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UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1  Sestrinstvo
Sestrinstvo je, unato¢ Cinjenici da je pojam njege bolesnih, bespomoc¢nih i ranjenih poznat od
davnina, mlada disciplina. Razvoj sestrinstva pratimo od kraja 19. Stoljeca, a od sredine 20.

stoljeca ta disciplina dozivljava stalni i ubrzani razvoj.

Definiranje sestrinstva nije lagana zadaca jer je teSko odrediti Sto to sestra samostalno i
odgovorno radi unutar sustava zdravstvene zastite. Sestrinstvo kao samostalna disciplina oslanja
se na sposobnost kvalificiranih sestara da ponude rjeSenja u kontekstu sestrinske skrbi. Sestra ¢e
pri tome pokazati perspektivu razli¢itu od drugih djelatnika zdravstvenog tima (1). Sestrinstvo

ima zada¢u pomo¢i ljudima u ostvarivanju zdravog i produktivnog zZivota.

Sestrinska skrb ili zdravstvena njega su sustavne i1 planirane aktivnosti koje sestra provodi u
okviru svoje profesionalne djelatnosti. Kao i medicina, i sestrinstvo je usmjereno na brigu za
bolesne, rehabilitaciju, na unapredenje i odrZzavanje zdravlja. Izmedu ostalog, sestre se bave
tretiranjem emocionalnih i tjelesnih reakcija bolesnika na bolest i lijeCenje. Podrucje sestrinske
skrbi obuhvaca prevenciju bolesti 1 ozljeda, promidzbu, odrzavanje zdravlja i ozdravljenje. Sestra
je odgovorna za skrb koju pruza te je ovlaStena za samostalno pruzanje skrbi prema Svjetskoj

zdravstvenoj organizaciji (SZO) (1).

Prema poznatoj teoretiarki sestrinstva W.Henderson: “Sestra ima jedinstvenu ulogu pomagati
pojedincu, koji moze biti zdrav ili bolestan, te mu treba pomagati u obavljanju onih aktivnosti
koji pridonose zdravlju, oporavljanju od bolesti ili mirnoj smrti, a koje bi pojedinac obavljao sam
kad bi imao potrebnu snagu, volju, ili znanje* (1). Temeljni cilj sestrinske skrbi je osposobiti
pacijenta za samostalni Zivot. Funkcije sestre proizlaze izravno iz socijalne uloge sestrinstva; te
funkcije su stalne bez obzira na zdravstveni status pojedinca, mjesto ili vrijeme pruzanja skrbi ili
koli¢ini raspolozivih sredstava. Postoje Cetiri glavne funkcije sestre: pruZanje i organiziranje
skrbi; edukacija korisnika i zdravstvenih djelatnika; sudjelovanje u timskom radu; i rad na

razvijanju sestrinske prakse kroz istraZivanja i analize (1).

Za razvoj suvremene sestrinske prakse je vazno da se sestrinstvo razvija kao znanstvena
disciplina. Profesionalno sestrinstvo izrasta u znanstvenu disciplinu integracijom prakse, teorije i

istrazivanja. Svoj razvoj temelji na sintezi humanistickih, bihevioristi¢kih 1 biofizickih znanosti.



Na osnovi tih saznanja nastaju razliCite teorije sestrinstva koje traze odgovor na pitanja koje su
aktivnosti sestre, Sto je bitno u djelovanju sestre, tko je korisnik sestrinske skrbi, u kojem

okruzenju se odvija skrb i koja je uloga sestara u ostvarivanju zdravlja.

Florence Nightingale je zaCetnica teorija u sestrinstvu. Pocetkom dvadesetog stoljeca, ona
pokusava kroz opisivanje sestrinske skrbi za ranjene i bolesne definirati sestrinstvo i osnovna
nacela sestrinske skrbi. Do Sezdesetih godina proSlog stolje¢a sestrinstvo se promatralo kroz
usmjerenost na medicinsku dijagnozu i patoloski proces. Jedan manji broj sestara koje su bile u

javnom zdravstvu i patronaznoj sluzbi bile su orijentirane na o¢uvanje zdravlja.

Poceci znanstvenog pristupa sestrinstvu datiraju od 60-tih godina 20. stolje¢a. Tada nastupa niz
autorica koje se bave proucavanjem sestrinske prakse i umijec¢a. U srediStu poucavanja je
korisnik usluga i odnos pacijent - sestra. Tada nastaju razli¢iti modeli skrbi koji su i danas
znacajni u studijama sestrinstva. Neki od modela su: razvojni model (potrebe koje nastaju
tijekom razvoja pojedinca), sistemski model (korisnik je sustav, podijeljen na podsustave),

interakcijski model (medusobno djelovanje izmedu pacijenta i sestre) (1).

1.1.1 Sestrinstvo u zajednici

Sestrinstvo u zajednici je onaj dio sestrinstva koji se obavlja u zajednici odnosno izvan
zdravstvenih institucija. Sestrinstvom u zajednici usluge se pruzaju u sredini u kojoj korisnici
zive ili rade. Zajednica je socijalna skupina koja medusobno dijeli fizicko okruZenje te ima
zajednicke interese ili vrijednosti. Korisnik je primatelj sestrinske skrbi, prepoznat po odredenim
potrebama. Termin “korisnik” podrazumijeva pojedinca, obitelj ili zajednicu. Poslanstvo
sestrinstva u zajednici je pomaganje pojedincima unutar zajednice u kojoj zive. Od sestara se
ocekuje da promicu zdravlje, svojim djelovanjem sprijeCe bolest 1 da odrzavaju zdravlje (SZO,
1993.) (1). Takoder se pokuSava pronaci veza izmedu oboljenja 1 zivotnog ili radnog okruzenja

korisnika, kao 1 otkriti okolis$ne i druge ¢imbenike bitne za o¢uvanje zdravlja.

Danas sestrinstvo ima snazno uporiSte u politici usmjerenoj na zdravlje i zdravstvenu zastitu u
primarnoj zdravstvenoj djelatnosti. Tako SZO 1974.g. definira sestrinstvo u zajednici kao
sestrinstvo koje brine o zdravlju pojedinca i populacije odnosno zajednice. Svoju djelatnost sestre
u zajednici obavljaju ponajprije ofuvanjem zdravlja populacije na svom podrucju, pri tome

postivaju¢i nacela primarne zdravstvene zastite.



Sestrinsku skrb u zajednici u Hrvatskoj pruzaju Sluzba zdravstvene njege u kuci i Patronazna

sluzba, a te sluzbe razlikuju se po ciljevima i nac¢inu rada.

1.1.2 Razvoj sestrinstva u zajednici i patronaZne sluzbe

Suvremeno sestrinstvo se pocelo razvijati 1860.g. u Londonu kada je Florence Nightingale
otvorila Skolu za sestre. Ve¢ 1873.g. otvorene su slicne Skole u SAD-u. Tadasnja glavna zadaca
medicinskih sestara bila je njega oboljelih §to se u mnogim zemljama smatralo dijelom
terapijskog procesa. Glavna odgovornost za lijeCenje pripadala je lijeCnicima, a sestre su imale
ulogu njihovih pomoénica (1). Sestrinstvo u zajednici takoder biljezi svoje pocetke u Velikoj
Britaniji. Filantrop Wiliam Rathbone, brodovlasnik iz Liverpoola Zelio je pomo¢i bolesnima i
potrebitima preko sluzbe sestara. Za savjet se obra¢a F. Nightingale i prema njenoj preporuci
otvara skolu za medicinske sestre ,, The Training School and Home for Nurses . Rasporedio je da
u svakom od 18 gradskih okruga radi po jedna Skolovana sestra. Ta je sluzba, osnovana 1876.g.,
nazvana je ,,Distrikt Nursing Service . Ovaj se model poslije koristi i u drugim zemljama. Sestre
su tada obavljale 1 posao socijalnog radnika u obiteljima gdje je to, prema njihovoj procjeni, bilo
potrebno. Uz tzv. okruzne sestre pojavljuju se i sestre posjetiteljice (engl.: visiting nurses) koje su
u nas poznate pod nazivom patronazne sestre. One su imale ulogu supervizora, menadzera i
edukatora. Termin visiting nurses se prvi put pojavljuje 1885.g. u SAD-u. Tijekom 20-tih 1 30-tih
godina 20. stolje¢a vlade SAD-a planira i provodi preventivne zdravstvene akcije na razini
zajednice. Nakon 1945. g. krece sveuciliSni program koji poducava i problematiku javnog
zdravlja. Sestre koje su radile u zajednici bile su daleko samostalnije u svom radu. Postavljale su

vlastite dijagnoze 1 samostalno su utvrdivale prioritete (1).

U velikom broju zemalja se u posljednjim desetlje¢ima, pod utjecajem politike Svjetske
zdravstvene organizacije, sestrinstvo razvija u smjeru koji je orijentiran na zdravlje, a ne na
bolest. Uslijed rastu¢ih potreba za znanjem i struénos¢u, u sestrinskoj profesiji danas se nakon
srednjoSkolskog obrazovanja sestre upisuju na trogodi$nji studij u vecéini europskih zemalja.
Nakon zavrSenog trogodiSnjeg studija imaju moguénost daljnjeg Skolovanja. Kroz takav sustav
obrazovanja su se stekli uvjeti za daljnji razvoj profesionalne autonomije. Trogodisnji studij u
Velikoj Britaniji, ¢etverogodisnji studij u SAD-u, uz poslijediplomske studije i znanstvena

istrazivanja, omogucili su temelje za razvoj sestrinstva u smjeru profesije (1).



Medunarodna udruga sestara nastala je kao rezultat potrebe profesionalizacije sestrinstva. U
mnogim zemljama se osnivaju razne udruge sestara koje promicu struku i Stite interese odredenih

segmenata sestrinstva (zdravstvena njega u ku¢i, udruge patronaznih sestara) (1).

Razvijanje sestrinstva kao struke u Hrvatskoj se moze promatrati usporedno s razvojem
obrazovanja sestara. Podeci su vezani za lije¢nike medu kojima su najzasluzniji Andrija Stampar
i Vladimir Cepuli¢. Na njihovu inicijativu 1921. g. osnovana je ,.Skola za sestre pomoénice u
Zagrebu. Potreba za kvalificiranim sestrama proizlazila je iz tada vodecih zdravstvenih problema
kao §to su tuberkuloza, crijevne i druge zarazne bolesti. Dr. Andrija Stampar je osnovao i radio
na razvijanju zdravstvenih sluzbi 1 zdravstvenih ustanova slijede¢i nacela javnog zdravstva.
Takoder je 1953. inicirao otvaranje ,,ViSe Skole* za sestre koja je radila po europskom modelu

obrazovanja (1).

U povijesti sestrinstva u Hrvatskoj, posebno patronaznog rada, veliku ulogu su imale sestre:
Hedviga Lovit-Pavaci¢, Lujza Wagner Janovié, Anica Ka¢e¢nik i Stefanija Papailiopulus. Lujza
Wagner Janovi¢ (1907-1945) jedna je od najvaznijih osoba u hrvatskom sestrinstvu. Nakon
povratka iz Toronta, gdje je diplomirala 1928., aktivna je u pokretanju ,,SrediSta za socijalno —
higijenski rad. Bila je i glavna urednica ¢asopisa ,,Sestrinska rijec*. Radila je na uspostavljanju

suradnje na medunarodnoj razini te je poticala Skolovanje sestara u inozemstvu (1).

Stefanija Papailiopulos je osmislila domaéinsko — higijenske te¢ajeve koji su se odrzavali medu
seoskom populacijom. Sudionice tecaja ucila je odrzavanju higijene u domacinstvu, cuvanju
namirnica 1 higijensko postupanje s njima. Prvi takav tefaj je odrzala u Mraclinu
1927.god,.naselje u blizini Zagreba, kamo je i osnovana prva Zdravstvena stanica, 1926.u
Mraclinu. Zdravstvena stanica je djelovala na suzbijanju zaraznih bolesti, smanjivanju mortaliteta

kod dojencadi te podizanju razine kulture zivljenja 1 zdravstvene svijesti (1).

U razdoblju izmedu dva svjetska rata u Hrvatskoj djeluje znatan broj medicinskih sestara koje su
se vratile sa Skolovanja iz SAD-a 1 Kanade, te su bile visokoobrazovane. U to vrijeme razvijao se
socijalno-zdravstveni pokret i socijalno-medicinska misao $to je bio preduvjet razvoja patronazne
sluzbe. Osnivanje ,,SrediSta sestara“ (1930.) u Zagrebu biljezi se kao pocetak razvoja patronazne
sluzbe. SrediSte sestara je bila samostalna, polivalentna sluzba koja je radila po teritorijalnom

nacelu. Uz zdravstvene, sestre su rjeSavale i mnoge socijalne probleme. Bila je to jedina ustanova



kojom je rukovodila sestra i u kojoj su bile zaposlene samo sestre. Pokreta¢ i autor koncepcije

bila je Lujza Wagner Janovic.

U Hrvatskoj je dugo postojao razlicit pristup patronaznoj sluzbi. Ponegdje se monovalentni tip
patronazne sluzbe zadrzao sve do 1980.god.. Takav nacin rada podrazumijeva da patronazna
sestra pripada odredenom dispanzeru i pruza skrb samo pripadajucoj populaciji. Takav tip
patronazne sluzbe nije mogao opstati iz razloga S§to je bio u suprotnosti s holistickim
percipiranjem pojedincu i obitelji. Veéi broj Domova zdravlja zadrzao je polivalentni pristup koji
je zapoceo djelovanjem ,,SrediSta sestara®. Taj nacin organiziranja podrazumijevao je da svaka
patronazna sestra skrbi za svoje podrucje (geografski teritorij). Sestra bi najceS¢e pocinjala skrbiti
o najpotrebitijem ¢lanu obitelji (novorodence, dojence, oboljeli), a onda bi se, po potrebi, zastita

Sirila na cijelu obitelj. Takav nacin patronazne skrbi se zadrzao do danas.

Devedesetih godina 20. stolje¢a patronazna sluzba opet dobiva povecanu samostalnost u
obavljanju posla. Sluzba funkcionira po nacelu cjelokupnog zbrinjavanja obitelji s naglasenim
preventivnim djelovanjem i suradnjom s ostalim stru¢njacima u timu. Svaka patronazna sestra
pokriva podrucje od oko 5000 stanovnika. Njeno djelovanje je usmjereno na pojedinca, obitelj i
na lokalnu zajednicu. Medutim, patronazna sluzba ne funkcionira potpuno samostalno jer nije

ustanovljena njena pravna, financijska 1 organizacijska neovisnost (1).

1.1.3  Op¢i modeli u sestrinstvu

H. E. Peplau je jo$ 1952 godine pisala o sestrinstvu kao o inter-personalnom procesu pacijent -
sestra. Medu prvima je razvila model koji je prije svega namijenjen skrbi za mentalno oboljele. U
modelu je bitan element odnos sestra - pacijent i razvoj tog odnosa. Autorica je o ovom odnosu
govorila kao o psihodinami¢nom sestrinstvu. NaglaSava se vaznost sposobnosti razumijevanja
vlastitog ponaSanja kako bi to znanje 1 umijece 1 korisnicima pomoglo u prepoznavanju svog
problema. U sestrinstvu je bitan medusobni 1 edukativni proces. Tijekom tog procesa sestra

pomaze pacijentu da prepozna svoje probleme i potrebe, te da ih uspjeSno definira i rijesi (1).

