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RIJEC UREDNIKA

Postovani ¢itatelji,

Pred Vama je peti broj elektronickog ¢asopisa Zdravstveni glasnik koji je, vjerujem, sadrzajno najkvalitetniji do
sada jer sustavno nastojimo podizati razinu kvalitete ¢casopisa. Neposredno prije ovog broja imali smo cast da
predstavimo na$ fakultet i sebe u ¢asopisu najjaceg impakta u regiji. Deset radova autora nastavnika i studenata
s Fakulteta zdravstvenih studija objavljeno je u ¢asopisu Psychiatria Danubina, 2017; Vol.29(supl.2):95-150.
Zelimo da to bude podstrek nasim studentima, poglavito iz razloga jer je od ove $kolske godine krenula prva
generacija na poslijediplomskom/doktorskom studiju.

Nadam se da cete i ovaj put ¢itanjem radova u ¢asopisu imati koristi u nadopuni svog znanja. Zahvaljujem
svima koji su slanjem svojih radova doprinijeli izlasku ovog broja, a ujedno pozivam sve zainteresirane da $alju
svoje radove za nasa slijedeca izdanja.

Mostar, svibanj, 2017. Dragan Babic¢
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EDITORIAL

Dear readers,

here is the fifth issue of the electronic magazine Health Bulletin in front of you, which, I believe, is of the highest
quality of the content so far, because we are systematically trying to raise the quality of the magazine. Prior to
the release of this issue we had the honor to present our faculty and ourselves in the magazine of the strongest
impact in the region. Ten papers written by teachers and students from the Faculty of Health Studies were pub-
lished in the journal Psychiatria Danubina, 2017; Vol.29 (supl.2): 95-150. We want our students to be inspired
by this, especially because the first generation of postgraduate / doctoral studies started this year.

I hope that this time, by reading the papers in the journal, you will benefit to supplement your knowledge. I
thank all those who contributed to the release of this issue by sending their papers, and at the same time I invite
all those interested to submit their papers for our next editions.

Mostar, May, 2017. Dragan Babic
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Uvodnik

NISTA LAKSE!

Ljerka Ostoji¢, Sveuciliste u Mostaru, 88 000 Mostar, Bosna i Hercegovina

Rad je primljen 1.4.2017.

Elektronski ¢asopis Fakulteta zdravstvenih studija
Sveucili$ta u Mostaru, pod imenom Zdravstveni gla-
snik, objavljujemo s ciljem i nadom da ¢e urodena i
prema struci okrenuta radoznalost nasih studenata
biti iznova potaknuta na znanstveno razmisljanje i
znanstveno-istrazivacki rad, u oblasti koju su izabra-
li za svoj Zivotni poziv. Ujedno, ¢asopis daje prostor
koji ¢e nastavnici i suradnici koristiti za objavljiva-
nje svojih znanstvenih i znanstveno-istrazivackih
radova, istovremeno, hrabreci nase studente.

Znanstveni casopis je definiran kao periodi¢no
izdanje znanstvenih publikacija ¢ija je svrha pratiti
aktualna znanstveno-istrazivacka dostignuca i una-
prijediti znanost. Ve¢inom je specijaliziran za odre-
deno podrudje znanosti, u nasem slucaju zdravstvo
i medicinu.

Povijest znanstvenih casopisa je pocela 1665.
godine kada su francuski «Journal des scavans» i
engleski «Philosophical Transactions of the Royal
Society» poceli periodicno objavljivati rezultate
istraZivanja.

Clanci u znanstvenim &asopisima predstavljaju
najnovija istrazivanja i rezultate u podrucju koje
¢asopis pokriva. Cesto su razumljivi samo istra-
ziva¢ima odredenog podru¢ja i najboljim stu-
dentima. Nase ambicije su visoke, ali zelimo bli-
zinu svih i onih manje ambicioznih studenata, te
¢emo se truditi biti i znanstveni, ali i popularni,
za Sire Citateljstvo, u edukacijskom smislu. Zelimo
biti aktualni, ali se ne¢emo odre¢i objavljivanja
starijih znanstveno-istrazivackih radova u svrhu
postavljanja znanstvenih i intelektualnih ,zamki®
koje ¢e nas poticati na znanstveno, istrazivacko
razmisljanje i rad.

Prvi (poznati) povjesnicar koji pise i ostavlja pi-
sani trag o tome, Herodot, nabrojao je 27 razlicitih
zvanja ljudi. Mnoge nije spomenuo... Nije, na pri-
mjer, spomenuo ni vladare niti sluzbenike, ni, reci-
mo, graditelje, niti vojnike... Ali, samo unutar lijec-
nic¢kog rada spomenuo je i razlikovao specijaliste za

Rad je prihvacen 25.4.2017

o¢i, za zube, za usi, za kozu, za trepanaciju lubanje.
Herodot je zivio u petom stolje¢u prije Krista, a ki-
rursko otvaranje lubanje dogadalo se i davno prije
nego $to je on to zapisao.

Znanost je oduvijek postojala, stara je kao Zivot.
Neka otkric¢a su zbilja revolucionarna: vatra, pismo,
kota¢, tisak... Danas bismo rekli - nista lakse. Cini
nam se da je vec¢ sve izmisljeno. Pa bilo je i onda.
Zivot je funkcionirao.

Urodena radoznalost, povezana s potrebom da se
zivot ucini laks$im i jednostavnijim, u¢inili su da ¢o-
vjek izmisli kruh, penicilin.

Periodni sustav kemijskih elemenata nas zadiv-
ljuje, ostavlja bez rijeci.

I prije je bilo tako, ali smo trebali Johannesa Itte-
na da otkrije kako su samo tri boje u svijetu.

Izgleda nevjerojatno da je sva glazba - sva od
»samo" sedam nota.

A nas§ zivot? Nastaje iz zagrljaja, ,iz nicega® A
onda saznamo da to malo nevidljivo ,nista“ dise,
vidi, osjeca, istrazuje... Pita se kako to da ni jedno
od nas nije isto identi¢no kao ja. I pronalazi DNA.

Revolucionarna je Arhimedova recenica: Dajte
mi ¢vrstu tocku i dovoljno dugacku polugu — sam cu
pomaknuti kuglu zemaljsku!

Neka Sveuciliste bude oslonac, a ovaj ¢asopis jed-
na od poluga.

U nasem casopisu smo sad spomenuli stara znan-
stvena otkrica. I vi$e ih ne¢emo spominjati - samo
nova.

Osoba za razmjenu informacija:
Akademik Ljerka Ostoji¢
ljerka.ostojic@sve-mo.ba



Ostoji¢ Lj. Nista lakse!
Zdravstveni glasnik. 2017;1:9-10.

PIECE OF CAKE!

Ljerka Ostoji¢, University of Mostar, 88 000 Mostar, Bosnia and Herzegovina

Electronic journal of the Faculty of Health Studies,
University of Mostar, under the name of Health Bul-
letin, is published with the aim and hope to initiate
our students’ innate curiosity towards the profession
and in this way retrigger scientific thinking and re-
search work they chose for their lifelong career. The
journal also provides space for our teachers and
associates to publish their scientific and scientif-
ic-research work, at the same time, encouraging our
students.

The journal is defined as a periodical scientific
publication whose purpose is to keep track of cur-
rent scientific research achievements and advance
science. It mainly specializes in a certain area of sci-
ence, in our case healthcare and medicine.

The history of scientific journals dates from 1665,
when the French “Journal des s¢avans” and the Eng-
lish “Philosophical Transactions of the Royal Soci-
ety” first began systematically publishing research
results.

Articles in scientific journals represent the latest
research results in the scope of the journal. They are
often comprehensible only to researchers of a par-
ticular area and the best students. Our ambitions are
high, but we also wish to be close to those less ambi-
tious students, so we will strive to be scientific, but
also popular for the general audience, in educational
terms. We want to be modern, but we will not give
up the publication of older scientific-research work,
for the purpose of setting the scientific and intellec-
tual “traps” that will encourage us to think and work
in a scientific-research way.

The first (known) historian who writes and leaves
a written record of it, Herodotus, listed 27 different
human occupations. He did not mention many... For
example, he did not mention the rulers or the of-
ficers or for example builders nor soldiers... But only
within the medical occupation he mentioned and
distinguished doctors of the eyes, teeth, ears, skin,
and for trepanation of the skull. Herodotus lived in
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the fifth century BC, but skull trepanation was prac-
tised long before he wrote about it.

Science always existed; it is as old as life. Some
discoveries are truly revolutionary: fire, letter, wheel,
press ... Today we would say - piece of cake. It seems
that everything has already been invented. So it was
in the past. Life functioned.

Innate curiosity, connected with the need to make
life easier and simpler, made the man capable of in-
venting bread, penicillin.

Periodic table of the chemical elements amazes
us, leaves us speechless.

It was the same in the past, but we needed Jo-
hannes Itten to discover that there were only three
colours in the world.

It seems unbelievable that all music is composed
of “only” seven notes.

And our life? It is formed out of a hug, “out of
nothing”. And then we find out that this little invisi-
ble “nothing” breathes, sees, feels, explores...

It wonders how no one is like me, identical to me,
and then it discovers DNA.

Archimedes’s revolutionary sentence is: Give me
alever long enough and a fulcrum on which to place
it and I shall move the world!

May the University be the fulcrum and the Health
Bulletin one of the levers.

We mentioned old discoveries, but not anymore
- only new.

Correspondence:
Academic: Ljerka Ostoji¢
ljerka.ostojic@sve-mo.ba
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PROCJENA UCINKOVITOSTI RANOG KINEZITERAPIJSKOG
TRETMANA U BOLESNIKA S MOZDANIM UDAROM

Sara Andri¢', Ljerka Ostoji¢!*
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Sveucili$na klinicka bolnica Mostar

*Fakultet zdravstvenih studija SveuciliSta u Mostaru, Bosna i Hercegovina
Rad je primljen 6.4.2017. Rad je recenziran 18.4.2017. Rad je prihvaéen 25.4.2017.

SAZETAK

UVOD: Mozdani udar (MU) stanje je akutnog poremecaja mozdane cirkulacije s prolaznom ili trajnom mozdanom dis-
funkcijom.

CILJ: Procijeniti u¢inkovitost ranog kineziterapijskog tretmana u ublazavanju funkcionalnih i psiholoskih posljedica MU
u ranoj fazi rehabilitacijskog postupka.

ISPITANICI I METODE: Studija je provedena u Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Sveucilisne klini¢ke bolnice
Mostar u razdoblju od 1. studenog 2016. do 31. sije¢nja 2017. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 50 bolesnika s preboljelim
MU koji su ukljuceni u kineziterapijski tretman. Za procjenu funkcionalnog statusa ispitanika koristio se Barthelov indeks.
REZULTATI: U 72 % slucajeva radilo se o muskarcima (p=0,001). Prosje¢na Zivotna dob ispitanika bila je 72,7+7,3 godi-
na. U dobi od 70 i vi$e godina bilo je 48 % ispitanika (p<0,05). Ukupan prosje¢ni skor bodova postignutih u Berthelovom
indeksu na pocetku rehabilitacijskog tretmana u ispitanika iznosio je 38,49+10,69 dok je po zavrsetku tretmana iznosio
50,65+13,27 (p<0,001). Pokazala se statisticki zna¢ajno manja ucestalost depresije u ispitanika na kraju rehabilitacijskog
programa (p=0,003) kao i statisticki znac¢ajna korelacija izmedu funkcionalnog oporavka u odnosu na razinu depresije
(p<0,05) i Zivotne dobi (p<0,05).

ZAKLJUCAK: Rani kineziterapijski tretman dovodi do statisti¢ki znacajnog funkcionalnog i psiholoskog oporavka bole-
snika s preboljelim MU.

Kljucne rijeci: u¢inkovitost, kineziterapija, mozdani udar, rehabilitacija.

Osoba za razmjenu informacija:
Sara Andri¢, magistar fizioterapije;
e-mail: saraandric666@gmail.com

UuvobD

Mozdani udar (MU) klinicki je sindrom karakterizi-
ran naglim razvojem Zari$nog neuroloskog deficita,
vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simpto-
mi koreliraju s veli¢cinom i mjestom (mjestima) o$te-
¢enja mozga, ali i s viemenom proteklim od nastanka
MU do tenutka procjene (1). Ciljevi lijecenja osoba
s akutnim MU su smanjenje primarnog neuroloskog
oStecenja trombolizom ili neuroprotekcijom kao i
monitoriranje i prevencija sekundarnih komplikacija,
kao npr. porast intrakranijskog tlaka (2).

U ranoj fazi lijeCenja i rehabilitacije bolesnici s
MU c¢esto imaju hemiplegiju i mlohave misice, te su

skloni razvoju kontraktura. U toj fazi rehabilitacije
potrebno je pravilno namjestanje u krevetu, pravil-
no namjestanje i potpora ruke u sjede¢em polozaju
(3). Svi zglobovi na plegi¢nim ekstremitetima tre-
baju biti pasivno razgibavani ako nema strukturnih
promjena u punom rasponu opsega pokreta bar
jednom dnevno s ciljem prevencije kontraktura (4).
Potrebno je povecati ponavljanje opterecenjem tje-
lesne tezine (gravitacijske vjezbe, antigravitacijske
vjezbe, sjedni-ustani vjezbe), progresivni trening s
otporom, vjezbe izdrzljivosti (sobni bicikl) (4). Ve¢
nakon nekoliko sati ili dana nakon MU tonus misic¢a

N
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pocinje rasti progresivno i u toj se fazi oporavka pri-
mjenjuju razli¢iti kineziterapijski postupci. Jedan
od najprosirenijih je Bobath koncept uz primjenu
vjezbi koje teze normaliziranju tonusa misic¢a i pre-
veniranju jaceg spazma. To se postize kroz specifi¢-
no refleksno inhibiraju¢a namjestanja i pokrete (5).
Kabat i sur. su razvili propioceptivnu neuromisi¢nu
facilitaciju (PNF), koja se sastoji od brzog istezanja i
manualnog otpora u aktivnosti misi¢a ruku ili nogu
u funkcionalnom smjeru koji je cesto spiralan i dija-
gonalan, koristeci sve tri dimenzije. PNF je korisni-
ja metoda kod slabosti misic¢a koja nije uzrokovana
o$te¢enjem gornjih motoneurona. Do sada nije pro-
vedeno klinicko istrazivanje kojim bi se dokazalo
da primjena bilo koje navedene metode daje bolje
rezultate i konac¢ni ishod od konvencionalne kine-
ziterapije (3). Neurorazvojne tehnike imaju za cilj
inhibirati spazam i sinergije, koristeci se inhibitor-
nim drzanjem (posturama) i pokretima i olaksSava-
ju¢i normalne automatske pokrete koji se uklju¢uju
u voljni pokret (4).

Cilj ortoze kod terapije za ruku i Saku je: odrza-
vanje opsega pokreta i funkcijskih polozaja zglobo-
va, sprijeavanje vezivnih kontraktura, povecanje
duljine mekih tkiva i odrzavanje opsega pokreta, te
facilitiranje funkcije (6). Kod kineziterapije za ruku
potrebno je pravilno pozicioniranje i namjestanje,
provodenje vjezbi pasivnog raspona pokreta, kao i
zadrzavanje normalnog polozaja ramena i hume-
roskapularnog ritma (4). Elektrostimulacija (ES)
rutinski se ne prepisuje za stimulaciju misi¢a gor-
njeg ekstremiteta nego je indicirana u bolesnika koji
imaju manuelni misi¢ni test (MMT) 2/5 i ES pro-
vodi educirani fizioterapeut. Cilj ES-a je povecanje
snage. Jedna od metoda kojom se uspjesno pobolj-
$ava funkcija hemipareti¢ne $ake je elektromiograf-
ski (EMG) trening s povratnom spregom (engl. Bio-
feedback) (6). Do klinic¢ki vidljivog pobolj$anja br-
zine i snage misi¢ne kontrakcije dolazi ako bolesnik
vide koristi slabiju ruku (pareti¢nu) uz istovremenu
funkcionalnu blokadu zdrave ruke, a $to je princip
poznat kao terapija ogranicenjem pokreta zdrave
strane (engl. Constraint-induced movement thera-
py, CIMT) (3).

12

Kod nepokretnog bolesnika na pocetku kine-
ziterapije potrebno je maksimalno uspostavljati i
razvijati kontrolu trupa i vjezbe pripreme hodanja
kao Sto su drzanje, ravnoteza i prijenos tezine na
hemipareticnu nogu. Ponavljaju¢i trening preko
odredivanja krajnjeg cilja (engl. repetitive training)
preporuca se bolesnicima koji imaju slabost gornjeg
ili donjeg ekstremiteta s ciljem zadavanja zadataka
izvodenja ponavljajuceg pokreta (7). Terapija hoda
na pokretnoj traci za hodanje s ili bez tjelesne tezine
koristi se za povecanje izdrzljivosti miSic¢a i za pove-
¢anje brzine pokreta. Kod spazma najéesce se koristi
aplikacija botulinum toksina u spasti¢ni misi¢. Bo-
tulinum toksin se aplicira u spasti¢ni misi¢ s ciljem
smanjenja spazma. Nakon aplikacije obavezno je in-
tenzivirati kineziterapiju (8).

Njega bolesnika i radna terapija moze se temeljiti
na restauraciji funkcije ili na pronalazenju kompen-
zatornih mehanizama za onemogucenu funkciju
(6). Restorativna radna terapija ukljucuje u terapi-
ju pokrete koji se vrse s obje ruke (zdravom i bole-
snom) (3,7).

Cilj ovog istrazivanja je procijeniti u¢inkovitost
ranog kineziterapijskog tretmana u ublazavanju
funkcionalnih i psiholoskih posljedica MU u ranoj
fazi rehabilitacijskog postupka.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Klinici za fizikalnu me-
dicinu i rehabilitaciju Sveucilisne klinicke bolnice
Mostar u razdoblju od 1. studenog 2016. do 31. si-
je¢nja 2017. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 50 bo-
lesnika s preboljelim MU koji su uklju¢eni u kinezi-
terapijski tretman. Funkcionalni i psiholoski status
kod ispitanika se ocjenjivao pri prijemu u Kliniku
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i na otpustu s
hospitalizacije. Za procjenu funkcionalnog statusa
ispitanika koristio se Barthelov indeks (9), a za pro-
cjenu psiholoskog statusa bolesnika provedeno je
anketiranje pomocu Ljestvice bolni¢ke anksioznosti
i depresije (Hospital Anxiety and Depression scale -
HADS) (10).

Barthelov indeks je izravna mjera onih aktivnosti
koje bolesnik moze izvesti i na temelju njega ocje-
njuje se koliko je postojece ogranicenje, odnosno
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poremecaj funkcije. Ovaj indeks obuhvata 10 kate-
gorija: hranjenje, osobna higijena, kupanje, oblace-
nje, kontrola praznjenja mokra¢nog mjehura, kon-
trola praznjenja debelog crijeva, kretanje od invalid-
skih kolica do kreveta i obrnuto, penjanje i silazenje
niz stepenice, odlazak u toalet, hod po ravnom (ili
ako ne moze da hoda koristenje invalidskih kolica),
penjanje i silazenje niz stepenice. Svako pitanje se
posebno boduje u ovisnosti od toga je li bolesnik sa-
mostalan u vr$enju odredene radnje ili mu je potreb-
na pomo¢ druge osobe. Bodovanje je od 0 (najlosiji
skor) do 105 (najbolji skor). Razine nesposobnos-
ti prema BI skoru su: 0-24 potpuna nesposobnost;
25-49 znacajna; 50-74 srednja; 75-90 blaga; 91-105
minimalna (9).

HADS je upitnik za procjenu depresije i anksio-
znosti. Sastoji se od 14 pitanja, sedam za anksioznost
i sedam za depresiju. Odgovori su bodovani od 0
do 3. Zbroj parnih pitanja vezan je za depresiju, a
zbroj neparnih za anksiozne poremecaje. Za upitnik
su vazne tri razine zbroja odgovora: zbroj odgovora
manji od 8 ne ukazuje na depresivne ili anksiozne
poremecaje; zbroj izmedu 8 i 10 (ukljucivo 8 i 10)
ukazuje na takozvane grani¢ne slucajeve, odnosno
na ispitanike kojima treba obratiti ve¢u pozornost;
zbroj od 11 ili viSe upucuje na klinicki depresivne ili
anksiozne poremecaje i kod ovih pacijenata bila bi
neophodna dalje analiza u tom pravcu (10).

