su roditelji izloZeni visokoj razini stresa definira se,
izmedu ostalog, i negativnim percipiranjem postojec¢e situacije, koji je kod majki potaknut
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problemima ponasanja djeteta, a o€evi posebno negativno doZivljavaju drustvene posljedice
invaliditeta djeteta na obitelj (Salovita i sur. 2003). Majke su izrazito vulnerabilni dio obitelji s
autisti¢nim djetetom. Svedski autori proveli su istraZivanje o kvaliteti Zivota vezanom uz zdravlje i
dosli do zaklju¢ka da majke, ali ne i oCevi, imaju oStecenje kvalitete Zivota vezane uz zdravlje (Allik
i sur. 2006). Ocevi se prema nekim istraZivanjima relativno dobro adaptiraju na roditeljstvo
djetetu s autizmom (Rodrigue i sur. 1992). Roditelji djece s autizmom prema istrazivanju
provedenom u Velikoj Britaniji imaju viSe financijskih problema, sto dodatno doprinosi njihovoj
razini akceptiranog stresa (Emerson 2003). Roditelji djece s autizmom dozivljavaju i negativne
emocije vezane uz roditeljstvo, Sto ima negativan utjecaj na njihov Zivot (Donenberg i Baker
1993). Pored znanstvenih radova koji ukazuju na smanjenu kvalitetu Zivota roditelja djece s
autizmom i njihovu izloZenost visokoj razini stresa, autori u svijetu u svojim radovima ukazuju na
vaznost i ucinkovitost interventnih programa za podizanje kvalitete Zivota ne samo djece s
autizmom vec i njihovih roditelja. Intervencijski se programi baziraju na postojanju grupa za
pomo¢ roditeljima djece s autizmom. Unutar takvih grupa uce se vjestine za poboljsanje
komunikacije s djetetom, a imaju na raspolaganju i stru¢nu psiholosku podrsku (Cullen i sur.
2005; Rao i sur. 2008; Shu i Lung 2005; Kirkham i sur. 1986; McConachie i sur. 2005; Tonge i sur.
2006; Bromley i sur. 2004; Huynen i sur. 1996; Seung i sur. 2006; Massimo et. al. 2005; Harrold i
sur. 1992; Plant i Sanders 2007). Posebna se pozornost posveéuje osposobljavanju roditelja za
odgajanje i dnevnu brigu za dijete s autizmom. Prema autorima iz Oxforda podizanje razine
roditeljskog znanja u navedenim segmentima djeluje kao faktor koji pridonosi smanjenju
intenziteta stresa (Hassall i sur. 2005).

Kvaliteta Zivota i stanje zdravlja roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima u
Hrvatskoj

Temeljno opredjeljenje Republike Hrvatske za provodenjem aktivne politike ljudskih prava
proizlazi iz usvajanja klju¢nih medunarodnih dokumenata, kao i suvremenih standarda na ovom
podrucju te se odraZzava u njihovoj ugradnji u nacionalni zakonodavni okvir i provedbi u praksi. Pri
tomu je posebice potrebno skrbiti o zastiti ranjivih drustvenih skupina, kao Sto su osobe s
invaliditetom te djeca s teSkocama u razvoju. Nastavno na postojeée zakonodavstvo, kao i na
dosadasnju provedbu i rezultate Nacionalne strategije jedinstvene politike za osobe s
invaliditetom od 2003. do 2006., Vlada Republike Hrvatske donosi novi dokument Nacionalnu
strategiju izjednacavanja mogucnosti za osobe s invaliditetom od 2007. do 2015. godine (dalje:
Nacionalna strategija) s ciljem napretka te daljnjeg snaZzenja zastite prava osoba s invaliditetom i
djece s teSko¢ama u razvoju. Zadaca je Nacionalne strategije uskladiti sve politike djelovanja na
podrucju zastite osoba s invaliditetom s dostignutim standardima na globalnoj razini, ali i svim
trendovima koji imaju za cilj nastojanje da sva podrucja Zivota i djelovanja budu otvorena i
pristupacna osobama s invaliditetom. Prema nacelima otvorene koordinacije (intersektorska
suradnja uz sudjelovanje predstavnika udruga osoba s invaliditetom) odluceno je da Nacionalna
strategija sadrZi petnaest podrucja djelovanja pri ¢emu su, kao okviri za njezinu izradu, posluzili
Konvencija o pravima osoba s invaliditetom Ujedinjenih naroda (Ujedinjeni narodi 2006) te
Akcijski plan Vijeéa Europe za promicanje prava i potpunog sudjelovanja u drustvu osoba s
invaliditetom: poboljSanje kvalitete Zivota osoba s invaliditetom u Europi 2006. — 2015. (Vijece
Europe 2006). Posebno treba istaéi da Nacionalna strategija po prvi puta, kao zasebno podrucje
djelovanja, sadrzi dio: IstraZzivanje i razvoj, Ciji je osnovni cilj promicanje i razvoj politikei
standarda, utemeljenih na d¢injenicama te unapredivanje istraZzivanja i primjene rezultata
istrazivanja koja doprinose unapredenju kvalitete Zivota i izjedna¢avanju mogucénosti za osobe s
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invaliditetom te njihovih obitelji. Kao prvo, istrazivanje u sklopu navedene Strategije provedeno
je upravo ono o kvaliteti Zivota i zdravlju roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima.
Zbog Cinjenica da je autizam poremedaj koji biljezZi stalan porast prevalencije (Centers for Disease
Control and Prevention 2007), da je Hrvatska jedna od najsiromasnijih zemalja Europe (Eurostat
2008), da narusSeno zdravlje roditelja moZe ugroziti kvalitetu njihove skrbi za ¢lana obitelji s
invaliditetom (Kelly i Hewson 2000; Bromley i Blacher 1991; Llewellyn i sur. 1999; Duvdevany i
Vudinsky 2005) te da prema podatcima sustava socijalne skrbi u RH vise od 80% osoba s
pervazivnim razvojnim poremecajima Zivi u obitelji (Hrvatski zavod za javno zdravstvo 2009)
smatrano je da je nuzno razmotriti pitanje: ,Kakva je kvaliteta Zivota i zdravlje roditelja nositelja
skrbi za djecu s pervazivnim razvojnim poremecajima?“, a sve s ciljem skretanja pozornosti na
mogucdu, povecanu vulnerabilnost tog dijela populacije i stvaranja uvjeta za njihovu $to bolju skrb.