Model Betty Neuman je model kompleksnih sustava koji je fokusiran na stres pojedinca i
njegovu sposobnost da se odupre stresorima. Kroz razne prilagodbe i interakcije pojedinac
uspijeva u odrzavanju harmonije 1 ravnoteze sustava. U ovom modelu sestrinstvo se definira kroz

pruzanje pomoci korisniku da on odrzi svoju stabilnost (1974, 1982, 1989.god) (1).



K.Chalmers sestrinstvo promatra kroz odnos sestra — korisnik. Razlikuje tri faze odnosa: pocetna
faza, faza promocije zdravlja te zavrSna faza. Tijekom tih faza traje psihosocijalna interakcija
korisnika i sestre, koja se odvija putem davanja i primanje informacija. Pozitivna reakcija je
dogovorena suradnja u buducnosti, a negativna je okoncanje posjeta bez ikakvog dogovora za

nastavak suradnje (1).

C. Robertson je definirala model zdravstvenih potreba obitelji. Razlikuje cetiri podrucja
djelovanja: okolina, fizicko zdravlje, emocionalno zdravlje i socijalni aspekti zdravlja. Prema

ovom modelu sestra ¢e isplanirati intervencije za pojedinca uzimajuéi u obzir sva Cetiri podrucja

(D.

Neki od autora su istaknuli da je potrebno primijeniti vise raznih modela, odnosno njihovih
dijelova. Osobito su vazni oni dijelovi u modelima koji su znacajni za odnos korisnik-sestra, ili
za razumijevanje pojedinca 1 njegovog okruzenja. Takav je dinami¢ni model (1). U dinami¢nom
modelu sestrinstvo se definira kao pruzanje pomo¢i i pojedincu i zajednici. Sestrinstvo ima za
cilj promicanje i odrzavanje zdravlja kroz provodenje primarne, sekundarne i tercijarne

djelatnosti. Patronazna sestra procjenjuje zdravstvene potrebe pojedinca, obitelji i Sire zajednice.

Ne postoji jedinstveni model primjenjiv na sestrinstvo u zajednici. Neki preporucuju da se koristi
model usredotocen na odnos korisnik - sestra, dok drugi isti¢u vaznost razumijevanja okoline,
osobito obiteljskog okruzenja korisnika. U praksi je moguce primijeniti dijelove pojedinog

modela u sklopu provodenja glavnog modela (1).

1.1.4 Komunikacija u sestrinstvu

Komunikacija je vrlo sloZen proces prenoSenja i primanja informacija od poSiljaoca do primaoca
poruke. Poruke koje prenosimo mogu sadrzavati stavove, raspoloZenje ili odnos prema
sugovorniku. Patronazna sestra koja dolazi kod korisnika, u njegov dom mora stvoriti odnos
povjerenja i1 suradnje. UlaZenje u dom korisnika mozZe biti prednost, ali 1 oteZavaju¢a okolnost. U
domu korisnika najces¢e je lakSe stvoriti odnos prisnosti 1 povjerenja, korisniku je lakSe
komunicirati ,,na svom terenu®“. Medutim, takva situacija moze biti i nepovoljna. Korisnik je u
svom domu, viSe je otvoren i pri izraZavanju svog otpora lijeCenju i intervencijama sestre. Neki
korisnici gube distancu u emocionalnom povezivanju sa sestrom. U takvim situacijama potrebno

je koristiti komunikacijske vjeStine za rjeSavanju problema. Medicinske sestre, a posebno



patronazne, trebale bi biti vjeSte i uspjesSne u komunikaciji, te biti osposobljene za terapijsku

komunikaciju (1).

Neverbalna komunikacija je potvrda verbalnoj komunikaciji - tek kad se svojim ponaSanjem i
stavom potvrdi verbalna komunikacija, ona postaje uvjerljiva. Postoji 1 paralingvisticka
komunikacija (ton i boja glasa, stanke u govoru, jasnoca izrecenoga), te ekstralingvisticka
(polozaji tijela, kontakt ocCima, izrazi lica, vanjski izgled sugovornika) (1). Empatija je
razumijevanje tudih osjecaja, razmisljanja, ponaSanja i iskustava. Empaticnom komunikacijom
medicinska sestra sebi olakSava posao jer takva komunikacija doprinosi stvaranju prisnog odnosa
1 povjerenja. Pri tome je potrebno naglasiti da sestra mora pokuSati razumjeti pacijentovo
iskustvo bez osude. Da bi razumjela pacijenta, sestra mora dobro pratiti pacijentovu verbalnu 1
neverbalnu komunikaciju te uvijek provjeriti s pacijentom je li dobro razumjela izreceno.
Empatija se moze iskazati neverbalno i verbalno. Verbalno izraziti empatiju medicinska sestra
moze iskazati tako da rijecima to¢no iskazuje ono S§to je pacijent mislio ili osje¢ao. Neverbalno se
empatija iskazuje znakovima interesa za ono §to pacijent govori, na primjer laganim klimanjem

glave. Ponekad je i Sutnja dobar iskaz neverbalne empatije.

Prema Paket Lemonu (1998.) asertivnost je nain ponaSanja kojim se jasno iskazuju vlastiti
osjecaji 1 ideja, a da se pri tome ne ugrozavaju prava drugih osoba. Pravilo kod asertivnog
ponasanja je da imate pravo na vlastite osjecaje 1 ne krivite druge za to. Asertivno prigovaranje
podrazumijeva koriStenje Ja-poruka (ja osje¢am, ja prihvacam, ja mislim). Konstruktivan

prigovor nije usmjeren na osobine pacijenta ve¢ na ¢injenice 1 ponasanje pacijenta.

Komunikacija kojom pomaZemo drugima ima terapijsku vrijednost. Terapijska komunikacija
pomaze pacijentu pri donoSenju planova, rjeSavanju problema te ublazavanju negativnih emocija.
Svaka komunikacija ostvarena u interakciji s pacijentom moze biti 1 terapijska, bilo da je rije¢ o

kratkom telefonskom pozivu, uzimanju anamneze ili slicno (1).



1.2 PatronaZna sestrinska skrb

Rije¢ patronaza oznacava pokroviteljstvo i zastitu. U pocecima sestrinstva u zajednici upravo su
se te uloge 1 kompetencije zahtijevale od medicinske sestre. Patronaza je pruzanje sestrinske skrbi
izvan institucije, odnosno u domu korisnika ili zajednici. Engleski naziv za patronaznu sestru je
health visitor - zdravstveni posjetilac, nadzornik, inspektor. Svjetska zdravstvena organizacija,
patronaznoj sluzbi daje srediSnju ulogu u ostvarivanju zdravlja za sve. Glavna obiljezja
patronazne sestre su: pruzanje usluga izvan zdravstvenih ustanova i djelovanje na preventivnoj
razini. Patronazna sluzba djeluje na nacelima primarne zdravstvene zastite. Osim §to pruzaju skrb
u zajednici, patronazne sestre pronalaze korisnike koji imaju potrebu za zdravstvenom i
socijalnom zastitom (1). Kroz svoje djelovanje sestra koja djeluje u zajednici je skrbnica,

edukatorica, voda, menadzer, odvjetnica korisnikovih interesa te zastupnica promjena.

Brojne su kompetencije i zadaée patronazne sestre. Ona procjenjuje tjelesne, psihicke, duhovne i
socijalne potrebe pojedinca, obitelji i zajednice u cjelini; uocava c¢imbenike koji pridonose
zdravlju pojedinca ili zajednice, kao 1 Cimbenike koji mogu utjecati negativno na zdravlje;
procjenjuje potrebu za edukacijom korisnika; pronalazi bolesne i potrebite; procjenjuje potrebe za
otvaranjem zdravstvene njege u kuéi; nadzire kvalitetu pruzenih usluga; potie organiziranje

samozastitnih skupina, prema potrebi i sudjeluje u njthovom radu (1).

Patronazna sestra kroz dolaske u posjete upoznaje obitelj, njithove zajednicke interese 1 potrebe.
Tako se prikupljaju podatci za procjenu koliko je nekom ¢lanu obitelji potrebna zdravstvena skrb.
PatronaZzna sestra procjenjuje: sastav obitelji, financijsku platformu obitelji, podjelu rada,
definiranje uloga unutar obitelji 1 niz drugih podataka. Ona promatra 1 procjenjuje nacin
komuniciranja obitelji, nacin rjeSavanja konflikta unutar obitelji, stupanj autonomije svakog
pojedinog Clana obitelji. Informira se i o kontaktima obitelji s blizim i daljim rodacima te
susjedima 1 prijateljima. Procjenjuju se i uvjeti zivota obitelji, utjecaj okoliSa, opasnost od Stetnih

utjecaja te opasnosti od mogucih nesreca (2).

Jedan od oblika rada patronazne sestre je i posjet kronicnom bolesniku. Cilj takve posjete je
pruzanje pomo¢i u svakodnevnom funkcioniranju, omogucéavanje sigurne okoline, umanjivanje
komplikacija osnovne bolesti. Procjena stanja kod kroni¢nih bolesnika obuhvaca tjelesno,
psihicko, emocionalno odnosno sveukupno zdravstveno stanje pacijenta. Patronazna sestra

prikuplja sve podatke i dokumentira u sestrinsku dokumentaciju. Na temelju dobivenih podataka
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planira i1 provodi razne edukacije (uzimanje terapije, vrsti prehrane, njezi i1 higijeni tijela) i

demonstrira postupke (prevencija komplikacija kod dugotrajnog lezanja) (2).

Provodenjem zdravstvenog odgoja patronazna sestra promiCe zdravlje u svojoj zajednici.
Kroni¢ne bolesti, ukljucujuci ovisnosti, moraju se dugotrajno pratiti. Prema nekim iskustvima, za
takvo pracenje predlaze se osnivanje samozastitnih grupa. Grupe imaju za cilj poboljSanje uvjeta
zivota korisnika. U takvoj grupi pozeljno je da djeluje stru¢na osoba, to moze biti patronazna
sestra koja djeluje terapijski unutar grupe. Patronazna sestra povezuje grupu s vanjskim

suradnicima kao vid interdisplinarne suradnje (2).

1.2.1 Sestrinska skrb za psihijatrijske pacijente

Do 19. stoljeca u zemljama zapadne civilizacije psihicki oboljele osobe su bile izdvajane iz
obitelji 1 gradova. Tadasnje bolnice i azili imali su i po nekoliko tisu¢a bolesnika uz mali broj
medicinskog osoblja. Osim par lijjecnika, drugo medicinsko osoblje nije ni postojalo jer se
smatralo da su prvenstveno potrebni ¢uvari koji bi odrazavali red. Takav smjestaj bolesnika je
udaljavao od drustva i njihovih obitelji te se kod mnogih razvio otpor prema povratku u obitelj i
drustvo. Takvi, zatvoreni sistemi postupno su zamijenjeni poluotvorenim odjelima, te na kraju 1

otvorenim sustavom (open-door-system) (3).

Danas se vrijeme provedeno u bolnici za bolesnika smatra terapijski vaznim. Prema M. Jonesu,
americkom psihijatru, terapijsku zajednicu ¢ine bolesnici 1 osoblje. U terapijskoj zajednici bitan
je svaki detalj Zivota u bolnici, neizostavno ukljuCujué¢i ponaSanje 1 stav osoblja prema
bolesnicima. U terapijskoj zajednici je cilj da bolesnik prihvati svoju ulogu u drustvu te da to ne

osjeca to kao prisilu (3).

NajceS¢e se duSevni bolesnik ili njegova obitelj obrate izabranom obiteljskom lije¢niku.
Procjenjuje se da oko jedna tre¢ine osoba s psihijatrijskim poremecajem ne bude prepoznata na
razini primarne zdravstvene zastite (3). Cesto je za bolesnika prihvatljivije da ga lije¢i njegov
izabrani lijecnik obiteljske medicine iz razloga S§to ga poznaje 1 zbog stigme koja prati
psihijatrijske pacijente. Medicinska sestra je uklju¢ivanjem u terapijske zajednice sredinom 20.st.
dobila znacajniju terapijsku ulogu. Za medicinsku sestru u radu s duSevnim bolesnicima
neophodno je znanje i vjestine u komunikaciji. Upravo ta sposobnost djelotvorne komunikacije s

bolesnikom je klju€ njenog terapijskog djelovanja (3).



Dusevno zdravlje podrazumijeva uspjeSnu prilagodbu na promjene i uspjesno odrzavanje
odnosa. To znaci biti sposoban za rad, ljubav, prilagodbu na okruzenje. Prilagodba je posljedica
uspjesSnog rjesavanja problema i konflikata u zivotu. DuSevno zdrave osobe se prilagodavaju i
samostalno funkcioniraju bez veéih poteSko¢a u svojoj okolini. Dusevno zdrava osoba ima
pozitivnu sliku o sebi, prihvaca odgovornost za svoje postupke, ima zadovoljavajuce
emocionalne odnose, uspijeva u svladavanju stresa i kriznih situacija. Na dusevno zdravlje utjecu
naslijede, zivotni stil 1 okolina, to je dinami¢no stanje. Za vrijeme kriznih zbivanja moze se
smanjiti razina funkcioniranja zbog prilagodbe na stresore. Sposobnost prilagodbe na razliCite
stresore kod svakog pojedinca je drukcija. To ovisi o nizu ¢imbenika kao Sto su iskustva iz
djetinjstva, naslijede, fizicko zdravlje, utjecaji iz okoline. Za osobu koja izgubi mogucnost
prilagodbe na okolinu mozemo re¢i da je dusevno bolesna. DuSevna bolest podrazumijeva
postojanje teSko¢a u misljenju, aktivnostima, duznostima i radu. Takve osobe imaju posebne
psihosocijalne probleme i potrebe koje proizlaze iz tih problema (4). Pristup patronazne sestre

ovisiti ¢e 1 o tipu psihijatrijskog poremecaja.

Dugi niz godina kvaliteta zivota se mjerila duljinom prosje¢nog zivotnog vijeka. Medutim, od
1998., prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, kvaliteta Zivota se pocela myjeriti raznim
vrstama nesposobnosti koje oduzimaju kvalitetne godine Zivota radno sposobne populacije. Tako
se na popisu najceS¢ih bolesti nalazi pet duSevnih, od kojih su na vrhu popisa depresija i
alkoholizam. Iz tog razloga Odjel za mentalno zdravlje pri Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
(1997.) je pokrenuo program koji upozorava na veliki problem i ucestalost mentalnih bolesti 1
njihovih posljedica. Ciljevi programa su podrSka u razvoju duSevnog zdravlja pri cemu je
naglaSeno duSevno zdravlje u zajednici. Prema tom konceptu svaki ¢lan kao dio zajednice
pridonosi ukljucivanju osobe s mentalnim poremecéajem u socijalni zivot zajednice. Prema SZO i
njihovim podatcima cak 40 % troskova vezano je za probleme s mentalnim zdravljem (stres,

depresija i drugi mentalni poremecaji).