Kriteriji za ukljucivanje pacijenata u ovu studiju
su: prvi MU u Zivotu te prethodno lijecenje u jedini-
ci intenzivne njege u Klinici za neurologiju.

Faktori iskljucenja bili su: tumori mozga, kardio-
patije, infektivne bolesti. Etioloska dijagnoza CVI po-
stavljena je na osnovu nalaza magnetne rezonancije.

Prikupljeni podatci statisticki su obradeni po-
mocu metoda deskriptivne statistike. Distribucija
vjerojatnosti kvantitativnih varijabli testirana je na
normalnost Smirnov-Kolmogorovljevim testom.
Bududi da raspodjela varijabli nije odstupala od nor-
malne za prikaz srednje rasprSenja rabljeni su ari-
tmeticka sredina (M) i standardna devijacija (SD).
Za utvrdivanje razlika medu skupinama rabljen je
t-test za nezavisne uzorke. Za analizu kategorickih
varijabli rabljen je x2 test. Za utvrdivanje korelacije
izmedu varijabli rabio se Spearmanov test korelacije.

Dobivene statisticke razlike prihvacene su kao sta-
tisticki znacajne za p<0,05. Za statisticku analizu
dobivenih podataka rabljen jer programski sustav
SPSS for Windows (inacica 13.0, SPSS Inc, Chica-
go, Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inacica Office
2007, Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

Od ukupnog broja ispitanika u 72 % (n=36) slucaje-
va radilo se o muskarcima te u 38 % (n=14) slucaje-
va o zenama (x*test=9,680; df=1; p=0,001) (Slika 1).
40 -
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5 -

0 .
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Slika 1. Spolna raspodijela ispitanika

Prosje¢na zivotna dob ispitanika bila je 72,7+7,3
godina. Najstariji ispitanik imao je 86 godina, a naj-
mladi 51. U Zivotnoj dobi do 55 godina bilo je 10 %
(n=5) ispitanika, u zivotnoj dobi od 55 do 69 godine
42 % (n=21) ispitanika te u dobi od 70 i vise godina
48 % (n=24) ispitanika (x*test=12,520; df=2; p<0,05)
(Slika 2).
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Slika 2. Dobna raspodjela ispitanika

Ukupan prosje¢ni skor bodova postignutih u
Berthelovom indeksu na pocetku rehabilitacij-
skog tretmana u ispitanika iznosio je 38,49+10,69
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dok je po zavrSetku tretmana iznosio 50,65+13,27
$to se pokazalo statisticki znacajno (t=5,926, d.f.
48; p<0,001). Statistickom analizom odgovora u
Berthelovom indeksu na pocetku i na kraju rehabi-
litacijskog tretmana pokazala se statisticki znacajna
razlika u rezultatima osam domena. Naime, ispita-
nici statisticki znacajno ve¢om ocjenom ocjenjuju
mogucnost obavljanja osobne higijene (p<0,5), hra-
njenja (p<0,5), koristenja WC-a (p<0,5), oblacenja
(p<0,5), pokretljivosti (p<0,5), kontrole mokrenja
(p<0,5), transfera krevet/stolica (p<0,5), i kontrole
stolice (p<0,5) (Tablica 1).

Tablica 1. Usporedba ocjena svakodnevnog Zivota pa-
cijenata dobivenih Berthelovim indeksom na pocetku
i na kraju rehabilitacijskog tretmana

Na pocetku Na kraju
] rehabilitacijskog  rehabilitacijskog .
Omend tretmana tretmana b

M SD M D
0sobna higijena 220 089 4m 1.3 4203 <005
Kupanje 197 045 256 098 1558 012
Hranjenje 368 109 689 212 6181 <005
KoriStenje WC-a 300 1R 626 231 5764 <005
Penjanje uzstepenice 1,67 067 22 076 0634 0457
Oblatenje 234 013 555 1e5 5978 <005
Kontrola stolice 3B 1.3 54 L2 4567 <005
Kontrola mokrenja 487 134 808 198 6036 <005
Transfer krevet/stolica 478 148 799 132 8976 <005
Pokretljivost 45 113 777 204 8192 <005
KoriStenje kolica 25 09 304 112 1005 0234

Izmjereni su i rezultati razmjera utjecaja MU u

odnosu na stupanj depresije i anksioznosti. Pokazala
se statisticki znacajna razlika u rezultatima u uce-
stalosti depresije u ispitanika na pocetku i na kraju
rehabilitacijskog programa (p=0,003) (Tablica 2).

Tablica 2. Ulestalost depresije u ispitanika izmjerena
HADS upitnikom

Na poCetku Na kraju
rehabilitacijskog  rehabilitacijskog
tretmana tretmana

Br. % Br. %
<8 - nema naznaka depresije 11 20 18 360
8-10 - blaga depresija 14 280 23 460
>11-izrafena depresija % 500 9 18,0

Zbroj hodova - znatenje

11,408 0,003
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Analizom udestalosti anksioznosti u ispitanika na
pocetku i na kraju rehabilitacijskog tretmana nije se
pokazala statisticki znacajna razlika (Tablica 3).

Tablica 3. Ulestalost anksioznosti u ispitanika izmje-
rena HADS upitnikom
Na pocetku Na kraju

rehabilitacijskog  rehabilitacijskog
tretmana tretmana

Br. % Br. %
<§-nemanaznakaanksioznosti 19 380 25 500
8-10 - blaga anksioznost 18 360 16 320
>11- izrafena anksioznost 3 260 9 18,0

Zbroj hodova - znatenje g

1,663 0435

U tablici 4 prikazani su Spearmanovi koeficijenti
korelacije rangova izmedu funkcionalnog oporavka
u odnosu na razinu depresije i anksioznosti. Pokaza-
la se statisticki zna¢ajna negativna korelacija izmedu
funkcionalnog oporavka i razine depresije (p<0,05).
Funkcionalni oporavak i razina anksioznosti nisu
pokazale statisticki znacajnu povezanost.

Tablica 4. Povezanost funkcionalnog oporavka ispita-
nika s razinom depresije i anksioznosti utvrdena Spe-
armanovim koeficijentom korelacije

Funkcionalni oporavak

Varijabla

Spearman's rho )
Rezultat za depresiju ostvaren u upitniku HADS 0923 <0,05
Rezultat za anksioznost ostvaren u upitniku HADS 0,083 0,270

Obraden je i Spearmanov koeficijent korelacije
izmedu funkcionalnog oporavka, razine depresije
i anksioznosti u odnosu na Zzivotnu dob ispitanika.
Pokazala se statisticki znacajna negativna korelaci-
ja izmedu funkcionalnog oporavka i zivotne dobi
(p<0,05) te pozitivna korelacija izmedu razine de-
presije i Zivotne dobi (p<0,05). To znaci da je manji
funkcionalni oporavak pacijenata znacajno povezan
s njihovom ve¢om Zivotnom dobi, dok je veca razina
depresije znacajno povezana s ve¢com Zivotnom dobi
ispitanika. Razina anksioznosti i Zivotna dob nisu po-
kazale statisticki znac¢ajnu povezanost (Tablica 5).
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Tablica 5. Povezanost funkcionalnog oporavka, ra-
zine depresije i anksioznosti ispitanika sa Zivotnom
dobi ispitanika utvrdena Spearmanovim koeficijen-
tom korelacije

Zivotna dob
Varijabla
Spearman's rho )
Rezultat ostvaren u Barthelov-om indeksu 0,780 <0,05
Rezultat za depresiju ostvaren u upitniku HADS 0872 <0,05
Rezultat za anksioznost ostvaren u upitniku HADS 0,118 0116
RASPRAVA

U ovom istrazivanju analizirali smo ucinak ranog
kineziterapijskog programa na bolesnike s prebo-
ljenim mozdanim udarom. Prema prikazanim re-
zultatima u ovom radu, muskarci su bili statistic¢ki
znacajno zastupljeniji u odnosu na Zene. Lavados
i suradnici u svojoj velikoj epidemioloskoj studiji
navode da je medu bolesnicima s MU 59 % muska-
raca i 41 % zena (11). Sli¢ne rezultate u Spaniji na-
vode De Oliveira i suradnici u svojoj studiji u kojoj
je medu pacijentima s CVI 60 % muskaraca i 40 %
zena (12). Mayo u svom istrazivanju navodi da je
stopa incidencije za CVI za 19 % vi$a kod muskara-
ca nego kod Zena (11). Od CVI obolijevaju u prvom
redu starije osobe, mada se 28 % od ukupnog broja
CVI javlja kod mladih od 65 godina (13). Starost je
znacajan faktor rizika za nastanak CVI, a stopa in-
cidencije za CVI udvostrucuje se za svaku deceniju
poslije 55. godine (14). U ovoj studiji prosje¢na sta-
rost bolesnika iznosila 72,7 godina, a gotovo polovi-
ca pacijenata imala je preko 70 godina Zivotne dobi.
U studiji u Cileu, prosje¢na starost bolesnika s CVI,
prema Lavadosu i suradnicima, iznosila je 68,4 go-
dine (11). Prema podacima koje navodi De Oliviera
i suradnici, u Brazilu je prosje¢na starost bolesnika
iznosila 47,9 godina (12).

Parametar mjerenja ucinkovitosti kineziterapij-
skog tretmana bio je Berthelov indeks. Odredivanje
Bartelovog indeksa na pocetku rane rehabilitacije
pokazalo se iznimno korisnim, jer je inicijalna vri-
jednost BI dobar pokazatelj funkcionalnog oporav-
ka pacijenta Kwakkel i suradnici preporucuju da BI

najranije treba odredivati petog dana od mozdanog
udara (15). Nakao i suradnici smatraju da vrijednost
BI tri tjedna poslije dozivljenog mozdanog udara
moze pouzdanije ukazati na stupanj funkcionalnog
oporavka koji se moze ocekivati Sest mjeseci nakon
mozdanog udara (16).

Nakon provedenog kineziterapijskog tretmana
doslo je do znacajnog poboljsanja BI skora u ispi-
tanika. Pokazalo se znacajno kvalitetnije obavljanje
svakodnevnih aktivnosti Zivota u pacijenata pri ot-
pustu s lije¢enja u odnosu na obavljanje navedenih
aktivnosti tijekom prijema na odjel. Takoder uoce-
ni stupanj ovisnosti pacijenata na prijemu se nakon
provedenog ranog rehabilitacijskog programa po-
kazao statisticki znac¢ajno smanjen. Mnoge studije
pokazuju rana fizikalna terapija uveliko poboljsava
funkcionalni oporavak i smanjuje broj bolesnika
ovisnih o tudoj pomoc¢i (17, 18).

U nasem istrazivanju, medu ispitanicima nakon
MU, polovica je bila depresivna, dok ih je skoro tre-
¢ina imala grani¢nu depresiju. Depresija je znacajno
utjecala na oporavak nakon mozdanog udara. Lo-
$ije rezultate oporavka su imali bolesnici s klinic¢-
ki izrazenom depresijom. Depresija nakon MU je
udruzena s losijim funkcionalnim i psihosocijalnim
ishodom te utjece na spoznajne sposobnosti, funk-
cionalni oporavak, kvalitetu Zivljenja i zdravstvenu
njegu bolesnika s preboljelim MU. Podaci iz litera-
ture govore da se prevalencija depresije nakon MU
kre¢e od 20 do 65 % (19). U istrazivanju Wilkinso-
na, od 96 ispitanika koju su popunjavali HADS upit-
nik, njih 23 % bilo depresivno, a 14 % je pripadalo
skupini grani¢no depresivnih. Osamnaest ispitanika
(19 %) u njegovu uzorku je imalo zbroj koji je uka-
zivao na klinicku anksioznost, a 12 (13 %) ih je bilo
grani¢no anksiozno, dok ih je 11 imalo elemente i
anksioznosti i depresije (20). Ebrahim je sa svojim
suradnicima ispitao 149 bolesnika 6 mjeseci nakon
preboljelog ishemic¢nog inzulta. Svih 23 % bolesni-
ka kod kojih je dijagnosticirana depresija imalo je
usporen funkcionalni fiziologki i kognitivni opora-
vak (21). Depresivnost nije bila podjednako izra-
zena kod svih bolesnika koji su preboljeli inzult,
ve( je ¢eS¢a kod onih starijih osoba koje imaju vise
rizi¢nih faktora primjerice kod onih koji su imali
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znacajan negativni zivotni dogadaj 6 mjeseci prije
incidenta (21). Oporavak dnevnih aktivnosti dobro
utjece na oporavak depresije. Ispitujuci 49 bolesnika
poslije inzulta u 14 mjese¢nom razdoblju Morris i
suradnici su nasli 41 % bolesnika sa evidentnom
depresijom. Ustanovljen je znatno sporiji oporavak
motorickih i kognitivnih sposobnosti kod skupine
depresivnih (22).

U struc¢noj literaturi moze na¢i mnogo preporu-
ka o neophodnosti ranog pocetka kineziterapijskog
programa odmah po stabilizaciji zdravstvenog sta-
nja u pacijenata koji imaju hemiparezu kao posljedi-
cu MU. Richards i suradnici u svojoj opseznoj me-
ta-analizi navode ucinkovitost ranog zapocinjanja
ranog kineziterapijskog tretmana u lijeCenju hemi-
pareti¢nih posljedica u bolesnika nakon preboljelog
MU (23). Sim i Wright u svojoj studiji naglagavaju
potrebu kontinuiranosti ranog kineziterapijskog
tretmana pacijenata s hemiparezom u stacionarnoj
medicinskoj ustanovi i potrebu njegovog daljnjeg
produljenja u indiciranim slucajevima (24). Autori
navode da aktivnu rehabilitaciju treba nastaviti to-
liko dugo koliko to zahtijeva stanje bolesnika kao
dio dugoro¢nog rehabilitacijskog programa. Re-
habilitaciju treba poceti $to je ranije moguce, ¢ak i
kod komatoznih pacijenata, kojima je vrlo korisno
mijenjanje polozaja tijela, pravilno pozicioniranje i
odrzavanje opsega pokreta. Takvi programi uklju-
¢uju serije od 15 do 20 fizioterapeutskih tretmana,
dva puta na godinu. Na taj se nacin odrzava status
bolesnika postignut tijekom aktivnoga rehabilita-
cijskog programa. Rehabilitacijski programi ne mi-
jenjaju neuroloski deficit bolesnika, ali mogu puno
pridonijeti njegovu osamostaljivanju. Najvaznija je
¢injenica da vecina bolesnika nakon uspjesno pro-
vedenoga rehabilitacijskog programa koji ukljucuje
i na vrijeme zapocet kineziterapijski tretman moze u
svom domu samostalno obavljati aktivnosti, bez po-
trebe za stalnom sestrinskom njegom, §to je veoma
vazan ¢imbenik i na ekonomskom i jo$ vaznije - na
humanom planu.

Rezultati ovog istrazivanja ujedno su pokazali i
povezanost oporavka s psiholoskim stanjem bolesni-
ka s preboljelim MU. Slozenost pratecih psiholoskih
pojava govori o potrebi detaljnijeg razumijevanju
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psiholoskih aspekata u tretmanu oboljelih od MU.
Osim kvalitetnog fizikalnog tretmana u lijecenju
ovih bolesnika od posebnog bi bilo ukljuc¢ivanje su-
portivnih terapijskih programa podrske za odrzava-
nje i poboljsanje kvalitete Zivota tijekom njihovog
lijecenja i medicinske rehabilitacije.

ZAKLJUCCI

1. MU je trec¢i uzrok smrtnosti muskaraca i Zena u
svijetu, poslije malignih bolesti i ishemijskih bo-
lesti srca.

2. Muskarci znacajno ¢e$ce obolijevaju od mozda-
nog udara u odnosu na Zene.

3. Od MU prvenstveno obolijevaju osobe u Zivot-
noj dobi od 70 i vise godina.

4. U istrazivanju bolesnici su statisticki znacajno
ve¢om ocjenom ocijenili moguc¢nost obavlja-
nja osobne higijene, hranjenja, koristenja WC-
a, oblacenja, pokretljivosti, kontrole mokrenja,
transfera krevet/stolica i kontrole stolice na kon-
cu svog rehabilitacijskog tretmana.

5. Nakon provedbe rehabilitacijskog tretmana uce-
stalost depresije u ispitanika se pokazala znacaj-
no manja.

6. Primjena ranog kineziterapijskog tretmana do-
vodi do statisticki znacajnog funkcionalnog i
psiholoskog oporavka bolesnika sa preboljelim
MU.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Stroke is an acute brain circulation disorder with transient or permanent brain dysfunction.
OBJECTIVE: Evaluate the efficiency of early kinesitherapy treatment in mitigation of functional and psychological conse-
quences of stroke in early stages of rehabilitation.

SUBJECTS AND METHODS: The study was conducted at the Physical Medicine and Rehabilitation Clinic at the Univer-
sity Clinical Hospital Mostar from November 1,2016 to January 26, 2017. The study included 50 patients with recurrent
stroke involved in kinesitherapy treatment. The Barthel index was used to evaluate the functional status of the subjects.
RESULTS: 72% of the subjects were men (p=0,001). The average age of the subjects was 72.7 + 7.3 years. 48% of the subjects
(p <0.05) were at the age of 70 and over. The total average score achieved on the Barthel index at the beginning of the reha-
bilitation treatment was 38.49 + 10.69, while at the end of the treatment it was 50.65 + 13.27 (p <0.001). There was a statis-
tically significant lower incidence of depression in subjects at the end of the rehabilitation program (p = 0.003) as well as a
statistically significant correlation between functional recovery versus depression (p <0.05) and life expectancy (p <0.05).
CONCLUSION: Early kinesitherapy treatment leads to a statistically significant functional and psychological recovery of
patients with recurrent stroke.

Key words: efficiency, kinesitherapy, stroke, rehabilitation.
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SAZETAK

UVOD: Trombociti imaju vaznu ulogu u patogenezi tromboza, pa tako i plu¢ne embolije, prije svega $to su agregacija i
stvaranje trombocitnih agregata dominantni u plu¢noj emboliji. Veli¢ina trombocita je pove¢ana u razdoblju nakon trom-
boembolijskog incidenta, no znacaj trombokrita i broja trombocita u plu¢noj emboliji je nedovoljno poznat.

CILJ: Ispitati dijagnosti¢ku vrijednost srednjeg volumena trombocita, broja trombocita i trombokrita u dijagnozi akutne
plu¢ne embolije.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanje je bilo uklju¢eno 30 bolesnika koji su pri prijamu u bolnicu imali visoku sumnju
na pluénu emboliju. Dijagnoza je potvrdena na osnovu promjena u elektrokardiogramu, povisenih vrijednosti D-dimera,
ra¢unalnom vi$eslojnom tomografijom angiografijom, te scintigrafijom plu¢a. U bolesnika smo pratili broj trombocita,
njihov srednji volumen, raspodjelu trombocita po volumenu, te udio trombocita u venskoj krvi (trombokrit). Kontrolnu
skupinu su ¢inili bolesnici dijabeticari, reumatologki bolesnici i bolesnici s hipertenzijom, koji su imali normalne vrijed-
nosti D-dimera i nisu imali pridruzena tromboembolijska stanja.

REZULTATT: Prosje¢na Zivotna dob svih ispitanika u istrazivanju bila je 70,65+11,58 godina. Prosje¢na vrijednost D-di-
mera u ispitivanoj skupini je iznosila 34651190, $to je bilo statisti¢ki znac¢ajno povecanje u odnosu na referentnu vrijed-
nost (p<0,01). Ispitna i kontrolna skupina nisu se znacajno razlikovale prema ukupnom broju trombocita u krvi (p=0,065).
Srednji volumen trombocita nije se znac¢ajno razlikovao izmedu ispitne i kontrolne skupine (p=0,100). Isto tako, izmedu
promatranih skupina nije bilo razlike u indeksu raspodjele trombocita po volumenu (p=0,327). U ispitnoj skupini, udio
trombocita u krvi (trombokrit) bio je znac¢ajno manji nego u kontrolnoj skupini (p=0,044).

