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1. UvOD

Anksioznost 1 depresija predstavljaju stanja naruSenog mentalnog zdravlja, koja se mogu
javiti kod svih pojedinaca, neovisno o dobi ili spolu. Anksioznost se moze objasniti kao
pretjeran odgovor organizma na odredenu situaciju, najéesée ukljucuje povecanu zabrinutost i
strah. Medutim, anksioznost nije jednostavno definirati jer obuhvaca sirok raspon simptoma,
utjecaja anksioznosti na pojedince i mjeru u kojoj ometa njihovu kvalitetu zivota i svakodnevno
funkcioniranje. Ameri¢ko udruzenje za anksioznost i depresiju (ADAA — eng. Anxiety and
Depression Association of America) procjenjuje da ¢e 31% svih odraslih pojedinaca u nekom
trenutku zivota dozivjeti simptome anksioznosti (1). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO),
procjenjuje da 284 milijuna odraslih osoba Sirom svijeta osjeca anksioznost, od toga u 63%
slu¢ajeva anksioznost zahvaca Zene, a u 37 % slucajeva muskarce (2).

Depresija je Cesta i ozbiljna medicinska bolest koja negativno utjeCe na osjecaje, nacin
razmisljanja 1 ponaSanje pojedinca. Depresija najces¢e uzrokuje osjecaj tuge i/ili gubitak
interesa za aktivnosti svakodnevnog Zivota ili aktivnosti koje su pojedincima prethodno
predstavljale uzitak. Depresija moze dovesti do razli¢itih emocionalnih i fizickih problema,
smanjiti sposobnost funkcioniranja na poslu i kod kuée i znac¢ajno umanjiti kvalitetu Zivota
pojedinca (3). ADAA navodi kako u bilo kojem trenutku, 3 do 5 % ljudi pati od depresije,
odnosno da 264 milijuna ljudi Sirom svijeta Zivi s depresijom (1). Depresija se ¢esce javlja kod
zena nego kod muskaraca, a istrazivanja su pronasla i razlike u nacinu na koji se depresivno
raspolozenje ocituje na temelju spola i dobi (3).

Anksioznost i depresija uvelike utjeCu na svakodnevno funkcioniranje svih pojedinaca, a
samim time i na percepciju zdravstvenog sustava i razinu zadovoljstva i povjerenja u isti.
Zdravstveni djelatnici, koji zbog prirode svog posla predstavljaju rizi¢nu skupinu za razvoj
anksioznosti i depresije, aktivni su djelatnici zdravstvenog sustava te se o¢ekuje da imaju visoku
razinu povjerenja u isti, no anksioznost i depresija mogu utjecati i na njihovu percepciju. Stoga
je tema ovog rada utvrditi u kojoj mjeri su simptomi anksioznosti i depresije prisutni kod
zdravstvenih djelatnika te kako utje¢u na percepciju zdravstvenog sustava kod zdravstvenih

djelatnika.



2. ANKSIOZNOST

Anksioznost je prirodni odgovor organizma na stres, a moze se objasniti kao osjecaj straha

ili strepnje zbog sadasnje ili buduce situacije. Medutim, ukoliko su osjecaji povezani sa
odredenom situacijom ekstremni, traju dulje od Sest mjeseci i ometaju svakodnevni Zivot,
anksioznost se moze smatrati stanjem naruSenog mentalnog zdravlja. Anksioznost se moze
manifestirati na razli¢ite na¢ine, ovisno o osobi koja je dozivljava. Osjecaji koji se povezuju s
anksiozno$¢u mogu varirati od ,,leptira u trbuhu* do ubrzanog rada srca, no¢nih mora, napada
panike i negativnih misli koje se ne mogu kontrolirati. Simptomi op¢e anksioznosti ukljucuju:

e ubrzan rad srca,

e ubrzano disanje,

e osjecaj nemira,

e problemi s koncentracijom,

e poteskoce sa spavanjem (4).

Ovisno o uzroku i prisutnim simptomima, anksioznost se moze podijeliti na nekoliko
razliitih oblika koji nose zajednicko ime — anksiozni poremecaji. Anksiozni poremecaji
heterogeni su skup uobifajenih poremecaja mentalnog zdravlja koje obi¢no karakteriziraju
pretjerani strah i zabrinutost. lako anksiozne poremecaje opcenito karakteriziraju osjecaji
tjeskobe, simptomi se mogu manifestirati razli¢ito, ovisno o podtipu poremecaja. Anksiozni
poremecaji, poput generaliziranog anksioznog poremecaja (GAD), posttraumatskog stresnog
poremecaja (PTSP) 1 socijalnog anksioznog poremecaja (SAD), spadaju u najcesce
psihijatrijske bolesti s dozivotnom prevalencijom od oko 30%. Drugi oblici anksioznih
poremecaja ukljucuju pani¢ni poremecaj, agorafobiju (strah od mjesta koja mogu prouzrociti
osjecaj tjeskobe), specificnu fobiju, opsesivno-kompulzivni poremecaj i anksiozni poremecaj
razdvajanja (5).

Prema izvjesc¢u globalnog tereta bolesti (eng. Global Burden of Disease) objavljenoj
2014. godine, anksiozni poremecaji Su Sesti vodeci uzrok globalne invalidnosti, §to uzrokuje
26,8 milijuna godina zivota prilagodenih navedenom invaliditetu (6). Anksiozni poremecaji
vrlo su Cesto povezani s drugim mentalnim poremecajima, ukljucujuéi depresiju i ovisnost o
drogama, medutim anksiozni poremecaji su ¢esto povezani i s povisenim kardiovaskularnim
¢imbenicima rizika poput visokog krvnog tlaka, viSe stope kardiovaskularnih bolesti 1 s

preranom smrtnoscéu (7).



U americkim analizama zivotnih dijagnoza na uzorku populacije, 58% osoba s
depresijom takoder je zadovoljilo kriterije za neki anksiozni poremecaj, a suprotno tome, ve¢ina
pojedinaca s dijagnosticiranim anksioznim poremecajima takoder je zadovoljila kriterije za
ozbiljnu depresiju, iako su stope komorbiditeta jako varirale medu poremecajima. U klini¢koj
praksi, povezanost anksioznih poremecaja s drugim stanjima naru$enog mentalnog zdravlja,
predstavlja znacajan problem pri dijagnostici i lijeCenju. Povecan osjecaj straha i tjeskobe, moze
se naci u vrlo Sirokom rasponu psihijatrijskih dijagnoza, stoga je jasno da postoji i medusobno
preklapanje podtipova anksioznosti, odnosno razli¢itih anksioznih poremecaja (8).

Etiologija anksioznosti osim stresnih situacija i depresije, moze ukljucivati bolest ili
bolno tjelesno stanje, pozitivnu obiteljsku anamnezu te ¢cimbenike okoliSa poput zlostavljanja
djece 1 zlouporabe supstanci. Ipak, anksiozni poremecaji su najées¢e ukorijenjeni u stresnim
zivotnim dogadajima, koji mogu jako varirati ovisno o pojedincu (9).

Jedan od najranijih stresnih Zivotnih perioda za pojedince je pubertet, a pogadajuéi
izmedu 15-20% mladih, anksiozni poremecaji su medu najrasprostranjenijim psihijatrijskim
stanjima djece i adolescenata (10). Takoder, anksiozni poremecaji prisutni u mladosti,
povecavaju rizik od pokusaja samoubojstva te predvidaju niz psihijatrijskih poremecaja kasnije
u zivotu, ukljuujuéi ostale anksiozne poremecaje, poremecaje zloupotrebe supstanci i
depresiju (10).

Trudnoéa je razdoblje u kojem su prisutne fizioloske, psihi¢ke, hormonalne i socijalne
promjene, povecavajuci rizik od emocionalne patnje 1 psihijatrijskog morbiditeta u ovoj fazi
zenskog zivota. Mnoge zene trudnocu dozivljavaju kao izvor srece, zadovoljstva i samo-
ispunjenja, medutim tijekom razdoblja trudnoce, mnoge Zene takoder dozivljavaju promjene u
svom mentalnom zdravlju. Studija provedena u Brazilu obuhvatila je ukupno 209 trudnica, a
dokazala je prisutnost anksioznosti kod 26,8% trudnica te je anksioznost bila ¢es$¢a u treCem
tromjesecju trudnoce (42,9%), kako se priblizavao porod (11).

Opcenito su stope anksioznosti daleko vise kod Zena nego kod muskaraca, iako uzrok
navedenog nije u potpunosti jasan. Procjenjuje se da je u 2017. godini, 284 milijuna ljudi
doZivjelo anksiozni poremecaj, od ¢ega su 179 milijuna ¢inile Zene, u odnosu na 105 milijuna
muskaraca (12). Americki Nacionalni institut za mentalno zdravlje izvjeStava da je doZivotna
prevalencija anksioznog poremecaja 60% veca kod zena nego kod muskaraca te da se pocetak,
tezina, klinicki tijek i odgovor na lijecenje anksioznih poremecaja znacajno razlikuju kod Zena
(13). Navedena razlika prema spolu moze ukazivati na potencijalnu ulogu hormona spolnih
zlijezda u etiologiji anksioznosti, posebice jer su studije dokazale da ¢e zene vjerojatnije

dozZivjeti anksioznost tijekom hormonalnih promjena poput puberteta, menopauze,
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perimenstrualnog i postpartalnog razdoblja. Takoder, klini¢ke studije na muskarcima sugeriraju
da testosteron ima anksioliticke i antidepresivne prednosti, s potencijalom da unaprijedi
raspoloZenje 1 mentalno zdravlje i1 kod Zena 1 kod muskaraca. Medutim, s obzirom na razlicite
nacine djelovanja testosterona, nije jasno jesu li djelovanje androgena na androgene receptore
ili konverzija u estrogen odgovorni za te ucinke (14).

Bolesti, a posebice one koje se povezuju sa visokom stopom smrtnih ishoda,
predstavljaju znacCajan izvor stresa za pojedinca i nerijetko uzrokuju neki od anksioznih
poremecaja. U meta-analizi iz 2018. godine navodi se da dvije tre¢ine pacijenata s karcinomom
ima klini¢ki znacajne simptome anksioznosti koji se razlikuju ovisno o vrsti karcinoma.
Najvisa razina anksioznosti zabiljeZena je kod karcinoma pluca, ginekoloskog i hematoloskog
karcinoma, a dokazi upucuju da se ove varijacije odnose na razli¢ite prognoze, razinu boli i
stupnjeve narusavanja tjelesne slike povezane sa svakom vrstom tumora (15).