Patronazna sestra ima niz bitnih 1 odgovornih uloga u brizi za dusevno zdravlje svojih korisnika.
Patronazna sestra ¢e biti prva koja ¢e primijetiti promjene u ponasSanju kod pacijenata i njenom
pravodobnom reakcijom mogu se sprijeciti teZze komplikacije bolesti. Bitno je da zna pomo¢i u
kriznim situacijama, da potiCe ispravan nacin zivljenja 1 pomaze reintegraciji bolesnika u

zajednicu. Vazni ciljevi su planiranje preventivnih akcija u svojoj zajednici i Sire, zastita ljudskih
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prava kao preduvjet dusevnog zdravlja, poticanje na zdrav nacin zivota, pravodobno uocavanje
bolesti i upucivanje bolesnika na koriStenje profesionalnih oblika pomo¢i, postizanje holistickog,
timskog multidisciplinarnog pristupa u rehabilitaciji, te stvaranje uvjeta za cjelovitu integraciju

bolesnika u zajednicu (4).

1.2.2 Sestrinske intervencije za osobe u stresu i osobe s anksioznim poremecajima

Razni zivotni dogadaji mogu biti dozivljeni kao prijetnja vlastitoj dobrobiti i1 zdravlju. Takve
dogadaje nazivamo stresorima, a stres je odgovor na stresore. Stres je skup fizi¢kih i psihi¢kih
reakcija. Razina stresa ovisi o kvaliteti 1 broju stresora, osobnom dozivljaju i interpretaciji
dogadaja, socijalnoj podrSci 1 sposobnosti savladavanja teSkoca. U bitne stresore se ubrajaju
bolesti, osobne ili ¢lana obitelji, rodenje djeteta, smrt u obitelji, gubitak posla, polaganje zavrSnog
ispita. Za takva stanja koristimo izraz krizno razdoblje. Zivotne krize imaju jedinstvena obiljezja,
ali ih svatko razlic¢ito dozivljava. U zivotne krize ubrajamo; situacijske krize (neoc¢ekivan dogadaj
npr.: napad, gubitak posla, zdravstveni problemi, smrt u obitelji); krize sazrijevanja, su posljedica
odrastanja i starenja (npr. adolescencija), a razvojne krize se dogadaju kod Zivotnih promjena kao
S§to su vjencanje, roditeljstvo, umirovljenje. Kod razvojnih kriza razlikujemo glavne ¢imbenike
koji su bitni za razvoj kriznog razdoblja, kao $to su izostanak kontinuiteta (zavrsetak skolovanja i
potraga za poslom), ili manjak nuznih vjeStina za uspjeSan prijelaz (majka se ne osjeca
kompetentnom za skrb o svom novorodencetu). Neprihvacanje prijelaza je takoder ¢imbenik
koji pridonosi razvoju krize (npr. umirovljenje, menopauza). Krize zbog iznenadnih katastrofa
(potresi, poplave, orkanske oluje) se teze podnose jer Covjek nema kontrole nad takvim
dogadajima. Kraj krize je obiljezen prestankom djelovanja stresora ili osoba prihvati novu

situaciju. Posttraumatski stresni poremecaj moZze se shvatiti kao odgovor na nerijeSenu krizu (4).

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) se o€ituje se simptomima ponovnog proZivljavanja
traume, pretjerane pobudenosti 1 simptomima izbjegavanja ili emocionalne otupjelosti. Kod
vecine pacijenata simptomi traju do godine dana, postoji i mogucnost da traju i1 viSe desetaka
godina. Uzroci posttraumatskog stresa mogu se dogadati u ratno i mirnodopsko doba, osoba moze
doZivjeti jednu ili viSe trauma. Politraumatizirane osobe, kao $to su to ratni veterani, ¢esto imaju
kroni¢ni i komplicirani PTSP. Prevencija pojave simptoma je uklju¢ivanje pojedinca u socijalnu
sredinu. Bitno je da obitelj i okruzenje razumiju stanje pojedinca te da znaju kako pomoci.

Ignoriranje problema moze prouzrociti alkoholizam, agresivno ponasanje te ¢ak 1 suicid (4).
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Poremecaji prilagodbe su karakterizirani pojavom psihijatrijskih simptoma (naj¢es¢e anksioznih i
depresivnih) kao rezultat loSe prilagodbe na novonastalu situaciju. Simptomi se javljaju unutar tri

mjeseca od pojave stresora (4).

Patronazna sestra moze imati veliku ulogu u prevenciji, kao i u lije¢enju oboljelih. Prevencija tih
poremecaja je u edukaciji, prepoznavanju i uklanjanju ¢imbenika povezanih s pojavom odradenih
stresora. Bitna je identifikacija rizi¢nih skupina (policija, vojska, vatrogasci) te prevencija u radu
s tim skupinama. Vazno je pripremit ih na krizne situacije edukacijom o poduzimanju potrebnih

mjera u slucaju losih dogadaja te ih educirati o reduciranju svakodnevnog stresa (4).

Anksiozni poremecaji su vrlo Cesti u opéoj populaciji. Anksioznost ili tjeskoba je neizbjezna
svakodnevna pojava u zivotu, ona je prirodna, urodena reakcija na opasnost bilo koje vrste.
Anksioznost se javlja u vecini psihijatrijskih poremecaja, u anksioznim poremecajima ona je
vode¢i simptom. Najce$¢i anksiozni poremecaji su: agorafobija (anksioznost na otvorenim
prostorima), socijalne fobije (anksioznost u socijalnim situacijama), opéi anksiozni poremecaj
(anksioznost prozima sveukupno funkcioniranje), pani¢ni poremecaj (napadi panike koji se
ponavljaju) i opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP, nametnute ponavljajuc¢e misli i radnje).
Prevalencija opéeg anksioznog poremecaja tijekom zivota je oko 5%, pani¢nog poremecaja
izmedu 1,5 do 3%, socijalne fobije 1,5 do 4,5%, OKP-a 2,5%. Cesto je prisutan komorbiditet s

drugim anksioznim poremecajima i depresijom (5).

Velika vecina osoba oboljelih od anksioznih poremecaja moze funkcionirati uz pravilno lijecenje
1 naj¢eS¢e ne trebaju posebnu patronaznu skrb. Kod nekih, smetnje su toliko intenzivne da su
gotovo sve razine funkcioniranja oSteCene. Zadace sestre su: procijeniti stupanj anksioznosti;
procijeniti pacijentove metode suoCavanja; otkriti provociraju¢e ¢imbenike; utvrditi postoje li
znaci samoozljedivanja. Intervencije 1 ciljevi su: stvoriti profesionalan empatijski odnos, osjecaj
sigurnosti 1 povjerenja; opaziti neverbalne izraze anksioznosti; potaknuti da potrazi pomo¢ od
stru¢nih osoba i da prepozna okidace anksioznosti; poduciti pacijenta postupcima smanjivanja
anksioznosti; pouciti 1 nadzirati pacijenta u uzimanju anksiolitika; uz jo$ niz drugih intervencija

(6).
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1.2.3 Sestrinske intervencije za ovisnike

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji ovisnost je definirana kao fizi¢ko i psihicko stanje koje
nastaje kao medudjelovanje zivog organizma i sredstava ovisnosti. To je stanje koje je obiljezeno
promjenama u ponasanju, psiholoske reakcije koju ukljucuju prisilu za uzimanjem sredstava
ovisnosti koja moze biti povremena ili stalna. Potreba za uzimanjem sredstava ovisnosti nastaje
zbog postizanja uinka te da bi se ublazila nelagoda apstinencijske krize. Opojne droge su
supstancije koje uzrokuju ovisnosti, imaju psihoaktivni efekt, uzrokuju zdravstvene i socijalne
poteskoce, Stetne su i zdravstveno 1 socijalno (4). Prema SZO, alkoholicar je ona osoba koja je
trajnom 1 neprekidnom konzumacijom alkoholnih pi¢a oStetila svoje zdravlje, socijalno i
ekonomsko stanje ili postoje predznaci takvih oSte¢enja. Moguci rani znaci alkoholizma su
uzimanje vece koli¢ine alkohola, gubitak osobne kontrole, Cesta opijanja, prigovori obitelji.
Poremecaji koji se mogu javiti kod alkoholicara su tjelesna oStec¢enja, psihicki poremecaji,

ostecenje Ziv€anog sustava.

......

patronazne sestre je tu vrlo bitna, posebno u postizanju §to duze apstinencije. Da bi se taj cilj
postigao patronazna sestra mora poznavati okruzenje u kojem zivi ovisnik, uz postizanje uvida u
stvarne odnose u obitelji. Trebalo bi uociti ¢imbenike u obitelji koji su doveli do alkoholizma ili
ga podrzavaju. Bitno je da svi €lanovi obitelji daju podrsku apstinenciji te da se dogovore pravila
ponasanja. Prevencija alkoholizma se odnosi na suzbijanje pijenja alkoholnih pi¢a. Trebalo raditi
na promjeni stava kod svih ¢lanova obitelji. Drustveno konzumiranje alkohola u naSem drustvu
ima izrazitu tradiciju Sto nekad rezultira 1 povecanom tolerancijom prema alkoholi¢aru koji
nastavlja konzumirati alkohol. Promjenu stava bi trebalo ostvarivati 1 preko socijalnih sluzbi,

Skola, vjerskih organizacije te sportskih druStava (4).

Patronazna sestra moZze imati veliku ulogu kroz suradnju s drugim stru¢njacima te direktnim
radom zajednici. Konkretne sestrinske intervencije u tom smislu su prikupljanje podataka
(uzimanje anamneze, heteroanamneze od obitelji, Skole 1 drugih u okruzenju ovisnika). Bitne su i
intervencije u pruzanju pomo¢i u organizaciji slobodnog vremena ovisnika (sport, razne udruge i
sli¢no). Patronazna sestra ¢e pomo¢i obitelji da se uspostavi Cesto poremecena komunikacija
(roditelj — dijete), objasniti nacin lijeCenja te upucivanje u centre za lijeCenje ovisnosti 1 pracenje,

uz pruzanje podrske pri lijeCenju (4).
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1.2.4 Sestrinske intervencije za oboljele od poremecéaja raspoloZenja

Poremecaji raspolozenja su odavno poznati pa se tako ve¢ je Hipokrat prepoznao i opisao
melankoliju. U danaS$nje vrijeme poremecaji raspolozenja pripadaju medu najucestalije
psihijatrijske poremecaje. Prema podacima iz Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje veca
je stopa izostanka s posla zbog depresije nego zbog hipertenzije. Osim toga, depresija je pracena i

visokom stopom smrtnosti zbog suicida (4).

Depresivna osoba je stalno potiStena, bez interesa i volje, s izraZzenim osjec¢ajem Kkrivnje,
gubitkom apetita, poremecajem spavanja te suicidalnim mislima, na kraju i pokusajima suicida.
Medutim, treba razlikovati stanje izmedu tugovanja i depresije. Za razliku od tugovanja, depresija
nema odredeno vrijeme trajanja, bez profesionalne pomoc¢i simptomi depresije se ne¢e povuci, a
za bolesnike je opasna zbog suicidalnih misli. Raspolozenje kod depresivnih osoba se opisuje kao
konstantno tuzno, beznadno, utuc¢eno, depresivno. Neki se zale na osjecaj ispraznosti, neki na
osjecaj anksioznosti. Kod takvih osoba je prisutan gubitak zanimanja za sve. Obitelj navodi da
primjecuje socijalno povlacenje i nedostatka interesa za sve ono §to je prije tu osobu veselilo.
Promjena na tezini takoder je jedan od simptoma. Moze se manifestirati kao gubitak na tezini ili
dobivanje na tezini i to vise od 5% na ukupnu tjelesnu masu u samo mjesec dana. Od ostalih
simptoma treba spomenuti gubitak energije, umor, osje¢aj bezvrijednosti, krivnje i smanjena
sposobnost razmiSljanja odnosno koncentracije. Ponavljaju¢a razmisljanja o smrti su cesto
prisutna. Osobe koje imaju jaCe izraZene suicidalne ideje mogu nabaviti i sredstvo izvrSenja
suicida (vatreno oruzje, konop 1 sli¢no). Iako se takva razmiSljanja statisticki znacajno mogu
povezati sa samim pokuSajem suicida ipak se teSko moze predvidjeti dali ¢e 1 kada ¢e to
suicidalna osoba zaista 1 napraviti. LijeCenje je multidisciplinarno pa tako primjenom
socioterapijskih i psihoterapijskih metoda uz medikamentoznu podrsku, mogu se posti¢i dobri

rezultati (4).

Sestra ¢e u komunikaciji biti strpljiva 1 osigurati dovoljno vremena. Treba poticati druzenje
bolesnika s ostalim ¢lanovima u obitelji 1 zajednici, brinuti o bolesnikovoj pravilnoj 1 redovitoj
prehrani i tjelesnoj aktivnosti, preusmjeravati bolesnikove negativne misli ka pozitivnim
aktivnostima, te pomno pratiti sve §to moze upucivati na suicidalnost. Obitelj ima vrlo vaznu
ulogu u lijeCenju, treba ih educirati 1 podrzati. Sestra je zaduZzena 1 za zbrinjavanje

autodestruktivnog ponaSanja u Sto ¢e postepeno uputiti 1 obitelj. Posebno se trebaju pratiti
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promjene iznenadne promjene raspoloZenja, problemi s usnivanjem, rano budenje te planiranje i
najava suicida. Da bi se uocile te promjene neophodno je puno strpljenja i znanja koje sestra

mora imati (4).

Manicni bolesnici su povisenog, mani¢nog raspolozenja, s viSkom energije, smanjenom potrebom
za odmorom 1 spavanjem, eufori¢ni, radosni. Osobe koje pate od mani¢nog raspolozenja Cesto
zapo¢inju duge i intenzivne razgovore s potpunim strancima. Cesto je prisutno napuhano
samopostovanje, precjenjivanje samog sebe. Sestrinska skrb se sastoji od zadovoljenja
bolesnikovih potreba, smanjivanja simptoma te zastite bolesnikovog okruzenja. Kroz prikupljanja
podataka medicinska sestra ¢e doznati podatke o moguéem stresoru, o organskim oStecenjima,
uobic¢ajenim svakodnevnim aktivnostima, uocit ¢e znakove hiperaktivnosti te prepoznati mogucu
manipulaciju. Sestrinske intervencije se baziraju na aktivnom slusanju bolesnika, preveniranju
netrpeljivosti okoline prema bolesniku, organiziranju nadzora bolesnika, poticanje bolesnika na
ukljucivanje u terapijske skupine, edukacija bolesnika o uzimanju terapije, nuspojavama terapije,

nacinu kanaliziranja hiperaktivnosti (4).

1.2.5 Sestrinske intervencije za oboljele od shizofrenije i shizofreniji slicnih poremecaja

Daleke 1961., Hrvatski zavod za javno zdravstvo utemeljio je ,,Registar za psihoze Hrvatske®. U
Registru se prate podaci o oboljelima od shizoafektivnih poremecaja 1 shizofrenije koji su
bolnicki lijeCene. Za svaku osobu koja je bila hospitalizirana zbog mentalnih poremecaja
popunjava se Psihijatrijski obrazac. Od pocetka vodenja Registra raste broj prijema i broj otpusta.
Bolnicko lijecenje je cesce i sve krace. Posljednjih godina biljeZi se pad u broju hospitalizacija i
prvih hospitalizacija. Taj trend odraz je intenzivnog pristupa u lijeCenju, porasta broja dnevnih
bolnica 1 izvanbolni¢kog lijecenja (7). U Hrvatskoj ima oko 19 000 oboljelih od shizofrenije (3).
Nesto &eée se pojavljuje u Istri i Primorju, u Europi se &e$ée pojavljuje u Irskoj i Svedskoj. U

jednakoj mjeri se pojavljuje kod oba spola.