Sudionici i metode

Istrazivanje je provedeno medu roditeljima djece s pervazivnim razvojnim poremecajima u
Centru za autizam Zagreb i njegovim podruznicama u Rijeci, Splitu, Novoj Gradisci te centrima za
odgoj i obrazovanje djece s invaliditetom i ve¢im teskoéama u razvoju u Osijeku i Puli. Ciljani su
Kontakt s roditeljima ostvaren je na roditeljskim sastancima u centrima ili individualno, ukoliko
nisu nazocili sastanku. Bududi da su i djelatnici centra bili upoznati s ciljem istrazivanja te na¢inom
njegovog provodenja, omoguceno je da i sami djelatnici upoznaju roditelje s ciljem istrazivanja te
na¢inom njegovog provodenja, Sto je dodatno pridonijelo kvaliteti postupka pri istrazivanju.
Istrazivanje je provedeno u 29 hrvatskih opcina te je pri tomu roditeljima distribuirano 250
upitnika. U predvidenom roku na upitnik je odgovorilo 178 (71%) roditelja djece s pervazivnhim
razvojnim poremecajima. Prvotni je plan bio da oba roditelja popune upitnik, no zbog raznih
razloga oko 20% oceva nije Zeljelo sudjelovati u istrazivanju. Odabir kontrolne skupine roditelja
udinjen je na osnovu obiljezja: spol i dob djeteta, dobna skupina roditelja (+/- 5 godina), opcina
prebivaliSta te stru¢na sprema roditelja. Prikupljanje podataka za kontrolnu skupinu medu
roditeljima zdrave djece, organizirano je od srpnja 2007. do svibnja 2008., u primarnoj
zdravstvenoj zastiti te osnovnim Skolama, u opc¢inama prebivalista roditelja djece s pervazivnim
razvojnim poremecajima. Sudionici kontrolne skupine traZeni su jedan po jedan prema popisu
sudionika u veé prikupljenoj prvoj skupini. IstraZivanje je dobilo suglasnost eti¢kih povjerenstava
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i Centra za autizam Zagreb. Cijeli postupak bio je anoniman
Cime je garantirana sigurnost identiteta sudionika. IstraZivanje je provedeno temeljem Upitnika
koji se sastojao od tri dijela; dijela koji se odnosio na demografske, zdravstvene i podatke o
potrebama roditelja djece s prevazivnim razvojnim poremedajima, upitnika za mjerenje kvalitete
Zivota te upitnika zdravstvenog statusa. Za mjerenje kvalitete Zivota koristen je upitnik ,Personal
wellbeing index” za odrasle autora Roberta A. Cummins-a i International Well-being Group
(2006.) (International Wellbeing Group 2006) dok je zdravstveni status mjeren hrvatskom
verzijom instrumenta (Masli¢ SerSi¢ i Vuleti¢c 2006) «The short form 36 health survey
guestionnaire-SF 36» autora Ware i suradnika (Ware i sur. 2000).

Rezultati istraZivanja

Istrazivanjem je obuhvaéeno 178 roditelja djece s pervazivhim razvojnim poremecajima
(dijagnosticiranih pod Sifrom F84 Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih stanja, deseta
revizija) Ciji medijan starost je 43 god (27-83 god) U navedenoj skupini roditelja 105 je majki
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(59,0%) i 73 oceva (41.0%). Kontrolnu skupinu ¢ine 172 roditelja zdrave djece s medijanom
starosti 42 godine (24-82 god.), od ¢ega je 101 majka (58,7%) i 71 otac (41,3%). Vecina sudionika
u obje su skupine u braku, iako je veci broj samohranih roditelja u skupini roditelja djece s
pervazivnim razvojnim poremecajima (11,2%), u usporedbi sa 9,3% iz skupine roditelja zdrave
djece. Oko trecine sudionika imalo je fakultetsko obrazovanje (38%), s time da postoji distribucija
na svim obrazovnim podrucjima. S obzirom na obiteljski status, stupanj obrazovanja i dobi
roditelja nije bilo razlike izmedu skupina. U ispitivanoj skupini je 83,7% roditelja muske djece s
pervazivnim razvojnim poremecajima te 16,3% roditelja djece Zenskoga spola s navedenim
poremecajima.

Rezultati ispitivanja kvalitete Zivota pokazuju da roditelji djece s pervazivnim razvojnim
poremedajima imaju statisticki znacajno nizu subjektivnu kvalitetu Zivota (p <0,001) u odnosu na
roditelje zdrave djece i to u svim domenama kvalitete Zivota, kao i u njezinom ukupnom indeksu
(Tablica 1., Slika 1) .

Tablica 1. Srednje vrijednosti i standardne devijacije (%SM) za sedam domena kvalitete Zivota i
ukupnog indeksa (PWI) sa statistickim testom znacajnosti razlika izmedu navedenih skupine
roditelja

Roditelji djece s
pervazivnim razvojnim | Roditelji zdrave djece

poremedajima
Domene kvalitete Zivota N M SD N M SD t-test
materijalno blagostanje 177 48,6 26,5 169 63,7 21,9 -5,759**
zdravlje 177 58,5 26,9 169 70,7 20,7 -4,730**
postignuda 176 53,9 26,2 169 71,1 19,1 -6,965**
meduljudski odnosi 177 66,0 28,2 169 79,6 20,1 -5,189**
osjecaj sigurnosti 177 43,7 31,8 169 67,0 23,5 -7,785**
pripadnost zajednici 177 49,3 30,7 169 70,9 24,5 -7,233**
sigurnost u buduénost 177 35,3 28,3 169 55,3 25,5 -6,925**
PWI 176 50,67 23,02 169 68,33 16,93 -8,140**
** n<0,01

Obje skupine roditelja najmanje su zadovoljne sigurnos¢u u buduénost, s posebnim naglaskom
da je to domena s kojom su roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima najmanje
zadovoljni (Tablica 1., Slika 1).
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Slikal. Usporedba domena kvalitete Zivota izmedu roditelja djece s pervazivnim razvojnim
poremecajima i roditelja zdrave djece

Najveca razlika u dominantnim odgovorima, izmedu ispitivanih skupina prisutna je u domeni
'osjecaj sigurnosti' gdje su roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima uglavhom u
potpunosti nezadovoljni (mod = 0), za razliku od kontrolne skupine koja je uglavnom vrlo
zadovoljna s tom domenom (mod = 80). Roditelji u obje skupine bili su najvise zadovoljni
domenom meduljudskih odnosa koja ukljucuje bliske odnose s drugim osobama, prijateljima i/ili
obitelji, s napomenom da su roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima statisticki
znacajno manje zadovoljni, navedenom domenom, nego roditelji zdrave djece.

Daljnja analiza ucinjena je u svrhu utvrdivanja postojanja razlike u subjektivnoj kvaliteti Zivota
izmedu majki i ofeva djece s pervazivhim razvojnim poremecajima. Rezultati provedene
statisticke analize ukazuju da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu majki i o¢eva djece s
pervazivnim razvojnim poremecajima u ukupnoj kvaliteti Zivota. Analizom rezultata po
domenama, utvrdena je statisticki znac¢ajna razlika na domenama osjecaj sigurnosti i sigurnost u
buduénost u smislu znacajno manjeg zadovoljstva kod majki u navedenim domenama kvalitete
Zivota.