ZAKLJUCAK: Trombokrit je bio zna¢ajno smanjen u skupini bolesnika s akutnom pluénom embolijom,dok se vrijednosti
trombocita, njihovog srednjeg volumena i raspodjela trombocita po volumenu nisu znaéajno razlikovali u bolesnika s

akutnom plu¢nom embolijom u odnosu na bolesnike u kontrolnoj skupini.

Kljucne rijeci: plu¢na embolija, srednji volumen trombocita, broj trombocita, raspodjela trombocita po volumenu, trom-
bokrit.

Osoba za razmjenu informacija:
prof. dr. sc. Danijel Pravdi¢, dr. med.
tel: 063 287 623

e-mail: danijel.pravdic@sve-mo.ba

uvobD

Plu¢na embolija (PE) je bolest u kojoj dolazi do stanja koja povecavaju rizik za nastanak PE su duza
opstrukcije plu¢ne arterije trombom. Izvor tromba imobilizacija nakon kirurskih zahvata, maligne bo-
najcesce su u duboke vene nogu ili zdjelice, a rje- lesti, trudnoca, koristenje oralnih kontraceptiva,
de desna klijetka ili gornja $uplja vena (1). Najcesca aterosklerotske promjene krvnih zila i kongestivno
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sr¢ano zatajivanje (2,3). U hospitaliziranih bole-
snika to je Cesta bolest s ucestalosti oko 1-2 % (4).
Poremecaji koagulacije najcesce nastaju zbog trom-
bocitoze, nakon kiruskih zahvata, ozljeda, tijekom
trudnoce ili pri koridtenju oralnih kontraceptiva
(2,5,6). Trombociti imaju vaznu ulogu u patogenezi
tromboza, pa tako i PE, prije svega $to su agregacija
ili nagomilavanje trombocita i stvaranje stani¢nih
agregata izrazeni u PE (6). Veli¢ina trombocita, tj.
srednji volumen trombocita je pokazatelj njihove ak-
tivacije i pokazano je da je u akutnoj plu¢noj embo-
liji srednji volumen trombocita povecan u razdoblju
nakon tromboembolijskog incidenta (8-11). Meha-
nizmi aktivacije trombocita u plu¢noj emboliji su vi-
$estruki. Tako naprimjer, omotac¢ trombocita sadrzi
glikoproteine koji su nuzni za adheziju i agregaciju
potrebnu za hemostazu. U unutrasnjosti trombocita
nalaze se alfa granule i guste granule. U trombozi
dolazi do aktivacije trombocita, stvaranja trombok-
sana A2, te otpustanja sadrzaja iz alfa granula iz gu-
stih granula. Nadalje pokazano je da inhibitori akti-
vacije trombocita poput acetilsalicilne kiseline i klo-
pidogrela smanjuju ucestalost tromboembolijskih
incidenata. Sprjecavanje vezanja adenozin difosfata
na receptore koji se nalaze na trombocitima dovodi
do zaustavljanja aktivacije glikoproteinskog IIb/IIIa
kompleksa i posljedi¢no dovodi do inhibicije aktiva-
cije trombocita (12). U aktivaciji trombocita moze
sudjelovati i aktivacija faktora zgrusavanja. Tako an-
tikoagulans heparin, ¢iji je ucinak ovisan o prisut-
nosti antitrombina II i koji inhibira ¢imbenike IX,
Xa, Xla, XIIa, sprecava nastanak trombina, blokira
ucinak ve¢ stvorenog trombina, a u ve¢im koncen-
tracijama blokira i agregaciju trombocita (13,14).

CiLJ

Primarni cilj ovog istrazivanja bio je istraziti di-
jagnosticku vrijednost broja, srednjeg volumena
trombocita i trombokrita u akutnoj PE.

ISPITANICI | METODE

Ovo istrazivanje je provedeno kao istrazivanje slu-
¢ajeva i kontrola. Provedeno je na Klinici za unu-
tarnje bolesti Sveucili$ne klinicke bolnice Mostar
u razdoblju od 1. sije¢nja 2010. do 31. ozujka 2011.
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godine. Podatke o bolesnicima smo prikupljali u ar-
hivi Klinike za unutarnje bolesti Sveuc¢ilisne klinicke
bolnice Mostar.

U istrazivanje su ukljuceni svi bolesnici sa dija-
gnozom PE hospitalizirani na Klinici za unutarnje
bolesti Sveucilisne klinicke bolnice Mostar u istrazi-
vanom razdoblju.

Ispitanici su bili bolesnici koji su na prijamu u
bolnicu imali visoku sumnju na plu¢nu emboliju
(broj bodova prema Wellsu ve¢i od 3 i pozitivan test
D-dimera) (6).

Kontrolnu skupinu ¢inili su bolesnici koji su pre-
ma dobi i spolu odgovarali ispitivanoj skupini, a
koji nisu imali tromboembolijskih incidenata i koji
nisu koristili lijekove koji mogu utjecati na funkciju
trombocita (antiagregansi, antikoagulansi i fibrino-
litici).

U bolesnika smo pratili dob, spol, broj trombo-
cita, srednji volumen trombocita, raspodjelu trom-
bocita po volumenu, udio trombocita u krvi (trom-
bokrit) i vrijednosti D-dimera. Svim bolesnicima je
pri prvom pregledu snimljen standardni elektrokar-
diogram u 12 odvoda. Pratili smo sré¢anu frekvenci-
ju, a bududi da pri opseznoj emboliji mogu postojati
i simptomi akutne plu¢ne hipertenzije (devijacija
QRS osiu desno, visok p-val) i promjene ST segmen-
ta i T-vala koje govore za naprezanje desne klijetke
(inferiorni odvodi u elektrokardiogramu), takoder
analizirane se i promjene T vala i ST spojnice u tim
odvodima. Bolesnicima je nakon stabilizacije klini¢-
kog stanja u¢injena perfuzijska scintigrafija pluca.

Kvantitativno odredivanje D-dimera vr$eno je u
sredisSnjem laboratoriju Sveucili$ne klinicke bolnice
Mostar s pomocu brzog imunotesta lateksom, na in-
strumenu BCS System (Siemens, Njemacka). Uzorci
venske krvi su izvadeni odmah po prijamu, te su po-
hranjeni u citratom obloZene epruvete do mjerenja
D-dimera. Raspon normalnih vrijednosti D-dimera
prema laboratorijskoj kalibraciji je ispod 450 u/l.

Ventilacijsko-perfuzijska scintigrafija pluca je
vr$ena udisanjem ugljikovih cestica obiljezenih ra-
dioaktivnim tehnecijem 99. Smjesa je udisana u
obliku aerosola. Nakon udisanja tehnecija, bolesnici
su primili makro agregate albumina obiljezene teh-
necijem 99. Gama kamere (Siemens, model Orbiter



Berberovi¢ M, Pravdi¢ D. Dijagnosticka vrijednost srednjeg volumena, broja trombocita i trombokrita u akutnoj
emboliji pluéa. Zdravstveni glasnik. 2017;1:19-28.

75 i Mediso, model Dual Head Spect, Njemacka)
koristene su pri snimanju osam ventilacijsko-per-
fuzijskih snimaka plu¢a. Dobivene slike su analizi-
rali specijalisti nuklearne medicine. Vjerojatnost PE
je procjenjena na osnovi postotka plu¢ne perfuzije
koji nije bio uskladen s pluénom ventilacijom. Iz
istrazivanj su bili iskljuceni svi ispitanici koji imaju
pridruzenu tromboembolijsku bolest (infarkt mio-
karda, angina pektoris, duboka venska tromboza,
mozdani udar i dr.) koja moze znacajno promijeniti
broj i srednji volumen trombocita.

Nominalne varijable u istrazivanju analizirale su
se X’ testom. Za kontinuirane varijable u istrazivanju
prvo se analizirala normalnost njihove raspodjele
s pomoc¢u Kolmogorov-Smirnov testa. Za prikaz
srednje vrijednosti i mjera rasprsenja koristila se
aritmeticka sredina i standardna devijacija zbog
normalno distribuiranih kontinuiranih varijabli, a
za njihovu usporedbu Studentov t-test. Mogucénost
pogrjeske prihvatila se pri a<0,05 te su razlike
izmedu skupina bile prihvacene kao statisti¢ki
znacajne za p<0,05.

Za statisticku analizu dobivenih podataka kori-
$ten je programski sustav SPSS for Windows (ina-
¢ica 13.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Mi-
crosoft Excell (inacica 11. Microsoft Corporation,
Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

Prosjec¢na zivotna dob svih ispitanika u istrazivanju
bila je 70,65+11,58 (aritmeti¢ka sredinatstandar-
dna devijacija) godina. Najmladi ispitanik imao je
34, a najstariji 95 godina. Ispitna i kontrolna skupi-
na nisu se znacajno razlikovale po dobi (Studentov
t-test=0,255; p=0,800).

U istrazivanju je bilo priblizno jednako ispitanika
muskog spola (n=32; 49,2 %) i Zenskog spola (n=33;
50,8 %) (x*test=0,01; s.s.=1; p=0,901), te se omjer
muskog i zenskog spola nije znacajno razlikovao
izmedu ispitivane i kontrolne skupine (x> test=0,39;
s.s.=1; p=0,531) (Slika 1).

U 20 (62,5 %) od 32 ispitanika bila ja prisutna ele-
vacija ST spojnice u inferiornim elektrokardiograf-
skim odvodima, dok je negativan T val bio prisutan
u 16 (50 %) ispitanika u istim odvodima. Prosje¢na
vrijednost D-dimera u ispitivanoj skupini je iznosi-
la 3465+1190, $to je statisticki znacajno povecanje
u odnosu na referentnu vrijednost (t-test za jedan
uzorak=13,41; p<0,01).

Ispitna i kontrolna skupina nisu se znacajno ra-
zlikovale prema ukupnom broju trombocita u krvi
(Studentov t-test=1,878; p=0,065) (Slika 2).
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Slika 1. Prikaz raspodjele bolesnika prema dobi.
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Slika 2. Broj trombocita u ispitivanoj i kontrolnoj skupini.

Srednji volumen trombocita nije se znacajno ra-
zlikovao izmedu ispitne i kontrolne skupine (Stu-
dentov t-test=1,672; p=0,100) (Slika 3).
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Slika 3. Prikaz vrijednosti srednjeg volumena trombocita u ispitivanoj i kontrolnoj skupini.

Isto tako, izmedu promatranih skupina nije se
znacajno razlikovao niti indeks raspodjele trombo-
cita po volumenu (Studentov t-test=0,989; p=0,327)
(Slika 4).
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Slika 4. Indeks raspodjele trombocita u ispitnoj i kontrolnoj skupini.

U ispitnoj skupini, udio trombocita u krvi (trom-
bokrit) bio je zna¢ajno manji nego u kontrolnoj sku-
pini (Studentov t-test=2,050; p=0,044) (Slika 5).
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Slika 5. Prikaz vrijednosti trombokrita u bolesnika s pluénom embolijom i bolesnika u kontrolnoj skupini

RASPRAVA

U ovo istrazivanje je ukljuceno 14 bolesnika muskog
spola i 17 Zenskog spola koji su na prijemu imali vi-
soku sumnju na PE. Analizirali smo promjene broja
trombocita, prosje¢nog volumena trombocita, ras-
podjele trombocita po volumenu i udjela tromboci-
ta u krvi u akutnom stadiju PE. Udio trombocita u

krvi je bio znac¢ajno smanjen, a to je bilo povezano
sa blagim smanjenjem broja trombocita i poveca-
njem prosjecnog volumena trombocita u odnosu
na kontrolnu skupinu. Raspodjela trombocita po
volumenu nije bila znac¢ajno promijenjena. Ishodi
ovog istrazivanja upucuju da se u akutnom stadiju
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tromboembolijskih stanja kao $to je PE primarno
dogada potrosnja trombocita, dok stvaranje trom-
bocita nije znacajno ubrzano.

Duboka venska tromboza i PE su jo$ uvijek bole-
sti koje u velikom broju slucajeva dovode do smrt-
nog ishoda. Ucestalost duboke venske tromboze je
48/100 000, a PE 69/100 000 (15-18). Nakon 50. go-
dine Zivota vedi rizik imaju muskarci, a nakon 85.
godine ucestalost te dvije bolesti znacajno se pove-
¢ava, te iznosi 1/100 stanovnika. Preko 100 000 smr-
ti svake godine je povezano s navedenim bolestima
(18-20).

Broj i veli¢ina trombocita, tj. srednji volumen
trombocita pokazatelj je trombocitne aktivacije. Po-
kazano je da je srednji volumen trombocita povecan
u tromboembolijskim stanjima (7-11,21). U istra-
zivanju Bath i sur. pokazano je kako je u bolesnika
u kojih je nastupio smrtni ishod nakon PE srednji
volumen trombocita bio znac¢ajno veci nego u prezi-
vjelih bolesnika (10).

Vrijednosti srednjeg volumena trombocita u bo-
lesnika u nasem istrazivanju su bile u granicama
normalnih vrijednosti u obje ispitivane skupine. Ti
ishodi se podudaraju s ostalim istrazivanjima koja
su pokazala da su vrijednosti srednjeg volumena
trombocita u bolesnika s akutnom PE unutar nor-
malnih vrijednosti. Ipak nesto viSe vrijednosti su
u bolesnika s PE nego u kontrolnoj skupini, te su
povezane s ve¢om ucestalosti smrtnog ishoda u tih
bolesnika (10). Isto tako pokazano je kako je srednji
volumen trombocita povezan s nastankom infarkta
miokarda i mozdanog udara (10,22), te da je sred-
nji volumen trombocita pove¢an u dubokoj venskoj
trombozi donjih udova (9).

Indeks raspodjele trombocita po volumenu je
jedan od ranih dijagnostickih pokazatelja trombo-
embolijskih bolesti. Njegove povisene vrijednosti,
zajedno s poviSenim vrijednostima srednjeg volu-
mena trombocita upucuju na aktivaciju trombo-
cita (23-26). PoviSene vrijednosti se pojavljuju i u
akutnoj koronarnoj bolesti, te u tih bolesnika moze
posluziti kao dijagnosticki kriterij za prevenciju ra-
zvoja samog infarkta (26-30). U istrazivanjima koja
govore o tromboembolijskim bolestima dokazano
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je da su vrijednosti tog parametra vise u bolesnika
nego u zdravih ispitanika (30).

U istrazivanjima u kojima je analiziran broj trom-
bocita u PE, broj trombocita je bio u granicama nor-
malnih vrijednosti, medutim njihov broj je manji u
bolesnika s PE nego u kontrolnoj skupini (31-33).
To je sli¢no zapazanju koje smo imali u ovom istra-
Zivanju.

U ovom istrazivanju analizirane su samo prve vri-
jednosti srednjeg volumena trombocita, odmah po
prijemu bolesnika u bolnicu. Mogu¢i razlog izostan-
ka povecanja srednjeg volumena trombocita moglo
bi biti kratko vremensko razdoblje od nastanka
simptoma do uzimanja uzoraka krvi, gdje jo$ uvijek
nije doslo do potpune aktivacije trombocita koja bi
bila zabiljezena laboratorijskim nalazima (34). Isto
objasnjenje se moze dati za mjerenja indeksa ras-
podjele trombocita po volumenu. Indeks raspodje-
le trombocita po volumena je u obje skupine bio u
granicama normalnih vrijednosti, s tim da je nesto
vidi bio u ispitivanoj skupini, iako nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu skupina. Ta dva parametra
se najce$ce promatraju zajedno, te upucuju na akti-
vaciju trombocita (34).

Cinjenice da su bolesnici s PE imali ne§to manju
vrijednost trombocita (potro$na trombocitopenija)
(35-38) u usporedbi s kontrolnom skupinom, a nesto
vie vrijednosti prosje¢nog volumena trombocita i
indeksa raspodjele trombocita (pojacano stvaranje
trombocita) govore u prilog kratkom vremenskom
razdoblju od pocetka bolesti do uzimanja uzoraka
krvi. Znacajno smanjen trombokrit u ispitivanoj
skupini nam govori da je u akutnoj PE dominantna
potro$nja trombocita, dok stvaranje trombocita u
tom razdoblju bolesti nije u potpunosti aktivirano.
Time se mogu objasnitiivrijednosti broja trombocita
koje nisu bile povisene ni u jednoj skupini.
Vrijednosti su u kontrolnoj skupini bile nesto vise,
iako u podatcima iz arhive za te bolesnike nije bilo
podataka za bolesti povezane s zgrusavanjem krvi
koje bi objasnile povisene vrijednosti. Dobiveni
ishodi su u skladu s podatcima iz drugih studija (38).

Osim kratkog vremenskog razdoblja od pocetka
PE do uzimanja prvih nalaza, mogudi razlog ishoda
dobivenih u ovom istrazivanju moglo bi biti kratko
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vremensko razdoblje, od 15 mjeseci, te samim tim
mali broj ispitanika ukljucenih u istrazivanje. Pla-
nirano vremensko razdoblje je trebalo obuhvatiti
razdoblje od 5 godina, medutim u dokumentaciji
nismo nasli podatke za vrijednosti srednjeg volume-
na trombocita i indeksa raspodjele po volumenu za
bolesnike hospitalizirane ranijih godina. Samim tim
bolesnici s PE hospitalizirani u tom razdoblju nisu
mogli biti ukljuceni u ovo istrazivanje. Dodatni ¢im-
benik je prikupljanje podataka iz arhive, bez mogu¢-
nosti dobivanja dodatnih anamnestickih podataka o
pridruzenim bolestima. Vaznost prikupljanja poda-
taka izravno od bolesnika bi bila u tome $to bi tako
bili sigurni da su sve bolesti koje mogu dati povisene
vrijednosti ispitivanih parametara iskljucene. To se
osobito odnosi na kontrolnu skupinu u kojoj je za
ocekivati da laboratorijski pokazatelji trombocitne
aktivnosti budu u granicama normalnih vrijednosti.

Ako bi se isto ili sli¢no istrazivanje ponovo provo-
dilo dobro bi bilo pratiti srednji volumen tromboci-
ta, indeks raspodjele trombocita po volumenu i broj
trombocita kroz cijelo razdoblje hospitalizacije kako
bi ispitali da li se vrijednosti tih parametara mijenja-
ju tijekom oporavka od PE i mogu li biti prediktor
smrtnog ishoda u bolesnika s PE. Takoder korisno
bi bilo usporediti njihove vrijednosti u bolesnika
koji su imali smrtni ishod unutar 30 dana od pojave
simptoma, s prezivjelim bolesnicima, kako bi ispitali
jesu li te vrijednosti viSe u najtezim oblicima bolesti.

U zakljucku, ovo istrazivanje je pokazalo da u
akutnim stadijima PE dolazi do potros$nje trom-
bocita i djelomi¢ne aktivacije njihove proizvodnje.
Navedene promjene uzrokuju znac¢ajno smanjenje
udjela trombocita u perifernoj krvi - trombokrita.
Trombocitni indeksi prosjecni volumen trombocita
i volumen raspodjele trombocita nisu znac¢ajno po-
vecani u akutnom stadiju PE.

ZAKLJUCCI

1. Srednji volumen trombocita nije povec¢an u bole-
snika s akutnom PE, te nema znacajne razlike u
poredenju s kontrolnom skupinom.

2. Indeks raspodjele trombocita po volumenu tako-
der nije povecan u bolesnika s akutnom PE. Nje-
gova srednja vrijednost kod ispitivane skupine je

bila u granicama normalnih vrijednosti, te se nije
znacajno razlikovala od kontrolne skupine.

3. Broj trombocita je bio unutar normalnih vrijed-
nosti u obje skupine bez statisticki znacajne ra-
zlike izmedu ispitivanih skupina.