Shizofrenija oStecuje brojne mentalne funkcije: kogniciju, afekt, motivaciju i raspolozenje. Uzrok
nije utvrden, smatra se da je bolest uvjetovana naslijedem 1 okolinskim ¢imbenicima. Oko 30%
bolesnika se oporavi §to znaci da shizofrenija nije nuzno kroni¢na bolest. Bolju prognozu imaju
bolesnici kod kojih je bolest pocela u kasnijim godinama, akutno, s postoje¢im stresorom i sa
stabilnim socijalnim okruzenjem. LoS$iju prognozu imaju oni kod kojih je poremecaj poceo ranije,

s gotovo neprimjetnim simptomima, kod onih koji Zive u nestabilnom okruZenju, i imaju
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pozitivan hereditet za shizofreniju i shizofreniji slicne poremecaje (3). Ucestalost suicida kod
oboljelih od shizofrenije je 10-25%, podjednako u oba spola. Razlikuje se vise vrsta suicida, kao
Sto je izvrSenje suicida zbog imperativnih halucinacija, izvrSenje suicida u katatonoj pomami

(krajnjem nemiru, agitaciji) te bilansni suicid u fazi djelomicne ili dobre remisije (4).

Shizofrenija nema jedinstvenu klinicku sliku. Podtipovi u shizofreniji su dezorganizirani ili
hebefreni, katatoni, paranoidni, nediferencirani, 1 jednostavni tip (3). Dezorganizirani tip
(hebefreni) se pojavljuje izmedu 16. 1 30. godine zivota. PonaSanje je neodgovorno,
nepredvidivo, halucinacije su prolazne, raspoloZenje je neprimjereno, a misljenje
dezorganizirano. Prognoza bolesti nije dobra. U katatonom tipu su izraZzeni simptomi od
hiperkinezije do stupora ili automatske posluSnosti. Kod takvih bolesnika je karakteristicno
zadrzavanje u jednom polozaju bez ociglednog zamora misic¢a (3). Paranoidni tip se pojavljuje
izmedu 30. 1 40. godine zivota. Oboljeli su zaokupljeni vise ili manje sistematiziranim
sumanutostima 1 slusnim halucinacijama (3). Jednostavna ili simplex shizofrenija pocinje polako,
»suljajuéi. U klini¢koj slici dominiraju tzv. ,negativni simptomi: povlacenje iz sredine,
osiromasenje misli (govora) i afektivnog zivota (3). Oboljeli od shizofrenije teSko funkcionira a
cesto tome pridonosi i nedostatak tolerancije od obitelji. Zadaca sestre je prepoznati te okolnosti 1
osigurati optimalne uvjete za Zivot (4). Sestrinska skrb ima za svrhu poticanje socijalizacije
bolesnika u njegovu zajednicu, povecanje psiholoSke stabilnosti, zaStitu bolesnika, poticanje

okoline da oni potic¢u bolesnikovu samostalnost i zadovoljstvo (4).

Sestrinske intervencije doprinose rjeSavanju raznih bolesnikovih tegoba 1 problema. Kod
promijenjenth procesa razmiSljanja 1 razumijevanja intervencije su: aktivno sluSanje bolesnika,
odbijanje rasprave na osnovi dezorganiziranog misljenja, terapijska komunikacija, usmjeravanje
pacijentovog tijeka misli. Kod poremecenog senzori€¢kog funkcioniranja (panicne atake,
halucinacije, iluzije) intervencije su: orijentiranje bolesnika i komunikacije na stvarnost,
upotrebljavanje distraktora (televizija, radio), upozoravanje bolesnika da nas njegovo ponasanje
plasi, slusanje bolesnika i1 osiguravanje sigurnog okruzenja. Ako pacijent opisuje beznade,
negativne percepcije o sebi, bezvrijednost - govorimo o smanjenom samoposStovanju. Tada
medicinska sestra poti¢e bolesnika na uredan izgled, objaSnjava mu povezanost negativnih
osjecaja 1 samopostovanja, ohrabruje 1 poti¢e bolesnika u aktivnostima u kojima je vjest, slusa

bolesnika 1 ima strpljenja za komunikaciju (4). Ako bolesnik ima izraZeni tjeskobu ili strah od
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gubitka kontrole, od drugih gubitaka, ako je oskudnog kontakta s okolinom, usmjeren na samog
sebe, intervencije medicinske sestre su: uspostavljanje povjerenja, poticanje bolesnika na

verbalizaciju strahova, poticanje na razne tehnike relaksacije (4).

Kod bolesnika koji su rizi¢ni za nasilno ponasanje prema sebi ili drugome, medicinska sestra ¢e
naglasiti bolesniku da je siguran, voditi ¢e racuna o znakovima koji upucuju na agresivno
ponasanje, biti ¢e pazljiva u fiziCkom kontaktu s bolesnikom 1 koristiti se prikladnim mjerama

smirivanja (4).

Kod bolesnika koji imaju smanjenu mogucénost brige o sebi, sestra ¢e pomoc¢i bolesniku da
razvije plan o odrzavanju osobne higijene, poticati ¢e na oblacenje Ciste odjece vedrijih boja,

upucivati ¢e bolesnika na razne dnevne aktivnosti, educirati ga o preporuc¢enoj prehrani (4).

1.2.6 Sestrinske intervencije za prevenciju agresivnog ponasanja

Agresija je nacin ponaSanja u kojoj se neprijateljski ili destruktivno djeluje na stvari ili osobe.
Agresija se moze pobuditi kod osobe zbog osjeaja vlastite ugrozenosti, zbog konflikta ili
suocCavanja s raznim zaprekama. Da bi se pojavila agresija, treba postojati 1 poticaj. To moze biti
majc¢inski nagon ili ¢uvanje svojeg vlasnisStva. Na pojavu agresije moze se djelovati preventivno,
edukacijom 1 poboljSanjem komunikacije u zajednici. Agresija je uvijek pracena i1 fizi€kim
promjenama na izgledu osobe. Pojavi se crvenilo lica, ubrzano disanje, Sirenje zjenica, znojenje.
U takvom raspoloZenju osoba prvo djeluje kaoticno, da bi zatim u akciji djelovala fokusirano 1
sigurno. Onaj tko je agresivno reagirao u proSlosti, opet moze to ponoviti. Osoba se osjeca

ugrozeno i jedini nacin da se zaStiti je uniStavanje ljudi ili okolisa.

Sestrinski ciljevi se sastoje od ponovne integracije osobe u zajednicu, poticanje odnosa s drugim
osobama. PatronaZna sestra ¢e kroz svoje intervencije osigurati stvaranje terapijskog okruZenja,
primjenjivati ¢e individualni pristup, ukloniti ¢e objekte iz okoline koji su izvor straha za osobu,
razvijati ¢e odnos u kojem se pacijent moze izraziti bez upotrebe agresije, smanjiti ¢e rizik za
moguce ozljede. Pri komunikaciji medicinska sestra ¢e voditi racuna da ne izaziva pacijenta, da

ne pokazuje strah, izbjegavati ¢e nagle pokrete i uvijek ¢e voditi raCuna o vlastitoj sigurnosti (4).
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1.3 Stigma

Prema definiciji u Hrvatskom strukovnom nazivlju stigma je stereotipna, negativna, obiljezenost
pojedinca na temelju njegovih osobina ili ponasanja koji se smatraju druStveno neprihvatljivima
(8). Negativan stav ili stigma je negativna obiljeZenost osobe zbog neke karakteristike koju osoba
posjeduje. U staroj Grckoj robovi 1 kriminalci su bili obiljezeni porezotinom ili opeklinom da bi

se drustvu prikazali kao manje vrijedne osobe (9).

Stigmatizirane osobe imaju obiljezje koje socijalna zajednica percipira kao negativno i zbog
kojeg ih drustvo iskljucuje iz zajedni¢kog zivota. Prema Goffmanu (1963), tri su vrste stigme;
plemska (etnicka ili rasna pripadnost), tjelesna (invaliditet, unakazenost, tetovaza), te

neprihvatljiva osobna obiljezja (ovisnost, agresivnost, dusevno oboljenje) (9).

Ako govorimo o vidljivim znacajkama osobe tada se vrlo brzo aktivira procjena te osobe, te se s
time uskladuju emocije i stav prema toj osobi. To se dogada automatski i bez kognitivnog napora.
Kada se govori o osobama ¢iji se invaliditet ne vidi, tada je prvi dojam pozitivan sve dok se ne

sazna za znacajke koje su socijalno neprihvatljive (9).

Prema suvremenim autorima postoje dvije osnovne vrste stigme: ,,public* ili javna stigma —
otvorena druStvena stigmatizacija odredene grupe ljudi (npr. psihic¢ki oboljelih osoba); i ,,self-
stigma ili autostigma - predrasude koje imaju same oboljele osobe. Smatra se da je stigma
sastavljena od tri komponente; stereotipa, predrasuda i diskriminacije. Negativna uvjerenja o
osobi ili grupi ili samom sebi (stereotipi), mogu izazvati negativne emocije (predrasude), koje

onda vode do odredenih oblika ponaSanja (diskriminacija) (10).

Mogu¢i oblik manifestiranja stavova je izbjegavanje kontakta s pripadnicima razlicitih skupina.
Na socijalnu distance utjece niz ¢imbenika, od op¢ih do osobnih (11). Jedan od najstarijih, ali jo§
uvijek koriStenih instrumenata za mjerenje predrasuda i negativnih stavova je Bogardusova
ljestvica socijalne distance koju je konstruirao Emery Bogardus, davne 1925. Tim instrumentom
je zelio izmjeriti socijalnu distancu u sedam tipova meduljudskih odnosa. U ljestvici ispitanik
obiljeZzava na skali od 1-7 u kojoj mjeri bi odredena grupa ljudi njemu bila prihvatljiva u
odredenim odnosima (1 - ne pokazuje socijalnu distancu, 7 - najvecéa socijalna distanca). Primjeri
odredenih odnosa su: kao supruznik bliskog rodaka; kao bliski osobni prijatelji; kao susjedi; kao

suradnici u istom zanimanju itd. Bogardusova socijalna ljestvica udaljenosti kumulativna je
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ljestvica. Za Bogardusa je socijalna distanca funkcija afektivne udaljenosti izmedu c¢lanova
razli¢itih skupina $to znaci da je socijalna distanca mjerilo koliko simpatije ili antipatije ¢lanovi
neke grupe osjecaju prema drugoj grupi. NajceSce se ova ljestvica koristi za istrazivanje etnicke
distance, no uz modifikacije moZze se primijeniti prema bilo kojoj drugoj grupi. Joki¢-Begi¢ i sur.
(2005.) su istrazili stigmatizaciji dusevno bolesnih osoba tom ljestvicom, ali su za potrebe tog

istrazivanja koristili dio koji se odnosi samo na bliske odnose (12).

1.3.1 Stigma prema psihi¢ki oboljelim osobama

Interes za stav prema psihicki oboljelom bolesniku se pojavljuje pedesetih godina 20. stoljeca.
Prema prvim istrazivanjima ispitanici su iskazivali odbojnost i strah prema duSevnim
bolesnicima. Uocena je velika razlika u stavovima ispitanika prema dusevno oboljelima u odnosu
na tjelesno oboljele osobe. Tijekom Sezdesetih godina 20.st. istrazivanja potvrduju postojanje
odbojnosti prema dusevnim bolesnicima, bez obzira na dob ili obrazovanje ispitanika (3). Nakon
23 godine ponovljeno je navedeno ispitivanje no dobiveni su tek neznatno bolji rezultati.
Utvrdeno je da se u Velikoj Britaniji putem medija kreiralo negativno javno mnijenje o psihickim

bolesnicima koji su ¢esto prezentirani kao kriminalci ili su bili izvrgnuti ruglu (3).

Stigmatizacija je problem za dusevne bolesnike gotovo jednake teZine kao i sama bolest. MozZe se
reci da je stigma kulturoloski inducirana prepreka opravku psihicki oboljelih osoba. Zbog stigme
se dogada socijalna izolacija koja dodatno demoralizira bolesnike. Socijalna se stigma prepoznaje

u raznim oblicima, od izbjegavanja osobe do izrugivanja.

Postoji nekoliko tumacenja nastanka stigme duSevno oboljelih osoba. PonaSanje duSevnih
bolesnika promatra se kao devijantno i neprihvatljivo za zajednicu. Kroz odgoj okolina namece
drustvena pravila ponaSanja 1 usmjerava pojedinca da prihvati druStveno prihvatljive norme
ponasanja. Ako osoba krSi socijalne norme i ne prilagodava se, okolina razvija strah prema
takvim sobama. Posljedica tog straha je izolacija neprilagodene osobe 1 etiketiranje

(stigmatiziranje).

Osobe u zajednici funkcioniraju po pravilima odgovornosti za sebe i svoje postupke, moguénost
samokontrole je bitno obiljezje civiliziranog ponaSanja. Osoba koja nema sposobnost
samokontrole moze u ostalih ljudi izazvati strah (3). Kod nekih osoba ¢e osjecaj straha

provocirati agresivno ponasanje tako da je moguca 1 agresija prema dusevnom bolesniku od
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strane drustva. Tu se bolesnik pojavljuje u ulozi zrtvenog jarca i postaje meta agresije ostalih

ljudi u zajednici. Dogada se da sam bolesnik sebe smatra krivim te se ,,kaznjava“ izolacijom.

Dusevno bolesni dozive negaciju svojih vrijednosti u drustvu i posljedi¢nu degradaciju polozaja u
drustvu. To se posebno isti¢e u srednjim i visim socioekonomskim slojevima drustva. Clanovi
obitelji viSeg socioekonomskog statusa imaju osjecaj srama i krivnje zbog svog oboljelog Clana,

dok se u obiteljima nizeg socioekonomskog statusa ceSc¢e javlja ljutnja i strah (3).