Istrazivanja dokazuju da i stanja koja zahtijevaju operativno lije¢enje pod opéom
anestezijom, takoder predstavljaju veliki izvor stresa za pacijente te mogu uzrokovati
anksioznost (15, 16). Preoperativna anksioznost jedan je od najvaznijih problema pacijenata,
jer uzrokuje emocionalne i psihijatrijske probleme, kao i tjelesne probleme. Studija koja je
obuhvatila ukupno 499 pacijenata dokazala je statisticki znafajnu vecu prevalenciju
anksioznosti kod pacijenata koji su trebali biti podvrgnuti op¢oj anesteziji, usporedujuci s
pacijentima koji su trebali biti operirani uz lokanu anesteziju (16).

Simptomi koji su zajednicki svim anksioznim poremecajima ukljucuju povecanu razinu
straha i negativnog uzbudenja. Strah kao odgovor organizma na stres je godinama proucavan
na zivotinjama kao ,,odgovor borbom ili bijegom®, $to se naziva i reakcijom akutnog stresa.
Razumijevanje stresa i ljudskih reakcija na stres, nuzno je razumijevanje anksioznosti,
prepoznavanje iste i primjenu te razvoj najboljih oblika lije¢enja. Psiholozi navode kako je strah
normalan akutni odgovor na stres, ali ukoliko isti traje dugo ili je pretjeran s obzirom na stresor,
tada moze ukazivati na anksioznost. Dijagnosticki kriteriji anksioznosti ukljucuju prekomjerni
strah i tjeskobu koja traje najmanje Sest mjeseci te poteskoce u kontroli istih. Kako bi se
postavila dijagnoza, tijekom najmanje Sest mjeseci mora biti prisutno tri ili viSe sljede¢ih
simptoma: nemir, osjecaj stalnog pritiska, osjecaj ,,ruba‘“ (osjecaj da je osoba na rubu pucanja),
poveéan umor, poteSkoce u koncentraciji ili potpuna praznina uma, razdrazljivost, napetost
miSica I poremecaj spavanja. Kada se jednom postavi dijagnoza anksioznosti, potrebno je
utvrditi o kojem se tipu anksioznosti radi kako bi se osobi moglo pruZiti najadekvatnije

terapijsko rjeSenje (17).



2.1.Anksiozni poremecaji

2.1.1. Generalizirani anksiozni poremeéaj (GAD)

GAD Kkarakterizira ustrajna i pretjerana briga zbog niza razliCitih situacija koje ¢esto ni ne
predstavljaju izvor stresa za vecinu populacije. Osobe s GAD-om uvijek predvidaju katastrofu
I ocekuju najgore Cak i1 kad nema ociglednog razloga za zabrinutost, a najcesce su zabrinuti
zbog novca, zdravlja, obitelji, posla ili drugih problema. Pojedinci s GAD-om tesko kontroliraju
SVoju brigu, a zabrinutost i strah se nerijetko manifestiraju kroz fizi¢ke simptome kao osjecaj
1 moZze zapoceti tijekom bilo kojeg Zivotnog razdoblja, iako je najve¢i rizik izmedu djetinjstva
i srednje Zivotne dobi. Kada je njihova tjeskoba blaga do umjerena ili se lije¢i, osobe s GAD-
om jako dobro funkcioniraju u poslovnom, obiteljskom i socijalnom smislu, ipak ucestalo

izbjegavaju Zivotne situacije za koje smatraju da im mogu izazvati anksioznost (17).

2.1.2. Panicni poremecaj

Pani¢ni poremecaj dijagnosticira se kod ljudi koji dozivljavaju spontane napade panike i
vrlo su zaokupljeni strahom od ponovnog napada. Napadi panike javljaju se neocekivano,
ponekad ne direktno uzrokovani stresom, mogu ¢ak probuditi ljude iz sna. Pani¢ni poremecaj
obi¢no zapocinje u odrasloj dobi, nakon 20. godine zivota i to dvostruko ¢es¢e kod zena nego
kod muskaraca. Pani¢ni poremecaj moze uvelike ometati svakodnevni zivot, uzrokuju¢i da
osobe s navedenim poremecajem napustaju posao, ucestalo posjec¢uju lijecnika i izbjegavaju
situacije u kojima se boje da bi mogli dozivjeti napad panike. Smetnje kod ovog poremecaja su
najvece kada je povezan s agorafobijom — strahom od javnog otvorenog prostora i mnostva
ljudi. Simptomi pani¢nog poremecaja osim generalnog osjecaja panike, najces¢e ukljucuju
fizicke simptome poput ubrzanog rada srca, nedostatka zraka, a kod nekih ljudi i osjecaja

»tijesne koze“(18).

2.1.3. Opsesivno-kompulzivni poremeéaj (OCD)

OCD zahvaca priblizno 1 od 40 odraslih i 1 od 100 djece, a karakteriziran je opsesijama i
prisilama koje pojedinci ne mogu kontrolirati, ¢ak i ukoliko Su svjesni da iste nisu racionalne.
Opsesije predstavljaju sve nametljive i nezeljene misli, slike i nagone koji kod pojedinca
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uzrokuju tjeskobu ili druge negativne emocije. Prisile su nezeljena ponasanja koja se pojedinac
osje¢a primoranim izvesti kako bi dozivjela olakSanje u smislu smanjenja tjeskobe ili
potiskivanja misli. Uobicajene opsesije ukljucuju pretjeranu zabrinutost oko cistoce,
mikroorganizama, bolesti i potrebu za simetrijom, dok uobic¢ajene prisile ukljucuju ucestalu
provjeru, pranje, ¢iS¢enje i uredenje. lako mnogi ljudi s OCD-om prepoznaju da njihove
opsesije 1 prisile nisu racionalne, osje¢aju snaznu, neobjasnjivu potrebu za ispunjenjem istih.
Zbog toga, mogu provesti nekoliko sati svaki dan usredoto¢ujuci se na svoje opsesije, izvodeci
naizgled besmislene rituale, sto uvelike moze ometati normalnu rutinu, $kolske zadatke, posao,

obitelj ili drustvene aktivnosti (19).

2.1.4. Posttraumatski stresni poremeéaj (PTSP)

PTSP predstavlja dugotrajnu reakciju pojedinca koji je dozivio traumu ili svjedocio istoj, a
moze ukljucivati ozbiljnu nesrecu, prirodnu katastrofu, teroristicki incident, iznenadnu smrt
voljene osobe, rat, nasilni osobni napad poput silovanja ili druge po zivot opasne dogadaje.
Vecina ljudi koji dozive takve iznimno stresne dogadaje se postupno oporavi od njih, ali ljudi
s PTSP-om i dalje su intezivno depresivni i tjeskobni mjesecima ili ¢ak godinama nakon
dogadaja. Kao 1 kod ostalih anksioznih poremecaja, Zene imaju vecu vjerojatnost da ¢e razviti
PTSP od musSkaraca, a nerijetko se razvija 1 kod djece. PTSP je Cesto povezan s drugim
anksioznim poremecajima i razvojem ovisnosti. Naj¢es¢i simptomi PTSP-a ukljucuju probleme
sa spavanjem i no¢ne more u kojima ponovno prozivljavaju stresan dogadaj, probleme s
povjerenjem, bliskoS¢u, komunikacijom i rjeSavanjem problema, $to uvelike utjee na odnose
s drugim ljudima 1 posljedi¢no naruSava kvalitetu zivota pojedinca. PTSP sa iznimno ozbiljnom
klinickom slikom 1 neadekvatnom terapijom moze dovesti do drugih anksioznih poremecaja ili

psihoza (20).

2.2.Evaluacija i terapija anksioznih poremecaja

Dijagnosticiranje, evaluacija i pracenje terapijskih tretmana najceS¢e se provodi putem
razlicitih upitnika i skala. Skale i upitnici usmjereni su na utvrdivanje sveobuhvatnih simptoma
anksioznosti, simptoma specifi¢nih za pojedine anksiozne poremecaje, ali i utvrdivanje razine
ozbiljnosti simptoma koje pojedinac osje¢a. Problematika skala i1 upitnika za procjenu
anksioznosti je subjektivnost jer rezultati uvelike ovise o iskrenosti ispitanika, prihvacanja

simptoma i problematike kao i opéeg poimanja pojedinca o prisustvu simptoma. Osobe koje
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imaju anksioznost ili depresiju nerijetko negiraju svoje stanje, stoga rezultate upitnika i skala

treba nadopuniti osobnom i obiteljskom anamnezom (21).

Najcesce su koristeni sljedeci upitnici 1 skale za procjenu:

STAI upitnik (eng. The State-Trait Anxiety Inventory): osmisljen je od strane Spilberga
I suradnika 1968. godine, a svoju klinicki se primjenjuje za procjenu anksioznosti kao
stanja 1 osobina li¢nosti, sastoji se od 2 skale: S- skala sadrzi 20 tvrdnji putem kojih se
procjenjuju prolazna anksiozna stanja, a Q-skala takoder sadrzi 20 tvrdnji kojima se
procjenjuju individualni ¢imbenici i rizik od razvoja anksioznosti (22),

BAI upitnik (eng. Beck Anxiety Inventory): u literaturi je poznat i kao Beckov registar
anksioznosti, a osmisljen je kao alat za procjenu generalizirane anksioznosti,
diferenciranje anksioznosti od depresije i procjenu tezine simptoma anksioznosti, sastoji
se od 21 pitanja s viSestruko ponudenim odgovorima te ukupni rezultat ukazuje na
stupanj anksioznosti — veci rezultat znaci veci stupanj anksioznosti (23),

ASQ upitnik (eng. The Anxiety Symptoms Questionnaire): kratki je upitnik za
samoizvjestavanje koji mjeri ucestalost i intenzitet simptoma i razvijen je za poboljsanje
procjene simptoma anksioznosti u klinickom okruzenju, sastoji se od 17 Cestica na koje
ispitanik odgovara prema ucestalosti i intenzitetu navedenog simptoma (24),

GAD 7 skala (eng. Generalized anxiety disorder): GAD-7 koristan je u ustanovama na
razini primarne zdravstvene zastite i mentalnog zdravlja kao alat za provjeru i mjeru
ozbiljnosti simptoma za Cetiri naj¢esS¢a anksiozna poremecaja (generalizirani anksiozni
poremecaj, pani¢ni poremecaj, socijalna fobija i posttraumatski stresni poremecaj),
sastoji se od 7 pitanja, a klinicki je Siroko primjenjiv jer zahtijeva otprilike 1-2 minute
za ispunjavanje i osjetljiva je na promjene povezane s lijeCenjem pa moze ukazati na

uspjesnost lijecenja (25).