4. Udio trombocita u perifernoj krvi (trombokrit)
znacajno je bio smanjen u bolesnika s akutnom
PE u usporedbi s kontrolnom skupinom.
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DIAGNOSTIC VALUE OF PLATELET INDICES IN PATIENTS
WITH ACUTE PULMONARY EMBOLISM

Marina Berberovi¢', Danijel Pravdi¢*?
! Emergency Medicine Centre, University Clinical Hospital Mostar, Bosna i Hercegovina,
*Internal Medicine Clinic, University Clinical Hospital Mostar and Department of Physiology, *Faculty of

Medicine, University of Mostar, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT
INTRODUCTION: Platelets have an important role in the pathogenesis of thrombosis, including pulmonary embolism,

primarily in aggregation and the formation of platelet aggregates dominant in pulmonary embolism. The volume of plate-
let is increased in the period after the thromboembolic incident, but the significance of plateletcrit and platelet count is
insufficiently known.

OBJECTIVE: Test diagnostic value of platelet indices in diagnosis of acute pulmonary embolism.

SUBJECTS AND METHODS: The study included 30 patients that on admission to hospital had a high suspicion of pul-
monary embolism. The diagnosis was confirmed on the basis of changes in the electrocardiogram, elevated D-dimer, mul-
tilayered computer tomography angiography, and lung scintigraphy. We monitored platelet count, their mean volume, and
distribution of platelets in the volume, and platelet mass in venous blood (plateletcrit). The control group consisted of the
patients with diabetes, rheumatic patients and patients with hypertension, who had a normal D-dimer and had associated
thromboembolic conditions.

RESULT'S: The average age of respondents was 70.65 + 11.58. The average value of D-dimer in the study group was 3465 +
1190, which was a statistically significant increase when compared to the reference value (p <0.01). In the test group, the
platelet mass in venous blood (plateletcrit) was significantly lower than in the control group (p = 0.044).

CONCLUSION: Plateletcrit was significantly reduced in patients with acute pulmonary embolism, while platelets mean
value and their distribution in volume were not significantly different in patients with acute pulmonary embolism when

compared to the control group patients.

Key words: pulmonary embolism, mean platelet volume, platelet counts, platelet distribution in volume, plateletcrit
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SAZETAK

UVOD: Studenti se suoc¢avaju s mnogim optereéenjima usljed ¢ega imaju nedostatak vremena za odmor i san, fizicke i re-
kreativne aktivnosti, ali i promjenjene zdravstvene navike $to vodi k nepravilnoj prehrani, pretjeranoj uporabi alkoholnih
pica, puSenju i uporabi psihoaktivnih tvari. Sve to moze utjecati na njihovu kvalitetu Zivljenja.

CILJ: Ispitati kvalitetu Zivota studenata Sveucilista u Mostaru.

ISPITANICI I METODE: Istrazivanje je provedeno slu¢ajnim odabirom medu studentskom populacijom oba spola. Ispit-
nu skupinu ¢inili su studenti koji Zive kao podstanari (N=100), a kontrolnu skupinu ¢inili su studenti koji Zive s roditeljima
(N=100). Za istrazivanje kori$teni su upitnici: Sociodemografski upitnik i Standardizirani upitnik za procjenu kvalitete
zivota (Short from health survey-36, SF-36).

REZULTATT: Statisti¢ki znacajno vedi broj studenata koji zive kod roditelja pusi, medutim pu$e manji broj cigareta, nego
studenti koji Zive kao podstanari. Studenti koji Zive kao podstanari u ve¢em postotku piju alkoholna pi¢a i znacajno cesce
piju od studenata koji zZive kod roditelja. Studenti koji Zive kod roditelja imaju statisticki znac¢ajno bolju kvalitetu Zivota u
vidu fizickog funkcioniranja, percepcije opéeg zdravlja i tjelesne boli.

ZAKLJUCAK: Studenti koji Zive kod roditelja imaju bolju kvalitetu Zivota u odnosu na studente koji Zive kao podstanari.

Kljucne rijeci: kvaliteta Zivota, studenti, Sveuciliste u Mostaru

Kontakt za razmjenu informacija:
Dajana Simi¢, dipl. med.sestra
e-mail: simic.dajana@live.com

UuvobD

Kvaliteta Zivota ima bitnu ulogu u svakodnevnici
pojedinca. Kroz zadnjih dvadesetak godina zabilje-
zen je znacajan napredak u istrazivanju i procjeni
kvalitete Zivota. Svjetska zdravstvena organizaci-
ja (SZO) definira kvalitetu Zivota kao pojedincevu
percepciju pozicije u specificnom kulturoloskom,
drustvenom, te okoliSnom kontekstu (1). Studenti
predstavljaju potencijalne profesionalce sa znacaj-
nim ulogama u budu¢nosti, te iz tog razloga su nji-
hovi stavovi u pogledu zdravstvenih navika od veli-
ke vaznosti (2). Studenti se suocavaju s izazovom da
promijene svoje prethodne navike s ciljem da se iz-
bore s akademskim opterec¢enjem i stresom koji nosi
njihovo obrazovanje. To ¢esto podrazumijeva nedo-
statak vremena za odmor i san, fizicke i rekreativne

aktivnosti, ali i promijenjene zdravstvene navike,
$to vodi k nepravilnoj prehrani, pretjeranoj konzu-
maciji alkoholnih pi¢a, pusenju i konzumaciji psi-
hoaktivnih tvari (3). Tijekom povijesti definicije i
mjerenje kvalitete Zivota uvelike su se razlikovale i
mijenjale. Sredinom dvadesetog stolje¢a pod kvali-
tetom Zivota se uglavnom podrazumijevao Zivotni
standard, a istrazivanja na tu temu bila su radena u
podru¢ju ekonomije. Sezdesetih godina dvadese-
tog stoljeca pocelo se jasno razlikovati subjektivne
od objektivnih pokazatelja osobne kvalitete Zivota.
Sedamdestih godina istrazivanja kvalitete Zivota
usmjerila su se na subjektivne pokazatelje kvalitete
zivota. Usmjerenost na pojednica karakterizira i da-
nasnji pristup u istrazivanjima kvalitete Zivota (4).
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U procjenjivanju kvalitete zivota ispitaniku tre-
ba biti dana mogu¢nost da identificira podrucja
zivota koja su njemu vazna, te da iskaze u kojoj
mjeri svako od navedenih sudjeluje u sveukupnoj
kvaliteti zivota (5). Brojni su isntrumenti kojima se
obuhvaca i mjeri konstrukt kvalitete Zivota pove-
zan sa domenom zdravlja, a moze ih se podijeliti u
tri skupine. Prvu skupinu ¢ine op¢i upitnici, kojii-
ma se obuhvaca veci broj podrucja kvalitete zivota.
Takva vrsta upitnika ima naj$iru upotrebu, te se
koristi kod razli¢itih bolesti, ali i kod zdrave popu-
lacije ljudi gdje se ispituju demografske i medukul-
turalne razlike u kvaliteti Zivota. Cesto se koriste
neki od instrumenata ove vrste, kao $to su: Profil
ucinka bolesti (Sickness Impact Profile), Upit-
nik za samoprocjenu zdravstvenog stanja (Short
form health survey, SF-36) i Upitnik kvalitete Zi-
vota Svjetske zdravstvene organizacije (The World
Health Organization Quality of Life Instrument)
(6, 7, 8). Drugu skupinu ¢ine instrumenti vezani
uz to¢no odredene bolesti, razvijeni za specificnu
uporabu medu pacijentima sli¢nih tegoba. Neki od
njih konstruirani su za tegobe vezane uz oboljenja
od dijabetesa, artritisa, sr¢anih bolesti i sl., a upit-
nicima se zahvacaju one domene kvalitete Zivota
koje su znacajne za pojedino oboljenje. Kod paci-
jenata oboljelih od artritisa kvaliteta zivota Cesto se
ispituje Skalom za mjerenje utjecaja oboljenja od
artritisa (Arthritis Impact Measurement Scale) (9).
Tre¢u skupinu instrumenata ¢ine utjecaji nekih do-
mena na kvalitetu zivota, npr. utjecaj depresivnosti.
Primjer ove vrste upitnika je Beckov inventar de-
presivnosti (Beck Depression Inventory) (10).

Objektivni pristup proucavanja kvalitete zivljenja
tradicionalniji je i zasnovan na nizu pretpostavki o
tome $to zivot ¢ini dobrim, te je pretezito usredo-
toCen na identifikaciju vanjskih uvjeta koji vode
poboljsanju zivota. Taj pristup koristi razlicite doga-
daje (npr. rat, razvod), okolinske uvjete (npr. sustav
zdravstvene i socijalne zastite) i demografske ¢im-
benike (npr. dob, spol, radni status) kao indikatore
kvalitete Zivljenja, odnosno, nastoji zakljuciti o kva-
liteti Zivljenja na osnovu objektivnih karakteristika
pojedinaca i uvjeta u kojima zive. Istrazivanja koja
proucavaju ovu vrstu indikatora tipi¢no ukljucuju
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velike nacionalno reprezentativne uzorke ispitani-
ka koji pripadaju razli¢itim socioekonomskim sku-
pinama (11, 12). Subjektivni pristup proucavanju
kvalitete Zivljenja polazi od pretpostavke da je vazno
imati uvid u kognitivne i afektivne reakcije pojedin-
ca na njegov/njezin vlastiti Zivot u cjelini, ali i na
pojedine aspekte zivota (npr. zdravlje, odnosi, rad),
kako bismo razumjeli kvalitetu Zivljenja i subjektiv-
nu dobrobit pojedinca (13). Taj pristup podrazumi-
jeva izravno mjerenje dozivljaja dobrobiti, pri ¢emu
se najcesce radi o samoprocjeni pojedinih kompo-
nenata ili cjelokupnog dozivljaja subjektivne dobro-
biti. U odnosu na objektivni, subjektivni pristup je
slozeniji, ali novija istrazivanja pokazuju da je rele-
vantniji i korisniji jer su subjektivni indikatori bolji
prediktori globalne procjene zivota od objektivnih,
§to je razumljivo ako se uzmu u obzir defnicije kon-
cepta kvalitete Zivljenja (14, 15). Pojedinac najbolje
sam za sebe moze odrediti koliko je sretan i zadovo-
ljan u svom Zivotu u cijelosti ili u pojedinim zivot-
nim podrucjima. Poteskoce sa subjektivnim pristu-
pom odnose se prije svega na probleme mjerenja i
stabilnost subjektivne dobrobiti. Konkretno, ljudi se
medusobno uvelike razlikuju po vaznosti koju pri-
daju odredenom podrucju zivota. Svaka osoba ima
jedinstvenu kombinaciju za pojedina Zivotna pod-
rudja, utemeljenu na svojim iskustvima i socijalnim
odnosima, §to utjece na njegovu globalnu procjenu
kvalitete zivljenja (16).

Studenti su populacija mladih koju, iako pripa-
da dijelu najzdravijeg stanovnistva treba promatra-
ti kao vrlo osjetljiv segment drustva (17). Izazovi i
mogucnosti s kojima se mladi susrecu tijekom svog
studiranja su brojni i po mnogo ¢emu specifi¢ni.
Zivijeti kao student uklju¢uje razli¢ite promjene na
kognitivnom, emocionalnom i drustvenom podruc-
ju (18). Studenti se prilagodavaju novim potrebama
unutarnjeg i vanjskog okruzenja i tada se pod ra-
zlicitim utjecajima formiraju stavovi prema religiji,
zdravlju i rizi¢cnom ponasanju,sto je osnova za stanje
kvalitete Zivota u starijim godinama. Zastita zdravlja
mladih ljudi u svim njegovim aspektima (fizickim,
mentalnim i socijalnim) predstavlja snaznu obavezu
i odgovornost svih segmenata drustva (17). Cilj ovog
istrazivanja bio je ispitati kvalitetu zivota studenata
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Sveucilidta u Mostaru, onih koji Zive s roditeljima i
onih koji Zive kao podstanari.

ISPITANICI | METODE

Ispitanici su bili studenti Sveuc¢ilista u Mostaru. Is-
pitnu skupinu ¢inili su studenti koji Zive kao podsta-
nari (N=100), a kontrolnu skupinu ¢inili su studenti
koji zive s roditeljima (N=100). Za istrazivanje su
koriStena dva upitnika, a to su: Sociodemografski
upitnik - sacinjen od op¢ih pitanja: spol, dob, mje-
sto stanovanja, naziv studija, materijalne mogu¢-
nosti, ukupan broj ¢lanova obitelji i Standardizira-
ni upitnik za procjenu kvalitete zivota (Short from
health survey-36, SF-36). Upitnik SF-36 je namije-
njen samoprocjeni psihickog i fizickog zdravlja, te
socijalnog funkcioniranja. Sastoji se od 36 pitanja
(Cestica).

REZULTATI

U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 200 studenata
preddiplomskog studija Sveucili$ta u Mostaru.

Tablica 1. Raspodjela ispitanika u odnosu na sociode-
mografske karakteristike

Stanovanje , p
Privatno  Roditelji
N % N %

Spol 3,282 0,070
M 26 20 39 390

1 %740 61 610

Fakultet 14,757 0,002*
TA) 2% B0 76 760

FPMOZ 5 50 6 60

FSR 2 20 14 140

ATPF 0 00 3 30

Gradevina 0 00 1 10

Obrazovanje 44482 <0,001*
Zaposliti se 77 70 31 310

NastavitiSkolovanje 21 21,0 66 66,0

Nesto drugo 220 3 30

Pusenje 5013 0,025
NE 58 580 74 740

DA 2 20 26 260

Broj cigareta 19,393 <0,001*
Nekoliko 7 167 14 538

10-tak 5 19 7 29

2 20 46 5 192
20-40 0 88 0 00
Alkohol 6,583 0,010
NE 6 60 19 190
DA 94 940 81 810
Koliko Cesto 11,161 0,002*
Svaki dan 2 21 0 00
3 puta tjedno 5 160 2 25
Samo vikendom 7 89 719 975

*Fisherov egzaktni test

Ispitanici koji zive kao podstanari u vecem omje-
ru studiraju Fakultet zdravstvenih studija. Najvise
studenata koji zive kao podstanari se izjasnilo da
bi se nakon zavrsetka $kolovanja zaposlilo, dok se
najveci broj onih koji Zive kod roditelja izjasnilo da
¢e nastaviti $kolovanje. Znacajno veci broj studena-
ta koji zive kod roditelja pusi, medutim puse manji
broj cigareta, nego studenti koji Zive kao podstanari.
Studenti koji zive kao podstanari u vecem postotku
piju alkoholna pica i znacajno cesce piju od stude-
nata koji Zive kod roditelja. Sve navedene razlike su
statisticki znacajne (Tablica 1).

Tablica 2. Raspodjela ispitanika u odnosu na kvalite-

tu Zivota
Stanovanje
Privatno Roditelji ¢ p
X SO X SD
Fizitko funkcioniranje 8055 24,52 8930 19,64 2,785 0,006

Ogranicenja zbog fizickih poteSkota 68,50 36,69 7551 32,14 1433 0,153

Ogranicenja zbog emocionalnih 26 3918 7933 240 131 0101

poteSkoca

Vitalnost 61,20 1758 6510 16,08 1,637 0,103
Mentalno zdravije 700 1529 7412 1518 1820 0,070
Socijalno funkcioniranje 7588 18,82 79,88 18,88 1500 0,135
Tjelesna bol 7485 2163 8130 2142 2119 0,035
Percepcija opceg zdravija 6530 18,24 73,40 16,79 3,268 0,001

Studenti koji Zive kod roditelja su postizali zna-
¢ajno vise rezultate na skali fizickog funkcioniranja,
percepciji opéeg zdravlja i tjelesnoj boli (Tablica 2).
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Tablica 3. Raspodjela ispitanika u odnosu na spolnu
pripadnost

Spol

M i t P
XO D X0 SD
81,69 28,19 8648 1926 1,238 0,219

Fizitko funkcioniranje

Ogranicenja zhog fizickih poteskoca 72,66 36,66 71,67 33,71 0,188 0,851
Ogranicenja zbog emocionalnih poteSkoca 76,92 36,29 75,56 36,01 0,251 0,802
Vitalnost 6538 1715 62,07 16,77 1,298 0,196
Mentalno zdravlje 7348 1599 7153 1501 0,843 0,400
Socijalno funkcioniranje 78,27 22,35 7769 1710 0,186 0,853
Tielesna hol 7958 2331 7735 2094 0,678 0499

Percepcija opceg zdravlja 71,77 18,80 68,19 1748 1,325 0,187

Nije bilo znacajnih razlika u domenama kvalitete
zivota medu spolovima (Tablica 3).

RASPRAVA

U ovom radu smo istrazivali kvalitetu Zivota stu-
denata koji Zive kod roditelja u odnosu na studen-
te koji zive kao podstanari. Ukupno je ispitano 200
studenata, od kojih 100 studenata zive kod roditelja
i 100 studenata zive kao podstanari, te je u istrazi-
vanju bilo 65 (32 %) ispitanika muskog spola i 135
(68 %) zenskog spola.

Analizom podataka pokazalo se da se studenti
koji zive kao podstanari nakon zavrsetka preddi-
plomskog studija zele zaposliti, dok studenti koji
zive kod roditelja Zele nastaviti svoje obrazovanje na
vi$oj sveucili$noj razini (Tab. 1 prikazana u rezulta-
tima).

Statisticki znacajno veci broj pusaca je medu stu-
dentima koji zive kod roditelja, ali u manjim kolici-
nama puse cigarete, dok studenti koji zive kao pod-
stanari su u manjem broju pusaci, ali u ve¢im kolici-
nama puse cigarete (Tab. 1 prikazana u rezultatima).
Zastupljenost pusenja cigareta javlja se i u drugim
istrazivanjima (Kuznar-Kaminska i sur.). Epidemi-
ologki podaci u Poljskoj pokazali su da studenti za-
pocinju redovito pusenje cigareta izmedu 18. i 21.
godine zivota (19).

32

Istrazivanje iz 2001. godine (Steptoe A., War-
dle J. i sur.) je pokazalo da 23 % i 20 % studenata
iz zapadne i isto¢ne Europe puse cigarete. Steptoe
je sa svojim suradnicima 2002. godine pokazao da
je prevalencija pusSenja cigareta medu europskim
studentima iz 13 europskih zemalja u razdoblju od
10 godina porasla unato¢ svjesnosti o pove¢anom
zdravstvenom riziku (20).

Rezultati pokazuju da ¢escée i u ve¢im koli¢inama
alkoholna pica piju studenti koji Zive kao podstana-
ri u odnosu na one studente koji zive kod rodite-
lja. Uzivanje u alkoholnim pi¢ima u vecoj mjeri je
kod studenata koji zive samostalno zbog smanjene
kontrole i nadzora roditelja ili odgajatelja. U odnosu
na spolnu strukturu (Raki¢ DB i sur.) dokazali su
da u vecini europskih zemalja muskarci cesce piju
alkoholna pi¢a od Zena, izuzev tri zemlje u Europi
(Island, Latvija, Svedska) i Sjedinjenih Ameri¢kih
Drzava (SAD) gdje Zene cesce piju alkoholna pica
(21). Analizom rezultata pokazalo se da studenti koji
zive kod roditelja tijekom studija imaju bolju kvali-
tetu zivota, fizicko funkcioniranje, percepciju opceg
zdravlja i tjelesne boli (Tab. 2 prikazana u rezulta-
tima). Rezultati nacionalne studije kvalitete Zivota
u Australiji govore o boljim vrijednostima kvalitete
zivota studenata koji zive kod roditelja u odnosu na
studente koji su podstanari u mjestu studiranja. U
istrazivanjima provedenim u zapadnim zemljama
nije pronadena razlika u psihofizickom funkcionira-
nju i subjektivnoj kvaliteti Zivota medu studentima
koji zive kod roditelja i koji zive kao podstanari (22).