Stigma je prisutna i u krugu obitelji. Sama reakcija na saznanje da je Clan obitelji obolio od
psihicke bolesti izaziva razliite emocije. Trajanje 1 intenzitet reakcije na saznanje se moze
razlikovati od obitelji do obitelji. U obitelji se razvija osjecaj srama zbog ponaSanja njihovog
oboljelog ¢lana. Oni svjesno izbjegavaju pojavljivanje u javnosti s oboljelim ¢lanom jer se boje
nepredvidivosti ponasanja, te na kraju i odbacivanja od zajednice. Moze se reci da obitelji imaju
razliCit stav te da razvijaju razliite emocije od tuge, ljutnje, straha, do iscrpljenosti i gubitka
motivacije. Clanovi obitelji se suotavaju sa stresom koji moZe utjecati na ishod lije¢enja
oboljelog ¢lana, ali se pojavljuje 1 rizik od obolijevanja drugih ¢lanova obitelji. U prvim
reakcijama obitelji oCitava se vjerovanje da ¢e bolest biti prolazna, tek kada se prihvati da je
bolest kronicna, nekad i neizljeCiva, obitelj se suocava s tugom, strahom, ljutnjom i sramom.
Zbog dugotrajnosti tijeka lijeCenja moze se dogoditi da obitelj bude suocCena s razli¢itim
emocijama od nezadovoljstva do iscrpljenosti te na kraju izolacije cjelokupne obitelji. Strkalj-
Ivezi¢ 1 Marti¢-Bio¢ina zakljucuje da je bitno, upravo zbog dugotrajnosti bolesti, raditi s
obiteljima da bi se omogucila bolja prognoza bolesti, manji broj hospitalizacija oboljeloga, te
bolja psihicka kondicija obitelji (13). U indijskoj drzavi Karnataka (2019) provedeno je
istrazivanje o stavovima prema mentalno oboljelim medu tamos$njom opéom, vec¢inom ruralnom
populacijom. Ispitanici su bili rodaci oboljelih hospitaliziranih psihijatrijskih bolesnika. Najvise
ispitanika, 39% od ukupno 300 ispitanika, odgovorila je da je mentalna bolest, bolest mozga, dok
22%, smatra da je bolest Bozja kazna. Gotovo polovica je izjavila da ne bi zeljeli da se dozna da
su mentalno oboljeli, a manje od jedne petine misli da je mogu¢ oporavak od mentalnih bolesti.
U zakljucku istrazivanja se navodi da je neophodna edukacija, vec¢a dostupnost usluga mentalnog

zdravlja, te provodenje programa o mentalnom zdravlju (14).

Jedan od vecih problema je i taj Sto i sami bolesnici preuzimaju stav okoline $to ¢ini prepreku

integraciji u socijalnu sredinu i pogoduje jo$§ vecoj izolaciji. Autostigma ili self-stigma prijeci
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bolesnika da na vrijeme potrazi pomo¢ i da se redovito lijeCi. Ona ga moze sprijeciti da potrazi
posao, zapocne novi hobi, potrazi prijatelje. Autostigma je velika prepreka uspjesnom lije¢enju
(13). Kao posljedicu, veliki dio oboljelih prihva¢a negativhu obiljezenost kao percepciju
zajednice te se kod njih javlja osjec¢aj manje vrijednosti, te da su nesposobni brinuti se za sebe

(15).

Negativna obiljezenost ili stigma psihickih oboljelih osoba postoji 1 danas unato¢ napretku
lijeenja. Brojna istrazivanja potvrduju da je stigma sveprisutna. Negativni stavovi su najvise
izrazeni prema oboljelima od shizofrenije. Stavovi prema oboljelima od depresije ukazuju da se

ta bolest shvaca kao labilnost karaktera ili se bolest u potpunosti negira (13).

Joki¢-Begi¢ 1 sur. (2005.) su istrazili stereotipe, uvjerenja, atribucije i stavovi prema psihi¢kim
bolesnicima. Ispitali su 356 ucenika, studenata i odraslih gradana u Zagrebu. Rezultati su ukazali
na Siroko prisutne negativne stereotipe o psihi¢kim bolesnicima. Ustanovljeno je da stavovi
variraju od neutralnih do pozitivnih, no ¢ak vise od pola ispitanika zeli ve¢u socijalnu distancu
prema njima. Takoder je ustanovljeno da viSe znanja o psihi¢kim bolesnicima podrazumijeva

pozitivnije stavove i bolje prihvacanje tih osoba (12).

U intervjuu koji dao za zakladu ,,White Swan* dr. Norman Sartorius navodi da je stigma najveca
prepreka ukljucivanju oboljelih u Zivot u zajednici 1 koriStenju zdravstvene skrbi. Navodi da je
stigma prisutna kako medu javnim sluzbama tako 1 u op¢oj populaciji. Svi se u svom ponasanju
vode osjec¢ajima da su mentalno oboljeli opasni za druStvo te da oboljeli ima male Sanse za
oporavak. Dok se to ne promijeni nema ozbiljnih moguénosti za stvarno napredovanje. Iznimno
je vazno da se mentalno oboljele osobe zaposljavaju 1 da ostvaruju socijalne kontakte. Kroz takav
pristup ¢e se opca populacija najbolje osvjedociti o funkcioniranju oboljelih. U ¢lanku se

naglaSava da se nikako ne smiju zaboraviti ¢lanovi obitelji koji njeguju 1 brinu o svom ¢lanu (16).

U razgovoru za Casopis ,,Medix*“, dr Hugo Koetsier, navodi ja bitno da se vodimo mislju da smo
svi ljudska bi¢a. Svi imamo zadatak, kao zajednica, pronaci nacin kako pomoc¢i mentalno
oboljelima i njihovim obiteljima. Dr. Koetsier je savjetnik za ,,Twining projekt* koji ima za cilj
unaprijediti zaStitu mentalnog zdravlja u Hrvatskoj (17). Patrick W.Corrigan 1 Amy Watson
(2002, World Psychiatry) u svom ¢lanku o utjecaju stigme na lijeCenje mentalno oboljelih isticu,

da je stigma prisutna u svim strukturama drustva, od zakona, socijalnih usluga do pravosudnih
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struktura. Zakljucuje da je od izuzetnog znacaja usredotoCiti antistigma programe upravo na te

drustvene strukture (18).

1.3.2 Stigma zdravstvenih djelatnika prema psihic¢ki oboljelim osobama

Na stigmu nisu imuni niti profesionalci. U Singapuru je 2017.god., provedeno istrazivanje medu
zdravstvenim profesionalcima i opéom populacijom. Sudjelovalo je 379 ispitanika. U odnosu na
opcu populaciju zdravstveni profesionalci su imali pozitivniji stav prema mentalno oboljelim, ali
se nisu razlikovali u razini socijalne distance od ispitanika iz opée populacije. Analiza podataka
je pokazala da ispitanici u bracnoj zajednici i nizeg obrazovanja imaju negativnije stavove.

Pozitivniji stav su pokazivali oni koji su imali nekog bliskog oboljelog od psihic¢ke bolesti (19).

U Brazilu (2013.) je ispitano 246 zdravstvenih radnika. Rezultati pokazuju da postoji paleta
stavova koji se kreéu od pozitivnih do negativnih. Negativni stav je povezan s nizim
obrazovanjem zdravstvenih radnika, kao i s manje iskustva u radu s psihi¢ki oboljelima. U
raspravi zakljuuju da njihovi ispitanici imaju u prosjeku pozitivnije stavove u usporedbi sa
zdravstvenim djelatnicima iz drugih zemalja. U zaklju¢ku navode da se trebaju provoditi ucestali
obrazovni programi koji ¢e raditi na ojaavanju pozitivnih stavova (20). Istrazivanje u Kini
(2018.) imalo je za cilj istraziti stav zdravstvenih radnika koji pruZaju zdravstvenu zastitu u
ruralnim zajednicama u primarnoj djelatnosti. Ukljuen je 361 zdravstveni radnik. Rezultati
upucuju na postojanje negativnog stava. Vecina ispitanika smatra da su mentalni bolesnici skloni

¢estim, impulzivnim unistavanjima imovine te da su opterecenje za sebe i za svoju obitelj (21).

Analiza jedanaest stru¢nih 1 znanstvenih ¢lanaka pregledanih u lipnju 2017.god., pokazala je da
lijecnici u ustanovama primarne djelatnosti ¢esto stigmatiziraju psihic¢ki oboljele osobe, a to je
viSe izrazeno u lije¢nika s duljim radnim stazem. Lijec¢nici smatraju da je potrebno vise
informacija, edukacije 1 obuke o mentalno oboljelim osobama da bi se smanjila prisutna stigma

(22).

Prema istraZivanju koje je provedeno medu medicinskim sestrama primarne zdravstvene zastite u
Primorsko goranskoj Zupaniji, analizom dobivenih podataka ustanovljeno je da postoji stigma
prema mentalno oboljelim osobama. Kao moguce objasnjenje navodi se stav opce populacije koja
onda ima utjecaj 1 na medicinske sestre. Potrebna je kontinuirana edukacija 1 jaanje druStvenih

udruga koje ¢e pruziti potporu u borbi protiv stigme (23).
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Veliko istrazivanje (2009.) provedeno je u pet Europskih zemalja (Finska, Litva, Irska, Portugal,
Italija). Cilj ovog istrazivanja je bio ustanoviti pojavu stigme kod medicinskih sestara koje rade s
psihickim oboljelim osobama, sudjelovalo je 810 medicinskih sestara. Rezultati su pokazali da su
stavovi medicinskih sestara uglavnom pozitivni te da medicinske sestre iz Portugala imaju
znacajno pozitivniji stav u usporedbi s medicinskim sestrama iz Litve, Sto ukazuje na vjerojatan

sociokulturni utjecaj na stigmu (24).

Istrazivanje provedeno u Taiwanu (2015.) imalo je za cilj istraziti stav prema mentalno
oboljelima u 180 medicinskih sestara zaposlenih na psihijatrijskim odjelima. Negativni stavovi su
prisutni prema ovisnicima o drogama, a manje negativan stav prema osobama oboljelim od
shizofrenije ili depresije. Medicinske sestre koje su imale viSe iskustva u radu odnosno vise
radnog staza s psihicki oboljelim osobama su bile viSe empaticne i imale su manje negativnih
stavova. Zakljucno, navodi se, da trajanje prakse ili klinickog iskustva s psihicki oboljelim

osobama utjece na stavove o psihicki oboljelima (25).

U Finskoj je provedeno istrazivanje (2016.) s medicinskom sestrama koje rade u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Rezultati govore o pozitivnijem stavu kod medicinskih sestara starije dobi i s
duljim radnim stazem. Kod mladih sestara se primjecuje strah od mentalno oboljelih pacijenata.

Rezultati ukazuju na vaznost edukacije mladih medicinskih sestara (26).

Istrazivanje koje je provedeno u Svedskoj (2014.) ukljugilo je 256 medicinskih sestara zaposlenih
u 10 op¢ina. Rezultati su pokazali da je stav medicinskih sestara prema mentalno oboljelim
osobama pozitivniji $to je njihovo znanje vecée, ovisi o njihovom radnom mjestu, kao i o tome
imaju li nekoga bliskoga s psihickim poremecajem. U zakljuc¢ku se navodi da je bitno razvijanje
pozitivnijih stavova medu zaposlenicima. Osoblju se treba omoguciti edukacija, informacije,

znanje 1 nadzor koji ¢e doprinijeti osporavanju negativnih stavova (27).

U Karlovcu (2015.) je provedeno istraZivanje medu izvanrednim studentima sestrinstva. Rezultati
ukazuju da je stigma kod oba spola jae izraZzena prema shizofreniji nego prema depresiji i PTSP-
u. Izmedu PTSP-a i depresije nije bilo razlike u stavovima. Stariji studenti su imali negativniji
stav od mladih (28). Istrazivanje provedeno u Pittsburgh-u (SAD, 2015), na uzorku od 113
studenata psihologije, fizikalne terapije i1 radne terapije, pokazalo je da najmanje stigmatiziraju

studenti psihologije (29). Istrazivanje koje provedeno na Sveucilistu Sjever, Sveucilisni centar
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Varazdin (2017), medu studentima sestrinstva pokazuje da na pojavu stigme ne utjecu ni dob ni
spol. U zaklju¢ku autor navodi za potrebno da se medu studentima sestrinstva edukacijama

razvija strategija borbe protiv stigme (30).

Jedan od ceS¢e koriStenih samoprocjenskih instrumenata za procjenu stavova zdravstvenih
strucnjaka prema psihijatrijskim pacijentima je Ljestvica stavova kliniCara prema mentalnim
bolestima (Mental Iliness: Clinicians' Attitudes Scale, MICA-2). Ljestvica MICA-2 ima 16
Cestica, ispitanici odgovaraju na 6-bodnoj ljestvici Likertovog tipa. KoriStena je na uzorcima
razliitog geografskog, drustvenog i kulturnog podrijetla. Unutarnja konzistentnost skale u cjelini

je visoka, ima odgovarajucu valjanost (31,32)
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CILJ ISTRAZIVANJA I HIPOTEZE

1.4  Ciljevi

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cilj ovog istrazivanja je analiza stavova patronaznih sestara prema psihicki oboljelim
osobama.

Ispitati postoji li povezanost dobi i trajanja radnog staza, i negativnog stava patronaznih
sestara prema psihicki oboljelim osobama.

Ispitati postoji li povezanost iskustva rada s psihi¢ki oboljelim osobama i negativnog
stava patronaznih sestara prema njima.

Ispitati postoji li povezanost strucne spreme i1 negativnog stava patronaznih sestara prema
psihicki oboljelim osobama.

Ispitati postoji li povezanost drugih sociodemografskih obiljezja (bracno stanje, mjesto
boravka) i negativnog stava patronaznih sestara prema psihicki oboljelim osobama.
Ispitati postoji li povezanost negativnog stava patronaznih sestara i dijagnosticiranom

psihijatrijskom poremecaju oboljele osobe.

1.5 Hipoteze

1)
2)

3)

4)

S)

6)

PatronaZne sestre imati ¢e negativne stavove prema psihicki oboljelim osobama.
Patronazne sestre starije Zivotne dobi i one s duljim radnim stazem imati ¢e negativnije
stavove prema psihicki oboljelim osobama.

PatronaZne sestre koje imaju iskustvo rada s psihicki oboljelim osobama imati ¢e manje
negativne stavove prema njima.

PatronazZne sestre koje imaju viSu stru¢nu spremu imati ¢e manje negativne stavove prema
psihicki oboljelim osobama.

Zivot u ruralnoj sredini i Zivot u bradnoj zajednici biti ¢e povezan s negativnijim
stavovima prema psihicki oboljelim osobama.

Patronazne sestre ¢e imati razliCito izraZen negativan stav prema oboljelima ovisno o

psihijatrijskom poremecaju od kojeg boluju.
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ISPITANICI I METODE

Istrazivanje se provodilo od 18. 5. - 30. 5. 2020.god. Ispitanice su bile patronazne sestre Doma
zdravlja Primorsko goranske Zupanije. Kontaktirano je 66 patronaznih sestara, od kojih je upitnik
ispunilo 50. Svaka patronazna sestra je zamoljena za sudjelovanje u istrazivanju putem sluzbene
e-poste. U prilogu poruke su odmah dostavljeni i upitnici. Istrazivanje je provedeno postujuci

nacela dobrovoljnosti i anonimnosti §to je navedeno i u uvodnom dijelu upitnika.

Patronazne sestre ispunjavale su upitnik o op¢im sociodemografskim podacima. Prikupljeni su
podaci o dobi, stru¢noj spremi, mjestu prebivalista, trajanju radnog staza u patronaznoj sluzbi,

postojanju iskustva rada na psihijatrijskom odjelu ili ambulanti.

Socijalna distanca prema psihi¢ki oboljelim osobama mjerena je Bogardusovom ljestvicom
socijalne distance mjeri se stupanj prihvacanja psihi¢ki oboljelih osoba (33). Na svaki tip
socijalnih interakcija s psihi¢ki oboljelim osobama, bilo je moguce odgovoriti pomocu pet
stupnjeva odgovora (od ,,potpuno se slazem* do ,,uopée se ne slazem®). U ovom istrazivanju
koristio se zbroj rezultata, viSi zbroj ukazivao je i na vecu socijalnu distancu prema psihicki

oboljelim osobama.