Prema smjernicama za lijeCenje anksioznih poremecaja, svim pacijentima treba predloziti

psihoterapiju i farmakoterapiju, no odluke o lije¢enju treba donositi na temelju tipa i tezine

anksioznog poremecaja, sklonosti informiranog pacijenta, ocekivanog trajanja lijeCenja i

trajnosti ucinka pojedine metode lijeCenja, ocekivanih nuspojava i dostupnosti odredenog

lijeCenja. Ukoliko se jedan oblik lijeCenja pokaze neucinkovitim, treba isprobati drugi ili

kombinaciju oba (26).

Uzimajuéi u obzir sve oblike lijeCenja za sve anksiozne poremecaje, kognitivno -

bihevioralna terapija je vrsta psihoterapije za koju postoje najsnazniji dokazi i predstavlja

preporucenu metodu lijeGenja najviSe razine (26,27). Specifi¢nosti kognitivno - bihevioralne
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terapije variraju ovisno o odredenom anksioznom poremecaju koji se lijeci, no zajednicki
element navedene metode kod svih anksioznih poremecaja je da pacijent mora prihvatiti da je
njegova situacijski izazvana anksioznost neutemeljena te da je odredena situacija koja mu
izaziva anksioznost zapravo bezopasna. To se najbolje postize direktnim izlaganjem stresnoj
situaciji pod nadzorom terapeuta, tijekom kojeg pacijent mora dozivjeti navikavanje na
reakciju anksioznosti, kako bi se pobio strah i umanjilo intenzitet simptoma. Kognitivno —
bihevioralna terapija ukljucuje i edukaciju pacijenta o anksioznom poremecaju i simptomima,
vodeci se teorijom da poznavanje i razumijevanje problema dovodi do ucenja novih vjestina za
suocavanje sa stresom. Ukoliko psihoterapeut ima vise pacijenata s istim ili sli¢cnim anksioznim
poremecajima 1 intenzitetom simptoma, korisno je organizirati grupnu terapiju koja
sudionicima pruza osjecaj pripadnosti i podrske. S druge strane, kod pacijenata koji imaju
socijalnu fobiju, grupna terapija se moze koristiti kao metoda izlaganja stresu u kontroliranim
uvjetima (27).

Prema studiji Batelaana i suradnika, osobe s anksioznim poremec¢ajem imaju 52% ve¢i rizik
od razvoja kardiovaskularnih bolesti usporedujuci s opéom populacijom (28), stoga je poticanje
osoba s anksioznim poremecajima na redovitu tjelesnu aktivnost nuzna terapijska metoda za
smanjenje navedenog rizika. Uzimajuéi u obzir sve pozitivne ucinke redovite tjelesne aktivnosti
na organizam u cijelosti i ¢injenicu da tjelesna neaktivnost predstavlja faktor rizika za razvoj
anksioznih poremecaja, jasno je za zakljuciti da tjelesna aktivnost moze uvelike utjecati na
poboljsanje zdravlja i simptoma anksioznosti. Studija iz 2015. godine dokazala je da tjelesna
aktivnost dovodi do smanjenja simptoma kod osoba s PTSP-om (29), a studija iz 2018. godine
da kombinacija aerobnih vjezbi i kognitivno-bihevioralne terapije dovodi do poboljsanja

simptoma kod osoba s pani¢nim poremecajem i agorafobijom (30).



3. DEPRESIJA

Depresija oznacava stanje sveprisutnog loSeg raspolozenja, u trajanju od minimalno dva
tjedna. Depresija je jako ucestala u svijetu, a prema izvjeS¢u Globalnog tereta bolesti (eng.
Global Burden of Disease), zahvaceno je vise od 264 milijuna ljudi. Takoder, procjenjuje se da
depresija pogada 1 od 15 odraslih osoba u bilo kojoj Zivotnoj dobi, $to znaci da ¢e svaka Sesta
osoba na svijetu u nekom trenutku svog zivota dozivjeti depresiju (31).

Depresija se u mnogoc¢emu razlikuje od uobicajenog pada raspoloZenja ili kratkotrajnih
emocionalnih odgovora na situacije u svakodnevnom Zivotu, a posebice u trajanju i ozbiljnosti
simptoma te stupnju narusenog mentalnog zdravlja i kvalitete zivota. Depresija prvenstveno
negativno utjece na osjecaje i nacin razmisljanja, a posljedi¢no i na ponasanje. Depresija postaje
ozbiljno zdravstveno stanje kada po¢ne utjecati na svakodnevni Zivot pojedinca u mjeri da
ugrozava funkcioniranje u fiziCkom, psihickom, emocionalnom i socijalnom smislu. U
najgorem slucaju, ne-dijagnosticirana i ne-lijeCena depresija moze dovesti do samoubojstva,
zbog Cega svake godine umre blizu 800 000 ljudi prema podacima SZO (32).

Depresija se cesce javlja kod Zena nego kod musSkaraca, a Americko udruzenje za
anksioznost i depresiju (ADAA —eng. Anxiety and Depression Association of America) navodi
kako su pronadene razlike i u nacinu na koji se depresija manifestira na temelju spola i dobi
(33).

- promjene u raspolozenju u vidu bijesa, agresivnosti, razdrazljivosti, tjeskobe i
nemira pracene s epizodama osjecaja tuge, beznada i osjecaja potpune praznine,

- promjene ponasanja kao $to je gubitak interesa ili prestanak uzivanja u omiljenim
aktivnostima, pretjerana konzumacija alkohola ili drugih supstanci,

- promjene u kognitivnim sposobnostima poput nedostatka koncentracije, poteskoca
pri izvrSavanju svakodnevnih jednostavnih zadataka, pretjerano odgadanje
odgovora tijekom razgovora,

- promjene u obrascu spavanja poput nesanice, iznimno nemirnog i isprekidanog sna
ili pretjerane pospanosti,

- fizicke manifestacije poput pretjeranog umora, glavobolje, probavnih smetnji,

- samoubilacke misli u kombinaciji sa sudjelovanjem u rizi¢nim aktivnostima,

- gubitak seksualnog nagona (34).



Takoder, muskarci u mnogo manjem broju priznaju da su depresivni i ne potrazuju pomoc,
usporeduju¢i sa Zenama, a mnogi psiholozi navode da uzrok navedenog lezi u drustvenim
mitovima 1 stereotipima o depresiji. Postoji nekoliko drustvenih mitova o depresiji zbog kojih
muskarci ne Zele razgovarati ili potraziti pomo¢ zbog svoje depresije. Ovi mitovi ukljucuju
ideju da je depresija znak osobne slabosti, 'pravi muskarci' kontroliraju svoje osjecaje i ne
dopustaju da ih Zivotne situacije pogadaju, svatko s dovoljno snage volje trebao bi biti u stanju
jednostavno odbaciti negativne osjecaje, osjecati se tuzno ili nezadovoljno nije muzevno te
muskarci ne bi trebali traziti pomo¢, ve¢ bi se trebali mo¢i nositi sami s loSim raspolozenjem.
Medutim, sve se viSe nastoji podignut svijest populacije o depresiji i simptomima iste,
ukljuéujudi istaknute sportase i politi¢are koji po¢inju govoriti o svojoj depresiji §to pomaze u

smanjenju socijalne stigme o depresiji (34).

Simptomi depresije kod Zena u mnogoc¢emu su drugaciji nego kod muskaraca, a najcesci
Su:

- ucestale promjene raspolozenja od radosti do ekstremne tuge, razdrazljivost i
iritabilnost Sto dovodi do povlacenja iz drustvenih okupljanja 1 izolacije,

- osjecéaj krivnje, bezvrijednosti 1 beznada $to moze dovesti do misli o samoubojstvu,

- naruSene kognitivne sposobnosti, poput sporijeg razmis$ljanja, zaboravljanja ili
neaktivnog sudjelovanja u razgovoru

- promjene u obrascima spavanja, najceS¢e kao pretjerano spavanje ili ostajanje u
krevetu duzi niz sati nakon budenja,

- fizicki simptomi koji ukljucuju smanjenu energiju, izrazit umor, promjene apetita u

smislu povecanja i gubitka istog, bolovi i gréevi, glavobolja (34).

Usporedujuci osobe s depresijom prema dobi: kod mlade djece se depresija naj¢esce moze
uociti kroz pretjeranu reakciju na trenutno odvajanje od roditelja ili odbijanje odlaska u skolu,
te je kod njih depresija nerijetko povezana s poremecajima prehrane, osobe starije zivotne dobi
koje boluju od depresije najcesc¢e povezuju depresiju s drugim medicinskim bolestima i
komorbiditetima te rijetko traze pomoc¢ (33).

Jedinstven i toan uzrok depresije je nepoznat, a autori mnogih studija smatraju kako je
depresija obi¢no rezultat kombinacije nedavnih dogadaja i1 drugih okoli$nih ili osobnih
¢imbenika, a ne jednog neposrednog problema ili dogadaja. Istrazivanja sugeriraju da trajne

stresne situacije u svakodnevnom zivotu, kao §to su dugotrajna nezaposlenost, zivot u nasilnoj
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obiteljskoj zajednici, dugotrajna izolacija ili usamljenost, dugotrajni stres na poslu, vjerojatnije
uzrokuju depresiju nego nedavni Zivotni stres. Medutim, nedavni dogadaji poput gubitka posla
ili kombinacija negativnih dogadaja mogu ‘potaknuti’ depresiju kod osoba koje su ve¢ izloZzene
riziku zbog prethodnih losih iskustava ili osobnih ¢imbenika. Osobni ¢imbenici koji mogu
povecati rizik od depresije su: pozitivna obiteljska anamneza, osobne- karakterne crte poput
tendencije pretjerane zabrinutosti, niskog samopostovanja, samokriti¢nosti 1 perfekcionizma,
druge ozbiljne medicinske bolesti, posebice one s visokom stopom smrtnosti te ovisnost o
alkoholu ili drogama (35).