U ovom istrazivanju kvaliteta Zivota studenata
takoder je bazirana na samoprocjeni zdravstvenog
stanja mladih ljudi, dok drugi autori (npr. americki)
svoje istrazivanje usmjeravaju na mjerenje subjek-
tivne kvalitete Zivota, odnosno mjerenja zadovolj-
stva i srece (4).
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ZAKLJUCCI

1. Studenti koji zive kod roditelja imaju bolju kva-
litetu Zivota u odnosu na studente koji zive kao
podstanari.

2. Studenti koji Zive kod roditelja Zele nastaviti svo-
je obrazovanje, a studenti koji zive kao podsta-
nari Zele stupiti u radni odnos nakon zavrsetka
preddiplomskog studija.

3. Vedi broj pusaca je kod studenata koji zive kod
roditelja, ali u manjim koli¢inama puse cigarete,
u odnosu na studente koji zive kao podstanari,
gdje je manji broj pusaca, a u ve¢im koli¢inama
puse cigarete.

4. Studenti koji Zive kao podstanari u ve¢im kolici-
nama piju alkoholna pica jer su bez konstantnog
nadzora roditelja ili odgajatelja u odnosu na stu-
dente koji Zive kod roditelja u vrijeme studiranja.

5. Studenti koji zive kod roditelja smatraju da ¢e
postic¢i bolje uspjehe i rezultate tijekom svoga
obrazovanja u odnosu na studente koji Zive kao
podstanari.
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QUALITY OF LIFE OF STUDENTS
AT THE UNIVERSITY OF MOSTAR

Dajana Simi¢!, Dragan Babi¢"?
'Faculty of Health Studies, University of Mostar, Bosnia and Herzegovina

*Clinic for Psychiatry, University Clinical Hospital Mostar, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT

INTRODUCTION: Students are faced with many burdens and as a result they have no time for rest and sleep, physical and
recreational activities, and also altered health habits which lead to improper diet, excessive use of alcohol, smoking and the
use of psychoactive substances. All of the mentioned can affect their quality of life.

OBJECTIVE: Examine the quality of life of students at the University of Mostar.

SUBJECTS AND METHODS: the survey was conducted among students of both sexes, by random selection. The test
group consisted of students who live as tenants (N = 100), and the control group consisted of students who live with their
parents (N = 100). We used questionnaires: The socio-demographic questionnaire and standardized questionnaire for
assessment of quality of life (short from health survey-36, SF-36).

RESULTS: Statistically a significantly lager number of students who live with their parents smoke, but fewer cigarettes, as
opposed to students who live as tenants. Students who live as tenants drink more alcohol and drink more often than stu-
dents who live with their parents. Students who live with their parents have a significantly better quality of life in the form
of physical functioning, general health perception and physical pain.

CONCLUSION: Students who live their parents have a better quality of life when compared to students who live as tenants.

Key words: quality of life, students, University of Mostar
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SAZETAK

UVOD: Anksioznost predstavlja skupinu razli¢itih medicinskih stanja u kojima dominira zabrinutost, strah, tjeskoba,
strepnja, napetost ili nemir. Javlja se u raznim Zivotnim situacijama, a vrlo je ¢esta kod studenata u vrijeme ispita.

CILJ: Ispitati anksioznost studenata Fakulteta Zdravstvenih studija u Mostaru, prije i nakon ispita.

ISPITANICI I METODE: Ispitivanje je obuhvatilo prigodan uzorak od 200 studenata svih pet studijskih godina i smjerova
Fakulteta zdravstvenih studija u Mostaru. Ispitanicima je na dan ispita ponuden Upitnik anksioznosti kao stanja osobine
i liénosti (STAI) koji su trebali popuniti. Nakon popunjavanja prvog dijela upitnika, sa svakim ispitanikom zasebno je
dogovoren ponovni susret nakon 24h, u svrhu popunjavanja drugog dijela upitnika.

REZULTATT: Obradeni su rezultati 200 ispitanika. Mugkih ispitanika bilo je 88 (44,0 %), dok je Zenskih ispitanika bilo 76
(51,6 %). Prosjecna zivotna dob ispitanika bila je 22,9+1,7 godina.

Prosje¢na vrijednost odgovora dobivenih na ljestvici stanja anksioznosti u ispitanika prije pristupanja ispitu iznosila je
50,1+6,1 bodova, dok je na ljestvici anksioznosti kao osobine, nakon 24 sata od ispita, iznosila 48,6+7,1 bodova, §to se
pokazalo statisticki zna¢ajnim (p=0,020).

ZAKLJUCAK: Statisti¢ki znacajno veca anksioznost postoji kod studenata prije ispita nego poslije ispita. Razina anksio-

znosti kao stanja licnosti u ispitanika pokazala se statisticki znacajno veéa u odnosu na anksioznost kao osobine li¢nosti.

Kljuc¢ne rijeci: anksioznost, studenti, Fakultet zdravstvenih studija

Osoba za razmjenu informacija:
Oliver Ljubi¢, mag. med. tech.
e-mail: oliver mO@hotmail.com

UuvobD

Anksioznost predstavlja skupinu razli¢itih medi-
cinskih stanja u kojima dominira zabrinutost, strah,
tjeskoba, strepnja, napetost ili nemir. Ima veliko me-
dicinsko, socijalno i ekonomsko znacenje zbog svoje
velike ucestalosti, negativnog utjecaja na kvalitetu
zivota, radno i socijalno funkcioniranje te velikih
indirektnih i direktnih troskova (1). Anksioznost
se ocituje strahom od stanovite jasno definirane si-
tuacije i objekta koji objektivno nije opasan i ugro-
zavajudi, a ispoljava se izbjegavaju¢im ponasanjem
i dozivljavanjem straha od moguceg susreta s njim.
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Osobe su svjesne nerealnosti i nelogi¢nosti straha,
ali nisu u stanju naci prikladna objasnjenja za njegov
nastanak niti se suociti sa zastraSujuc¢im situacijama
i objektima (2).

U suvremenom drustvu i svakodnevnom Zivotu
¢esto smo izloZeni razli¢itim situacijama ispitivanja,
testiranja te provjere sposobnosti i znanja, a o koji-
ma u odredenoj mjeri ovisi nasa buduc¢nost. Gotovo
da nema osobe koja se u zivotu nije barem jednom
susrela s nekim oblikom ispitivanja ili testiranja
u Skoli, na fakultetu, u situacijama profesionalne
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orijentacije i selekcije ili na radnom mjestu. U nekih
se osoba u takvim situacijama moze javljati ispitna
anksioznost.

Strah od ispita, odnosno ispitna anksioznost de-
finira se kao slozeni multidimenzionalni konstrukt
koji ukljucuje kognitivne, afektivne, fizioloske i po-
nasajne reakcije na evaluativne situacije. Smatra se
posebnim oblikom opée anksioznosti koja se javlja
u ispitnim situacijama. Ispitna anksioznost javlja se
u svakodnevnim Zivotnim situacijama, u ljudi svih
dobnih razina, u situacijama kad se ocjenjuju, pro-
cjenjuju nase sposobnosti, postignuca i interesi.

Vise autora dalo je svoje odredenje ispitne ank-
sioznosti. Ispitna anksioznost je forma situacijske
anksioznosti. Obiljezavaju je stres i nelagoda izraze-
na u ispitnoj situaciji, uz izrazenu percepciju bespo-
mocnosti. MozZe se odnositi na emocionalno stanje
ili na crtu li¢nosti. Postala je jedan od najvise ometa-
ju¢ih ¢imbenika u $koli. Oko 30 % ucenika ima izra-
zeniju anksioznost koja ih ometa u svakodnevnom
radu (3).

Prema Spielbergerovoj koncepciji anksioznosti,
ispitna anksioznost se moze javljati kao stanje ili
kao osobina li¢nosti. U slucaju ispitne anksioznosti
kao stanja ona se odnosi na prolazno emocionalno
stanje, a javlja se kad pojedinac percipira stvarne ili
zamisljene podrazaje vezane uz situacije ispitivanja
kao prijetece ili opasne, te na njih reagira napetoscu,
aktivacijom autonomnog ziv¢anog sustava i zabri-
nutosc¢u. Ispitna anksioznost kao osobina predstav-
lja relativno stabilnu znacajku li¢nosti pri cemu se
mnostvo podrazaja vezanih uz ispitne situacije per-
cipira kao ozbiljna osobna prijetnja uz tendenciju
reagiranja intenzivnim anksioznim stanjem (4). Sto
osoba ima izrazeniju osobinu ispitne anksioznosti,
to se s vecom sigurno$¢u moze predvidjeti da ¢e ona
u ispitnim situacijama reagirati intenzivnijim sta-
njem anksioznosti.

Kada se ispitna anksioznost prvi puta javlja, ne
moze se sa sigurnoscu odrediti, iako postoji pretpo-
stavka da se javlja izmedu sedme i petnaeste godine
(5). Intenzitet ispitne anksioznosti raste u funkciji
dobi prate¢i krivulju negativne akceleracije: prvo
naglo raste, nakon Cega se njezin rast usporava te
se na kraju oko osamnaeste godine stabilizira na

dostignutoj razini. Te promjene se odvijaju paralel-
no s promjenama u kognitivhom razvoju. Razvije-
nije logicko misljenje omogucuje bolje predvidanje
moguc¢ih povreda samopostovanja. Porast ispitne
anksioznosti u funkciji dobi se takoder pokusava
objasniti ¢injenicom da stariji ucenici pokazuju i
manje strahova od npr. zivotinja, mraka, grmljavi-
ne i sk, ali zato viSe strahova od tjelesnih povreda,
neugodnosti u drustvu, te od neuspjeha u nekim ak-
tivnostima, a koji bi mogli biti relevantni za pojavu
ispitne anksioznosti (6). Medutim, rezultati istrazi-
vanja u tom podrucju nisu u potpunosti konzisten-
tni. U odredenog broja ucenika ispitna anksioznost
se javlja tek u srednjoj skoli ili ¢ak na fakultetu sto
se moze tumaciti ¢injenicom da dolazak u novu sre-
dinu, koja je manje ,zastitni¢ka®, izaziva latentnu
ispitnu anksioznost koja se tek tada pocinje mani-
festirati (7).

CiLJ

Ispitati anksioznost studenata Fakulteta Zdravstve-
nih studija u Mostaru, prije i nakon ispita.

ISPITANICI | METODE

Ispitivanje je obuhvatilo prigodan uzorak od 200
studenata svih pet studijskih godina i smjerova Fa-
kulteta zdravstvenih studija u Mostaru. Ispitanici
su u rasponu Zivotne dobi od 19 do 40 godina, pri
¢emu je prosjek bio 22,9+1,7 godina. Muskih ispi-
tanika bilo je 88 (44,0 %), dok je Zenskih ispitanika
bilo 112 (56,0 %).

Ispitanicima je na dan njihovih pristupanja ispitu
ponuden prvi dio upitnika, kojim se mjeri anksio-
znost kao stanje, koji su trebali popuniti. Prije same
primjene upitnika studentima je naglaseno kako
je istrazivanje u potpunosti anonimno i kako ¢e se
podatci koristiti iskljucivo za potrebe izrade znan-
stvenog rada. Zamoljeni su za potpunu suradnju i
iskrenost. Receno im je da tvrdnje predstavljaju opis
nekih uobic¢ajenih reakcija, stavova, ponasanja i do-
zivljavanja ljudi, te da izraze svoj stupanj slaganja sa
svakom od tvrdnji. Ispitivanje je u prosjeku trajalo
izmedu 15 i 20 minuta. Svaki je upitnik imao zaseb-
nu uputu. Nakon popunjavanja upitnika, sa svakim
ispitanikom zasebno, dogovoren je ponovni susret
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nakon 24 sata, u svrhu popunjavanja drugog dijela
upitnika, kojim se mjeri anksioznost kao osobina
licnosti.

Instrument istrazivanja

Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti
- STAI (engl. State-Trait Anxiety Inventory) kon-
struiran je na temelju Spielbergerovih postavki o
razlikovanju anksioznosti kao stanja i kao osobine
li¢nosti. Sastoji se od dviju odvojenih ljestvica za sa-
moprocjenu, namijenjenih utvrdivanju anksioznosti
kao stanja i osobine. Ljestvica stanja anksioznosti (S
ljestvica ili Oblik 1-M) sadrzi 20 tvrdnji kojima se
procjenjuje kako se ispitanik osje¢a sada, u ovom
trenutku. Ljestvica anksioznosti kao osobine (O lje-
stvica ili Oblik 2-M) ima 20 tvrdnji kojima se mjeri
kako se ispitanik opcenito osjeca. Ispitanikov je za-
datak da uz svaku tvrdnju zaokruzi jedan odgovor
na skali od 4 stupnja koji najbolje opisuje njegovo
trenutacno ili opcenito stanje (za S-ljestvicu: 1 uop-
¢e ne, 2-malo, 3-umjereno i 4-jako, a za O-ljestvicu:
1-gotovo nikada, 2-katkada, 3 Cesto i 4-gotovo uvi-
jek). Upitnik je namijenjen pojedinacnoj i skupnoj
primjeni, a ispunjavanje upitnika nije vremenski
ogranic¢eno. Ukupan rezultat se dobiva tako da se
zbroje bodovi za svih 20 tvrdnji za svaku ljestvicu
pojedina¢no. Najmanji mogu¢i rezultat je 20, a naj-
ve¢i moguci 80 (8).

Ljestvicom stanja anksioznosti procjenjuju se bit-
na obiljezja tog stanja: strepnja, napetost, nervoza i
zabrinutost. Osim za utvrdivanje kako se ljudi osje-
¢aju upravo sada, moze se upotrijebiti i za procjenu
necijeg stanja anksioznosti u razli¢itim zamisljenim
situacijama, situacijama iz proslosti ili budu¢nosti.
Utvrdeno je i da je S-ljestvica osjetljiv pokazatel;
prolazne anksioznosti koju klijenti dozivljavaju u
savjetovaliSnom radu, psihoterapiji, ali i kao poka-
zatelj razine anksioznosti pri suocavanju s neizbje-
zivim stresorima iz svakodnevnog Zivota. Ljestvica
anksioznosti kao osobine Cesto je primjenjivana u
procjeni klini¢ke anksioznosti ljudi s tjelesnim, psi-
hofizickim i psihijatrijskim oboljenjima, ali i procje-
ni anksioznosti srednjoskolaca, studenata i sl. U kli-
nickim i eksperimentalnim istrazivanjima pokazala
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se korisnom u otkrivanju povi$ene razine neurotske
anksioznosti (8).

Statisticka obradba podataka

Raspodjela kontinuiranih podataka bila je sime-
tricna, te smo za prikaz srednje vrijednosti i mjere
raspréenja koristili aritmetic¢ku sredinu i standardnu
devijaciju. Pri usporedbi kontinuiranih varijabli,
zbog simetri¢nosti podataka, koriSten je t-test za
nezavisne uzorke. Za statisticku analizu rabljen je
programski sustav SPSS for Windows (inacica 13.0,
SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell
(inadica 11. Microsoft Corporation, Redmond, WA,
SAD).

Prikupljeni podatci obradeni su pomoc¢u meto-
da deskriptivne statistike. Distribucija vjerojatnosti
kvantitativnih varijabli testirana je na normalnost
Smirnov-Kolmogorovljevim testom te je ustanov-
ljena normalnost raspodjele. Za prikaz srednje vri-
jednosti i mjere rasprsenja koriStena je aritmeticka
sredina i standardna devijacija te je za utvrdivanje
razlika medu skupinama rabljen sudentov t-test. Za
analizu nominalnih varijabli koristen je x* test. Za
statisticku analizu dobivenih podataka rabljen je
programski sustav SPSS for Windows (inacica 13.0,
SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell
(inacica Office 2007, Microsoft Corporation, Red-
mond, WA, SAD).

REZULTATI

Obradeni su rezultati 200 ispitanika. Muskih ispita-
nika bilo je 88 (44,0 %), dok je Zenskih ispitanika bilo
76 (51,6 %). Prosjecna zivotna dob ispitanika bila je
22,9+1,7 godina. Ukupno 44 (22,0 %) ispitanika je na
prvoj godini fakulteta, 47 (23,5 %) ispitanika na dru-
goj godini, 54 (27,0 %) na trecoj godini, 33 (16,5 %)
na Cetvrtoj te 32 (16,0 %) na petoj godini fakulteta.
Prosjek ocjena do 3 imalo je 50 (25,0 %) ispitanika,
124 (62,0 %) imalo je prosjek ocjena 3 do 4 te 26
(13,0 %) ispitanika prosjek ocjena 4 do 5. Broj stu-
denata koji zivi s roditeljima iznosio je 96 (48,0 %) te
104 (52,0 %) ispitanika koji tijekom studija ne Zive s
roditeljima. Ukupno 31 (15,5 %) ispitanik ocijenio je
svoje materijalno stanje losim, 94 (47,0 %) srednjim
te 75 (37,5 %) ispitanika koji su svoje materijalno
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stanje ocijenili dobrim. Broj pusac¢a medu ispitanici-
ma iznosi 81 (40,5 %), dok broj onih koji povremeno
konzumiraju alkohol iznosi 131 (65,5 %). Ukupno 12
(6 %) ispitanika navodi da povremeno konzumiraju
psihoaktivne tvari (Tablica 1).

Tablica 1. Sociodemografske znacajke ispitanika
Broj ispitanika %

Varijabla (1=200) x P
Spol
muski 88 440 0588 0380
zenski 112 56,0 ' ’
Studijska godina
prva 44 20
druga ] 85 gn9 00
treca 54 210 ' '
tetvrta B 16,5
peta R 16,0
Prosjek ocjena
3 50 B0 g0 s
34 124 62,0
>4 2% 13,0
Stanovanje
- kod roditelja 9% 80 030 051
- ostalo (podstanar, stu- 104 50 ' '

dentski dom, rodbina)

Ekonomski status

o 31 B5 3130 05
srednji 04 470
dobar 75 375

Pusenje cigareta
fa 81 05 gm0 oo
ne 119 595

Povremena uporaha

alkoholnih pica
N Bl 655 19230 <005
ne 69 345

Povremena uporaba

psihoaktivnih sredstava
da 12 6,0

e 188 940 154,880  <0,05

Prosje¢na vrijednost odgovora dobivenih na lje-
stvici stanja anksioznosti u ispitanika prije pristu-
panja ispitu iznosila je 50,1+6,1 bodova, dok je na
ljestvici anksioznosti kao osobine nakon 24 sata od
ispita iznosila 48,6+7,1 bodova, §to se pokazalo sta-
tisticki znacajnim (p=0,020) (Tablica 2).

Tablica 2. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata anketiranih uoci te dan poslije pristupa-
nja ispitu

Anksioznost N M|p|malna Ma!<.5|malna M-SD*  ttest p
vrijednost  vrijednost

Prjepristupan o) 55 68 50161
ispitu
— 235 0020
Nakon pristupana gy~ 33 80 48666
ispitu

*M=SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na spol
ispitanika pokazala se statisticki znacajna razlika.
Studentice su na ljestvici stanja anksioznosti dale
prosje¢nu vrijednost odgovora 49,6+5,9 bodova, a
na ljestvici anksioznosti kao osobine prosjecna vri-
jednost njihovog odgovora iznosila je 47,3+6,2 bo-
dova, to se pokazalo statisticki znacajno (Tablica 3).

Tablica 3. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema spolu

M-SD* razine anksioznosti

Spol N i -
P anksioznost kao anksmznpst test P
e kao osobina
stanje licnosti L
licnosti
Muski 88 51,5-6,5 52,8-8,1 0848 0399
Zenski 112 496-59 473-6,2 3379 0,001

*M=+SD: aritmeticka sredinat+standardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na stu-
dijsku godinu fakulteta nije se pokazala statisticki
znacajna razlika (Tablica 4).
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Tablica 4. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema studijskoj godini fakulteta

Tablica 6. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema nacinu stanovanja.