Rezultati ispitivanja zdravstvenog statusa ukazuju na cinjenicu da su u svim dimenzijama
zdravlja, osim u fizickom zdravlju, roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima, loSijeg
zdravlja i postoji statisticki znacajna razlika u njihovoj samoprocjeni zdravstvenog stanja u odnosu
na roditelje zdrave djece. NajloSije dimenzije zdravlja u roditelja djece s pervazivnim razvojnim
poremecajima su energija, vitalnost, psihicko zdravlje te dimenzija socijalnog funkcioniranja
(Tablica 2, Slika 2).
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Tablica 2. Znacajnost razlike u samoprocjeni osam dimenzija zdravlja izmedu roditelja djece s
pervazivnim poremecajima i roditelja zdrave djece

Medijan (interkvartilni raspon)
za roditelje

Dimenzije zdravlja djece s pervazivnim zdrave djece p*

razvojnim
poremedajima

fizicko funkcioniranje 80,0 80,0 0,118
(55,0-95,0) (65,0-95,0)

ogranicenja zbog fizickih poteskoca 75,0 100,0 <0,001
(12,5-100) (75-100)

ogranicenja zbog emocionalnih 66,7 100,0 <0,001

poteskoca (0-100) (66,7-100)

socijalno funkcioniranje 55,6 77,8 <0,001
(44,4-66,7) (55,6-77,8)

psihic¢ko zdravlje 52,0 72,0 <0,001
(44,0-68,0) (60,0-80,0)

vitalnost i energija 50,0 60,0 <0,001
(30,0-60,0) (50,0-65,0)

tjelesni bolovi 66,7 77, 8 <0,001
(44,4-88,9) (66,7-88,9)

percepcija opceg zdravlja 57,0 67,0 <0,001
(40,0-67,0) (57,0-77,0)

* Mann-Whitney U test

Konvencionalno se rezultati samoprocjene zdravlja na 8 dimenzija SF-36 upitnika prikazuju
graficki u formi profila zdravstvenog statusa pri ¢emu se jasno vide razlike medu skupinama kao i

razlike u dimenzijama zdravstvenog statusa unutar pojedine skupine (Slika 2).
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poteskoca emocionalnih
poteskoca

Slika 2. Profil zdravlja za ispitivane skupine roditelja
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Kao posebna Cestica upitnika izdvaja se pitanje promjene u zdravlju tijekom protekle godine.
Trideset i pet posto roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima ocjenjuje da im se
zdravlje pogorsalo u zadnjih godinu dana $to je 18% vise nego kod roditelja zdrave. Razlika
izmedu skupina bile su statisticki znacajne (x2 = 17,500, df = 4, p = 0,002). Kako bi dobili uvid
postoje li razlike u subjektivnom zdravlju izmedu majki i oeva djece s pervazivnim razvojnim
poremedajima, ucinjena je daljnja analiza po skupinama. Kod roditelja djece s pervazivnim
razvojnim poremecajima utvrdena je statisticki znacajna razlika u samoprocijenjenom zdravlju
izmedu majki i ofeva. Majke imaju znacajno nizi rezultat na dimenziji koja se odnosi na
emocionalna i fizicka ograni¢enja u svakodnevnom funkcioniranju. Takoder iskazuju znacajno nizu
vitalnost i energiju u odnosu na oCeve.

Nadalje je ispitana, na osnovi iskaza roditelja, prisutnost kroni¢nih bolesti kod obije skupine.
Evidentirano je 12 skupina kroni¢nih bolesti koje su svrstane u grupacije prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti Svjetske zdravstvene organizacije (tablica 3).

Tablica 3. Prisutnost kroni¢nih bolesti kod roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima i
roditelja zdrave djece prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema,
deseta revizija (MKB -10)

N (%) roditelja

djece s pervazivnim
Grupa bolesti prema MKB-10 (Sifra) razvojnim poremecajima zdrave djece
Zarazne i parazitarne bolesti (A00-B99) 2(1,6) 1(1,4)
Novotvorine (C00-D48) 6(4,7) 2(2,9)
Endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma
(E00-E90) 19 (15) 9 (12,8)
Dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja (FOO-
F99) 14 (11) 3(4,3)
Bolesti zivéanog sustava (G0O0-G99) 8(6,3) 3(4,3)
Bolesti oka i o¢nih adneksa (HO0-H95) 3(2,4) 2(2,9)
Bolesti cirkulacijskog sustava (100-199) 22 (17,3) 10 (14,3)
Bolesti diSnog sustava (J00-J99) 8(6,3) 19 (27,1)
Bolesti probavnog sustava (K00-K93) 14 (11) 5(7,1)
Bolesti koZe i potkoznog tkiva (LO0-L99) 1(0,8) 3(4,3)
Bolesti miSi¢no kostanog i vezivnog tkiva (M0O-
M99) 27 (21,2) 11 (15,7)
Bolesti sustava mokracénih i spolnih organa (NOO-
N99) 3(2,4) 2(2,9)
Ukupno 127 (100) 70 (100)

41% roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima te 30,2% roditelja zdrave djece,
izjavilo je da boluje od neke kronicne bolesti. Test statisticke znacajnosti nije raden zbog prirode
distribucije podataka s malim frekvencijama navoda u nekoliko kategorija, no moZe se uociti da
su najc¢esc¢e kronicne bolesti naveli roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima iz
skupine bolesti miSi¢no-koStanog sustava i vezivnog tkiva (21.2%) te cirkulacijskog sustava

211



(17,3%), dok su kod roditelja zdrave djece najucestalije bolesti diSnhog sustava (27,1%). Nadalje, iz
tablice 17, vidljivo je da 11% roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremedajima pati od
bolesti iz skupine psiholoskih poremecaja (FO0-F99 MKB-10 Sifra grupe), Sto je 6,7% vise od
roditelja zdrave djece. To je ujedno i najveca razlika u navodenju kroni¢nih bolesti izmedu
ispitanih skupina. 1z navedene skupine psiholoskih bolesti najveéi broj roditelja naveo je da pati
od depresivnih simptoma (F32) te anksioznih poremecaja (F41).

Ucinjena je i usporedba izmedu roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima i roditelja
zdrave djece s obzirom na ukupni indeks kvalitete Zivota pri ¢emu je kao granic¢na vrijednost,
temeljem kojeg je izvrSeno grupiranje, definiran 60% SM, Sto je prema teoriji homeostaze
granica ispod koje smatramo da je narudena kvaliteta Zivota (82). Sezdeset i sedam roditelja
djece s pervazivnim razvojnim poremecajima (38%) ima ukupni indeks kvalitete Zivota PWI > 60%
SM, dok njih 109 (62%) ima PWI <60%SM. S druge strane, u kontrolnoj skupini roditelja zdrave
djece, njih 48 (28%) ima PWI <60%SM, dok 121 (72%) ima PWI=60% SM. Da bi se u skupini
roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima utvrdili mogudi faktori, koji pridonose
odrzavanju kvalitete Zivota u razmjerima uobicajenim za populaciju (Cummins 2000), ucinjena je
multipla logisti¢ka regresija za roditelje iz navedene skupine Ciji je PWI260%SM tj. u razmjerima
uobicajenim za populaciju. Bivarijatnim logistickim modelom utvrdeno je 10 znacajnih varijabli
(dob roditelja, dob djeteta s invaliditetom, prisutnost kroni¢ne bolesti i svih sedam domenama
PWI) i 4 neznacajne (spol roditelja, spol djeteta, stupanj obrazovanja i bra¢no stanje), no nakon
ucinjenog multiplog logistickog modela, samo se 5 varijabli pokazalo statisticki znacajnima
(starost roditelja i djece s invaliditetom, te PWI domene: uspjeh u Zivotu, meduljudski odnosi te
sigurnost u buduénost).

Roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima pitani sui o mjerama koje oni smatraju da
bi unaprijedili njihovu kvalitetu Zivota. Sedamdeset i jedan posto roditelja smatra da bi
unapredenje razli¢itih vidova politike (gospodarska, socijalna, zdravstvena itd.) moglo pridonijeti
unapredenju njihove kvalitete Zivota, dok oko 6% njih smatra da unapredenje navedenih vidova
politike ne moZe imati utjecaja na povecanje njihove kvalitete Zivota. Roditelji su definirali viSe od
Sezdeset razli¢itih mjera od kojih su izdvojene one koje su u najvecem broju slucajeva bile
navodene (tablica 4).

Tablica 4. Deset najceséih mjera koje su roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremecajima
naveli da bi njihovo ostvarivanje dovelo do povecanja kvalitete njihovog Zivota

Mjera N(%)

Financijska pomoc za roditelje 35(20)
Cjeloviti sustav dijagnostike, terapije te rehabilitacije koji ¢e pruzati moguénost bolje 31(17)
integracije osobe u drustvo

Potreba za veéim brojem ustanova i unapredenje kvalitete postojecih 26(15)
Unapredenje zdravstvene politike i zdravstvene zastite za roditelje i djecu 20(11)
Unapredenje socijalne politike 16 (9)
Senzibilizacija drustva 13 (7)
Stvaranje uvjeta za rjeSavanje stambenog pitanja 11 (6)
Edukacija za roditelje 11(6)

Psiholoska pomo¢ za roditelje 10(6)

Osigurati izvaninstitucionalne oblike skrbi (igraonice, organizirane izlete i sl.) 9(5)
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Iz tablice 4. mogucée je uociti da najveci broj roditelja (20%) smatra da bi poboljSanje financijske
situacije njihove obitelji imalo najvedi utjecaj na unapredenje kvalitete njihovog Zivljenja. Zatim
slijedi misljenje da bi unapredenje dijagnostike, terapije i rehabilitacije osoba s pervazivnim
razvojnim poremecajima imalo najvedi utjecaj na njihovu Sto bolju integraciju u drustvo, a to bi
pridonijelo povecanju kvalitete Zivota njihovih roditelja.

U studiji postoje odredeni faktori, povezani s metodologijom naseg istraZivanja, koji ograni¢avaju
mogucnost potpune generalizacije (uopéavanja) nasih rezultata. Uzorak roditelja nije slucajno
korisnici Centra za autizam Zagreb te njegovih podruznica u Rijeci, Splitu, Novoj Gradisci te
centara za odgoj i obrazovanje djece s invaliditetom i ve¢im teSko¢ama u razvoju u Osijeku i Puli.
Pri tom je takoder vazno naglasiti da u navedenim centrima nije bilo moguée napraviti, iz etickih
razloga, sluajan uzorak roditelja vec je anketiranje bilo dobrovoljno (Benjak 2010).

Zavr$na razmatranja

Prema podatcima hrvatskog istrazivanja roditelji djece s pervazivnim razvojnim poremedajima
imaju manju subjektivnu kvalitetu Zivota i loSije su samoprocjene zdravlja, s ve¢com ucestalosti
kronicnih, a posebice psihickih bolesti, od roditelja zdrave djece te su na taj nacin posebno ranjiva
skupina cije su potrebe za potporom i pomoci vece od potreba drugih roditelja. Kako bi skrb o
¢lanu obitelji s invaliditetom imala pozitivan ucinak na obitelj (Olsson i Hwang 2008; Yau i Li-
Tsang 1999; Cummins 2001), potrebni su odredeni parametri: skladni obiteljski odnosi, visok
drustveno-gospodarski status i zajednica koja daje podrsku takvim obiteljima. NaZalost, u
Hrvatskoj je tesko ispuniti ove zahtjeve, buduci da je Hrvatska poratna zemlja s niskim bruto
domacim proizvodom i jedna od najsiromasnijih zemalja u Europi (Eurostat 2008), u kojoj su
najlodije dimenzije zdravlja roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima upravo
energija, vitalnost i drustveno funkcioniranje, a i postotak necjelovitih obitelji je za oko 2% visa
nego u obiteljima sa zdravom djecom. Ovome treba pridodati i podataka da su roditelji djece s
pervazivnim razvojnim poremecajima prije svega nezadovoljni osjecajem sigurnosti i sigurnosti u
buducénost. Sve ovo ukazuje na moguca odstupanja od parametara,koji prema Yau i Li- Tsangu
(Yau i Li-Tsang 1999), jamce najvisu kvalitetu roditeljstva u slucaju djece s invaliditetom. Ova
saznanja, a narocito ¢injenica da je zdravlje roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima
ugrozeno, predstavljaju mogucu prijetnju optimalnoj skrbi djeteta (Kelly i Hewson 2000; Bromley
i Blacher 1991; Llewellyn i sur. 1999; Duvdevany i Vudinsky 2005). Usprkos svim gornjim
Cinjenicama, 38% roditelja djece s pervazivnim razvojnim poremecajima, zadrzava subjektivnu
kvalitetu Zivota u rasponima za opcéu hrvatsku populaciju ili ¢ak viSu, Sto upuéuje na mogucu
otpornost na postojecu situaciju. Regresijska je analiza pokazala da su zadovoljstvo postignuéima
u Zivotu, meduljudski odnosi te sigurnost u buducnost statisticki znacajni faktori koji utjeCu na
odrZavanje subjektivne kvalitete Zivota u rasponima uobicajenim za opcu populaciju. Spoznaja o
ovim mogucno ,zastitnim ¢imbenicima“ mogu imati zna¢aj kod donoSenja mjera za unapredenje
kvalitete Zivota i blagostanja obitelji s ¢lanom s navedenom vrstom invaliditeta. U svijetu se
posebna paznja posvecuje upravo poboljSanju blagostanja njegovatelja (Brown i sur. 2003;
Mittelman i sur. 2006; Hebert i sur. 2007). Organiziranu potporu obitelji s invalidnim ¢lanom
koristi osoba s invaliditetom, njegov njegovatelj te zdravstveni tim koji sudjeluje u skrbi (Glajchen
2004; Herring i sur. 2006). Prema australskom autoru Bobu Cumminsu upravo je translokacija
novCanih sredstava ,ustedenih” procesom deinstitucionalizacije prema roditeljima djece s
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pervazivnim, kao nositeljima skrbi, nacin na koji ¢e se povecati ne samo kvaliteta skrbi za djecu s
navedenim poremecdajima vec ¢e dodi i do povecanja blagostanja cijele obitelji (Cummins 2001).
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KVALITETA ZIVOTA ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA
Rajna Golubi¢, Jadranka Mustajbegovic¢
Uvod