Istrazivacki tim opce bolnice Massachusetts i SveuciliSta Harvard analizirali su 106
¢imbenika iz svakodnevnog zivota ljudi kako bi utvrdili mogu li pronaci druge ¢imbenike koji
utje¢u na povecanje rizika od depresije. Rad je djelomi¢no financirao Nacionalni institut za
mentalno zdravlje (NIMH — eng. National Institute of Mental Health) (36). Autori su pregledali
Sirok spektar Zivotnih stilova i ¢imbenika okolisa te povezanost istih s depresijom kod vise od
112 000 starijin odraslih Britanaca. Cimbenici svakodnevnog Zivota koje su promatrali
ukljucivali su vjezbanje, spavanje, upotrebu televizora i raCunala, prehranu, druStvene
aktivnosti i socijalnu podriku. Cimbenici okolisa ukljugivali su koliko ljudi Zivi oko zelenih
povrsina i buke ili zagadenja zraka. Depresija kod sudionika u istrazivanju procjenjivana je
nakon sest do osam godina. Studija je dokazala 18 ¢imbenika povezanih s manjim izgledima za
depresiju, a 11 s veéim rizikom za depresiju. Cimbenici koji su umanjili rizik od depresije
ukljucivali su tendenciju povjeravanja drugima, adekvatno trajanje sna, redovno provodenje
tjelesne aktivnosti poput plivanja, voznje biciklom, brzog hoda ili vjeZbanje u sportskom klubu
ili teretani, uz pravilnu prehranu. Cimbenici koji su najvise podignuli rizik od depresije
ukljucuju dugo drijemanje tijekom dana, svakodnevno duze vrijeme provedeno za ra¢unalom,

televizijom ili mobitelom i nezdrava prehrana (36).

3.1.Vrste depresije

3.1.1. Veliki depresivni poremecéaj

Veliki depresivni poremecaj je najceSce poistovjecen s opéim terminom ,,depresija“ te
predstavlja najcesce dijagnosticirani oblik depresije. Prema statistiCkim podacima koje navodi
Americko udruzenje za anksioznost i depresiju, 2017. godine 17,3 milijuna ljudi u SAD-u
doZivjelo je barem jednu veliku depresivnu epizodu u posljednjih godinu dana, sto predstavlja

6,7% svih odraslin Amerikanaca (33). Veliki depresivni poremecaj obuhvaca najmanje 5 od 9
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uobicajenih simptoma depresije, a jedan od simptoma mora biti neprolazan osjecaj tuge ili
gubitak interesa i zadovoljstva u veéini uobicajenih aktivnosti. Ostali simptomi ukljucuju
smanjenje ili povecanje apetita, nemoguénost spavanja ili pretjerano spavanje, psihomotornu
agitaciju, stalni umor, osjecaj bezvrijednosti ili pretjerane i neprikladne krivnje, ponavljajuce
misli o smrti i samoubilacke ideje sa ili bez planova za pocinjenje samoubojstva. Kako bi se
postavila dijagnoza, simptomi moraju biti prisutni neprekidno kroz dva tjedna ili duze i moraju
predstavljati znacajnu promjenu u odnosu na prethodno funkcioniranje. Veliki depresivni
poremecaj utjeCe na socijalno, profesionalno, obiteljsko i drugo vazno funkcioniranje, $to

znac¢ajno umanjuje kvalitetu Zivota (37).

3.1.2. Perzistentni depresivni poremeéaj (distimija)

Karakteristika ovog oblika depresije je nisko, mra¢no ili tuzno raspolozenje koje je stalno
prisutno veéi dio dana i ve¢inu dana, najmanje 2 godine. Da bi se postavila dijagnoza trajnog
depresivnog poremecaja, kod osobe moraju biti prisutna najmanje dva dijagnosti¢ka simptoma
koja ukljucuju los apetit ili prejedanje, nesanicu ili hipersomniju, nisku energiju ili umor, slabo
samopostovanje, loSu koncentraciju, poteSko¢e u donoSenju odluka ili osjecaje beznada.
Intenzitet navedenih simptoma znacajno je manji kod trajnog depresivnog poremecaja,
usporedujuci s velikim depresivnim poremecajem. Takoder, za dijagnostiku je vazno 1 vrijeme

trajanja simptoma, a razmaci bez simptoma traju krace od dva mjeseca (38).

3.1.3. Sezonski afektivni poremecaj

Ljudi s sezonskim afektivnim poremecajem osjecaju simptome velikog depresivnog
poremecaja samo tijekom odredenog doba godine, obi¢no zime. Smatra se da je to povezano s
simptomi ukljucuju socijalno povlacenje, povecano spavanje i debljanje, a simptomi suptilno
nestaju tijekom proljeca. Sezonski afektivni poremecaj se najcesée pojavljuje svake godine, a
tijekom zimskih mjeseci uvelike utjeCe na svakodnevno funkcioniranje osoba s navedenom

dijagnozom i umanjuje kvalitetu zivota (39).
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3.2.Evaluacija i terapija depresije

Kako bi se utvrdila depresija, vrsta depresije 1 intenzitet simptoma, klinicari se najcesce
koriste razli¢itim upitnicima i skalama. Tocnost procjene putem upitnika ili skale ovisi o
subjektivnim odgovorima pojedinca, odnosno o tome kliko je osoba svjesha sebe i svojih
simptoma, stoga je uz rezultat upitnika ili skale, iznimno vazno dobiti iscrpnu anamnezu kako

- BDl upitnik (eng. Beck Depression Inventory): je samoocjenjiva skala koja se sastoji
od 21 stavke te procjenjuje klju¢ne simptome depresije, ukljucujuéi raspolozenje,
pesimizam, osje¢aj neuspjeha, samozadovoljstvo, krivnju, kaznu, nesklonost,
samooptuzivanje, samoubilacke ideje, plac, razdrazljivost, socijalno povlacenje,
neodlu¢nost, promjena slike tijela, potesko¢e u radu, nesanica, umor, gubitak
apetita, gubitak kilograma, somatska zaokupljenost i gubitak libida, osmisljen je od
strane Becka i suradnika 1988. godine,

- ljestvica depresije Centra za epidemioloske studije (CES-D — eng. The Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale): izvorno ju je objavio Radloff 1977.
godine, a sastoji se od 20 stavki koje traze od ispitanika da procijene koliko su ¢esto
tijekom proslog tjedna imali simptome povezane s depresijom, poput nemirnog sna,
loseg apetit i osjecaj usamljenosti, prvenstveno je dizajnirana za koristenje u opcoj
populaciji, a sada se koristi kao alat za probir depresije u primarnim zdravstvenim
ustanovama,

- Hamiltonova ljestvica za depresiju (HDRS, HRSD ili HAM-D — eng. Hamilton
Rating Scale for Depression) HDRS (poznat i kao Ham-D) najéesce je koristena
ljestvica procjene depresije koju provodi klini¢ar, izvorna verzija sadrzi 17 predmeta
(HDRS17) koji se odnose na simptome depresije prisutne u proslom tjednu, izvorno
je razvijena za bolnicke stacionare, pa je tako naglasak na melankoli¢nim i fizickim
simptomima depresije, no kasnija verzija s 21 stavkom (HDRS21) sadrzi 4 stavke

usmjerene na podtip depresije (40).

Depresija se, ¢ak i kod najtezih slucajeva, moze lijeciti. LijeCenje depresije najcesce
obuhvaca primjenu lijekova, psihoterapiju ili kombinaciju navedenih metoda. Lijekovi za
lijeCenje simptoma depresije nazivaju se antidepresivi, a Ve¢ina modernih antidepresiva djeluje
na kemijske prijenosnike u mozgu (serotonin i noradrenalin), koji prenose poruke izmedu

mozdanih stanica. Antidepresivi mogu posti¢i blago poboljsanje tijekom prvih dva tjedna
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koriStenja, N0 znacajno poboljsanje se postize tijekom dva do tri mjeseca koristenja. Medutim,
ukoliko pacijent uop¢e ne osjeca poboljsanje nakon nekoliko tjedana, lije¢nik moze promijeniti
dozu lijeka ili zamijeniti antidepresiv. Lije¢nici obi¢no preporucuju pacijentima da nastave
uzimati lijekove Sest ili vise mjeseci nakon poboljsanja simptoma, a kod nekih se pacijenata
preporucuje dugoro¢no uzimanje kako bi se smanjio rizik od buducih epizoda depresije (41).

Psihoterapija ili "terapija razgovorom" ponekad se koristi kao samostalna metoda
lijeCenja, no najces¢e u kombinaciji s antidepresivima. Mnogim je istrazivanjima dokazano da
je kognitivno - bihevioralna terapija uéinkovita u lijeCenju depresije, a podrazumijeva
usmjeravanje pacijenta na rjesavanje problema u sadasnjosti te pomaze pacijentu da prepozna
iskrivljeno i negativno razmisljanje s ciljem mijenjanja misli i ponaSanja kako bi pozitivnije
odgovorio na zivotne izazove (42,43,44). Meta-analiza iz 2013. godine koja je obuhvatila
ukupno 115 studija tematike kognitivno-bihevioralne terapije kod pacijenata s depresijom,
dokazala je da je kognitivno — bihevioralna terapija jednako uspje$na u lijeCenju blage do
umjerene depresije u usporedbi s antidepresivima te da postize zadovoljavajuce rezultate u
lijeCenju tezih oblika depresije, u kombinaciji s antidepresivima (42).

Vec¢ je desetljeCima poznato da tjelesna aktivnost ima antidepresivno djelovanje, no
razumijevanje neuro-muskularnih mehanizama, kojima tjelesna aktivnost moze umanjiti
simptome depresije, jos uvijek je ograniceno (45,46, 47). Meta-analiza iz 2017. godine ukazuje
na to da se kod odraslih osoba s depresijom ¢esto uocavaju volumenska smanjenja u
hipokampusu, prednjem cingulastom korteksu, prefrontalnom korteksu, striatumu i amigdali,
kao i da je ugrozeni integritet bijele tvari. Dakle, lijeCenje antidepresivima moze povecati
volumen hipokampusa, prednjeg cingulata i orbitofrontalnog korteksa, povecati integritet bijele
tvari i izazvati promjene u funkcionalnoj dinamici neuronskih mreza kod odraslih osoba s
depresijom. Autori navode kako je mali broj studija ispitivao ucinke tjelesne aktivnosti na
neuronske sustave kod depresivnih osoba, no moze se predvidjeti da tjelesna aktivnost dovodi
do sli¢nih neuronskih promjena kao i antidepresivi. Zaklju¢ak meta-analize je da tjelesna
aktivnost predstavlja odrziv, ne-farmaceutski tretman za depresiju, ¢ije se blagodati mogu se
zadrZati i nakon kraja lijeCenja, za razliku od antidepresiva (45).