M-SD* razine anksioznosti

Studijska -
’ . anksioznost t-test p
godina ankspzngst kap kao osobina
stanje licnosti Y
liCnosti
Prva 44 505-59 49752 0683 0496
Druga 4 50,8-5,5 494-6,2 123 028
Treta 54 493-6,2 491-59 0720 0899
(etvita 3 50371 497-69 0847 0,79
Peta R 496-6,0 48,7-91 0378 0,708

*M=+SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu pro-
sjecnu vrijednost ocjena u ispitanika pokazala se
statisticki znacajna razlika. Ispitanici s prosje¢cnom
ocjenom 4 i vide na ljestvici stanja anksioznosti su
dali prosje¢nu vrijednost odgovora 51,3+5,6 bodova,
a na ljestvici anksioznosti kao osobine prosje¢na vri-
jednost njihovog odgovora iznosila je 47,5+6,7 bo-
dova, $to se pokazalo statisticki znacajno (Tablica 5).

Tablica 5. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i kao osobine u studenata
Fakulteta Zdravstvenih studija Sveucilista u Mostaru
prema njihovom akademskom uspjehu.

M-SD* razine anksioznosti

Prosjetna
vrijednostocjenau N anksioznost - anksioznost  t-test P
ispitanika kaostanje  kao osohina
liCnosti liCnosti
3 50 51458 504-5,8 0873 038
34 124 493-6.2 487-61 0773 0440
>4 26 51,3-5,6 475-6,1 2179 0,014

*M=SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Ispitanici koji tijekom studiranja ne stanuju kod
roditelja na ljestvici stanja anksioznosti dali su pro-
sjecnu vrijednost odgovora 51,5+6,0 bodova, a na
ljestvici anksioznosti kao osobine prosjecna vrijed-
nost njihovog odgovora iznosila je 47,2+6,5 bodova,
$to se pokazalo statisticki znacajno (Tablica 6).
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M-SD* razine anksioznosti

Nflfiﬂ stanov.gnja anksioznost  anksiomost e
tijekom studija kaostanje ko osobina

liCnosti liCnosti
Kod roditelja 96  495-6,2 48,6-6,0 1,014 0312
Ostalo (podstanar,

studentski dom, 104 515-6,0 472-6,5 2,226 0,011
rodbina)

*M=+SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na ma-
terijalni status nije se pokazala statisticki znacajna
razlika (Tablica 7).

Tablica 7. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema materijalnom statusu.

M-SD* razine anksioznosti

anksioznost  anksioznost  ¢.¢act b
kaostanje  kao osohina

Materijalni status N

licnosti licnosti
Lo§ 3 48,3-5,2 50,5-5,1 1,063 0,299
Srednji 94 50,2-59 50,0-6,4 0270 0,787
Dobar 75 50,3-5,5 51,4-6,3 0821 0356

*M=SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na pu-
$acki status nije se pokazala statisticki znacajna ra-
zlika (Tablica 8).

Tablica 8. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema pusackom statusu

M-SD* razine anksioznosti

N anksioznost  anksioznost

Pusenie cigareta X ; p
kaostanje  kao osohina
li€nosti li€nosti
Da 81 5159 509-68 1014 031
Ne 19  494-61 489-6,2 0643 0521

*M=+SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija
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Izvorni znanstveni rad

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na na-
viku uzimanja alkoholnih pi¢a nije se pokazala sta-
tisticki znacajna razlika (Tablica 9).

Tablica 9. Vrijednosti rezultata postignutih u Upitni-
ku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao osobine
u studenata prema navici uporabe alkoholnih pica.

M-SD* razine anksioznosti

Pﬁ(vrhe n|1e.|;la qporaba N anksioznost  anksioznost  t-test p
dikohofnin pica kaostanje  kao osobina

li€nosti li¢nosti
Da 131 50561 50,4-6,8 0161 0872
Ne 69 492-60 484-62 0818 0415

*M=SD: aritmeticka sredinatstandardna devijacija

Usporedbom rezultata upitnika u odnosu na na-
viku uzimanja psihoaktivnih tvari nije se pokazala
statisticki znacajna razlika (tablica 10).

Tablica 10. Vrijednosti rezultata postignutih u Upit-
niku anksioznosti kao stanja i anksioznosti kao oso-
bine u studenata prema navici uporabe psihoaktivnih

tvari
M-SD* razine anksioznosti
Po.\;]renll(fina}:]ptoral_)a N anksioznost ~ anksioznost  t-test p
psifoaktivaih tart kaostanje  kao osobina
liCnosti liCnosti
Da 2 51442 5L1-4,0 0196 0846
Ne 188 50,0-6,1 496-68 0568 0570

*M=SD: aritmeticka sredina+standardna devijacija

RASPRAVA

U ovome istrazivanju pokazala se statisticki pove-
¢ana anksioznost u ispitanika kao trenutno stanje u
odnosu na njihovu sklonost k anksioznosti. Sli¢ne
su rezultate u svojim istrazivanjima odnosa ispitne
anksioznosti i anksioznosti kao osobine dobili Wa-
chelka i Katz koristeci takoder Spielbergerov STAL
Prema dobivenim rezultatima kod ispitanika se po-
kazala veca anksioznost prije ispita nego nakon ispi-
ta. Ovakvi rezultati su vrlo sli¢ni rezultatima istra-
zivanja provedenih u SAD-u i Velikoj Britaniji koji

su pokazali da visoka ispitna anksioznost pogada
izmedu 25 % i 30 % studenata (10). Ako se svemu
navedenome dodaju i informacije prema kojima se
u SAD-u 20 % visoko ispitno anksioznih studenata
ispisuje s fakulteta uslijed ponavljanih akademskih
neuspjeha, te da je visoka razina ispitne anksiozno-
sti povezana s niskim samopostovanjem, padanjem
razreda, kao i negativnim stavovima prema skoli i
studiranju, a $to sve posljedi¢no dovodi do ugroza-
vanja fizickog i mentalnog zdravlja studenata, i to u
obliku pove¢anog konzumiranja alkohola i ostalih
opojnih droga, onda 20 % studenata predstavlja zna-
¢ajnu brojku u vidu vaznosti preveniranja ovakvih
nezeljenih oblika ponasanja (5). Takoder se pokaza-
lo da je visoka razina ispitne anksioznosti povezana
s niskim samopostovanjem, padanjem godine, kao i
negativnim stavovima prema skoli i studiranju. Stu-
denti s viSom anksiozno$¢u u ispitnoj situaciji ima-
ju manju samoefikasnost prilikom polaganja ispita,
vise su zaokupljeni negativnim automatskim misli-
ma i mislima koje pokazuju nedostatak motivacije i
interesa (7).

Rezultati istrazivanja pokazuju da, kada je u pi-
tanju zastupljenost predispitne anksioznosti pre-
ma spolu, studenti zenskog spola pokazuju vecu
neugodnost i zabrinutost prije i za vrijeme ispita.
Studentice se izjasnjavaju da imaju lo$iju koncen-
traciju na testu, da ih sama pomisao na ispit uplasi,
vi$e nego studente. Takoder, kod studenata Zenskog
spola izrazeni su tjelesni simptomi za vrijeme testa
u smislu tahikardije, bolova u zeludcu, preznojava-
nja, crvenila u licu. Sli¢ni rezultati su dobiveni i u
drugim studijama koje su primjenjivale istu meto-
dologiju. Tako Reteguiz u svom istrazivanju ukazu-
je da kod studentica postoji statisti¢ki znacajno visi
skor na STAIT upitniku ali i na obje njegove subskale
(9). Kada se nasoj metodologiji prilagode rezultati
drugih studija, pronalazi se da je i u drugim istra-
predispitna anksioznost. Neki autori ovu razliku
objasnjavaju time da je Zenski spol spremniji da
prizna svoju anksioznost za razliku od muskaraca a
moguce je i da kod djevojaka postoji generalno izra-
zenija anksioznost nego kod momaka (11). Zato se
postavilo pitanje da li su zbog toga djevojke u ve¢em
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hendikepu od muskaraca u odnosu na ishod ispita.
Ipak, rezultati studija ukazuju da nema velike razlike
u uspjesnosti polaganja ispita u odnosu na postoja-
nje simptoma predispitne anksioznosti (12).

Studenti s boljim prosjekom ocjena u nasem
istrazivanju su pokazali statisticki vecu ispitnu ank-
sioznost u odnosu na druge ispitanike. Brojna istra-
zivanja upucuju na to da perfekcionisti imaju ten-
denciju procjenjivanja dogadaja stresnijima nego
$to oni zaista jesu. Flett, Hewitt i Dyck su utvrdili
razmjerno malu, ali znacajnu pozitivhu povezanost
izmedu perfekcionizma i anksioznosti kao stanja i
kao osobine li¢nosti procijenjenih Spielbergerovim
upitnikom anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti
(STAI) (11).

Prema nacinu stanovanja tijekom studija otkrili
smo veci stupanj anksioznosti kod studenata koji
zive kao podstanari i u studentskom domu. Stu-
denti su izloZeni mnogim dodatnim stresovima kao
§to su ispunjavanje akademskih zahtjeva, stvaranje
stabilnijih partnerskih veza, povecane financijske
teskoce, uskladivanje obveza izmedu obitelji i posla,
te problemima vezanim uz odvajanje od poznate so-
prilagodbe. Ukljucivanje u visokoskolsku instituciju
otvara niz novih mogu¢nosti, medutim, ovisno o
zrelosti, osobinama li¢nosti, na¢inima suocavanja,
socijalnoj potpori i zivotnim okolnostima, studenti
se razli¢ito prilagodavaju na novi nacin Zivota tije-
kom studiranja. Uzroci niske efikasnosti studiranja
jo$ nisu dovoljno istrazeni, medutim, uz osobne ka-
rakteristike svakog studenta, niska efikasnost moze
biti posljedica i losih uvjeta ucenja, nepovoljnih
uvjeta rada i Zivota studenata te nedovoljna motivi-
ranost studenata zbog neizvjesnog zaposljavanja (8).

Za kraj treba spomenuti i ogranicenja provede-
nog istrazivanja. Iako je istrazivanje nastojalo zahva-
titi studente svih studijskih godina, rezultati istra-
zivanja ne mogu se generalizirati na cijelu student-
sku populaciju, kao ni na ostale dobne i obrazovne
skupine. Svi prikupljeni podatci temeljeni su na sa-
moprocjenama koje ne prikazuju nuzno objektivno
stanje §to moze predstavljati metodoloski problem.
Sudionici istrazivanja su skloni davanju socijalno
pozeljnih odgovora te prikazivanja sebe u boljem
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svjetlu. Osim toga, postoji mogucnost da se sudio-
nici pogres$no procjenjuju zbog nedovoljnog uvida u
vlastite osobine (8).

ZAKLJUCAK

Statisticki znacajno veca anksioznost postoji kod
studenata prije ispita nego poslije ispita. Razina
anksioznosti kao stanja licnosti u ispitanika poka-
zala se statisticki znacajno veca u odnosu na anksio-
znost kao osobine li¢nosti. Statisticki znacajno veca
ispitna anksioznost postoji kod studentica, potom
studenata s boljim prosjekom ocjena i onih koji ne
stanuju kod roditelja tijekom studiranja.

Studijska godina fakulteta, materijalni status, na-
vika pusenja cigareta, povremeno uzimanje alkohol-
nih pic¢a i psihoaktivnih tvari nisu pokazali statis-
ticki znacajnu povezanost s ispitnom anksiozno$¢u
kod studenata.
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ANXIETY OF STUDENTS AT THE FACULTY OF HEALTH
STUDIES IN MOSTAR BEFORE AND AFTER EXAMS

Oliver Ljubi¢', Dragan Babi¢!?
'Faculty of Health Studies, University of Mostar,

*Clinic for Psychiatry, University Clinical Hospital Mostar, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT
INTRODUCTION: Anxiety is a group of various medical conditions that are dominated by fear, anguish, tension or dis-

comfort. It occurs in various life situations, and it is very common among students during exams.

OBJECTIVE: Examine the anxiety of students at the Faculty of Health Studies in Mostar, before and after exams.
SUBJECTS AND METHODS: The study included a sample of 200 students from all five study programmes at the Faculty
of Health Studies in Mostar. The respondents were supposed to fill out the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) on the day
of exam. After completing the first part of the questionnaire, each patient individually agreed for another meeting after
24h, for the purposes of out filling the second part of the questionnaire.

RESULTS: 200 results were statistically treated. There were 88 male subjects (44.0%) and 76 female subjects (51.6%). The
average age of patients was 22.9 + 1.7. The average value of the response obtained on the scale of anxiety in patients prior
to the test was 50.1 + 6.1 points, while the scale of trait anxiety 24 hours after the exam was 48.6 + 7.1 points, which proved
to be statistically significant (p = 0.020).

CONCLUSION: Significantly greater anxiety exists among students before the exam than after the exam. The level of state

anxiety was statistically significantly higher than the level of trait anxiety.

Key words: anxiety, students, Faculty of Health Studies
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SAZETAK

UVOD: Karcinom dojke je veliki zdravstveni problem suvremenog doba, posebno jer sve ¢esce obolijevaju i vrlo mlade
zene. lako je otkriveno nekoliko rizi¢nih faktora prvog reda, oni objasnjavaju tek 25 % svih vrsta karcinoma. Rizi¢ne fakto-
re trazimo i medu psiholoskim faktorima. Dosadasnja istrazivanja o povezanosti faktora li¢nosti i karcinoma dojke dala su
nekonzistentne rezultate. Cilj istrazivanja je ispitati potencijalne razlike u crtama li¢nosti izmedu ispitanica s karcinomom
dojke, te ispitanica koje nisu imale nikakav oblik karcinoma u povijesti bolesti.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanju je sudjelovalo 40 Zena koje su ¢lanice udruga oboljelih od raka dojke iz Mostara,
Zagreba i Livna, te 39 Zena bez karcinoma koje po dobi odgovaraju ispitivanoj skupini. Upotrijebljen je sociodemografski
upitnik i upitnik licnosti NEO PI-R.

REZULTATT: Ispitane su razlike na pet glavnih faktora li¢nosti (Neuroticizam, Ekstraverzija, Savjesnost, Ugodnost, Otvo-
renost ka iskustvima) i 30 faceta li¢nosti. Rezultati su pokazali da se ispitivana i kontrolna skupina statisti¢ki znacajno
ne razlikuju na pet glavnih faktora li¢nosti, ali je uo¢ena znacajna veza karcinoma dojke s do sad neistrazenom facetom
li¢nosti ,,Vrijednosti®

ZAKLJUCAK: Istrazivanje ukazuje da nema razlike izmedu ispitivanih skupina na pet glavnih crta li¢nosti s karcinomom
dojke, ali da postoji razlika izmedu ispitanica s karcinomom dojke i zdravih ispitanica kada su u pitanju nadli¢ne vrijed-
nosti.

Kljuéne rijeci: crte li¢nosti, karcinom dojke, psihoonkologija.

Osoba za razmjenu informacija:
Vlasi¢ Andrea, doktorand psihologije
e-mail: andrea2304@gmail.com

UuvobD

Uloga li¢nosti kao predispozicijskog faktora za kar-
cinom tema je kontroverze koja traje desetlje¢ima.
Sve ono $to povecava vjerojatnost oboljenja od odre-
denog poremecaja kod pojedinca naziva se rizi¢nim
faktorom za tu bolest. Neki rizi¢ni faktori proizla-
ze iz bioloskih i okolinskih uvjeta, poput genetskih
defekata ili izloZenosti otrovnim kemikalijama, dok
se drugi javljaju u obliku obrazaca ponasanja koji su
zdravstveno rizi¢ni (1).

Domena prilagodbe se odnosi na cinjenicu o
klju¢noj ulozili¢nosti u na¢inu suo¢avanja s dogada-
jima u nadem svakodnevnom Zivotu, ali i prilagodbi
(2). Personalna postavka upucuje na moguénost po-
vezanosti crta licnosti i zlo¢udnih tumora i usko je

povezana s genetskom postavkom, jer su mnoge crte
licnosti oblikovane pod genetskim utjecajem (3).

Osobine li¢nosti na tri nacina povecavaju vjero-
jatnost pojave bolesti, posebno kod ljudi koji imaju
i genetsku predispoziciju za neku bolest, i to pove-
¢anjem fizioloske aktivacije, smanjivanjem socijalne
potpore, te interferiranjem sa zdravim ponasanjem
(4).

Istrazivanja provedena radi utvrdivanja poveza-
nosti zlo¢udnih tumora s pojedinim crtama licnosti
upucuju na postojanje pozitivne korelacije izmedu
pojavnosti raka, niskih rezultata na skalama Neuro-
ticizma i visokih na skali Ekstraverzije (5,6,7). Ra-
zradena je postavka o tome kako niski Neuroticizam
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moze u stvari znaciti izostanak emocionalnog do-
zivljavanja, pa mozda i potiskivanje emocija. Bilo
bi onda za ocekivati da osobe s visokim stupnjem
emocionalnosti (koji je npr. prisutan kod nekih psi-
hoza), nisu toliko izlozene karcinomu (5). Drugi
autori su sukladno tomu ustanovili da medu dusev-
nim bolesnicima i osobito oboljelima od shizofre-
nije postoji manji broj oboljelih od karcinoma nego
u op¢oj populaciji, pa je broj dusevnih bolesnika s
karcinomom manji za tre¢inu, nego $to je to slucaj
kod ostalog stanovnistva (8). Prema epidemiolos-
kim podacima iz Engleske i Walesa, prema kojima
je 20 % ukupne smrtnosti stanovni$tva prouzroce-
no zlo¢udnim novotvorinama, u usporedbi sa svega
7 % u skupini dusevnih bolesnika (9).

Ve¢ pocetkom 60-ih godina 20. stoljeca nekoli-
ko istrazivaca uocilo je i potvrdilo vezu karcinoma
s takozvanim ponasanjem Tipa C ili tzv. licnosc¢u
sklonom razvoju karcinoma (5). Ljude s takvom
licnos¢u opisujemo kao pretjerano sklone konfor-
miranju i emocionalno otupjelima. To su ljudi koji
djeluju mirno i sabrano, pri ¢emu ulazu velike napo-
re u nijekanje i potiskivanje svoje uznemirenosti (4).
Osobe Tipa C u susretu sa Zivotnim stresorima osje-
¢aju nemod, te beznadnost situacije. S druge strane,
empirijski podaci o postojanju veze izmedu li¢nosti
Tipa C i karcinoma su slabi, a rezultati dobiveni u
longitudinalnim istrazivanjima koja su pokusavala
predvidjeti pojavu karcinoma na temelju procjene
licnosti — proturjecni (4).

Istrazivanja provedena u posljednjih 15 godina
ne pokazuju povezanost crta licnosti kao $to su Ne-
uroticizam i Ekstraverzija s pojavno$¢u karcinoma
ili smrtnosti od karcinoma (10, 11). Ova istraZiva-
nja pretpostavljaju da se pozitivna korelacija crta
licnosti i pojavnosti karcinoma u ranijim istraziva-
njima javljala zbog metodoloskih problema, no me-
todoloske kritike mozemo uputiti i onim istraziva-
njima koja nisu dokazala tu vezu. Neke od kritika su
mali uzorci, izuzetno kratki upitnici kojima se ispi-
tivala licnost (samo 18 Cestica), te ispitivanje samo
Ekstraverzije i Neuroticizma.

Statisticki znacajna veza nadena je izmedu niskih
rezultata na skali Neuroticizma i rizika od karcino-
ma dojke na uzorku od 75 Zena, ali nije pronadena
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veza izmedu povecanog rizika od karcinoma s re-
zultatima na skali Ekstraverzije (12). Usporedbom
75 Zena sa i 17 bez karcinoma dojke pokazalo se da
su zene s karcinomom dojke, izmedu ostalog, bile
manje anksiozne, rjede su iskazivale ponasanje Tipa
A, a vise socijalne pozeljnosti. No, autor spomenute
studije nije uspio replicirati rezultate u novoj studiji
6 godina kasnije (13).

U velikoj prospektivnoj longitudinalnoj studiji
ispitivan je odnos faktora li¢nosti i razvoja karcino-
ma (14). Upotrijebljen je upitnik licnosti posebno
pripremljen za ovu priliku, a kojim se mjerilo 11
crta li¢nosti. Rezultati su pokazali da od ispitivanih
psiholoskih varijabli tek slabu povezanost s rakom
dojke ima jedino anti-emocionalnost. To vodi do
zakljucka da zene koje su manje sklone vjerovati
vlastitim osjecajima i nerado dozvoljavaju emocija-
ma da utje¢u na njihovo ponasanje imaju u prosje-
ku vedi rizik obolijevanja od karcinoma dojke (14).
Istrazivanja su pokazala ve¢u sklonost depresivnih
zena razvoju karcinoma dojke, dok su druga istrazi-
vanja pokazala upravo suprotno (15, 16).