Zbog znacaja i osjetljivosti posla koji obavljaju zdravstveni djelatnici, tijekom posljednjeg
desetljeca pojavilo se veliko zanimanje za istrazivanjem psihosocijalnih aspekata njihovog radnog
okruzenja. Razlozi su tome izloZenost visokim razinama stresa na radnom mjestu, povecani rizik
od sindroma izgaranja, konflikt uloga te nezadovoljstvo uvjetima rada (Nylenna Gulbrandsen,
Forde i Aasland, 2005, van der Ploeg i Kleber, 2003). Brojna istrazivanja u razli¢itim zemljama
dokazuju da je prevalencija stresa na radnom mjestu medu zdravstvenim djelatnicima visoka
(Berland, Natvig i Gundersen, 2008; Stordeur, D'Hoore i Vandenberghe, 2001). Postoji niz
znanstvenih dokaza da su rana patoloska stanja u zdravstvenih djelatnika, kako somatska tako i
psihicka, povezana sa stresom na radnom mjestu. Od navedenih se patoloskih stanja isti¢u
emocionalna iscrpljenost (Stordeur i sur. 2001), kroni¢ni umor (Winwood i Lushington, 2006),
kardiovaskularne bolesti (Belkic, Landsbergis, Schnall i Baker, 2004), tumori (Belkic i Nedic, 2007)
te bol donjeg dijela kraljeSnice (Elfering, Grebner, Semmer i Gerber, 2002). Niska razina
odlucivanja i visoki zahtjevi, karakteristicni za sestrinsku profesiju, mogu biti povezani s
povecanim rizikom za pojavu koronarne bolesti (Bosma, Marmot, Hemingway, Nicholson,
Brunner i Stansfeld, 1997) i mentalnih poremecaja (Stansfeld i Candy, 2006). U zemljama u
tranziciji povecan je broj medicinskih sestara koje napustaju svoje radno mjesto. Smjenski rad je
Cesti Cimbenik opisivan odgovornim za nastanak i razvoj rizika za razlicite bolesti prisutan u
zdravstvenih djelatnika. Smjenski rad zdravstvenih djelatnika znacajno je povezan s iscrpljenoscu,
umorom, povecanim rizikom od kardiovaskularnih bolesti te pojavom metabolickog sindroma
(Esquirol, Bongard, Mabile, Jonnier, Soulat i Perret, 2009; Cao, Weinger, Slagle, Zhou, Ou, Gillin,
Sheh i Mazzei, 2008). Mnogi dokazi podupiru Cinjenicu da zdravstveni djelatnici koji su izloZeni
stresu na radnom mjestu ili sindromu izgaranja imaju znatno vedi rizik da ucine pogreske u
dijagnosticiranju i lije€enju bolesti te opéenito pruzaju uslugu losije kvalitete, sto se odrazava na
sigurnost pacijenata (Shortell, O'Brien, Carman, Foster, Hughes, Boerstler i O'Connor, 1995;
Shortell, Jones, Rademaker, Gillies, Dranove, Hughes, Budetti, Reynolds i Huang, 2000; Wakefield,
Blegen, Uden-Holman, Vaughn, Chrischilles i Wakefield, 2001). Povezanost stresa na radu s
medicinskim pogrjeSskama sloZzena je u tome $to pogrjeske mogu predstavljati izvor, ali i ishod
stresnih situacija. OCuvanje zdravlja, kvalitete Zivota i radne sposobnosti zdravstvenih djelatnika
od posebne je vaznosti, kako za njih same, tako i za Siru drustvenu zajednicu.

S aspekta medicine rada, bitno je naglasiti da je psihicko zdravlje obuhvaéeno periodic¢kim
zdravstvenim pregledima koji se provode kao dio obaveznog zdravstvenog nadzora na radnom
mjestu. Provodenje zdravstvenog nadzora i zastite zdravlja zaposlenih u Hrvatskoj provodi se
sukladno preporucenim principima Direktive 89/391/EEC Europske zajednice i Smjernica o njenoj
primjeni koje je Republika Hrvatska ugradila u svoje zakonodavstvo (Zakon o zastiti na radu,
Narodne novine 59/96, 94/96, 114/03, Pravilnik o izradi procjene opasnosti, Narodne novine
48/97, 114/02, Zakon o listi profesionalnih bolesti, Narodne novine 162/98).

U posljednje se vrijeme radna sposobnost promatra u kontekstu kvalitete Zivota. Dokazano je da
su bolji uvjeti rada, poput primjerice, manjih zahtjeva radnog mjesta, veée kontrole nad radnim
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zadatcima i podrske okoline te niZa razina stresa na radnom mjestu povezani s percepcijom bolje
kvalitete Zivota (Rusli, Edimansyah i Naing, 2008).

IstraZivanje provedeno na zdravstvenim djelatnicima koji rade s bolesnicima oboljelim od
HIV/AIDS-a potvrdilo je da djelatnici koji imaju manje izrazen sindrom izgaranja, imaju vecu
vjerojatnost da koriste vlastitu unutarnju snagu za rjeSavanje problema te da osjete vecu podrsku
okoline, pripadnost zajednici i druStveno prepoznavanje i nagrade u usporedbi sa skupinom
zdravstvenih djelatnika s jace izraZzenim sindromom izgaranja (Bennett, 1994).

Literatura koja obraduje problematiku kvalitete Zivota u zdravstvenih djelatnika manje je opsezna
od one Cija je primarna tema stres na radnom mjestu i sindrom izgaranja. Istrazivanja se znacajno
razlikuju u metodoloskoj kvaliteti te u koriStenim instrumentima za procjenu kvalitete Zivota.

Metode

Ovo presjecno istrazivanje u razdoblju od 2007. do 2008. godine dio je znanstveno-istrazivackog
projekta br. 1080316-0300 Ministarstva znanosti, obrazovanja i Sporta Republike Hrvatske, pod
nazivom 'Zdravlje na radu i zdravi okolis'.

Istrazivanje je ukljuCilo zdravstvene djelatnike zaposlene u klinickim, opéim i specijalnim
bolnicama Republike Hrvatske koji su dobrovoljno pristali na sudjelovanje: lije¢nike, medicinske
sestre i tehnicare, fizioterapeute, farmaceute i ostale zdravstvene djelatnike. Sudionici su imali
srednju, visu i visoku stru¢nu spremu. Prema podatcima Registra zdravstvenih djelatnika
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (Baklai¢, Deckovi¢ - Vukres, Kuzman i Rodin, 2007), ukupan
broj zdravstvenih djelatnika u navedenim je bolnicama 2908, dok je ukupan broj zdravstvenih
djelatnika u bolnicama Republike Hrvatske 26478. U navedenih sedam bolnica, u istraZivanju je
sudjelovalo ukupno 1663 zdravstvena djelatnika, Sto daje stopu odgovora od 57,08%. Zbog
nepravilno ispunjenih upitnika te zbog zanimanja koja se ne ubrajaju u zdravstvene djelatnike iz
analize je isklju¢eno 28 sudionika te je finalno analizirano 1633 sudionika (267 muskaraca, 1363
Zena, 3 bez podatka o spolu), sto ¢ini 56,16% zaposlenih zdravstvenih djelatnika u navedenim
ustanovama. Dob sudionika bio je u rasponu od 19 do 64 godine.