Ispitanice su ispunile Ljestvicu stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima (Mental Illness:
Clinicians' Attitudes Scale, MICA-2) koja se koristi za utvrdivanje 1 mjerenje stavova klinicara
prema psihickim poremecajima (31, 32) . Ljestvica MICA-2 sadrzi 16 tvrdnji 1 za svaku tvrdnju
su ponudeni odgovori od ,,potpuno se slazem* (s navedenom tvrdnjom) do ,,uopce se ne slazem*.
Svaki odgovor se boduje, mogu¢i ukupan zbroj bodova od 16-96. Visi kona¢ni zbroj bodova
odrazava negativnije stavove prema psihic¢ki oboljelim osobama. Suglasnost za koriStenje skale

MICA-2 dobivena je 21. 2. 2020. putem elektronic¢ke poste, od autora Grahama Thornicrofta.

Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva Doma zdravlja Primorsko goranske Zupanije

13.5.2020. (Broj: 01-7/2-3-20).

Prikupljeni podaci statisticki su obradeni i1 prikazani kao apsolutne 1 postotne vrijednosti, te kao
aritmeticka sredina (X) i standardna devijacija (SD). Premda rezultati na svim skalama
zadovoljavaju uvjet normalnosti distribucije (Kolmogorov Smirnov test), zbog malog broja
ispitanika u pojedinim podjelama koriSteni su neparametrijski testovi za usporedbu izmedu

nezavisnih skupina. Mann Whitney U test je primijenjen je ispitivanje izmedu dviju skupina
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odnosno Kruskal Wallis za usporedbu izmedu dvije ili viSe skupina. Povezanost izmedu
ispitivanih varijabli ispitana je putem Pearsonova koeficijenta korelacija. Statistic¢ka znacajnost
odredena je na p < 0,05. Obradu i analizu podataka provela je Aleksandra Stevanovi¢, prof.psih.,
koriste¢i SPSS 16 (Statistical Package for the Social Sciences, version 16.0., SPSS Inc, Chicago
IL) statistickog programa.
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REZULTATI

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 50 patronaznih sestara. Prosjecan dob ispitanica je 48,7
godina (raspon od 29 do 64 godine). Prosje¢no trajanje radnog staza u zdravstvu iznosi 27,1
godina (raspon od 7 do 44) od Cega u patronazi u prosjeku 9,5 godina (raspon od 1 do 32 godine).
Deset (20%) ispitanica je tijekom radnog vijeka bilo zaposleno na psihijatrijskom odjelu ili
ambulanti. Prosje¢no trajanje radnog staza na psihijatrijskim odjelima ili ambulantama iznosi 9,5

godina uz raspon od 1 do 26 godina.

Vecina ispitanica, njih 38 (76%) su prvostupnice sestrinstva, a 12 (24%) su magistre sestrinstva

(Slika 1.)

Strucna sprema

m Prvostupnica sestrinstva = Magistra sestrinstva

Slika 1. Udio ispitanica prema struc¢noj spremi

Vecina ispitanica je u braku, njih 39 (78%) dok su dvije u vezi (4%). Od 9 ispitanica koje nisu u
trenutnom parterskom odnosu, Cetiri su razvedene (8%), a Cetiri (8%) su udovice (Slika 2). Sve

ispitanice imaju djecu.
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Bracni status

2%

—\

m Udana = Uvezi = Razvedena = Udovica = Nije u vezi

Slika 2. Udio ispitanica prema bra¢nom statusu

S obzirom na mjesto stanovanja, gotovo polovica ispitanica (48%) zivi u gradu, 13 (26%) zivi u

prigradu, 1 13 (26%) zivi na selu (Slika 3.).
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Mjesto stanovanja

m Grad = Prigrad = Selo

Slika 3. Udio ispitanica prema mjestu stanovanja

Ukupan zbroj bodova svih Cestica na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance je 112,8 bodova
(najmanji moguci zbroj je 42, najvec¢i 210, srednja vrijednost bi bila 126). Dobiveni rezultat je

nesto ispod srednje vrijednosti mogucih rezultata.

Analizom rezultata dobivenih na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance u odnosu na pojedinu
psihijatrijsku dijagnozu (mogucéi raspon 6 do 30), vidljivo je da patronazne sestre najvecu
socijalnu distancu imaju spram ovisnika o drogama (19,24+4,95), zatim prema oboljelima od
shizofrenije (17,2+4,15). Manju socijalnu distancu imaju spram osoba koje se lijeCe zbog

anksioznosti (14,7+5,45) 1 depresije (13,9+5,06) (Tablica 1, Slika 4, Slika 5)
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Tablica 1. Socijalna distanca prema psihijatrijskim bolesnicima mjerena Bogardusovom

ljestvicom socijalne distance

MIN MAX X SD

Socijalna distanca ovisno o dijagnozi
Shizofrenija 6 25 17,2 4,15
Depresija 6 27 13,9 5,06
Alkoholizam 6 27 15,1 5,33
Ovisnost 6 30 19,2 4,95
Anksioznost 6 27 14,7 5,45
PTSP 6 30 16 2,29
Mentalna zaostalost 6 24 16,6 4,26

Socijalna distanca ovisno o odnosu

Susjed 7 29 16,4 4,94
Kolega 7 30 17,4 5,03
Drustvo 7 30 17 5,26
Prijatelj 7 30 18 5,5
Partner bliskoj osobi 7 29 20,3 5,55
Partner osobno 9 35 23,7 5,16

31



Socijalna distanca - dijagnoza

25
20 172 19,2
, 16,6
13,9 15,1 14,7 16
15
10
5
0
Shizofrenija Depresija Alkoholizam Ovisnost o Anksioznost PTSP Mentalna
drogama zaostalost

B Socijalna distanca - dijagnoza

Slika 4. Prosje¢ne vrijednosti na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema psihijatrijskim

dijagnozama
Socijalna distanca - vrsta odnosa
23,7

= 20,2
20 16,4 17,4 17 18

15

10

5

0

Susjed Kolega Drustvo Prisni prijatelj Partner bliske Osobni partner

osobe

B Socijalna distanca - vrsta odnosa

Slika 5. Prosje¢ne vrijednosti na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema vrsti odnosa

Na Slikama od 6. do 12. prikazane su ucestalosti odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne
distance za svaki od ispitivanih psihijatrijskih poremecaja. Opcenito je vidljivo da ispitanice
uglavnom prihvaéaju psihicki oboljele osobe kao susjeda, kolegu na poslu, u drustvu i kao
prisnog prijatelja, a u manjoj mjeri kao partnera bliske osobe ili osobnog Zivotnog partnera. Kao
partnera bliske osobe ili osobnog Zivotnog partnera u najmanjoj mjeri bi prihvatile oboljele od
shizofrenije (62% odgovora ,,ne slazem se* i ,,uopce se ne slazem*) i oboljelog od ovisnosti o
drogama (70% odgovora ,,ne slazem se“ i ,,uopée se ne slazem*). Najveéi stupanj prihvacanja
kroz sve ispitivane uloge je za oboljele od anksioznosti a najmanji kroz sve ispitivane uloge za

oboljele od ovisnosti o drogama (Slika 6, Slika 7, Slika 8, Slika 9, Slika 10, Slika 11, Slika 12).
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Oboljeli od shizofrenije

50%

40%

30%

20%

. I I I I I I

» Tl - IS _»
Kao kolegu na poslu Bio u drustvu sa Kao prisnog prijatelja Kao Zivotnog partnera Kao osobnog Zivotnog
bliske osobe partnera

H Potpuno se slazem HSlazemse M Djelomicno se slazem M Neslazemse HUopce se ne slazem

Slika 6. Ucestalost odgovora u postocima na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema

oboljelima od shizofrenije

Oboljeli od depresije

50%
40%
30%
W T W ot ah
0% - [ - [ - I I |
Kao susjeda Kao koleguna  Bio u drustvu sa Kao prisnog Kao zZivotnog Kao osobnog
poslu prijatelja partnera bliske Zivotnog partnera
osobe

W Potpuno se slazem M Slazemse M Djelomi¢no se slazem MW Neslazemse M Uopce se ne slazem

Slika 7. Ucestalost odgovora u postocima na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema

oboljelima od depresije
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Slika 8. Ucestalost odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema ovisnicima o

alkoholu
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Slika 9. Ucestalost odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema ovisnicima o

drogama
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Slika 10. Ucestalost odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema oboljelima od

anksioznih poremecaja
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Slika 11. Ucestalost odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema oboljelima od

PTSP-a
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Mentalna zaostalost
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Slika 12. Ucestalost odgovora na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance prema mentalno

zaostalim osobama

Ispitanice na Ljestvici stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima (MICA-2) postiZu prosje¢an
ukupan rezultat od 49,9 + 8,59, raspon ukupnog zbroja je od 25-64 boda, (moguéi rezultati su u
rasponu od 16 do 96 bodova) (Tablica 2).
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Tablica 2. Postotak pojedinih odgovora na Ljestvici stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima

MICA 2
S_|8 |S2|€2 |8 |22
z = | = SN|Za N 2 >
o o M o < S o = & o
8 N N s ) 7 o
5 < < @ %) @ Z 2 e Z
Az 8 6|8 a|z > @
Ci ihick 1j liko kolik li zeli
U¢im o psihi¢kom zdravlju samo onoliko koliko moram, ali se ne zelim ” 0 g 56 6 g
opterecivati dodatnim ucenjem.
Osobe s tezim psihi¢kim poremecajima se nikad ne mogu oporaviti toliko g 0 20 62 6 4
da imaju dobru kvalitetu Zivota.
P - Teniu Psihiatria o m T
0 Vasem misljenju Psihijatrija je jednako znanstveno utemeljena grana 40 18 12 4 6 0
kao 1 druga polja medicine.
Da bolujem od psihi¢kog poremecaja, nikad to ne bih rekao prijateljima 6 0 g 78 g 0
zbog straha da ne promijene odnos prema meni.
Teli Hiatriskih TS - -
Oboljeli od psihijatrijskih poremecaja vise jesu nego nisu opasni 8 0 18 70 ) 5
Psihijatri znaju viSe o zivotu psihicki oboljelih pacijenata nego obitelj i 4 0 10 62 18 6
prijatelji.
Da bolyj ihick Caja, nikad t ih rekao kol
a bolujem od psihickog poremecaja, nikad to ne bih rekao kolegama, 4 0 18 66 4 g
zbog straha da ne promijene odnos prema meni.
Biti stru¢njak drudj tal dravlja nije jednako kao biti " i"
iti struénjak u podru¢ju mentalnog zdravlja nije jednako kao biti "pravi 2% 0 g 02 ) )
struénjak u medicini.
Kad bi me psihijatar uputio da se trebam nekorektno odnositi prema 52 1 0 ) 12 5
psihi¢kom bolesniku, ne bih to poslusao.
Jednako mi je ugodno razgovarati s oboljelima od psihickih bolesti kao s 18 18 2% 6 12 0
onima koji imaju somatski poremecaj.
Bitno i doktor Kori bri iatriiski TR -
itno je da svaki doktor koji brine o psihijatrijskim pacijentima vodi 40 48 10 5 0 0
rac¢una i o njihovom tjelesnom zdravlju.
Javnost ne treba biti zasti¢ena od osoba s teSkim psihijatrijskim 6 ” 30 14 24 4
poremecajima.
Ak ljel ihijatrijskih Caja poZali ki
0 se osoba oboljela od psihijatrijskih poremecaja pozali na somatske 2% 0 6 68 0 0
smetnje, npr. bol u prsistu, pripisat ¢u to psihickoj bolesti.
Od lije¢nika obiteljske medicine ne treba ocekivati cjelovitu procjenu 1 0 g 48 2% 6
osoba s psihijatrijskim simptomima, jer ih mogu uputiti psihijatru.
Koristio bih izraze "lud", "prolupao", "poSandrcao" da opisem drugim 18 0 g 54 0 0
kolegama psihijatrijske pacijente koje sam susreo u svom radu.
Ako bi mi kol kao da i ihijatrijski Caj, 1 dalje bih Zeli
o0 bi mi kolega rekao da ima psihijatrijski poremecaj, i dalje bih Zelio 28 16 30 0 6 0

raditi s njim.
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Na vecini pitanja iz MICA 2 ispitane patronazne sestre zauzimaju umjeren stav. Vecina sestara
odgovara s ,,.Djelomi¢no se ne slazem na pitanjima koja se odnose na ucenje o psihickom
zdravlju (56%), nemogucnosti oporavka od psihic¢ke bolesti (62%), priznavanju osobne psihicke
bolesti prijateljima od straha od negativne reakcije (78%), stupnju opasnosti koju predstavljaju
psihijatrijski bolesnici drugima (70%), priznavanju osobne psihi¢ke bolesti kolegama od straha
od negativne reakcije (62%), mjesta stru¢njaka za mentalno zdravlje u odnosu na druge
medicinske stru¢njake (60%), pripisivanje somatskih smetnji psihi¢koj bolesti kod psihijatrijskih
bolesnika (68%) 1 ulozi obiteljskog lije¢nika u procjeni psihijatrijskih bolesnika (68%) (Tablica
2))

Vecina ispitanih patronaznih sestara u potpunosti smatra da je Psihijatrija jednako znanstveno
utemeljena grana kao i druga polja medicine (40% ,,u potpunosti se slazem* i 38% ,,slazem se®).
Takoder, veéina sestara ne bi poslusala psihijatra koji je upucuje da se treba nekorektno odnositi

prema psihi¢kom bolesniku (52% ,,u potpunosti se slazem* 1 32% ,,slazem se*).

Gotovo sve ispitanice se u potpunosti (40%) ili se slazu (48%) s tvrdnjom da je bitno da svaki

doktor koji brine o psihijatrijskim pacijentima vodi rauna i o njihovom tjelesnom zdravlju.

Na pitanje ,,Ako bi mi kolega rekao da ima psihijatrijski poremecaj, i dalje bih Zelio raditi s njim*
ispitanice odgovaraju s pozitivnim stavom te gotovo sve odgovaraju s u potpunosti se slazem

(28%), slazem se (36%) ili djelomicno se slazem (30%).

Jedino pitanje iz upitnika o stavovima patronaZnih sestara gdje postoji podjela u odgovorima
odnosi se na pitanje ,,Koristio bih izraze "lud", "prolupao", "poSandrcao" da opiSem drugim
kolegama psihijatrijske pacijente koje sam susreo u svom radu®“. Naime 38% ispitanica se u

potpunosti slaze da bi koristile navedene izraze dok se djelomi¢no ne slaze njih 54%.
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Ispitano je da li se ispitanice razlikuju preferiranoj socijalnoj distanci i u razini negativnih

stavova s obzirom na njihovu stru¢nu spremu.

Mann-Whitney testom dobivene statisticki znacajne razlike u stavovima (U=134,5, p=0,033) 1
socijalne distance spram oboljelih od shizofrenije (U=132,5, p=0,029). Patronazne sestre koje su
magistre sestrinstva imaju manje negativne stavove (44,2+10,98 naspram 51,2+7,03) i manje
socijalne distance prema oboljelima od shizofrenije (14,7+3,93 naspram 18+3,95) u odnosu na

patronazne sestre prvostupnice.

Zbog malog uzorka, ispitanice su podijeljene u dvije vece skupine ovisno o njthovom bracnom
statusu na one koje su u braku ili vezi (n=41) i one koje nisu (n=9). Rezultati Mann Whitney test
pokazuju da nema statisticki znacajne razlike u stavovima i socijalnoj distanci na niti jednoj od

ispitivanih mjera izmedu patronaznih sestara.