Kontradiktorni rezultati djelomicno se mogu
objasniti razli¢itim nacrtima istrazivanja. Rezultati
su ocigledno nekonzistentni i do sada se nisu mogli
donijeti kona¢ni zakljucci o vezi crta li¢nosti i karci-
noma dojke, te je potrebno nastaviti s istrazivanjima
u ovom podrudju.

Cilj ovog istrazivanje je ispitati da li su kod is-
pitivane skupine u odnosu na kontrolnu izrazenije
crte licnosti Neuroticizam, Savjesnost i Ugodnost,
te provjeriti razlikuju li se medusobno ispitivana i
kontrolna skupina na crtama licnosti Otvorenost ka
iskustvima i Ekstraverzija, te opisati znacajne razlike
u facetama li¢nosti.

ISPITANICI | METODE

U istrazivanju je sudjelovalo 79 ispitanica od 31
do 64 godine, prosje¢ne dobi 46,6 godina (0=10,3;
N=79). Ispitivanu skupinu (n=40) cine C¢lanice
nevladinih udruga Zena oboljelih od karcinoma
dojke iz Mostara, Livna i Zagreba, a kontrolnu
(n=39) ispitanice koje su po dobi izjednacene
ispitanicama ispitivane skupine, ali u svojoj povijesti
bolesti nemaju dijagnozu karcinoma bilo kojeg
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oblika. Prosje¢na dob ispitanica ispitivane skupi-
ne je 47,3 (0=9,9; n=40), a kontrolne 45,9 (06=10,8;
n=39). Da bismo provjerili razlikuju li se statisticki
znacajno ove dvije skupine prema dobi, proveli smo
t-test za velike nezavisne uzorke, te dobili da izmedu
ispitivane i kontrolne skupine ne postoji statisticki
znacajna dobna razlika (t=0,58; df=77; p>0,05).

Podaci su se prikupljali tijekom ozujka 2017.
godine dobrovoljnim, anonimnim ispunjavanjem
online upitnika. Ispitanice su u uvodu ukratko upo-
znate s temom i svrhom istrazivanja i na¢inom po-
punjavanja instrumenta, te su nakon informiranog
pristanka pristupile samostalnom online popunja-
vanju materijala. Ispitanicama se zajamcila anoni-
mnost time $to su sudjelovale u online istrazivanju,
bez potrebe upisivanja ikakvih osobnih podataka
kojima bi se mogao razotkriti identitet. Ponudena je
i alternativha mogu¢nost sudjelovanja u istrazivanju
putem papir-olovka anketiranja, u sluc¢aju da nisu
vjeste u uporabi rac¢unala i/ili interneta.

U ukupnom uzorku (N=79), njih 40,5 % je zapo-
sleno, 30,4 % nezaposleno, a 29,1 % umirovljeno.
Vise od polovine ispitanica (51,9 %) je najveci dio
zivota provelo na selu, a preostalih 48,1 % u gradu.
NajviSe ispitanica je u bra¢noj zajednici (59,5 %),
potom udovica (26,6 %), samica (12,6 %), a najma-
nje je razvedenih (1,3 %).

Za ovo istrazivanje sastavljen je kratki upitnik
koji je ukljuc¢ivao socio-demografska pitanja (spol,
dob, radni i bracni status, sredinu gdje je ispitani-
ca provela najveci dio Zivota) i pitanja o bolesti (fazi
karcinoma (u ispitivanoj skupini), bolovanje od dru-
gih bolesti osim karcinoma). Za ispitivanje crta li¢-
nosti upotrijebljen je NEO PI-R upitnik (17). Ovaj
upitnik se sastoji od 240 tvrdnji i standardizirana je
mjera petofaktorskog modela li¢nosti. Rezultati na
NEO PI-R upitniku daju nam temeljitu procjenu
normalne licnosti opisujuci 5 glavnih crta licnosti
ukljucujudi po 6 faceta koje definiraju svaku od crta
licnosti. Crte li¢nosti koje se procjenjuju su: Neu-
roticizam, Ekstraverzija, Savjesnost, Otvorenost ka
iskustvima i Ugodnost. Pouzdanost NEO PI-R upit-
nika odredena Cronbachovim alfa koeficijentom na
podacima dobivenim u ovom istrazivanju je visoka i

iznosi 0,896 (pouzdanost 5 skala koje mjere faktore
liénosti su takoder visoki i kre¢u se od 0,88 do 0,95).

Za obradu i analizu podataka upotrijebljen je
programski sustav SPSS for Windows (inacica 20.0,
SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD). Kategoricke vari-
jable su prikazane kao frekvencije ili postotci. Rezul-
tati dobiveni primjenom NEO PI-R upitnika prika-
zani su deskriptivnim parametrima za svaki od pet
faktora li¢nosti za ispitivanu i kontrolnu skupinu:
prosjecna vrijednost (medijan), rasprSenje rezul-
tata oko prosjeka (interkvartilni raspon). Procjenu
normalnosti distribucije rezultata na pet faktora li¢-
nosti i 30 faceta kod ispitivane i kontrolne skupine
vr$ili smo Shapiro-Wilkovim testom, te sukladno
rezultatima upotrijebili odgovarajuce parametrijske
(t-test) ili neparametrijske (Mann-Whitney) sta-
tisticke postupke. Statisticka znacajnost odredena je
uz rizik od pogreske 5% i1 %.

REZULTATI

Tablica 1. Deskriptivni parametri 5 faktora licnosti
zasebno za ispitivanu (n=40) i kontrolnu (n=39) sku-
pinu

Skupina

NEO PI-R Kontrolna (N=39) Ispitivana (N=40) u p

M IR M IR

Neuroticizam 11200 30,00 106,00 250 6990 0427
Ekstraverziia 154,00 33,00 159,50 3225 7265 0600
Otvorenost 15900 28,00 171,00 26,00 6020 0,081
Ugodnost 17500 34,00 170,50 2825 7015 0441
Savjesnost 177 30,00 174,00 325 7545 0802

Vrijednosti 2900 700 32,00 800 54 <0001

Statistickom analizom pokazalo se da rezultati is-
pitivane skupine na svih 5 faktora li¢nosti znacajno
odstupaju od normalne raspodjele kao i rezultati kon-
trolne skupine na faktorima Otvorenost i Ugodnost.
Rezultati dobiveni provedbom neparametrijskog
testa za velike nezavisne uzorke upuc¢uju na zaklju-
¢ak da dobivene razlike na svih pet faktora li¢nosti
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u naSem istrazivanju nisu statisticki znacajne (tablica
1). Ispitanice koje su bolovale od karcinoma dojke su
podjednako emocionalno stabilne, ekstravertirane,
otvorene, ugodne i savjesne kao i ispitanice koje nisu
bolovale niti od jedne vrste karcinoma.

Daljnjom analizom potencijalnih razlika koje bi
mogle diferencirati ispitanice ispitivane i kontrolne
skupine, provjeravali smo rezultate koje su postiza-
le na facetama li¢nosti. Kako distribucije rezultata
na facetama znacajno odstupaju od normalnih, ra-
zlike su testirane neparametrijskim postupcima.
Znacajno je za spomenuti da smo uocili samo jednu
statisticki znacajnu razliku, koja do sad nije spomi-
njana u ranijim istrazivanjima. Radi se o razlici na
faceti ,,Vrijednosti®. Ispitanice ispitivane skupine su
postizale statisticki znacajno visSe prosjecne rezultate
na ovoj faceti od ispitanica kontrolne skupine (ta-
blica 1).

Konkretno, ispitanice kontrolne skupine su se ce-
$¢e od ispitanica ispitivane skupine slagale s tvrdnja-
ma prikazanim u tablici 2, dok su se ispitanice ispi-
tivane skupine cesce slagale od ispitanica kontrolne
skupine s tvrdnjama prikazanim u tablici 3.

Tablica 2. Tvrdnje koje Cine skalu ,Vrijednosti®; a s
kojima su se ispitanice kontrolne skupine cesée po-
kazivale visi stupanj slaganja u odnosu na ispitanice
ispitivane skupine.

o Mislim da zakone i socijalnu politiku treba mije-
njati u skladu s potrebama svijeta koji se mijenja.

o Vjerujem da je normalno da ljudi u razlic¢itim
drustvima imaju razli¢ita misljenja o ispravnom
i pogre$nom.

o Mislim da sam osoba otvorenog duha i toleran-
tna prema nacinu zivota drugih ljudi.

Tablica 3. Tvrdnje koje cine skalu ,Vrijednosti; a s
kojima su se ispitanice kontrolne skupine cesée po-
kazivale nizi stupanj slaganja u odnosu na ispitanice
ispitivane skupine.

o Vjerujem da studente moze samo zbuniti i zaves-

ti ako ¢uju proturijec¢ne govornike.

o Vjerujem da bismo se trebali obracati nasim
crkvenim poglavarima radi donosenja odluka o
moralnim problemima.
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« Mislim da je vjernost vlastitim principima i ide-
alima vaznija nego otvorenost prema novim ide-
jama.

o Ako ljudi do svoje dvadeset i pete godine Zivota
ne znaju u $ta vjerovati, mislim da nesto nije u
redu s njima.

« Vjerujem da popustljivost u pitanjima morala
znaci zapravo nemoral.

RASPRAVA

Rezultati naseg istrazivanju su pokazali da se ispiti-
vana i kontrolna skupina statisticki znacajno ne ra-
zlikuju na pet glavnih faktora li¢nosti, ali je uocena
znacajna veza karcinoma dojke s do sad neistraze-
nom facetom li¢nosti ,,Vrijednosti®

Kako smo ve¢ rekli, istrazivanja provedena radi
utvrdivanja povezanosti zlo¢udnih tumora s pojedi-
nim crtama li¢nosti upu¢uju na postojanje pozitivne
korelacije izmedu pojavnosti raka, niskog Neuroti-
cizma i visoke Ekstraverzije (5, 6, 7). Konkretno, ra-
zradena je pretpostavka da niski Neuroticizam moze
u stvari znaciti izostanak emocionalnog dozivljava-
nja, pa mozda i potiskivanje emocija (5). Bilo bi sto-
ga za ocekivati da osobe s visokim stupnjem emoci-
onalnosti nisu toliko izlozene karcinomu. Rezultati
nadeg istrazivanja pokazuju da rezultati idu upravo
u tom smjeru - ispitanice s karcinomom dojke ima-
le su nesto nize rezultate na skali Neuroticizma od
ispitanica kontrolne skupine, ali i nesto vise na skali
Ekstraverzije, no te razlike se nisu pokazale statistic-
ki znacajne. Statisticki znacajna veza nadena je iz-
medu niskih rezultata na skali Neuroticizma i rizika
od karcinoma dojke, ali veza izmedu povecanog ri-
zika i rezultata na skali Ekstraverzije nije potvrdena
(12). Jedna od najnovijih meta-analiza povezanosti
crta li¢nosti i razli¢itih oblika karcinoma, medu ko-
jima je i karcinom dojke kod Zena, takoder potvrdu-
je da u dosadasnjim istrazivanjima nije potvrdena
veza izmedu pet glavnih faktora licnosti i rizika od
karcinoma odnosno stope smrtnosti od karcinoma
(18).
vana faceta licnosti koja se pokazala kao crta koja
¢ini razliku izmedu ispitivane i kontrolne skupine.
Radi se o faceti ,Vrijednosti, koja ¢ini jednu od 6
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specifi¢nih crta koje skupa ¢ine faktor Otvorenost
ka iskustvima. Zanimljivo je to $to ,Vrijednosti jo$
nisu spominjane u ranijim istrazivanjima kao mo-
gudi faktor koji diferencira ispitanike s karcinomom
od kontrolne skupine odnosno kao faktor koji pred-
vida povecani rizik od obolijevanja od karcinoma.
Kao $to smo vidjeli u prikazu rezultata, ispitanice s
karcinomom dojke postigle su statisticki znacajno
vide rezultate na skali ,Vrijednosti“ od ispitanica
kontrolne skupine uz stupanj sigurnosti 99 %. Ova-
kav rezultat govori da su ispitanice bez karcinoma
dojke u svojoj povijesti bolesti sklonije liberalizmu,
tolerantnom i otvorenom drustvu, otvorenije su
novim i alternativnim idejama u odnosu na ispi-
tanice kontrolne skupine koje su manje liberalnog
razmisljanja, strozih moralnih kriterija i podloz-
nije vanjskim moralnim autoritetima. Visi rezultat
na ovoj skali govori o sklonosti ka nadlicnim vri-
jednostima - otvorenost u odnosu na vrijednosti,
spremnost za preispitivanje socijalnih, politickih i
religioznih vrijednosti. Otvorenost vrijednostima
znaci spremnost za propitivanje vrijednosti (socijal-
nih, politickih i religioznih). Pojedinci nisko na ovoj
faceti skloni su prihvatiti autoritete i drzati do tra-
dicije, te su opcenito konzervativni bez obzira kojoj
politickoj opciji su skloni. Otvorenost vrijednostima
moze se smatrati suprotno$¢u dogmatizmu.

Iako je u ovom istrazivanju pronadena statisticki
znacajna razlika na skali ,Vrijednosti®, potrebno je
nastaviti istrazivanja u ovom smjeru, ispitujuci te-
meljitije ovu facetu licnosti i njenu povezanost s po-
javnos$cu karcinoma dojke.

Medu glavnim nedostacima ovog istrazivanja
je mali broj ispitanika. Iako je za ispitivanu studiju
ovo dovoljno velik uzorak, s ve¢im i bolje selekcio-
niranim uzorkom dobili bismo podatke na kojima
bismo mogli provesti robustnije statisticke testove.
Nadalje, ispitivanje licnosti bi trebalo obaviti prije
dijagnoze karcinoma, te potom usporediti Zene ko-
jima je dijagnosticiran karcinom dojke sa Zenama
iste dobi kojima do tog trenutka karcinom nije dija-
gnosticiran. Druga mogu¢nost je ispitati licnost na
dovoljno velikom broju ispitanica kojima je tek di-
jagnosticiran karcinom, onima koje se ve¢ lijece od
karcinoma, ispitanicama koje su ve¢ prosle lijecenje

i smatraju se izlijeCenima, te ispitanicama koje su i
nakon lijecenja imale recidiv ili metastaze.

Za buduca ispitivanja predlazemo provodenje
prospektivnih, longitudinalnih studija, ispitivanje
li¢nosti u Sirem kontekstu, ali ne samo kao uzroka
karcinoma, nego i kao zastitnog faktora (npr. stres
kao uzrok, a li¢nost kao prva crta obrane od stresa).
Takoder predlazemo proucavanje potencijalnih pro-
mjena u li¢nosti prije dijagnosticiranja karcinoma i
nakon lijecenja, ali i ispitivanje li¢nosti kod drugih
vrsta karcinoma, a ne samo karcinoma dojke. Po-
zeljno bi bilo imati dovoljno dobar ispitivani, ali i
kontrolni uzorak u istrazivanju radi ispunjavanja
preduvjeta za logisticku regresiju, kojom bismo mo-
gli provjeriti koliko se mogu predvidjeti zdravstveni
ishodi na temelju ispitivanih crta li¢nosti.

ZAKLJUCAK

Ispitanice s karcinomom dojke ne razlikuju se sta-
tisticki znacajno od ispitanica kontrolne skupine na
crtama li¢nosti Neuroticizam, Ekstraverzija, Savje-
snost, Ugodnost i Otvorenost ka iskustvima u ovom
istrazivanju, ali postiZu znacajno vie rezultate na
faceti li¢nosti ,Vrijednosti“ sto govori o vecoj sklo-
nosti prihvacanju autoriteta kod ispitanica s karci-

nomom dojke.
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PERSONALITY TRAITS OF WOMEN WITH BREAST CANCER

Andrea Vlasié

Association of Psychological and Polygraph Examinations, Livno, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT
INTRODUCTION: Breast cancer is a major health problem of the modern age, especially because it affects young women.

Although several first-rate risk factors have been discovered, they explain only 25% of all types of cancer. We also look
for risk factors among psychological factors. Previous studies on the relationship between personality factors and breast
cancer have produced inconsistent results. The objective of the study was to examine potential differences in personality
traits among breast cancer patients and subjects without any form of cancer in their medical history.

SUBJECTS AND METHODS: The study included 40 women who are members of breast cancer associations from Mostar,
Zagreb and Livno, and 39 women without cancer who are the same age as women from the study group. We used the so-
cio-demographic questionnaire and NEO Personality Inventory.

RESULTS: Five major domains of personality (Neuroticism, Extraversion, Openness to Experience, Agreeableness and
Conscientiousness) and 30 facet scales were examined. The results showed that the study and control group did not differ
significantly in the five major domains of personality, but there was a significant link between breast cancer and the unex-
amined facet of “Values”.

CONCLUSION: The study suggests that there is no difference between the examined groups on the five major domains of
personality and breast cancer, but there is a difference between breast cancer patients and healthy subjects when it comes

to super personal values.

Key words: personality traits, breast cancer, psychooncology
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SAZETAK
UVOD: Ugradnja totalnih endoproteza koljena (TPK) u porastu je posljednje tri decenije, $to je posljedica porasta broja

stanovnika starije Zivotne dobi s ve¢om potrebom za lije¢enjem bolnih, degenerativno izmijenjenih zglobova.

CILJ: Ispitati u¢inak fizikalne terapije na funkcionalni oporavak i kvalitetu Zivota (KZ) u bolesnika s ugradenom endopro-
tezom koljena.

ISPITANICI I POSTUPCI: Istrazivanje je provedeno u Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i Klinici za ortopediju
Sveucilisne klinicke bolnice Mostar. Istrazivanje je obuhvatilo bolesnike nakon ugradnje TPK tijekom provedbe postope-
rativnog rehabilitacijskog tretmana. Za procijenu KZ rabio se EQ-5D-5L upitnik, za procijenu boli vizualno-analogna lje-
stvica boli (VAS), a za mjerenje opsega pokreta goniometar. Bolesnici su testirani u dva navrata, prije i nakon provedenog
rehabilitacijskog tretmana.

REZULTATT: Ispitivanje je obuhvatilo 40 ispitanika, od kojih je 72,5 % bilo Zenskog spola (p=0,004). Prosje¢na Zivotna dob
ispitanika bila je 67,9+5,1 godina. Pokazalo se statisticki znacajno povecanje fleksije (p<0,05) i ekstenzije (p<0,05) zgloba
koljena nakon provedenog tretmana. Ispitanici su znacajno bolje ocijenili pokretljivost (p<0,05), uobi¢ajene aktivnosti
(p<0,05), bol i nelagodu (p=0,003), tjeskobu i potistenost (p=0,029), te su statisticki znac¢ajno ve¢om ocjenom procijenili
svoje zdravlje (p<0,05). Pokazala se statisticki znacajna negativna korelacija izmedu zivotne dobi i KZ ispitanika (p<0,05).
ZAKLJUCAK: Provedba ranog rehabilitacijskog programa u bolesnika s ugradenom TPK dovodi do zna¢ajnog povecanja

veéeg opsega pokreta zgloba koljena, manjeg osjecaja boli i veée funkcionalne sposobnosti i adaptacije te KZ.
Kljuéne rijeci: koljeno, totalna endoproteza, postoperativni program, rehabilitacija.
Osoba za razmjenu informacija:

Sanja Brki¢, magistar fizioterapije
e-mail: sanjabrkicl12@gmail.com

UuvobD

Ugradnja totalnih endoproteza koljena (TPK) u po-
rastu je posljednje tri decenije, $to je posljedica po-
rasta broja stanovnika starije Zivotne dobi i njihove
vece potrebe za lijeenjem bolnih, degenerativno
izmijenjenih zglobova (1). Ugradnja umjetnih zglo-
bova je jedno od najuspjesnijih dostignu¢a medicine
20. stoljec¢a. Radi se o kirurskom zahvatu u kojem
se potpuno ili djelomi¢no zamjenjuju zglobna tijela
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oste¢enog zgloba (2). Kod TPK zamjenjuje se Citav
zglob. Najpopularnije su bikondilarne cementne ili
bescementne proteze. Femoralni dio proteze graden
je metala (najce$ce od legure kobalta i kroma) koji se
ugraduje na kondile. Tibijalni dio endoproteze tako-
der je graden od metala (obi¢no je od titanija ili legure
kobalt-kroma), dok je umetak graden od polietilen-
ske plastike. Iverni dio nadograduje se polietilenom,
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nekad polietilenom na metalnoj bazi. Kod ugradnje
TPK kolateralni ligamenti ostaju o¢uvani, dok se stra-
znja ukriZena sveza moze i ne mora ocuvati (3).