U svrhu procjene kvalitete Zivota koriStena je skracena verzija upitnika WHOQOL-100 Svjetske
zdravstvene organizacije o kvaliteti Zivota (WHOQOL-BREF) koji je konstruirala Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) u svrhu procjene kvalitete zivota (WHO 1998a, WHO 1998b).
Psihometrijska su istrazivanja pokazala da je WHOQOL-BREF pouzdan i validan instrument te
visoko korelira s WHOQOL-100, oko 0.89 (WHO 1998a). Presjecnao istraZzivanje provedeno u 23
zemlje na 11830 sudionika iz opée populacije pokazalo je da WHOQOL-BREF ima dobru
pouzdanost, unutarnju konzistenciju, diskriminantnu valjnost i i konstruktnu valjanost
(Skevington, Lotfy i O'Connell, 2004). Zbog manjeg broja pitanja i brZzeg rjeSavanja daje mu se
prednost pred WHOQOL-100. Boduje se percepcija kvalitete Zivota u svakoj od 4 domene upitnika
posebno (fizicko zdravlje, psiholosko stanje, drusStvena interakcija te okolis) pri ¢emu je skala
usmjerena pozitivno, $to znaci da vedéi broj bodova predstavlja veéu kvalitetu Zivota. Fizicko
zdravlje obuhvaca: dnevne aktivnosti, ovisnost o lijekovima, energiju i umaranje, pokretljivost,
bol i uznemirenost, spavanje, odmor i radni kapacitet. Psihicko zdravlje obuhvaéa: predodzbu
tijela i izgled, negativne osjecaje, pozitivhe osjecaje, samopostovanje, religioznost/ duhovnost/
osobna vjerovanja, misljenje, uenje i koncentraciju. Drustvena interakcija ukljuCuje: osobne
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odnose, socijalnu podrsku i seksualnu aktivnost. Domena okoliSa obuhvaca Siri kontekst od
uvrijezenog poimanja okoliSa u smislu zagadenja i buke te su ukljuéeni: izvori financija, sloboda,
tjelesna sigurnost i zastiéenost, zdravstvena i socijalna skrb: dostupnost i kvaliteta, kuéna okolina,
dostupnost informacija i usluga, moguénost rekreacije, okolis (zagadenje/buka/promet), prijevoz.
Upitnik se sastoji od 26 pitanja, a svako se pitanje boduje Likertovom skalom od 1 (najloSije) do 5
(najbolje). Nakon transformacija bodova, koje se vrie u dva koraka, bodovi za pojedinu domenu
unutar su skale 0-100 (WHO 1996). U ovom je istrazivanju koristena validirana hrvatska verzija
upitnika (Pibernik-Okanovic, 2001). U svrhu validacije, instrument je koristen na populaciji
oboljeloj od dijabetesa. Temeljem ekvidistantne strukture Likertove skale, u ovom je istrazivanju
uzeto u obzir da sudionici s vrijednos¢u ve¢om od 60% skalnog maksimuma (SM) u pojedinoj
domeni imaju dobru kvalitetu Zivota u istoj domeni, a oni s vrijedno$¢u ispod 60% SM loSu
kvalitetu Zivota te specificne domene.

Kvantitativne varijable su prikazane kao medijan i pripadajudi interkvartilni raspon, a kategorijske
varijable kao apsolutne i relativne frekvencije. Za testiranje znacajnosti razlika u pojedinoj
domeni kvalitete Zivota s obzirom na bolnice, tip odjela ili skupinu djelatnika koristena je Kruskal-
Wallisova analiza varijance rangova.

Rezultati

Tablica 1 prikazuje socio-demografske karakteristike 1633 sudionika obuhvacenih istrazivanjem.
Vecina sudionika bila je Zenskog spola (83,5%). Najveéi udio sudionika bio je zaposlen u
Zupanijskoj bolnici 3 (28,5%). Oko 70% sudionika bilo je u braku. Oko 2/3 sudionika zavrsilo je
samo srednju Skolu, dok je 15% njih steklo fakultetsku naobrazbu. Najucestalije zanimanje je
medicinska sestra, oko 70%, dok su lijecnici bili zastupljeni s oko 14%. Nesto vise od polovine
ukupnog broja sudionika (53,4%) radilo je u smjenama. Medijan dobi sudionika bio je 42 godine s
interkvartilnim rasponom (IR) od 32-48 godina, dok je medijan duZine radnog staza bio 20 godina
(IR 11-28 godina).

Tablica 2 prikazuje vrijednosti pojedinih domena kvalitete Zivota (u obliku skale maksimuma) u
svim obuhvacenim bolnicama. Na ukupnom uzorku zdravstvenih djelatnika najvecu vrijednost je
imala domena drustvene interakcije, s medijanom i IR od 75,0 (58,3-83,3), dok je najmanju
vrijednost imala domena okolisa s medijanom i IR od 62,5 (53,1-71,9). Izmedu 5% i 10%
djelatnika u svim bolnicama imalo je vrijednosti manje od 60 u domenama fizickog zdravlja,
psihickog zdravlja i druStvene interakcije, dok je izmedu 25% i 30% svih djelatnika imalo
vrijednosti manje od 60 u domeni okolisa, Sto upucuje na loSu kvalitetu Zivota u navedenim
domenama.

Kruskal-Wallisova analiza varijance rangova pokazuje da je razlika izmedu pojedinih bolnica u
vrijednostima svih domena kvalitete Zivota znacajna, osim u domeni psihickog zdravlja (Tablica 2).
Najbolje samoprocijenjeno fizicko zdravlje imali su zdravstveni djelatnici Klinicke bolnice 2, s
medijanom i IR od 75,0 (64,3-82,1). Djelatnici Zupanijske bolnice 4 imali su najbolju
samoprocijenjenu domenu okolisa, s medijanom i IR od 65,6 (53,1-74,2). Najveée vrijednosti
kvalitete Zivota u domeni socijalne interakcije imali su djelatnici Klini¢cke bolnice 1, s medijanom i
IR od 75,0 (66,7-83,3). Najnize vrijednosti kvalitete Zivota u domeni fizickog zdravlja imali su
djelatnici Zupanijske bolnice 3 s medijanom i IR od 71,4 (57,1-78,6). Najlosija samoprocijenjena
domena okolisa opaZena je u zdravstvenih djelatnika Specijalne bolnice, s medijanom i IR od
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59,4 (50,0-68,8), dok je kod sudionika Zupanijske bolnice 4 procijenjena najniza vrijednost
kvalitete Zivota u domeni socijalne interakcije s medijanom i IR od 66,7 (58,3-83,3).

Tablica 1. Socio-demografske karakteristike 1633 sudionika.

Varijabla Vrijednost varijable
N 1633
Dob (godine) 42,0 (32,0-48,0)
Spol:

Muskareci 267 (16,4%)
Zene 1363 (83,5%)
Bez podataka 3(0,2%)
Bolnica:

Klini¢ka bolnica 1
Klini¢cka bolnica 2
Zupanijska bolnica 1
Zupanijska bolnica 2
Zupanijska bolnica 3
Zupanijska bolnica 4
Specijalna bolnica

223 (13,7%)
109 (6,7%)
313 (19,2%)
286 (17,5%)
465 (28,5%)
186 (10,8%)
61 (3,7%)

Bracéno stanje:

Samac
OZenjen/udana
Izvanbracna zajednica

308 (18,9%)
1448 (70,3%)
58 (3,6%)

Rastavljen (a) 80 (4,9%)
Udovac (ica) 32 (2,0%)
Bez podataka 7 (0,4%)
Edukacija:

Srednja Skola 1104 (67,6%)
Visa skola 209 (12,8%)
Fakultet 246 (15,1%)
Magisterij 33 (2,0%)
Doktorat 16 (1,0%)
Bez podataka 25 (1,6%)
Zanimanje:

Lije¢nik 228 (13,9%)
Medicinska sestra 1124 (68,8%)
Laborant 99 (6,1%)
Radioloski tehnicar 15 (0,9%)
Farmaceut 7 (0,4%)

InZenjer biokemije
Ostalo
Bez podataka

14 (0,9%)
135 (8,3%)
11 (0,7%)

Smjenski rad

887 (54,3%)

Radni staz (godine) 20,0 (11,0-28,0)
Kratice: N- broj sudionika
Kontinuirane su varijable prikazane kao medijan s interkvartilnim rasponom u zagradi.