Odnos myjesta stanovanja 1 ispitivanih negativnih stavova i socijalne distance ispitan je putem
Kruskal Wallis testa. Usporedbom skupina sestara koje zive u gradu (n=24), prigradu (n=13) i na
selu (n=13) dobiveno je da se statisti¢ki znacajno razlikuju u razini ukupnih negativnih stavova
(x*>=10,322, p= 0,006) i u odnosu na socijalnu distancu spram oboljelih od bolesti ovisnosti o
drogama (%°=6,889, p=0,032). Najnegativnije stavove spram psihi¢ki oboljelih osoba imaju
patronazne sestre koje Zive u prigradu (54,4+7,81) 1 sestre koje zive na selu (51,245,93).
Najmanje negativne stavove imaju sestre koje zive u gradu (46+8,89). Najveci stupanj socijalne
distance spram ovisnika imaju sestre s prebivaliStem u prigradu (21,7+3,88), zatim u gradu

(19,2£5,11), te na selu (16,9+4,71).

PatronaZne sestre koje imaju iskustvo rada s psihijatrijskim bolesnicima imaju statisticki znacajno
manje negativan stav prema njima (U=75,5, p=0,002; 41,3+10,05 naspram 51,6+6,9) te statisticki
znacajno manju socijalnu distancu prema oboljelima od shizofrenije (U=87,5, p=0,006;

13,8+3,91 naspram 18+3,81).

Ispitana je povezanost izmedu dobi, trajanja radnog staza u zdravstvu, trajanja radnog staza u
patronaZzi i na psihijatrijskom odjelu ili ambulanti, sa svim ispitivanim mjerama. Pearsonovi

koeficijenti korelacija prikazani su u Tablici 3.
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Tablica 3. Povezanost dobi, trajanja radnog staza s negativnim stavovima i socijalnom distancom

prema psihicki oboljelim osobama

Ukupni Radni stazu | Radni staz
DOB radni staz patronazi psihijatrija
n=50 n=50 n=50 n=11
Ukupan rezultat MICA-2 0,18 0,23 0,34* 0,33
(negativni stavovi)
Rezultat na Bogardusovoj ljestvici
socijalne distance
Ukupno 0,19 0,25 0,23 0,43
Shizofrenija 0,25 0,30* 0,43%* 0,20
Depresija 0,12 0,17 0,19 0,24
Alkoholizam 0,11 0,17 0,21 0,48
Ovisnost o drogama 0,04 0,11 0,02 0,06
Anksioznost 0,20 0,26 0,13 0,12
PTSP 0,15 0,20 0,10 0,55
Mentalna zaostalost 0,16 0,18 0,26 0,19
Kao susjed 0,11 0,18 0,19 0,22
Kao kolega na poslu 0,09 0,14 0,22 0,35
Bila u istom drustvu 0,10 0,16 0,17 0,48
Kao prisni prijatelj 0,19 0,25 0,24 -0,18
Kao Zivotni partner bliske osobe 0,22 0,27* 0,26 -0,21
Kao osobni Zivotni partner 0,26 0,30* 0,11 0,08

*p<0,05; **p<0,01
Dob nije u statisti¢ki znacajnoj korelaciji niti s jednom ispitivanom mjerom.

Ukupno trajanje radnog staza u zdravstvu pozitivno korelira sa socijalnom distancom u odnosu na
dijagnozu shizofrenije (r=0,30, p=0,036) i u odnosu na prihvacanje psihicki oboljele osobe kao

partnera bliske osobe (r=0,27, p=0,05) ili osobnog zivotnog partnera (r=0,30, p=0,035). Sestre s
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duljim radnim stazem imaju i vecu socijalnu distancu spram oboljelih od shizofrenije i spram

partnera, osobnog ili od bliske osobe.

Radni staz u patronazi statisticki znacajno pozitivno korelira s ukupnom razinom negativnih
stavova spram psihijatrijskih bolesnika (r=0,34, p=0,16) i socijalnom distancom spram oboljelih
od shizofrenije (1=0,43, p=0,002). Sto je duZi staZ u patronaZi stavovi su negativniji i veca je
socijalna distanca spram shizofrenih osoba. Trajanje radnog staza u psihijatrijskoj ambulanti ili
odjelu nije statisticki znacajno povezana s niti jednom ispitivanom stigmatizacije psihicki

oboljelih osoba.

41



RASPRAVA

Strah od psihicki oboljelih osoba u korijenu je stigme koja opterecuje ne samo bolesnika, ve¢ 1
njegovu obitelj. Stigma je negativna obiljeZzenost psihi¢kih oboljelih osoba 1 predstavlja veliki
teret za oboljele od psihickih bolesti. Osobe koje su stigmatizirane od socijalne sredine
emocionalno pate, mijenjaju se njihovi stavovi, povlace se u sebe, zanemaruju svoje zdravstveno
stanje. Upravo zbog stigme oboljele osobe izbjegavaju potraziti stru¢nu pomo¢, time se stanje
dodatno komplicira . Mnogi od njih vode nezdravi stil Zivota, ne hrane se zdravo, puse. Cesto su
niskih primanja ili bez prihoda. Sve navedeno doprinosi tome da krace zive, u prosjeku cak 15-20
godina. Diskriminacija dovodi i do neodaziva na preventivne programe probira, ne dolaska na
tretmane 1 dijagnosticke postupke. Dio oboljelih zbog siromastva ne moZe sebi priustiti odlaske
na izlete, ljetovanja, zimovanja, ono $to u jednoj socijalnoj sredini ostali ¢lanovi konzumiraju 1
smatraju to pripadaju¢im dijelom svojih zivota. Stigmu Cesto podrzavaju i mediji objavljujuci
vijesti povezane s psihicki oboljelim pociniteljima kaznenih djela. Bolja suradnja stru¢njaka za
mentalno zdravlje 1 medija pomogla bi smanjenju stigme, kao i CeSée izvjeStavanje o
sposobnostima, talentima 1 uspjesima psihi¢ki oboljelih osoba. Obitelj] moZe stigmatizirati
oboljelog ¢lana, no isto tako mozZe i cijela obitelj biti stigmatizirana jer je obitelj psihicki oboljele
osobe. ,,Europski plan akcija za mentalno zdravlje* je jedan od programa koji se provode u borbi
protiv stigme. Plan se temelji na ,,Deklaraciji o mentalnom zdravlju za Europu® i naglaSava
vaznost mentalnog zdravlja za cjelokupno zdravlje, proucava pojavu i rasirenost stigme. Stigma
negativno djeluje na traZenje psiholoSke 1 psihijatrijske pomo¢i, 1 na integraciju oboljelih u
druStvo. U mnogim drZavama pokrecu se dugotrajniji programi antistigme jer kratkotrajne
kampanje nisu pokazale znacajnije rezultate. Takoder je utvrdeno da su programi najuc¢inkovitiji

onda kada su kreirani posebno za neku skupinu osoba, na primjer za zdravstvene djelatnike (34).

Od zdravstvenih djelatnika se ofekuje da budu svjesni negativnih ucinaka stigme te da sami ne
stigmatiziraju psihicki oboljele osobe. Usprkos tome, istrazivanja pokazuju da i u zdravstvenih
radnika postoji stigma 1 negativni stavovi prema psihicki oboljelim osobama. PatronaZna sestra
pruza zdravstvenu skrb izvan institucije, $to je specificno jer posjecuje svoje pacijente u njihovim
domovima. Isto tako posjecuje i psihijatrijske pacijente u njihovom domu, §to moze predstavljati
1 potencijalno opasnu situaciju. Istovremeno, ulaskom u dom pacijenta ona ima jedinstven uvid u
stvarno funkcioniranje oboljelog, ima priliku za brze stvaranje povjerenja i suradnje. Poznato je

da upravo iskustvo najbolje mijenja predrasude i1 stavove a iskustvo patronaznih sestara je
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specificno. Do sada nisu objavljena istrazivanja koja bi govorila o postojanju takvih negativnih
stavova u patronaznih sestara. Ovim istrazivanjem se pokusalo otkriti postoje li negativni stavovi

1 stigmatiziranje i u patronaznih sestara.

U ovom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 50 patronaznih sestara Doma zdravlja Primorsko
goranske zupanije. Ispitanice su u prosjeku imale 48,7 godina, a prosjecno trajanje radnog staza
sestara u patronazi je 9,5 godina. Samo deset medicinskih sestara (20%) je tijekom svog radnog
staza radilo na psihijatrijskom odjelu ili u psihijatrijskoj ambulanti. Ve¢ina patronaznih sestara su
prvostupnice sestrinstva (76%), a manji dio su magistre sestrinstva (24%).Vecina patronaznih
sestara je u braku (78%), sve ispitanice imaju djecu. Gotovo pola patronaznih sestara zivi na

gradskom podrucju (48%), 26% zivi u prigradu, 26% na selu.

Ukupan prosjecan zbroj bodova na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance je neSto ispod
srednje vrijednosti ukupnog zbroja bodova. U nasem istrazivanju, kod veéine tvrdnji u Ljestvici
stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima MICA-2, ispitanice su takoder imale umjeren stav.
Postizu prosjecan ukupan rezultat od 49,9 bodova. Ljestvica pruza raspon od 16 do 96 bodova
(80 bodova razlike) a prosjecni rezultat nesto je nizi od aritmeticke sredine izmedu dva krajnja
rezultata, Sto upucuje na umjerenost stavova. Cilj ovog istraZzivanja je bila analiza stavova
patronaznih sestara prema psihicki oboljelim osobama. Prema ukupnim rezultatima dobivenim na
Bogardusovoj ljestvici socijalne distance 1 Ljestvici stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima
MICA-2, patronazne sestre imaju umjerene stavove i socijalnu distancu prema psihicki oboljelim

osobama, $to je ocekivan rezultat.

Postavljena je hipoteza da ¢e patronazne sestre starije Zivotne dobi i one s duljim radnim staZzem
imati negativnije stavove prema psihicki oboljelim osobama, temeljem istrazivanja provedenih u
naSoj drzavi (28). Prvi dio hipoteze nije potvrden. U ovom istraZzivanju dobili smo da dob
patronaznih sestara nije u statisticki znacajnoj korelaciji niti s jednom ispitivanom mjerom. U
literaturi se navode 1 drugaciji rezultati. U Karlovcu (2015.) na uzorku izvanrednih studenata
sestrinstva nadeno je da u stariji ispitanici imaju negativnije stavove prema psihijatrijskim
bolesnicima od mladih (28). I druga istrazivanja stigme (Halter 2004) ukazuju da je stigma manje

izraZzena u mladih osoba (35).
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Unato¢ gore navedenom rezultatu, patronazne sestre s duljim radnim stazem imaju vecu socijalnu
distancu spram oboljelih od shizofrenije i spram oboljelog partnera, osobnog ili od bliske osobe.
Isto tako, $to je duzi staz u patronaZzi stavovi su negativniji i veéa je socijalna distanca spram
shizofrenih osoba. Ovo je suprotno nalazu istrazivanja iz Finske u kojem su pozitivnije stavove
imale medicinske sestre (zaposlene u primarnoj zdravstvenoj zastiti) s viSe radnog staza (26).
Sli¢no tome, medicinske sestre s psihijatrijskih odjela u Taiwanu s vise radnog staza, bile su vise

empati¢ne prema psihijatrijskim bolesnicima (25).

Temeljem nalaza iz literature, pretpostavila sam da ¢e patronazne sestre s iskustvom rada s
psihicki oboljelim osobama, imati manje negativne stavove. Ova hipoteza je potvrdena. Rezultati
ovog istrazivanje ocekivano pokazuju da patronazne sestre koje imaju iskustvo rada s
psihijatrijskim bolesnicima imaju statistiCki zna¢ajno manje negativan stav prema njima i
statisticki znacajno manju socijalnu distancu prema oboljelima od shizofrenije. U velikom
istrazivanju pet Europskih drzava ispitivana je stigma kod medicinskih sestara koje rade s
psihicki oboljelim osobama, ti rezultati su takoder pokazali da su njihovi stavovi uglavnom
pozitivni (24). Istrazivanje medicinskih sestara u Svedskoj takoder pokazuje da stav prema
mentalno oboljelim osobama ovisi i o tome gdje sestre rade (27). Istrazivanje stavova
medicinskih sestara zaposlenih na psihijatrijskom odjelu provedeno u Taiwanu pokazuje da su
sestre s viSe iskustva u radu s psihicki oboljelim osobama bile vise empati¢ne (25). Brazilsko
istrazivanje (2013.) pokazuje da su negativni stavovi povezani s manje klinickog iskustva u radu
s psihicki oboljelim osobama (20). MozZe se zakljuciti da su rezultati mog istrazivanja ocekivani.
Samo trajanje radnog staza u psihijatrijskoj ambulanti ili odjelu nije statisticki znaajno povezano

s niti jednom ispitivanom stigmatizacije psihicki oboljelih osoba.

Jedan od ciljeva ovog istraZivanja bio je ispitati postoji li povezanost stru¢ne spreme i negativnih
stavova 1 vece socijalne distance prema psihic¢ki oboljelim osobama. Potvrdena je hipoteza da ¢e
patronazne sestre vise stru¢ne spreme imati pozitivnije stavove. Dobivene su statisticki znacajne
razlike u stavovima i razini socijalne distance spram oboljelih od shizofrenije. Patronazne sestre
koje su magistre sestrinstva imaju manje negativne stavove i manje socijalne distance prema
oboljelima od shizofrenije u odnosu na patronazne sestre prvostupnice. Ovo je ocekivani nalaz jer
su 1 ranija istrazivanja utvrdila pozitivan utjecaj edukacije na sigmatizirajuce stavove i ponasanje.

Tako je istrazivanje 256 medicinskih sestara u Svedskoj pokazalo da je stav prema mentalno
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oboljelim osobama pozitivniji u onih koji su vise educirani (27). Istrazivanje u Brazilu (2013.) na
uzorku od 246 zdravstvenih radnika takoder je pokazalo da su negativni stavovi prema
psihijatrijskim bolesnicima povezani s nizim obrazovanjem zdravstvenih djelatnika (20). U
Singapuru (2017.) je provedeno istrazivanje medu zdravstvenim profesionalcima i opéom
populacijom. Zdravstveni profesionalci su imali pozitivniji stav prema mentalno oboljelima,

ispitanici imali negativniji stav ako su bili nizeg obrazovanja (19).

Usporedba ispitanih patronaznih sestara koje zive u gradu, prigradu i na selu pokazuje da postoje
statisticki znacajne razlike u stavovima (ukupna broj bodova MICA-2) i u odnosu na socijalnu
distancu spram ovisnika o drogama. Najnegativnije stavove spram psihicki oboljelih osoba imaju
patronazne sestre koje zive u prigradu (54,4+7,81) 1 sestre koje Zive na selu (51,2+5,93).
Najmanje negativne stavove imaju sestre koje zive u gradu (46+8,89). Najveci stupanj socijalne
distance spram ovisnika imaju sestre s prebivaliStem u prigradu (21,7+3,88), zatim u gradu
(19,24£5,11), te na selu (16,9+4,71). Ovo je ocekivan rezultat. I druga istrazivanja ukazuju na
utjecaj prebivaliSta na stigmatizirajue stavove. Istrazivanje u Kini (2018.) na wuzorku
zdravstvenih radnika koji rade u ruralnim zajednicama pokazalo je negativan stav ispitanika
prema psihicki oboljelim osobama (21). Istrazivanja ruralne opée populacije u indijskoj drzavi
Kolaru takoder ukazuje na izrazite negativne stavove prema psihijatrijskim pacijentima i

poremecajima (14).