Ukoliko se navedenim metodama lijeCenja ne postizu zadovoljavajuci rezultati, elektro-
konvulzivna terapija (ECT — eng. Electroconvulsive Therapy ) i druge terapije stimulacije
mozga mogu biti opcija lije¢enja. Elektro-konvulzivna terapija medicinski je tretman koji se
najcesc¢e primjenjuje kod pacijenata s teSkom depresijom, a nisu reagirali na druge terapijske
tretmane. ECT ukljucuje kratku elektricnu stimulaciju mozga dok je pacijent pod anestezijom

te se najéeSce primjenjuje dva do tri puta tjedno kroz ukupno 6 do 12 tretmana. ECT izvodi tim
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educiranih medicinskih stru¢njaka, uklju¢ujuc¢i psihijatra, anesteziologa i medicinsku
sestru/tehni¢ara. ECT se koristi od cetrdesetih godina proSlog stolje¢a, a dugogodisnja
istrazivanja dovela su do velikih pobolj$anja i prepoznavanja njegove ucinkovitosti kao

glavnog, a ne kao krajnjeg lijecenja (48).
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4. HOLISTICKI PRISTUP I KOMUNIKACIJA

Razvojem psihologije posljednjih desetljeca, postalo je jasno da psiholoski poremecaji cesto
kompliciraju tjelesnu bolest te da su bioloski ¢imbenici vazni kod pacijenata naruSenog
mentalnog zdravlja. 1z navedenog je jasno da postavljanje dijagnoze tjelesnih bolesti moze
dovesti do simptoma anksioznosti ili depresije, ali i da nelijeCeni anksiozni poremecaji i
depresija mogu dovesti do tjelesnih bolesti. Stoga je iznimno vazno da zdravstveni djelatnici
pristupaju pacijentu u cijelosti, uzimaju¢i u obzir fizicko, ali 1 mentalno zdravlje pacijenta.
Odnosno, postoji velika potreba za primjenom biopsihosocijalnog modela ili holistickog
pristupa na svim razinama zdravstvene zastite. Suradnja izmedu psihijatrijskih i
nepsihijatrijskih lije¢nika u klinickim sluzbama je nuzna kako bi se pacijentu pruzilo
sveobuhvatno lijecenje i skrb (49).

George Engel, americki patolog i psihijatar, je 1977. godine objavio svoj rad ,,Potreban je
novi medicinski model: izazov za biomedicinu®“, u kojem se prvi put spominje pojam
,,biopsihosocijalni model“. Model je utemeljen na rezultatima Engelovih studija ulceroznog
kolitisa, depresije i psihogene boli, a predstavljao je izazov za biomedicinu i biomedicinski
model (50). Osnovni principi modela ukljucivali su biolosku, psiholosku i socijalnu dimenziju
ljudskog Zivota i percepciju da osoba pati u cjelini, a ne samo na razini izoliranog bolesnog ili
oSte¢enog organa/organskih sustava. Biopsihosocijalni model podrazumijeva da bi lije¢nik i
drugi zdravstveni djelatnici, trebali Koristiti holisticki pristup u pogledu pacijenata te uzeti u
obzir ne samo fizicke simptome pacijenta, ve¢ i 0Sobnost i emocionalne potrebe pacijenta,
uvjete okoline u kojoj pacijent zivi te sposobnost suo¢avanja sa stresom koji predstavlja bolest
(52).

Psihosocijalni ¢imbenici mogu uvelike utjecati na fizicko zdravlje pacijenta, a samim time
na ozbiljnost i tijek bolesti. Biopsihosocijalni model razmatra interakcije i korelaciju genetske
predispozicije, osobina li¢nosti, stresnih situacija i socijalnu dimenziju pacijenta u kojoj zivi i
radi. Stresna iskustva i pretjerana reakcija na ista u vidu anksioznosti ili depresije, mogu
modificirati imunoloski odgovor 1 utjecati na postivanje lijeCenja. Nepridrzavanje
farmakoterapije, kao i psihosocijalnih intervencija, moZe uzrokovati neispravan oporavak
psihosocijalnog funkcioniranja, ponavljanje poremecaja, ali i vece troskove zdravstvene zastite
(52).

Psihijatrija u svakodnevnoj klinickoj praksi predstavlja posebnu domenu medicine,
naspram drugih medicinskih disciplina, zbog kompleksnosti, ograni¢enosti dijagnostike u

odnosu na druge grane medicine, subjektivnosti u izrazavanju simptoma kod pacijenata, bliske
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povezanosti psihosocijalnih ¢imbenika s mentalnim zdravljem, ali i zbog stigmatizacije bolesti
koje podrazumijevaju naruseno mentalno zdravlje. Iz navedenih razloga, biopsihosocijalni
model je posebno primjenjiv na pacijente s narusenim mentalnim zdravljem, ali ne bi se trebao
previdjeti ni kod somatskih bolesti. Vazno je poznavanje i razumijevanje simptoma
mogli uvidjeti iste kod pacijenata koje primarno lije€e zbog somatske bolesti. Jednako je vazno
da psihijatri koji lijeCe pacijente s anksioznim poremecajima ili depresijom, pregledavaju
pacijenta holisticki, kako bi se kod primjene kognitivno-bihevioralne terapije mogli usmjeriti
na rjeSavanje stresnih zivotnih situacija specifi¢nih za pacijenta (52).

Holisticki pristup pacijentu nemoguce je provesti iskljucivo kroz fizicki pregled ili druge
dijagnosticke metode, ve¢ kljuénu ulogu ima komunikacija. Ucinkovita komunikacija
zdravstvenog djelatnika i pacijenta sredisnja je klini¢ka funkcija u izgradnji terapijskog odnosa
izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta. Komunikacijske vjestine zdravstvenih djelatnika
obuhvacaju sposobnost prikupljanja anamnestickih podataka kako bi se olaksalo postavljanje
dijagnoze, pacijentu pruzila adekvatna terapija i savjetovanje te kako bi se uspostavio odnos
povjerenja s pacijentom. Dobra komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta moze
pomo¢i u regulaciji osjecaja pacijenta, olakSati razumijevanje medicinskih informacija i
omoguciti bolju identifikaciju potreba, percepcije i ocekivanja pacijenata. Pacijenti koji imaju
dobru komunikaciju sa svojim lijecnikom, vjerojatnije ¢e slijediti savjete i1 pridrzavati se
propisanog lijeCenja. Priopcavanje losih vijesti pacijentima te postavljanje dijagnoza slozen je
i izazovan komunikacijski zadatak u praksi, a izgradnja dobrog odnosa s pacijentom moze
uvelike utjecati na njegovu reakciju, kao i prihvacanje ili odbijanje lije¢enja. Vazni ¢imbenici
za dobru komunikaciju zdravstvenih djelatnika s pacijentom ukljucuju razumijevanje
perspektive pacijenta, razmjenu informacija i znanja te razumijevanje ocekivanja koje pacijent
ima (53).

Do lose komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata moze doc¢i i zbog
nerazumijevanja i ne poznavanja razlicitih tipova komunikacije. Tipovi komunikacije izmedu
zdravstvenih djelatnika i pacijenata ukljuc¢uju verbalnu komunikaciju, neverbalnu
komunikaciju, pisanu komunikaciju i vizualnu komunikaciju. Dakle, dobra komunikacija
podrazumijeva mnogo vise od verbalnog prijenosa informacija izmedu djelatnika i pacijenta, i
obrnuto. Kako bi verbalna komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta bila dobra,
vazan je izbor rijec€i, ali i ton glasa kojim se medusobno obrac¢aju jedan drugome. Kako bi se
postigla dobra komunikacija, ali i dobar odnos izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta,

ponekad je potrebno da zdravstveni djelatnik izbor rije¢i ograni¢i na ne-medicinske i pacijentu
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pokusa objasniti moguce simptome i ozbiljnost bolesti na razini koju pacijent razumije.
Takoder, vazno je da ton glasa iskazuje interes za opcée stanje pacijenta i njegove simptome,
kako bi se pacijent lakSe otvorio i bio u potpunosti iskren (54).

Neverbalna komunikacija takoder moze ukazivati na zainteresiranost zdravstvenog
djelatnika za stanje pacijenta, ali i obrnuto. Ukoliko zdravstveni djelatnik za vrijeme
komunikacije s pacijentom izrazava cudenje podizanjem obrva ili neodobravanje
odmahivanjem glave, vrlo je vjerojatno da ¢e se pacijent osjecati nesigurno i ograniciti
komunikacijski kanal. Pisana komunikacija se odvija preko svakog nalaza kojeg zdravstveni
djelatnik napiSe za pacijenta, i iako predstavlja indirektnu komunikaciju, moze utjecati na
emocije i povjerenje pacijenta. Primjerice, ukoliko zdravstveni djelatnik na nalazu zapise krivi
podatak o pacijentu ili izmjeni anamnesticke podatke, pacijent moze dobiti dojam da ga se ne
sluSa ili ne uvazava. Takoder je vazno da se zdravstveni djelatnici nalaze u primjerenom
okruZenju, primjereno obuceni jer to moze utjecati na vizualnu komponentu komunikacije.
Studije dokazuju da su lijecnici s boljim komunikacijskim i meduljudskim vjestinama, u
mogucnosti ranije otkriti probleme pacijenta, prevenirati medicinske krize i skupe intervencije
te pruziti bolju podrsku svojim pacijentima. Sve navedeno moze dovesti do boljih i kvalitetnijih
ishoda, nizih troskova zdravstvenog sustava, veceg razumijevanja zdravstvenih problema od

strane pacijenta i boljeg pridrzavanja postupka lije¢enja (55).
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5. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je istraziti i usporediti prisutnost simptoma anksioznosti i depresije kod
zdravstvenih djelatnika i utjecaj navedenih simptoma na povjerenje u zdravstveni sustav i
zadovoljstvo istim. Iz pregledane literature, moze se zakljuciti da simptomi anksioznosti i
depresije mogu utjecati na percepciju povjerenja i osjec¢aj zadovoljstva, stoga je cilj istraziti
kako navedeni simptomi utjeCu na percepciju zdravstvenog sustava kod ispitanika, na

povjerenje u zdravstveni sustav 1 posljedi¢no, zadovoljstvo zdravstvenim sustavom.

H1: Zdravstveni djelatnici imaju visoku razinu povjerenja u zdravstveni sustav i zadovoljni su
istim.

H2: Zdravstveni djelatnici sa simptomima anksioznosti imaju manju razinu povjerenja u
zdravstveni sustav i manje su zadovoljni istim.