Kategorijske varijable su prikazane kao N (%).
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Tablica 2. Vrijednosti Cetiriju domena kvalitete Zivota na skali 0-100 za sve zdravstvene djelatnike

(medijan s pripadaju¢im interkvartilnim rasponom), stratificirano prema bolnicama.

Bolnica Fizicko zdravlje Psihi¢ko zdravlje ~ DruStvena Okolis
interakcija
Klini¢ka N=223 N=223 N=223 N=221
bolnica 1 71,4 (64,3-82,1) 70,8 (62,5-79,2) 75,0 (66,7-83,3) 59,4 (50,0-68,4)
Klini¢ka N=109 N=109 N= 109 N=109
bolnica 2 75,0 (64,3-82,1) 70,8 (58,3-83,3) 75,0 (58,3-83,3) 59,4 (51,6-71,9)
Zupanijska N=313 N=313 N=313 N=313
bolnica 1 71,4 (64,3-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)
Zupanijska N=285 N=284 N= 286 N=286
bolnica 2 71,4 (60,7-80,4) 66,7 (58,3-75,0) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)

Zupanijska N=464 N=463 N= 465 N=465
bolnica 3 71,4 (57,1-78,6) 70,8 (58,3-75,0) 75,0 (58,3-83,3) 59,4 (50,0-68,8)
Zupanijska N=175 N=176 N=176 N=176
bolnica 4 75,0 (60,7-82,1) 66,7 (58,3-79,2) 66,7 (58,3-83,3) 65,6 (53,1-74,2)
Specijalna N=61 N=61 N=61 N=61
bolnica 71,4 (58,9-82,1) 70,8 (58,3-83,3) 75,0 (58,3-83,3) 59,4 (50,0-68,8)
Ukupno N=1630 N=1628 N=1633 N=1631

71,4 (60,7-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)
H 20,25 12,19 14,93 14,49
df 6 6 6 6
p 0,003 0,058 0,021 0,025

Kratice: df- stupnjevi slobode; H-izracunata vrijednost Kruskal-Wallisovom analizom varijance rangova
koja ima x*-distribuciju

Analiza prema tipu odjela pokazala je da nema statisticki znacajne razlike u domenama kvalitete
Zivota, s izuzetkom drustvene interakcije koja je bila zna¢ajno najniza u zdravstvenih djelatnika u
ambulantama (Tablica 3), medijanomi IR od 66,7 (50,0-75,0), H=8,78, df=3, te p=0,032.

Analiza kvalitete Zivota prema zanimanjima pokazala je da postoji statisticki znacajna razlika u
domeni fizickog zdravlja i u domeni okolisa dok u ostale dvije domene kvalitete Zivota razlika s
obzirom na zanimanje nije bila statisticki znacajna (Tablica 4). Domena fizickog zdravlja imala je
znacajno najvecu vrijednost kod inZenjera biokemije, s medijanom i IR 78,6 (63,4-90,2), a domena
okolisa bila je znacajno najveca u farmaceuta s medijanom i IR 73,4 (53,1-85,2). Medicinske su
sestre imale najnize vrijednosti okoliSne domene, koje su ¢ak ispod granice zadovoljavajucih
vrijednosti s medijanom i IR 59,4 (50,0-71,9).
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Tablica 3. Vrijednosti domena kvalitete Zivota na skali 0-100 (medijan s pripadaju¢im
interkvartilnim rasponom) u cCetiri skupine odjela kod svih sudionika

Vrsta odjela Fizicko zdravlje Psihic¢ko zdravlje Drustvena interakcija Okolis

Internisticki N=934 N=934 N=936 N=936

odjel 71,4 (60,7-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)

Kirurski odjel N=274 N=272 N=274 N=274
71,4 (57,1-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (50,0-71,9)

Ambulante N=26 N=26 N=26 N=26
67,9 (58,9-82,1) 66,7 (54,2-79,2) 66,7 (50,0-75,0) 57,8 (46,1-68,8)

Ostalo N=176 N=175 N=176 N=174
75,0 (64,3-82,1) 70,8 (62,5-79,2) 75,0 (66,7-83,3) 62,5 (53,1-71,9)

Ukupno* N=1630 N=1628 N=1633 N=1631
71,4 (60,7-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)

H 3,14 12,19 8,78 2,04

df 3 3 3 3

p 0,370 0,519 0,032 0,564

* Ukupno ukljucuje sve djelatnike kod kojih je bilo moguce izracunati vrijednosti pojedinih domena kvalitete Zivota pri cemu se
ubrajaju i zdravstveni djelatnici koji nisu naveli odjel. Zbog toga se ukupan broj razlikuje od zbroja djelatnika pojedinih skupina

odjela.

Tablica 4. Vrijednosti domena kvalitete Zivota na skali 0-100 (medijan s pripadajuéim

interkvartilnim rasponom) prema zanimanju za sve sudionike

Zanimanje Fizicko zdravlje Psihicko zdravlje Drustvena interakcija Okolis
Lije¢nik N=228 N=228 N=228 N=228
78,6 (64,3-85,7) 70,6 (62,5-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 65,6 (59,4-78,1)
Medicinska N=1121 N=1121 N=1124 N=1124
sestra 71,4 (60,7-82,1) 66,7 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 59,4 (50,0-68,8)
Laborant N=99 N=99 N=99 N=99
75,0 (64,3-82,1) 70,8 (62,5-79,2) 75,0 (62,5-83,3) 62,5 (50,0-71,9)
Radioloski N=15 N=15 N=15 N=15
tehnicar 75,0 (71,4-78,6) 75,0 (66,7-83,3) 66,7 (58,3-83,3) 59,4 (50,0-71,9)
Farmaceut N=7 N=7 N=7 N=6
75,0 (64,3-83,3) 70,8 (66,7-79,2) 75,0 (58,3-91,7) 73,4 (53,1-85,2)
InZenjer N=14 N=14 N=14 N=14
biokemije 78,6 (63,4-90,2) 75,0 (61,5-79,2) 75,0 (56,3-83,3) 64,1 (59,4-72,2)
Ostalo* N=135 N=133 N=135 N=134
71,4 (60,7-82,1) 66,7 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (52,3-71,9)
Ukupnot N=1630 N=1628 N=1633 N=1631
71,4 (60,7-82,1) 70,8 (58,3-79,2) 75,0 (58,3-83,3) 62,5 (53,1-71,9)
H 27,63 6,55 3,83 52,57
df 6 6 6 6
p <0,001 0,365 0,699 <0,001

*U ostala se zanimanja ubrajaju fizioterapeut, logoped, psiholog, kemijski tehnicar, citoloski tehnicar, farmaceutski tehnicar

t Ukupno ukljucuje sve djelatnike kod kojih je bilo moguée izraunati vrijednosti pojedinih domena kvalitete Zivota, pri ¢emu se
ubrajaju i zdravstveni djelatnici koji nisu naveli zanimanje. Zbog toga se ukupan broj razlikuje od zbroja djelatnika pojedinih

zanimanja.
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Rasprava i zakljucci