Pretpostavila sam da ¢e Zivot u bra¢noj zajednici biti povezan s negativnijim stavovima prema
psihicki oboljelim osobama. Ta hipoteza nije potvrdena. U ovom istrazivanju zbog malog uzorka
ispitanice su podijeljene u dvije vece skupine ovisno o njthovom bra¢nom statusu na one koje su
u braku 1ili vezi 1 one koje nisu. Nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika niti na jednoj od
ispitivanih mjera izmedu patronaznih sestara. U literaturi nalazimo i drugacije rezultate. Ve¢
spomenuto istrazivanje u Singapuru (2017.) pokazalo je da ispitanici imaju negativnije stavove

ako su u bracnoj zajednici (19).
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Pretpostavka da ¢e patronaZzne sestre imati razli¢ito izrazen negativan stav prema oboljelima
ovisno o dijagnozi, takoder je potvrdena. Analizom rezultata na Bogardusovoj ljestvici socijalne
distance u odnosu na pojedinu psihijatrijsku dijagnozu vidljivo je da patronazne sestre najvecu
socijalnu distancu imaju spram ovisnika o drogama, zatim prema oboljelima od shizofrenije.
Opcenito je vidljivo da ispitanice uglavnom prihvacaju psihicki oboljele osobe kao susjeda,
kolegu na poslu, u drustvu i kao prisnog prijatelja, a u manjoj mjeri kao partnera bliske osobe ili
osobnog zivotnog partnera, Sto je ocekivan rezultat. Kao partnera bliske osobe ili osobnog
Zivotnog partnera u najmanjoj mjeri bi prihvatile oboljele od shizofrenije i ovisnike o drogama.
Najvedi stupanj prihvacanja je prema oboljelima od anksioznosti a najmanji kroz sve ispitivane
uloge za oboljele od ovisnosti o drogama. Sli¢ni nalazi dobiveni su i istrazivanjem stavova 180
medicinskih sestara u Taiwanu zaposlenih na psihijatrijskom odjelu provedeno je u Taiwanu.
Negativni stavovi su dobiveni prema osobama koje imaju ovisnost o drogama, a manje negativan
stav prema osobama oboljele od shizofrenije ili depresije (25). S obzirom na kulturne utjecaje na
stavove 1 stigmu, posebno je vazna usporedba s ispitanicima iz naSe drzave. U Karlovcu (2015.)
je provedeno istrazivanje medu izvanrednim studentima sestrinstva i stigma je bila jaCe izrazena

prema shizofreniji nego prema depresiji i PTSP-u, nije ispitivan stav prema ovisnicima (28).
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ZAKLJUCAK

Cilj ovog istrazivanja je bila analiza stavova patronaznih sestara prema psihicki oboljelim
osobama. Prema ukupnim rezultatima dobivenim na Bogardusovoj ljestvici socijalne distance i
Ljestvici stavova kliniCara prema mentalnim bolestima MICA-2, patronazne sestre imaju

umjerene stavove i socijalnu distancu prema psihicki oboljelim osobama.

Pretpostavka je bila da ¢e patronazne sestre starije zivotne dobi i one s duljim radnim stazem
imati negativnije stavove i1 vecu socijalnu distancu. Dob ispitanih patronaznih sestara nije u
znacajnoj korelaciji niti s jednom ispitivanom mjerom. Drugi dio hipoteze je potvrden, sestre s
duljim radnim stazem imaju vecu socijalnu distancu spram oboljelih od shizofrenije. Takoder,
duzi staz u patronazi podrazumijeva negativnije stavove i vecu socijalnu distancu od oboljelih od

shizofrenije.

Rezultati ovog istrazivanja oc¢ekivano pokazuju da patronazne sestre koje imaju iskustvo rada s
psihijatrijskim bolesnicima imaju statisticki znaajno manje negativan stav prema njima i manju

socijalnu distancu prema oboljelima od shizofrenije.

Potvrdena je hipoteza da ¢e patronaZzne sestre viSe stru¢ne spreme imati pozitivnije stavove.
Patronazne sestre koje su magistre sestrinstva imaju manje negativne stavove i manje socijalne

distance prema oboljelima od shizofrenije u odnosu na patronazne sestre prvostupnice.

Najnegativnije stavove spram psihicki oboljelih osoba imaju patronazne sestre koje zive u
prigradu 1 koje Zive na selu a najmanje negativne stavove one koje zive u gradu, $to je oCekivan
rezultat. Pretpostavila sam da ¢e Zivot u bra¢noj zajednici biti povezan s negativnijim stavovima
prema psihicki oboljelim osobama. Medutim, nije pronadena niti jedna razlika u ispitivanim

mjerama izmedu patronaznih sestara.

Pretpostavka da ¢e patronaZne sestre imati razli¢ito izraZen negativan stav prema oboljelima
ovisno o dijagnozi je potvrdena. PatronaZne sestre najvecu socijalnu distancu imaju spram
ovisnika o drogama, zatim prema oboljelima od shizofrenije. Najvec¢i stupanj prihvacanja je

prema oboljelima od anksioznosti a najmanji kroz sve ispitivane uloge za ovisnike o drogama.
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SAZETAK

Patronazna sluzba je dio primarne zdravstvene zastite specifi¢na po tome Sto se skrb pruza izvan
institucije u domu korisnika, stoga je stav patronazne sestre prema psihicki oboljelim osobama
jako vazan. Stav je sklonost pojedinca pozitivnoj ili negativnoj reakciji na neku pojavu, negativni
stavovi povezani su s kompleksnim fenomenom stigmatizacije. Stigma psihijatrijskih bolesnika
negativno djeluje na lijecenje. Od zdravstvenih djelatnika se ocekuje da ne stigmatiziraju psihicki
oboljele osobe. Do sada nisu objavljena istrazivanja koja bi govorila o postojanju negativnih
stavova u patronaznih sestara. Cilj ovog istrazivanja je bio ustanoviti postoje li negativni stavovi

patronaznih sestara prema psihicki oboljelim osobama.

Istrazivanje je provedeno u Domu zdravlja Primorsko goranske Zzupanije u svibnju 2020. Od 66
patronaznih sestara upitnike je ispunilo njih 50. Prema ukupnim rezultatima dobivenim na
Bogardusovoj ljestvici socijalne distance 1 Ljestvici stavova klini¢ara prema mentalnim bolestima

MICA-2, patronaZne sestre imaju umjerene stavove 1 socijalnu distancu.

Sestre s duljim radnim stazem navode vecu socijalnu distancu spram oboljelih od shizofrenije.
Duzi staz u patronazi podrazumijeva negativnije stavove i vecu socijalnu distancu od oboljelih od
shizofrenije. Iskustvo rada s psihijatrijskim bolesnicima povezano je s pozitivnijim stavovima 1
manjom preferiranom socijalnom distancom. Magistre sestrinstva imaju pozitivnije stavove od
prvostupnica. PatronaZzne sestre koje Zive u prigradu i na selu imaju negativnije stavove.
Patronazne sestre imaju najvecu socijalnu distancu spram ovisnika o drogama, zatim prema
oboljelima od shizofrenije. Najveci stupanj prihvacanja je prema oboljelima od anksioznosti a

najmanji prema ovisnicima o drogama.

Moze se zakljuciti da je vecina rezultata oc¢ekivana u skladu s i$€itanom literaturom. Rezultati
istrazivanja upucuju na vaznost iskustva rada s psihic¢ki oboljelim osobama i edukacije u borbi

protiv stigme.

Kljuéne rijeci: patronazna sestra, psihicki bolesnik, psihijatrija, sestrinstvo, socijalna distanca,

stigma
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ABSTRACT

Health visitor service is a part of primary health protection system specific by the fact that the
care to the patients is given at their homes, outside medical institutions. Hence the attitude of the
health visitor is very important. An attitude is a tendency of a person to react positively or
negatively to an event. The negative reactions are connected to a complex phenomenon of
stigmatization. The stigmatization of psychiatric patients has a negative effect to the treatment of
a patient. The health workers are expected not to stigmatize the mentally ill patients. Till present
day, there is no published research on the negative attitudes of the health visitors towards the

mentally ill patients.

This research has been conducted in the Primorsko-goranska county Health centre in May of
2020. From the 66 health visitors employed by the Health centre the questionnaire has been
completed by 50 of them. According to the research results, which were ran against Bogardus
scale of social distancing and MICA-2 (mental illness: clinicians' attitudes scale), the health

visitors have moderate attitudes and social distancing.

The nurses with long career have been recognized as those with a larger social distance to the
schizophrenic patients. A long career in the health visitor shows more negative attitudes and
increased social distancing to the schizophrenic patients. The experience in working with
mentally ill patients is connected to the positive attitudes and reduced social distancing. The
nurses with MsC have shown more positive attitudes than the nurses with Bachelor degree. The
health visitors coming from suburbs or country side have shown negative attitudes. Health
visitors have largest social distance towards drug addicts then towards schizophrenic patients.

The largest acceptance level is to the anxiety patients and lowest towards the drug addicts.

It can be concluded that the majority of the results is in line with the consulted literature. The
research results are showing the need for the nurses to increase experience with treatment of the

mentally ill patients and education to fight the stigmatization.

Key words: health visitors, mentally ill patient, social distance, stigmatization.
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PRILOZI

LJESTVICA STAVOVA KLINICARA PREMA MENTALNIM
BOLESTIMA (MICA-2)
POTPUNO | SLAZEM |DJELOMIENO DJELOMICNO |NE SLAZEM | UOPCE  SE
SE SE SE SLAZEM SE NE SLAZEM |SE NE
SLAZEM SLAZEM

Jednako mi je ugodno razgovarati
sa oboljelima od psihickih bolesti
kao sa onima koji imaju somatski
poremecdaj

Bitno je da svaki doktor koji brine
o psihijatriskim pacijentima vodi
racunai o njihovom tjelesnom
zdravliu

Javnost ne treba biti zasti¢ena od
osoba sa teskim psihijatriskim
poremecajima

Ako se osoba oboljela od psih.
poremecaja pozali na somatske
smetnje, npr.bol u prsistu,
pripisati ¢u to psihickoj bolesti

Od lije¢nika obiteljske medicine
ne treba ocekivati cijelovitu
procjenu osoba sa psihijatrjiskim
simptomima, jer ih mogu uputiti
psihijatru

Koristio bih izraze
"lud","prolupao","posandrcao" da
opisem drugim kolegama
psihijatriske pacijente koje sam

susreo u svom radu

Ako bi mi kolega rekao daima
psihijatrijski poremecaj,i dalje bih
Zelio raditi sa njime
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POTPUNO
SE
SLAZEM

SLAZEM
SE

DJELOMICNO
SE SLAZEM

DJELOMICNO
SE NE SLAZEM

NE SLAZEM
SE

UOPCE
NE
SLAZEM

SE

Uc¢im o psihickom zdravlju samo
onoliko koliko moram,ali se ne
Zelim opterecivati dodatnim

uceniem

Osobe s teZzim psihickim
poremecajima se nikad ne mogu
oporaviti toliko da imaju dobru
kvalitetu 7ivota

Po vasem misljenju psihijatrija je
jednako znanstveno utemeljena
grana kao i druga polja medicine

Da bolujem od psihickog
poremecaja,nikad to ne bi rekao
prijateljima zbog straha da ne
nromiene odnos hrema meni

Oboljeli od psihijatrijskih
poremecaja vise jesu nego nisu
opasni

Psihijatri znaju vise o Zivotu
psihicki oboljelih pacijenata,
nego obitelj i prijatelji

Da bolujem od psihickog
poremecaja,nikad to ne bi rekao
kolegama, zbog straha da ne
promjene odnos prema meni

Biti strucnjaku podrucju
mentalnog zdravlja nije jednako
kao biti "pravi" stru¢njak u
medicini

Kad bi me psihijatar uputio da se
trebam nekorektno odnositi
prema psih.bolesniku ne bih to
poslusao

54



BOGARDUSOVA LJESTVICA SOCIJALNE DISTANCE

1 2 3 4 5
potpuno se slazem se s tim|djelomi¢no se [Ne slazemse [Uopce se ne
slazemstim slazemsatim |[satim slazemsatim
Pripadnik - o Ka.osvog Kaozwotnog' VK.aosvog
skupine Kao susjeda Kao kolega na |Bila bih u prisnog partnera meni [Zivotnog
poslu istom drustvu |prijatelja nekog bliskog |partnera
Oboljeli od
.Ojelo., 12 3 4 1234512345123 45(12345]|123245
shizofrenije
Oboljeli od
Oje.l.o 12 3 4 1234512345123 45(12345|1232475
depresije
Lileeni
Uecem,v 12 3 4 1234512345123 45(12345|123245
alkoholicar
Lilegeni
ecen 12345(12345[12345[12345|12345|12345
narkoman
Oboljeli od
anksioznosti/tj| 1 2 3 4 1234512345123 45(12345]|123245
eskobe
Oboljeli od
o 12345[12345|12345[12345|12345|1234°5
PTSP-a
Mentalno
12 3 4 1234512345123 45(12345|123245
zaostale osobe
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SOCIO-DEMOGRAFSKI UPITNIK

Molimo Vas da odgovorite na ova pitanja o Vama:

v

1) Spol: M V4

2) Godina rodenja:

3) Broj godina radnoga staza u zdravstvu:

4) Broj godina radnog staza u patronaznoj djelatnosti:

5) Jeste li radili na psihijatrijskom odjelu ili psihijatrijskoj ambulanti: DA NE

6) Ako ste radili na psihijatrijskom odjelu ili psihijatrijskoj ambulanti, koliko
godina:

7) Stru¢na sprema: a) VSS, prvostupnik sestrinstva
b) VSS, diplomirana sestra, magistra sestrinstva

8) Mjesto stanovanja: a) grad

b) prigrad
c) selo
9)Dijete: DA NE
10)Bracni status: a) u braku
b) u vezi

¢) neoZenjen/a
d) razveden/a

e) udovac/ica
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ZIVOTOPIS

Rodena sam 19.lipnja 1966.god., u Vinkovcima. Osnovnu skolu i prve tri godine srednje skole
zavrsila sam u Vinkovcima, a Cetvrti razred srednje Skole i maturu, zavrSila sam 1985.god. u

Rijeci 1 stekla zvanje medicinski tehnicar opéeg usmjerenja.

Radila sam u privatnoj stomatoloskoj ordinaciji od 2004. - 2013. god. Nakon toga sam radila u
stomatoloskoj ordinaciji u sklopu Doma zdravlja Primorsko goranske zupanije. Po zavrSetku
prediplomskog izvanrednog studija sestrinstva (2014.-2017.god.), na Fakultetu za zdravstvene
studije Rijeka, nastavila sam svoj rad u Patronaznoj sluzbi gdje i danas radim kao patronazna
sestra. Upisala sam Sveucili$ni diplomski studij Sestrinstvo - Menadzment u sestrinstvu 2018.

koji zavrSsavam obranom ovog rada.
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