H3: Zdravstveni djelatnici sa simptomima depresije imaju vise povjerenja u zdravstveni sustav

i zadovoljniji su istim.
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6. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje ¢e se provesti na 46 zdravstvenih djelatnika, putem 4 anketna upitnika:
Zadovoljstvo zdravstvenim sustavom i percepcija povjerenja u zdravstveni sustav, BAI upitnik
— Beckov indeks anksioznosti, BDI — Il — M upitnik - Beckov indeks depresije i Indeks
anksiozne osjetljivosti. Ispitanicima ¢e anketa biti dostavljena u tiskanom obliku te su svi
ispitanici informirani o anonimnosti rezultata 1 koriStenju rezultata istrazivanja iskljucivo s
ciljem pisanja zavrSnog rada. Takoder, svi ispitanici potpisali su obrazac za informirani
pristanak prije ispunjavanja anketa.

Podatci dobiveni istrazivanjem upisivani su u tablice pomocu programa Microsoft
Office Excel 2016, nakon ¢ega su statisti¢ki obradeni u programu Statistica (Version 13.5.0.17,
1984-2018 TIBCO Software Inc). Obradeni su deskriptivno, a prikazani u obliku tablica i
grafova. Podatci su prikazani u obliku postotaka, aritmeticke sredine i standardne devijacije,
medijana i moda te minimalnih i maksimalnih vrijednosti. Vrijednosti nisu pratile normalna
raspodjelu podataka koja je ispitivana putem Kolmogorov-Smirnov testa. Neparametrijskim
Mann-Whitney U Test ispitivane su razlike izmedu ispitanika pojedine skupine na razini

statisticke znacajnosti od 0,05 (5%).
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/. REZULTATI

Tablica 1. prikaz prosje¢nih vrijednosti dobi ispitanika u ovisnosti o spolu. Prosje¢na dob

ispitanika iznosila je 44,17 £+ 11,39 godina, medijan 45,50 godina.

Dob N Aritmeti¢ka sredina £ stdv ~ Medijan Raspon (min-max)
M 11 42,55+ 13,32 47,00 24,00-59,00
Z 35 44,69 + 10,88 45,00 20,00-62,00
Ukupno 46 44,17 £11,39 45,50 20,00-62,00

Najveéi broj ispitanika ukupno, ali i muskog i zenskog spola, pripada dobnoj skupini >51
godinu, dok najmanji broj ispitanika pripada dobnoj skupini <30 godina (Slika 1).

Podjela ispitanika po dobnoj skupini (%)

31-40 41-50 >51

50

40

30

2

o

1

o

o

<30

® Muskarci ®Zene ™ UKkupno

Slika 1- prikaz podjele ispitanika prema dobnoj skupini u ovisnosti o spolu (%)

Ispitanici su u najveéem postotku srednje strucne spreme (SSS), njih sveukupno 45,65%
(n=21), no muski ispitanici u najve¢em postotku imaju zavrsenu visoku stru¢nu spremu (VSS),

njih 45,45% (n=5), a Zenski ispitanici SSS.
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Podjela ispitanika po stupnju obrazovanja (n)

NKV SSS VSS VSS

® Mugkarci ®Zene ™ Ukupno
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40
3
2
1

o O O

o

Slika 2 - prikaz podjele ispitanika po stupnju obrazovanja u ovisnosti o spolu (n)

Tablica 2 — prikaz podjele ispitanika po stupnju obrazovanja u ovisnosti 0 dobnoj skupini (n

(%))

<30 31-40 41-50 >51

NKS
- - 1(7,69) 1(6,25)

SSS
3 (50,00) 4 (36,36) 5 (38,46) 9 (56,25)

VSS
2 (33,33) 3(27,28) 2 (15,39) 3(18,75)

VSS
1 (16,67) 4 (36,36) 5 (38,46) 3 (18,75)
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Tablica 3 — prikaz ukupnih rezultata indeksa anksiozne osjetljivosti i njegovih podjela u

ovisnosti 0 spolu ispitanika. Muski ispitanici prosje¢no su ostvarili manje bodova pri zbroju

tjelesne zabrinutosti (9,91 £ 2,12) u usporedbi s ispitanicima zenskog spola (10,46 + 3,36)

unato¢ tome ostvarili su isti medijan te nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika (p=0,959).

Aritmeti¢ka .. Raspon
. Medijan p

sredina =+ stdv (min-max)
Indeks anksiozne osjetljivosti
M 22,45+ 6,07 23,00 16,00-34,00
. 0,817
V4 22,51 +£5,75 23,00 16,00-36,00
Ukupno 22,50 £5,76 23,00 16,00-36,00
Tjelesna zabrinutost
M 991 +2,12 9,00 8,00-14,00
. 0,959
V4 10,46 £ 3,36 9,00 8,00-21,00
Ukupno 10,33 £3,10 9,00 8,00-21,00
Psiholoska zabrinutost
M 7,64 +1,86 7,00 6,00-12,00
. 0,554
V4 7,43 £2,28 6,00 6,00-13,00
Ukupno 7,48 £1,95 7,00 6,00-13,00
Socijalna zabrinutosti
M 491 +2,59 5,00 2,00-9,00
§ 0,757
4 4,63 £2,28 5,00 2,00-9,00
Ukupno 7,70 £2,33 5,00 2,00-9,00
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Ispitanici su u najveéem postotku na izjavu ,,Vazno mi je da imam kontrolu nad svojim

emocijama* odgovorili s vrlo malo 32,61% (n=15), a u najmanjem s malo 13,04% (n=6).

Vazno mi je da imam kontrolu nad svojim emocijama (%)

1 - vrlo malo 2 - malo 3 - donekle 4 - jako 5 - vrlo jako

50

40

30

2

o

1

o

o

® Muskarci ™ Zene ™ Ukupno

Slika 3- prikaz odgovora na postavljeno pitanje ,, Vazno mi je da imam kontrolu nad svojim emocijama“ u
ovisnosti o spolu (%)

Najveci postotak ispitanika ima odsustvo depresije 91,30% (n=42). Svi ispitanici muskog spola
imaju odsustvo depresije te 88,57% (n=31) ispitanika Zenskog spola. 8,57% (n=3) ispitanika

zenskog spola ima blagu depresiju, a jedan ispitanik ima umjerenu.

Rezultati BDI - 11 - M (%)
100
80
60
40
20
0 I - — e
odsustvo depresije blaga depresija umjerena depresija teSka depresija
(£13) (14-19) (20-28) (>29)
® Muskarci ®Zene ™ UKkupno
Slika 4- prikaz podjele ispitanika na kategorije BDI — I — M upitnika u ovisnosti o spolu ispitanika (%)
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Gubitak energije (%)
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mnogo toga uciniti
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® Muskarci ®Zene ®UKkupno

Slika 5- prikaz odgovora na postavljeno pitanje vezano uz ,, gubitak energije,, u ovisnosti o spolu (%)

Promjene u obrascu spavanja (%)

100
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40
0 I =
0 - nisam zamijetio bilo 1 - spavam nesto 2 - spavam mnogo 3 - spavam gotovo cijeli
kakve promjene u svom viSe/manje nego inafe viSe/manje nego ina¢e dan/budim se 1-2 sata
spavanju ranije i viSe ne mogu
zaspati

® Mugkarci ®Zene ® Ukupno

Slika 6- prikaz odgovora na postaviljeno pitanje vezano uz ,, promjene u obrascu spavanja,, u ovisnosti o spolu
(%)
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Tablica 4 — prikaz pojedina¢nih odgovora BAI upitnika u ovisnosti o spolu (%)

0 - gotovo

nikad 1 — ponekad 2 — Cesto 3 —stalno

1. Obamrlost ili trnjenje
M 10(90,91) 1(9,09) - -

7  25(71,43) 10 (28,57) - .
Ukupno 35 (76,09) 11 (23,91) - -

2. Osjecaj vrucine

M 7 (63,64) 4 (36,36) - -
Z 13(37,14) 14 (40,00) 7 (20,00) 1 (2,86)
Ukupno 20 (43,48) 18 (39,13) 7 (15,22) 1(2,17)
3. Klecanje nogu
M 9(81,82) 2 (18,18) - -

7 28(80,00) 7 (20,00) - -
Ukupno 37 (80,43) 9 (19,57) - -

4. Nemogucnost opustanja

M 7 (63,64) 4 (36,36) - -
7 16 (45,71) 15 (42,86) 3(8,57) 1 (2,86)
Ukupno 23 (50,00) 19 (41,30) 3(6,52) 1(2,17)
5. Strah da ¢e se dogoditi
najgore
M 9(81,82) 2 (18,18)
7 19 (54,28) 15 (42,86) 1(2,86) -
Ukupno 28 (60,87) 17 (36,96) 1(2,17) -
6. Vrtoglavicu ili omaglicu
M 9(81,82) 2 (18,18) - -
7  23(65,71) 11 (31,43) 1(2,86) -
Ukupno 32 (69,57) 13 (28,26) 1(2,17) -
7. Lupanje ili brzo udaranje srca
M 8 (72,73) 3(27,27) - -
7 14 (40,00) 17 (48,57) 3(8,57) 1 (2,86)
Ukupno 22 (47,83) 20 (43,48) 3(6,52) 1(2,17)
8. Nesigurnost, nestabilnost
M 9(81,82) 1(9,09) 1(9,09) -

~

7 19 (54,28) 12 (34,29) 4 (11,43) -
Ukupno 28 (60,87) 13 (28,26) 5 (10,87) -

9. PrestraSenost, uzasnutost

M 9(81,82) 2 (18,18) - -
Z  26(74,28) 8 (22,86) 1(2,86) -
Ukupno 35 (76,09) 10 (21,74) 1(2,17) -
10. Nervozu
M 3(27,27) 7 (63,64) 1(9,09) -
V4 8 (22,86) 22 (62,85) 4 (11,43) 1 (2,86)
Ukupno 11 (23,92) 29 (63,04) 5 (10,87) 1(2,17)