Opcenito, procjena kvalitete Zivota zdravstvenih djelatnika u ovom istrazivanju u svim domenama
(fizicko zdravlje, psihi¢ko zdravlje, drustvena interakcija) pokazala je zadovoljavajuce vrijednosti,
uz izuzetak domene okolisa. Domena okolisa u koju spadaju izvori financija, sloboda i tjelesna
sigurnost, dostupnost socijalne i zdravstvene skrbi, dostupnost informacija i usluga, moguénost
rekreacije i prijevoz, dosegla je grani¢ne vrijednosti, Sto je bio konzistentan nalaz u svim
bolnicama. Analiza domena kvalitete Zivota prema vrsti odjela pokazala je da nema statisticki
znacCajne razlike. Izuzetak je znacajno niza domena drustvene interakcije u zdravstvenih djelatnika
u ambulantama. Statisti¢ki znacajna razlika s obzirom na zanimanje nadena je u domenama
fizickog zdravlja i okolisSa pri ¢emu su inZenjeri biokemije imali znacajno najveéu vrijednost
domene fizickog zdravlja, dok su farmaceuti imali znac¢ajno najveéu vrijednost domene okolisa.
Rezultati ovog istraZzivanja pokazuju slicnosti s Cumminsovim istraZzivanjem zadovoljstva opce
populacije pri ¢emu je neslaganje prisutno samo u domeni okolisa ¢iji su rezultati bili granic¢ni. U
ovom se istrazivanju kvaliteta Zivota kre¢e u navedenim rasponima: 57,1-82,1% SM u domeni
fizickog zdravlja, 58,3-83,3% SM u domeni psihickog zdravlja, te 58,3-83,3% SM u domeni
socijalne interakcije, dok se domena okolisa kreé¢e u rasponu 50,0-71,9% SM. Cummins je u
jednom od svojih istrazivanja (Cummins, 2003) obuhvatio podatke iz 63 istrazivanja o
zadovoljstvu na razini populacije u 23 zemlje koje su ukljucivale ,,zapadni svijet” i ostale zemlje.
Rezultati su pokazali da se zadovoljstvo kre¢e u rasponu od 58% SM do 82 % SM, Sto je
konzistentno s njegova prethodna dva istrazivanja (Cummins, 1995, Cummins, 1998).

Presjecno istrazivanje provedeno na Cileanskim medicinskim sestrama zaposlenim u bolnicama
pokazala je losu kvalitetu Zivota u domeni fizickog zdravlja, dok su ostale tri imale zadovoljavajuce
vrijednosti ocijenjene instrumentom WHOQOL-BREF (Andrades Barrientos i Valenzuela Suazo,
2007). Prospektivno istraZzivanje provedeno na zdravstvenim djelatnicima primarne zdravstvene
zastite ispitivalo je profesionalnu kvalitetu Zivota u 3 domene: potpora uprave, radno optereéenje
i unutarnja motivacija. Koristen je instrument PQL-35, a rezultati su pokazali da se poboljSanjem
kontrole nad radom i smanjenjem radnog opterecenja, kvaliteta Zivota zdravstvenih djelatnika
moze odrZavati na zadovoljavajucoj razini unato€ velikim organizacijskim promjenama. Pri tome
su razlicite skupine zanimanja razli¢ito doZivljavale pojedinu ispitivanu domenu kvalitete Zivota
ovisno o mjeri do koje organizacijske promjene pogadaju njihovu poziciju (Martin-Fernandez,
Gomez-Gascon, Beamud-Lagos, Cortes-Rubio i Alberquilla-Menendez-Asenjo, 2007). Presje¢no
istrazivanje provedeno u drZavi Wisconsin (SAD) pokazalo je razli¢itu kvalitetu Zivota lijecnika
obiteljske medicine u razli¢itim zdravstvenim ustanovama u kojima su bili zaposleni. U istom je
istrazivanju takoder pronadena statisticki znacajna korelacija izmedu zadovoljstva radnom
organizacijom i zadovoljstva korisnika kvalitetom pruZzenih zdravstvenih usluga (Beasley, Karsh,
Sainfort, Hagenauer i Marchand, 2004).

Konzistentno najnize vrijednosti u okoliSnoj domeni kvalitete Zivota ukazuju na potrebu
intervencije u smislu radne okoline i organizacije rada koje se odnose na prevenciju i svladavanje
stresa na radnom mjestu (Marine, Ruotsalainen, Serra i Verbeek, 2006, Mimura i Griffiths, 2003),
redovite sastanke s kolegama i Sefovima, redistribuciju smjenskog rada (Barnes-Farrell, Davies-
Schrils, McGonagle, Walsh, Milia, Fischer, Hobbs, Kaliterna i Tepas, 2008) te kontinuirano
unapredenje pravilnika vezanih uz Stetnosti i opasnosti na radnom mjestu zdravstvenih
djelatnika. Sto se tie intervencija za sprefavanje stresa na radnom mjestu u zdravstvenih
djelatnika, one se mogu podijeliti u dvije skupine: 1) intervencije usmjerene na osobe: kognitivno-
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bihevioralne intervencije, terapija glazbom, terapijska masaza te multikomponentne intervencije;
2) intervencije usmjerene na rad: promjena stavova i nacina komunikacije, podrska kolega,
aktivno sudjelovanje u donosenju odluka i rjeSavanju problema te promjene u organizaciji uvjeta i
nacina rada (Marine i sur., 2006).

Rezultati ovog istraZivanja koristit ¢e se kao osnova izrade smjernica preventivnih mjera
temeljenih na znanstvenim dokazima koje bi bilo potrebno i moguce poduzeti za Sto duze
oCuvanje zdravlja i radne sposobnosti zaposlenih u djelatnosti zdravstva.

Bududi da su najnize vrijednosti kvalitete Zivota nadene u domeni okolisa u svim ispitivanim
bolnicama, trebalo bi ispitati navedenu domenu detaljnije nego $to je to ucinjeno kroz pitanja
WHOQOL-BREF upitnika. Takav bi pristup, uz informacije o opéem Zivotnom okoliSu, dao uvid u to
koje karakteristike radnog mjesta i organizacije rada dovode do smanjene kvalitete Zivota u
zdravstvenih djelatnika, Sto bi tada omogudilo razvoj ciljanih intervencija za promociju zdravlja na
radu i o€uvanje radne sposobnosti.

Intervencije za promociju zdravlja na radu i oCuvanje radne sposobnosti temelje se na modifikaciji
¢imbenika koji utjecu na radnu sposobnost, a ne na izravnoj promjeni radne sposobnosti per se.
Pri tome se djeluje na zdravlje i funkcionalni kapacitet djelatnika, stavove, kompetencije te
karakteristike i organizaciju rada (llmarinen, 2006). Dokazano je da najbolje rezultate polucuje
djelovanje na vise ¢imbenika istovremeno uz paZljivo planiranje, implementaciju i pracenje kroz
vrijeme. Medutim, takvi su programi skupi i dugotrajni, a kratki i intenzivni programi promocije
zdravlja na radnom mjestu ne nose dugorocne pozitivne promjene (llmarinen i Tuomi, 2004).
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