*nastavak tablice na sljedecoj stranici



0 - gotovo

nikad 1 — ponekad 2 — Cesto 3 —stalno
11. Osjecaj gusenja
M 9 (81,82) 2 (18,18) - -
Z  34(97,14) 1(2,86) - -
Ukupno 43 (93,48) 3(6,52) - -
12. Drhtanje ruku
M 9 (81,82) 2 (18,18) - -
Z 30(85,71) 3(8,57) 1(2,86) 1(2,86)
Ukupno 39 (84,79) 5 (10,87) 1(2,17) 1(2,17)
13. Drhtavost
M 8 (72,73) 3(27,27) - -
Z  31(88,57) 3(8,57) 1(2,86) -
Ukupno 39 (84,79) 6 (13,04) 1(2,17) -
14. Strah od gubitka kontrole
M 8 (72,73) 3(27,27) - -
Z  25(71,43) 10 (28,57) - -
Ukupno 33 (71,74) 13 (28,26) - -
15. Poteskoce disanja
M 8 (72,73) 3(27,27) - -
7 30(85,71) 5 (14,29) - -
Ukupno 38 (62,61) 8 (17,39) - -
16. Strah od umiranja
M 10 (90,91) 1(9,09) - -
7  29(82,86) 6 (71,14) - -
Ukupno 39 (84,79) 7 (15,21) - -
17. Prestrasenost (uplaSenost)
M 7 (63,64) 3(27,27) 1(9,09)
7  24(68,47) 10 (28,57) 1 (2,86)
Ukupno 31 (67,39) 13 (28,26) 2 (4,35)
18. Poteskoce s probavom ili
nelagoda u trbuhu
M 5 (45,45) 6 (54,55) - -
Z  26(72,28) 8 (22,86) 1(2,86) -
Ukupno 31 (67,39) 14 (30,44) 1(2,17)
19. Klonulost (slabost)
M 9 (81,82) 2 (18,18) - -
7  22(62,85) 11 (31,43) 1(2,86) 1(2,86)
Ukupno 31 (67,39) 13 (28,27) 1(2,17) 1(2,17)
20. Uzarenost lica
M 9 (81,82) 2 (18,18) - -
Z  21(60,00) 12 (34,29) 2 (5,71) -
Ukupno 30 (65,22) 14 (30,43) 2 (4,35) -
21. Znojenje (ne zbog vrucina)
M 9 (81,82) 2 (18,18) - -
Z  20(57,14) 12 (34,29) 3(8,57) -
Ukupno 29 (63,05) 14 (30,43) 3(6,52) -
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Koliko vjerujete da su Vasi medicinski podaci u elektronskom
sustavu zaSti¢eni od gubljenja i/ili zlouporabe? (%)
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Slika 7- prikaz odgovora na postavljeno pitanje ,,Koliko vjerujete da su Vasi medicinski podaci u elektronskom
sustavu zasti¢eni od gubljenja i/ili zlouporabe? “ u ovisnosti 0 spolu (%)

Koliko vjerujete Vasem lije¢niku obiteljske medicine o Cuvanju
tajnosti Vasih medicinskih podataka? (%)
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Slika 8- prikaz odgovora na postavljeno pitanje ,, Koliko vjerujete Vasem lijecniku obiteljske medicine o cuvanju
tajnosti Vasih medicinskih podataka* u ovisnosti o spolu (%)
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Koliko ste zadovoljni komunikacijom s medicinskom sestrom
Vaseg lije¢nika? (%)
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Slika 9- prikaz odgovora na postavljeno pitanje ,,Koliko ste zadovoljni komunikacijom s medicinskom sestrom
Vaseg lijecnika? *“ u ovisnosti o spolu (%)
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Slika 10- prikaz odgovora na postavijeno pitanje ,,Koliko ste zadovoljni komunikacijom s Vasim lijecnikom
obiteljske medicine? ** u ovisnosti o spolu (%)

29



Tablica 5 — prikaz medijana, moda i raspona odgovora na postavljena pitanja u ovisnosti o

kategoriji depresije i anksioznosti

Medijan Mod Raspon p
(min-max)

Koliko vjerujete da su Vasi medicinski podaci u

elektronskom sustavu zasti¢eni od gubljenja i/ili

zlouporabe?

BDI_ 11— M Odsustvo depresije 2,00 2,00 0,00-300 0,815
Blaga do umjerena depresija 2,00 2,00 1,00-3,00

BA| Niska do blaga anksioznost 2,00 2,00 0,00-3,00 0,824
Umjerena do teska anksioznost 2,00 2,00 1,00-3,00

Koliko vjerujete Vasem lijecniku obiteljske medicine o

cuvanju tajnosti Vasih medicinskih podataka?

BDI Il - M Odsustvo depresije 2,00 2,00 0,00-300 0,770
Blaga do umjerena depresija 2,50 * 2,00-3,00

BA| Niska do blaga anksioznost 2,00 2,00 1,00-3,00 0,177
Umjerena do teska anksioznost 2,00 2,00 0,00-3,00

Ukoliko ste koristili usluge lije¢nika specijaliste, koliko

vjerujete u Cuvanje tajnosti Vasih medicinskih podataka?

BDI Il - M Odsustvo depresije 2,00 2,00 0,00-400 0,711
Blaga do umjerena depresija 2,00 2,00 2,00-3,00

BA| Niska do blaga anksioznost 2,00 2,00 1,00-4,00 0,410
Umjerena do teSka anksioznost 2,00 2,00 0,00-3,00

Koliko ste zadovoljni komunikacijom s medicinskom

sestrom Vaseg lijenika?

BDI_|1_M Odsustvo depresije 3,00 3,00 1,00-3,00 0,090
Blaga do umjerena depresija 2,00 2,00 2,00-2,00

BA| Niska do blaga anksioznost 3,00 3,00 1,00-3,00 0,620
Umjerena do teska anksioznost 2,50 3,00 1,00-3,00

Koliko ste zadovoljni komunikacijom s Vasim lije¢nikom

obiteljske medicine?

BDI— Il - M Odsustvo depresije 3,00 3,00 0,00-3,00 0,861
Blaga do umjerena depresija 2,50 * 2,00-3,00

BA| Niska do blaga anksioznost 3,00 3,00 0,00-3,00 0,043
Umjerena do teska anksioznost 2,00 2,00 0,00-3,00

* viSestruk mod
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8. RASPRAVA

Prema pregledanoj literaturi, jasno je da se percepcija i zadovoljstvo zdravstvenim
sustavom mijenjaju tijekom godina radnog staza i zivotnim iskustvima. U ovom istrazivanju
obuhvacdene su sve dobne skupine, rezultati istrazivanja ukazuju na sveobuhvatni stav
zdravstvenih djelatnika prema zdravstvenom sustavu. U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 46
ispitanika od kojih je 23,91% (n=11) muskog spola, a 76,09% (n=35) Zenskog. Prosjecna dob
ispitanika iznosila je 44,17 £ 11,39 godina, medijan 45,50 godina. Najmladi ispitanik imao je
20 godina, a najstariji 62, stoga se moze zakljuciti da je istraZivanje obuhvatilo sve dobne
skupine zdravstvenih djelatnika.

Najveci postotak ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju pripada dobnoj skupini starijoj
od 51 godinu, njih 34,78% (n=16) te je takoder najveci broj ispitanika zenskog spola. Stoga,
iako su u istrazivanju sudjelovali ispitanici svih dobnih skupina i oba spola, prema statistickoj
podjeli, u istrazivanju je sudjelovalo najvise zena starijih od 50 godina. Navedeni je podatak
bitno uzeti u obzir, s obzirom da mnoga istrazivanja navode kako Zene u menopauzi imaju
povecan rizik od razvoja depresije (56,57).

Mnoga su provedena istrazivanja dokazala kako su anksioznost i depresija ucestale kod
zdravstvenih djelatnika, zbog svakodnevne odgovornosti za ljudski Zivot, losih uvjeta rada i
nedostatka resursa (58,59). Studija provedena u Australiji 2018. godine navodi kako veliko
radno opterecenje medicinskih sestara moze dovesti do premorenosti i stresa, a zahtjevna
priroda navedenog zanimanja izlaze medicinske sestre veCem riziku od razvoja negativnih
mentalnih stanja poput depresije, anksioznosti i stresa. Studija je obuhvatila ukupno 102
medicinske sestre, a utvrdeno je da su stope rasprostranjenosti depresije, anksioznosti i stresa
32,4%, 41,2% i 41,2%. Nezadovoljstvo poslom znacéajno je predvidalo veci rizik da medicinske
sestre razviju simptome depresije (60).

Takoder je potrebno uzeti u obzir i ¢injenicu da se istrazivanje provelo u doba pandemije
virusa COVID-19, koja je dodatno povecala razine stresa kod zdravstvenih djelatnika zbog
povecane potrebe za medicinskim lije€enjem 1 zdravstvenom skrbi, ali i1 stalnog bliskog
kontakta s pacijentima, odnosno izlaganja moguc¢nosti zaraze. Pandemija COVID-19 moze
znacajno Uutjecati na mentalno zdravlje zdravstvenih radnika koji se nalaze na prvom mjestu
navedene krize (61,62).

Meta-analiza o prevalenciji depresije i anksioznosti kod zdravstvenih djelatnika tijekom
pandemije COVID-19 iz 2020. godine obuhvatila je trinaest studija s ukupno 33.062 sudionika.
Anksioznost je procijenjena u 12 studija, s objedinjenom prevalencijom od 23,2%, a depresija
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u 10 studija, sa stopom prevalencije od 22,8%. Analiza podskupina otkrila je razlike u spolu i
zanimanju kod Zenskih lije¢nika i medicinskih sestara koji pokazuju vecu stopu afektivnih
simptoma u odnosu na musko osoblje (63).

Medutim, s obzirom da upitnici koriSteni u istrazivanju nisu usmjereni na pitanja povezana
s aktualnom pandemijom, nemoguce je procijeniti jesu li sSimptomi anksioznosti ili depresije
povezani sa istom. No, treba uzeti u obzir i ¢injenicu da ljudi stariji od 50 godina ¢e$¢e imaju
obiteljske, financijske i zdravstvene probleme u odnosu na mlade ljude te navedeno moze
izazivati simptome anksioznosti ili depresije, neovisno o radnom mjestu ili izboru karijere.

Najpoznatiji i u istrazivanjima najcée$¢e koristen alat za procjenu i mjerenje anksiozne
osjetljivosti je Indeks anksiozne osjetljivosti (eng. Anxiety Sensitivity Index ) autora Stevena
Reissa 1 suradnika. Indeks anksiozne osjetljivosti koristi se za utvrdivanje rizika za razvoj
anksioznih poremecaja, a ne samo za procjenu ve¢ utvrdene anksioznosti. Ve¢i rezultat ukazuje
na vecu razinu anksiozne osjetljivosti, a samim time i veci rizik od razvoja anksioznih
poremecaja.

U gotovo svim tvrdnjama Indeksa anksiozne osjetljivosti, najzastupljeniji odgovor bio je 1
— vrlo malo, a jedino rezultati odgovora na tvrdnju ,,Vazno mi je da imam kontrolu nad svojim
emocijama“ ukazuju na raznoliku zastupljenost vaznosti iste. lako su ispitanici u najve¢em
postotku vaznost navedene tvrdnje oznacili s vrlo malo, odnosno njih 32,61% (n=15),
zastupljenost ostalih odgovora bila je veca nego kod ostalih tvrdnji, Sto ukazuje na raznoliku
vaznost kontrole vlastitih osjeca kod pojedinaca. Navedeno se moze pripisati 1 raznolikosti u
dobnim skupinama, odnosno Cinjenici da se potreba za kontrolom vlastitih emocija mijenja
tijekom godina i s zZivotnim iskustvom.

Usporedujuéi rezultate istrazivanja prema pojedinacnim cesticama, ispitanici navode
minimalne ili umjerene simptome koji mogu ukazivati na prisutnost depresije. Najvec¢i postotak
ispitanika navodi kako se ne osje¢a Zalosno, bezvrijedno ili obeshrabljeno u vezi sa svojom
buduénoséu, ne smatraju se neuspjesnima, nemaju osjecaj krivnje te takoder ne navode
povecanu potrebu za plakanjem ili suicidalne misli. Odnosno, u gotovo svim tvrdnjama,
najzastupljeniji odgovor je bio 0. Pitanja koja su se odnosila na gubitak energije, promjene u
obrascu spavanja i pove¢an umor, ukazuju na veéu zastupljenost odgovora 1 ( raspon 0-3), u
odnosu na ostala pitanja iz upitnika te se navedeno moze povezati s zivotnom dobi ispitanika.
Odnosno, navedene promjene se mogu povezati s fizioloSkim mehanizmima starenja i s
hormonalnim promjenama, s obzirom da je najveci broj ispitanika Zenskog spola. Odsustvo
drugih simptoma poput pretjerane tuge i/ili gubitka interesa za aktivnosti koje su ranije pruzale

uzitak, ukazuje kako navedene promjene najvjerojatnije nisu povezane s depresijom.

32



Rezultati upitnika o zadovoljstvu zdravstvenim sustavom i povjerenjem u isti, dokazuju da
ispitanici imaju visoku razinu zadovoljstva zdravstveni sustav te visoku razinu povjerenja u isti.
Navedeno govori u prilog tome kako ispitanici imaju visoku razinu povjerenja u zdravstveni
sustav, vjeruju kako su njihovi osobni podatci zastiCeni te kako je moguénost zlouporabe
podataka svedena na minimum, ¢ime se ujedno i1 potvrduje 1. hipoteza istraZivanja.

Usporedba pojedinog odgovora ankete ,,Zadovoljstvo zdravstvenim sustavom i percepcija
povjerenja u zdravstveni sustav* s rezultatima BDI — |1 — M i BAI koji dijele ispitanike na one
s odsustvom depresije, blagom do umjerenom depresijom i one s niskom do blagom
anksioznosti 1 umjerenom do teSkom, dokazala je da postoje razlike u pojedinim odgovorima
na postavljena pitanja. S obzirom da su se navedene tvrdnje odnosile samo na zadovoljstvo
komunikacijom s medicinskom sestrom i obiteljskim lijjecnikom, a na cjelokupnim
zdravstvenim sustavom, ne mogu se potvrditi 2. i 3. hipoteza istrazivanja. Takoder, ograni¢enje
provedenog istrazivanja je i ¢injenica da su ispitanici zdravstveni djelatnici koji ne mogu biti u
potpunosti objektivni u procjeni komunikacije unutar zdravstvenog sustava, s obzirom da i oni
svakodnevno komuniciraju s pacijentima. Unato¢ tome, rezultati istrazivanja ukazuju na razliku

u razini zadovoljstva komunikacijom kod ispitanika sa simptomima anksioznosti i depresije.
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9. ZAKLJUCAK

Anksiozni poremecaji i depresija globalno su zastupljena stanja naruSenog mentalnog
zdravlja kod osoba svih spolova i zivotnih dobi, a zdravstveni djelatnici posebno su rizi¢na
skupina za razvoj istih zbog prirode posla koja ukljucuje svakodnevnu odgovornost za ljudski
zivot i teske uvjete rada. 1z pregledane literature moze se zakljuciti da anksioznost i depresija
ceS¢e zahvacaju Zene, nego muskarce te da navedene dijagnoze mogu znacCajno umanjiti
kvalitetu zivota zahvacenih pojedinaca, ali 1 povecati rizik za razvoj tjelesnih bolesti.
Anksioznost se naj¢e$¢e manifestira kroz simptome poput povecanog stresa, straha i
aktivnosti koje su pojedincu nekad pruzale zadovoljstvo.

Provedeno istrazivanje dokazalo je da ispitanici nemaju ili imaju vrlo blage simptome
anksioznosti i depresije te da imaju visoke razine zadovoljstva zdravstvenim sustavom i
povjerenja u isti. No, treba uzeti u obzir da su ispitanici zdravstveni djelatnici stoga njihova
razina zdravstvenog sustava ne moZe biti u potpunosti objektivna i primjenjiva na opéu

populaciju.
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10.SAZETAK

Anksioznost 1 depresija predstavljaju stanja naruSenog mentalnog zdravlja, koja se mogu javiti
kod svih pojedinaca, neovisno o dobi ili spolu. Americ¢ko udruzenje za anksioznost i depresiju
(ADAA — eng. Anxiety and Depression Association of America) procjenjuje da ¢e 31% svih
odraslih pojedinaca u nekom trenutku Zivota dozivjeti simptome anksioznosti, a Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO), procjenjuje da 284 milijuna odraslih osoba Sirom svijeta
osjeca anksioznost, od toga u 63% slucajeva anksioznost zahvacéa zene, a u 37 % slucajeva
muskarce. Depresija najCes¢e uzrokuje osjecaj tuge i/ili gubitak interesa za aktivnosti
svakodnevnog Zivota ili aktivnosti koje su pojedincima prethodno predstavljale uzitak. ADAA
navodi kako u bilo kojem trenutku, 3 do 5 % ljudi pati od depresije, odnosno da 264 milijuna
ljudi Sirom svijeta zivi s depresijom. Zdravstveni djelatnici, koji zbog prirode svog posla
predstavljaju riziénu skupinu za razvoj anksioznosti i depresije, aktivni su djelatnici
zdravstvenog sustava te se ocekuje da imaju visoku razinu povjerenja u isti, no anksioznost i
depresija mogu utjecati i na njihovu percepciju. Stoga je cilj istrazivanja bio istraziti i usporediti
prisutnost simptoma anksioznosti i depresije kod zdravstvenih djelatnika i utjecaj navedenih
simptoma na povjerenje u zdravstveni sustav i zadovoljstvo istim. IstraZivanje se provelo
putem 4 anketna upitnika: Zadovoljstvo zdravstvenim sustavom i percepcija povjerenja u
zdravstveni sustav, BAI upitnik — Beckov indeks anksioznosti, BDI — Il — M upitnik - Beckov
indeks depresije 1 Indeks anksiozne osjetljivosti. U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 46
ispitanika od kojih je 23,91% (n=11) muskog spola, a 76,09% (n=35) zenskog. Prosjec¢na dob
ispitanika iznosila je 44,17 + 11,39 godina, medijan 45,50 godina. Prosje¢ne vrijednosti Indeksa
anksiozne osjetljivosti (IAO) u provedenom istrazivanju iznose 22,5 Sto ukazuje na nisku razinu
anksiozne osjetljivosti kod svih ispitanika. Prema rezultatima BDI — I — M, najveci postotak
ispitanika ima odsustvo depresije 91,30% (n=42). Prema rezultatima BAI upitnika, ispitanici
su u najvecem postotku 54,35% (n=25) ostvarili 7 ili manje bodova, §to ukazuje da imaju nisku
razinu anksioznosti. Blaga anksioznost uocena je kod 28,26% (n=13) ispitanika, umjerena kod
njih 15,22% (n=7), a teSka anksioznost uo¢ena je samo kod jedne osobe 1 to Zenskog spola.
Rezultati upitnika o zadovoljstvu zdravstvenim sustavom i povjerenjem u isti, dokazuju da

ispitanici imaju visoku razinu zadovoljstva zdravstveni sustav te visoku razinu povjerenja u isti.

Kljuéne rijeci: anksioznost, depresija, zdravstveni djelatnici, zdravstveni sustav, zadovoljstvo

zdravstvenim sustavom
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11.SUMMARY

Anxiety and depression are states of impaired mental health, which can occur in all individuals,
regardless of age or gender. The American Anxiety and Depression Association (ADAA)
estimates that 31% of all adults will experience anxiety symptoms at some point in their lives,
and the World Health Organization (WHO) estimates that 284 million adults worldwide feel
anxiety, of which in 63% of cases anxiety affects women and in 37% of cases men. Depression
most often causes feelings of sadness and / or loss of interest in activities of daily living or
activities that have previously been enjoyable for individuals. The ADAA states that at any
given time, 3 to 5% of people suffer from depression, meaning that 264 million people
worldwide live with depression. Healthcare professionals, who due to the nature of their work
represent a risk group for the development of anxiety and depression, are active employees of
the healthcare system and are expected to have a high level of confidence in it, but anxiety and
depression can also affect their perception. Therefore, the aim of the study was to investigate
and compare the presence of symptoms of anxiety and depression in health professionals and
the impact of these symptoms on confidence in the health system and satisfaction with the same.
The research was conducted through 4 survey questionnaires: Health system satisfaction and
perception of trust in the health system, BAI questionnaire - Beck anxiety index, BDI - 11 - M
questionnaire - Beck depression index and Anxiety sensitivity index. A total of 46 respondents
participated in the study, of which 23.91% (n = 11) were male and 76.09% (n = 35) were female.
The mean age of the subjects was 44.17 + 11.39 years, the median was 45.50 years. The average
values of the Anxiety Sensitivity Index (IAO) in the conducted research are 22.5, which
indicates a low level of anxiety sensitivity in all subjects. According to the results of BDI - 11 -
M, the largest percentage of respondents has the absence of depression 91.30% (n = 42).
According to the results of the BAI questionnaire, the respondents scored 7 or less points in the
highest percentage of 54.35% (n = 25), which indicates that they have a low level of anxiety.
Mild anxiety was observed in 28.26% (n = 13) of respondents, moderate in 15.22% (n = 7), and
severe anxiety was observed in only one person, a female. The results of the questionnaire on
satisfaction with the health system and trust in it prove that the respondents have a high level

of satisfaction with the health system and a high level of trust in it.

Keywords: anxiety, depression, health professionals, health system, health system satisfaction
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