Najcesca indikacija za operaciju je degenerativna
promjena zgloba (4). Ostale indikacije su: ispravak
deformiteta, reumatoidni artritis, psorijati¢ni artri-
tis, tumor, trauma. Kontraindikacije za operaciju su:
periferna vaskularna bolest, osteomijelitis, lokalna
infekcija ili ozljeda koze, uznapredovala osteoporo-
za i dr. (5). Totalna artroplastika koljena dokazano
je efikasna, jer omogucava bolesnicima ponovno
uspostavljanje izgubljene funkcije zgloba i poboljsa-
nje kvalitete Zivota (KZ). Ugradnjom TPK uklanja
se bol, poboljsava funkcija, omogucuje se bolesniku
samostalan Zivot $to pridonosi pobolj$anju KZ (6).

Dok su endoproteze zgloba kuka dobro tehnicki
rijeSene te se primjenjuju s velikim uspjehom, TPK
jos§ nisu dostigle tu razinu zbog zahtjevne biome-
hanike zgloba koljena. Medutim, lijecenje bolesnih
zglobova ne zavr§ava se operativnim zahvatom.
Krajnji cilj je osigurati pokret bez bola i time po-
boljsati pacijentovu KZ, koju Svjetska Zdravstvena
Organizacija (SZO) definira kao multidimenzional-
ni model koji ukljucuje fizicko, emocionalno i soci-
jalno dobro stanje (7). Dobri funkcionalni rezultati
nakon TPK ovise od dobro uvjezbanog i iskusnog
ortopedskog tima, ali i od stru¢nog fizijatrijsko re-
habilitacijskog tima, pri ¢emu je neophodna obo-
strana horizontalna komunikacija svih ¢lanova tima
(8). Zadatci uspjesne rehabilitacije nakon implan-
tacije TPK usmjereni su prema bezbolnim pokreti-
ma operiranog zgloba, pobolj$anju opsega pokreta,
uspostavljanju korektne sheme hoda, pri ¢emu hod
treba biti ekonomican i estetski zadovoljavajuci, kao
i na postizanju neovisnosti u aktivnostima svakod-
nevnog zivota (9,10).

Ve¢ prvi dan nakon operacije bolesnici pocinju ho-
dati, uz pomoc¢ dvije Stake i uz stru¢ni nadzor fiziote-
rapeuta. Uz to, izvode vjezbe za jacanje muskulature
te uce dozvoljene kretnje u ranom postoperacijskom
razdoblju. Nakon odstranjenja konaca bolesnici se ot-
pustaju iz bolnice i nastavljaju rehabilitaciju.

Mjesec dana nakon operacije vedina pacijenata
zapocinje hod uz pomoc¢ jedne $take (u ruci suprot-
noj od operirane noge). Sest mjeseci nakon operacije

pacijentu je zabranjeno podizanje teskih tereta i izvo-
denje rotiraju¢ih pokreta u operiranom zglobu. Rana
rehabilitacija vecini pacijenata omogucuje brz opo-
ravak i povratak svakodnevnim aktivnostima, kroz
Zetiri do osam tjedana. Sest tjedana nakon operacije
pacijent dolazi na kontrolni pregled. Sljedeci pregled
je za tri, zatim Sest mjeseci, nakon cega slijede kon-
trolni pregledi jednom godisnje (11).

Vjezbe i funkcionalni trening treba zapoceti
nulti ili prvi postoperativni dan s frekvencijom od
dva puta dnevno do otpustanja bolesnika. Pacijent
bi trebao $to ce$ce provoditi naucene vjezbe tokom
boravka u bolnici. Glavni ciljevi postoperativne re-
habilitacije su prevencija vaskularnih i pulmonalnih
komplikacija. Nakon uspostavljanja kontrole nad
operiranom nogom koriste se aktivne vjezbe kao §to
su aktivna fleksija i ekstenzija u koljenu u sjede¢em
polozaju. U zavr$noj fazi, nakon otprilike 8 — 10 tje-
dana prelazi se na vjezbe za povecanje misi¢ne jako-
sti i izdrzljivosti, stabilnosti i ravnoteze i postizanje
normalnog opsega pokreta za normalno funkcio-
niranje. Za ponovno postizanje optimalne jakosti i
izdrzljivosti misica koriste se vjezbe dozvoljenog op-
sega pokreta s malim otporom gdje se s vremenom
povecava samo broj ponavljanja (12).

CILJ ISTRAZIVANJA

Ispitati uc¢inak fizikalne terapije na funkcionalni
oporavak i KZ u bolesnika s ugradenom endopro-
tezom koljena. Sporedni cilj je bio utvrditi postoji li
korelacija KZ bolesnika sa spolom i dobi.

ISPITANICI | POSTUPCI

Istrazivanje je provedeno u Klinici za fizikalnu medi-
cinu i rehabilitaciju i Klinici za ortopediju Sveucili$ne
klinicke bolnice Mostar. Istrazivanje je obuhvatilo 40
ispitanika, oba spola, starosti od 45 do 85 godina. Kri-
terij uklju¢ivanja u istrazivanje bili su bolesnici s dege-
nerativnim promjenama na zglobu koljena kojima je
ugradena TPK. Kriteriji isklju¢enja u istrazivanju bili
su bolesnici s infekcijskim artritisom, s neinfektivnim
upalnim reumatizmom, s malignim tumorima, osobe
s metabolickim bolestima kostiju i zglobova, osobe s
infektivnim bolestima i insuficijentnim sréanozilnim

i respiratornim sustavom.
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Kako bi se procijenila KZ bolesnika rabio se EQ-
5D-5L upitnik o zdravlju verzija za Hrvatsku (Eu-
roQol - EQ-5D-5L) koji se sastoji od pet domena, od
kojih svaka ima pet Cestica:

1. Prva domena se sastoji od pet pitanja kojima se
procjenjuju problemi u kretanju.

2. Druga domena se sastoji od pet pitanja kojima se
ispituje problem s osobnom higijenom i odijeva-
njem.

3. Tre¢a domena se sastoji od pet pitanja kojima se
utvrduje razina uobicajenih aktivnosti, a odnose
se na posao, obavljanje ku¢nih poslova, aktivno-
sti u obitelji ili u slobodno vrijeme.

4. Cetvrta domena se sastoji od pet pitanja kojima
se utvrduje razina boli ili nelagode u odnosu na
operirani zglob.

5. Peta domena se sastoji od pet pitanja kojima se
utvrduje razina tjeskobe i potiStenosti. Na kraju
upitnika nalazi se ocjena zdravlja bolesnika da-
nas, kojim se utvrduje njihovo zdravlje danas kao
dobro ili lose.

Prvo pitanje u domeni oznacava najbolji rezultat
dok posljednje oznacava najgori (12).

Za procjenu osjecaja boli rabljena je vizual-
no-analogna ljestvica boli (VAS). VAS se standar-
dno upotrebljava za subjektivnu procjenu boli kod
svih pacijenata s kroni¢nim bolnim stanjima loko-
motornog sustava. Od ispitanika se trazi da na 10
centimetara dugoj crti oznac¢i mjesto koje odgova-
ra jacini njegove boli, nakon cega se s druge stra-
ne milimetarske ljestvice ocita VAS zbroj. Pritom 0
oznacava da nema boli, a 10 najjacu bol. Ako je VAS
zbroj 0 - 3, jacina boli ne zahtijeva analgetsku tera-
piju (13). U nase israzivanje su ukljuceni bolesnici
koji su svoju bol ocijenili s ocijenom od 5,6 do 6,6.

Za mjerenje opsega pokreta koriSten je goniome-
tar (14).

Bolesnici su testirani u dva navrata, prije i na-
kon provedenog rehabilitacijskog tretmana. Prije
ispunjavanja mijernih testova israziva¢ je svakom
pacijentu objasnio cilj istrazivanja, potom da je
istrazivanje anonimno kao i da nece imati negativ-
nih posljedica na zdravlje pacijenta nakon cega su
ispitanici potpisali informirani pristanak.
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Statisticka obradba podataka

Distribucija vjerojatnosti kvantitativnih varijabli
testirana je na normalnost Smirnov-Kolmogorov-
ljevim testom. Podatci ¢ija raspodjela varijabli nije
odstupala od normalne prezentirani su kao aritme-
ticke sredine (M) i standardne devijacije (SD), te je
pri utvrdivanju statistickih razlika rabljen t-test za
nezavisne uzorke. Za prikaz srednje vrijednosti i
mjere rasprsenja kod kontinuiranih varijabli ¢ija je
raspodjela znacajno odstupala od normalne kori-
$teni su medijan (M) i interkvartilni raspon (Ir), a
za utvrdivanje razlika medu skupinama koristio se
Kruskal-Wallis test. Za analizu nominalnih varijabli
koristen je x* test. Povezanost KZ i funkcionalnog
oporavka sa spolom i Zivotnom dobi ispitanika pro-
cijenjena je Spearmanovim koeficijentom korelacije
ranga. Moguc¢nost pogreske prihvatila se pri a<0,05
te su razlike izmedu skupina bile prihvacene kao
statisticki znacajne za p<0,05. P vrijednosti koje se
nisu mogle iskazati do najvise tri decimalna mjesta,
prikazane su kao p<0,001. Za statisticku analizu do-
bivenih podataka rabljen je programski sustav SPSS
for Windows (inacica 13.0, SPSS Inc, Chicago, Illi-
nois, SAD) i Microsoft Excell (inacica Office 2007,
Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

Sociodemografske znacajke ispitanika
Od ukupno 40 ispitanika koje je obuhvatilo istrazi-
vanje, njih 29 (72,5 %) bile su Zene, dok je mus-
karaca bilo 11 (27,5 %), $to se pokazalo statisticki
znacajno (x* test=8,120; d.f. 1; p=0,004) (Slika 1).
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Slika 1. Spolna raspodjela bolesnika s ugradenom TPK
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Prosjec¢na Zivotna dob ispitanika bila je 67,9+5,1
godina. Prosje¢na dob muskaraca bila je 72,5 +5,3
godina, dok je ista u Zena iznosila 66,3+3,7 §to se po-
kazalo statisticki znacajno (t=3,912; d.f. 38; p<0,05)
(Slika 2).
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Slika 2. Usporedba prosje¢ne Zivotne dobi prema spolu ispitanika

Usporedba rezultata ocjene boli
mjerene vizualno analognom ljestvicom

Razlike u procjenama jacine boli testirane su t-te-
stom. Obradom rezultata mjerenja prije i nakon
zavrSetka rehabilitacijskog programa utvrdena je
znacajna razlika. Ispitanici su svoj osjecaj boli prije
zapocinjanja tretmana ocijenili prosje¢cnom ocje-
nom 5,6+1,1, dok su po zavrsetku rehabilitacijskog
programa svoju bol ocijenili ocjenom 3,5+0,7 §to
se pokazalo statisticki znacajno (t=7,018, d.f. 38;
p<0,05) (Slika 3).
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Slika 3. Rezultati mjerenja ocjene boli pomocu VAS ljestvice prije

i nakon terapijskih procedura

Usporedba rezultata opsega pokreta
zgloba koljena

Razlike u procjenama opsega pokreta zgloba ko-
ljena izrazene u stupnjevima, ucinjene su t-testom.
Obradom rezultata mjerenja prije i nakon zavrset-
ka rehabilitacijskog programa utvrdena je znacajna
razlika. Prosje¢na vrijednost fleksije zgloba koljena
u ispitanika prije zapocinjanja tretmana iznosila je
85,1 stupnjeva, dok je ista nakon zavrsSetka tretmana
iznosila 104,0 stupnjeva $to se pokazalo statisticki
znacajno (t=-20,044; d.f. 38; p<0,05) (Slika 4).
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Slika 4. Rezultati mjerenja fleksije zgloba koljena prije i nakon
terapijskih procedura

Prosje¢na vrijednost zaostajanja ekstenzije kolje-
nog zgloba u ispitanika prije zapocinjanja tretmana
iznosila je 10,9 stupnjeva, dok je ista nakon zavrset-
ka tretmana iznosila 5,8 stupnjeva $to se pokazalo
statisticki znacajno (t=12,502; d.f. 38; p<0,05) (Slika
5).
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Slika 5. Rezultati mjerenja ekstenzije zgloba koljena prije i nakon
terapijskih procedura
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Kvaliteta zivota ispitanika izmjerena
upitnikom EQ-5D-5L

Razlike u procjenama KZ izmjerene upitnikom EQ-
5D-5L testirane su s Wilcoxon-ovim testom. Ispi-
tanici su nakon zavr§enog tretmana statisticki zna-
¢ajno bolje ocijenili pokretljivost (p<0,05), uobica-
jene aktivnosti (p=0,037), bol i nelagodu (p=0,003)
i tjeskobu i potistenost (p=0,034), te su statisticki
znacajno ve¢om ocjenom procijenili svoje zdravlje
(p<0,05) (Tablica 1).

Tablica 1. Samoprocjena kvalitete Zivota u ispitani-
ka prije i nakon rehabilitacijskog tretmana izmjerena
upitnikom EQ-5D-5L

Prijetretmana  Nakon tretmana
Domena Z p
M* Ir** M Ir

Pokretljivost 3 34 2 23 3182 <005
Skrb o sebi 3 23 2 13 0863 0358
Uobitajene aktivnosti 3 23 2 13 2451 0037
Bol i nelagoda 3 12 2 13 2878 0004
Tjeskoba i potiStenost 3 13 2 23 2453 0,034

Samoprocjena zdravlja 68 5970 80  76-88 3,060 <005
*Medijan;
**Interkvantilni raspon

Korelacija kvalitete zivota izmjerene
upitnikom EQ-5D-5L sa spolom i
zivotnom dobi ispitanika

U tablici 2. prikazani su Spearmanovi koeficijen-
ti korelacije rangova izmedu KZ izmjerene upit-
nikom EQ-5D-5L i zivotne dobi i spola ispitanika.
Pokazala se statisticki znacajna negativna korelacija
izmedu dobi i KZ ispitanika (p<0,05). Spolna pri-
padnost ispitanika nije pokazala statisticki znacajnu
korelaciju s izmjerenom KZ.

Tablica 2. Korelacija kvalitete Zivota sa spolom i Zi-
votnom dobi ispitanika

Kvaliteta Zivota

Varijabla
Spearman’s rho p
Spol 0986 <0,05
Dob 0,083 0,270
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RASPRAVA

U ovoj studiji ispitivana je uloga poslijeoperacijske
fizikalne terapije i medicinske rehabilitacije na opo-
ravak i KZ pacijenata s implantiranom TPK. To je
Cesta, pouzdana kirur$ka operacija koja se izvodi
u kasnijim stadijima degenerativne bolesti koljena,
koja ima tendenciju da postane veliki zdravstve-
ni problem s moguc¢im utjecajem na svakodnevni
Zivot.

Barlow i suradnici navode ucestaliju ugradnju
TPK u Zena $to je u skladu s rezultatima naseg istra-
zivanja (1,2,7,15,16). Daljom ras¢lambom ustanov-
ljeno je da su muski bolesnici u statisticki znacaj-
no vecoj zivotnoj dobi u odnosu na zZene. U nasem
istrazivanju prosjecna dob za muskarce je 72,5 go-
dina, a za zene 66,3 godina. Parsley u svojoj meta
analizi navodi da su zene s ugradenom TPK u pro-
sjeku Cetiri godine mlade od muskaraca (14). Kuder
i suradnici u svojoj multicentri¢noj studiji navode
podatak da su bolesti zglobova tri puta ¢esc¢e u Zena
u odnosu na muskarce (17). Dosadasnja istrazivanja
su pokazala sli¢ne stope zamjene zgloba koljena ili
kuka kod Zena (6 %) i muskaraca (5 %) (18,19).

Pokazalo se znacajno povecanje mogucnosti flek-
sije u ispitanika ¢ija je prosje¢na vrijednost nakon
zavr$enog fizijatrijskog tretmana iznosila 104 stup-
nja. Moguc¢nost fleksije koljena od 100 stupnjeva
dovodi do boljeg funkcioniranja u aktivnostima
svakodnevnog zivota (20). Jedan od najces¢ih udi-
naka patoloskih procesa koljena jeste ogranicenje
pokretljivosti i nastanak fleksijske kontrakture.

Zbog toga se, opseg pokreta smatra vaznom mje-
rom postoperativnog ishoda.

Nedovoljan raspon pokreta postoperativno moze
otezati pacijentov povratak u normalan nacin Zivo-
ta. Laubenthal i suradnici navode da je za svakod-
nevne aktivnosti, kao $to je hodanje, potrebna flek-
sija u koljenu od 67 stupnjeva, za hod uz stepenice
83 stupnja, za hod niz stepenice 90 stupnjeva i za
ustajanje iz sjedeceg polozaja 93 stupnja (21). Sma-
tra se da bolesnici uglavnom dostizu plato oporavka
kroz Sest mjeseci. Kona¢nim postignutim opsegom
pokretljivosti smatra se opseg pokretljivosti dobiven
unutar godine dana od operativnog zahvata (22).
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Druga vazna mjera ishoda operacije je bol. Ubla-
7enje boli znacajno unaprjeduje bolesnikovu KZ i
sposobnost za obavljanje funkcionalnih aktivnosti.
Kod svih ispitanika utvrdeno je znacajno poboljsa-
nje u smislu smanjenja boli, mjereno prema VAS.
Na pocetku rehabilitacijskog tretmana bolesnici su
razinu boli prema VAS procijenili s ocjenom 5,6+1,1
a nakon provedenog rehabilitacijskog tretmana
3,5+0,7. Gotovo svi bolesnici nakon ugradnje TPK
izvjeStavaju o znacajnom smanjenju boli tijekom
pokretanja koljena, opterecivanja i hoda (23,24).

Jedan od primarnih klinic¢kih ciljeva ovog istrazi-
vanja bilo je ispitati KZ pacijenata nakon implanta-
cije TPK i medicinske rehabilitacije $to je procjenji-
vano s upitnikom EQ-5D-5L. U nasem istrazivanju
utvrdili smo da postoji razlika u vrijednostima sko-
ra na pocetku i na kraju rehabilitacijskog tretmana.
Dobiveni rezultati ukazuju na to da nastavak rane
rehabilitacije kod pacijenata s uc¢injenom TPK ima
pozitivan uc¢inak na funkciju, odnosno na KZ, §to se
podudara s rezultatima drugih autora (25,26).

Do sli¢nih zaklju¢aka dosli su i drugi autori. Pa-
pakostidou sa suradnicima istice da je od svih mje-
renja najveci napredak primijecen u prva tri posto-
perativna mjeseca sa manjim promjenama kasnije
(15). Otkri¢e na podruc¢ju ranog funkcionalnog
oporavka je u skladu s otkri¢ima iz drugih studija,
koji ukazuju da se nakon pocetnog perioda funkcio-
nalne ogranicenosti pacijentovo stanje popravlja tri
mjeseca nakon operacije.

Pokazala se i negativna korelacija izmedu Zivotne
dobi bolesnika i ocjene KZ dobivene upitnikom. Po-
stoji sveza izmedu godina u vrijeme vr$enja operaci-
jaiishoda operacija, uz opasku da ¢e mladi bolesnici
imati trend boljeg oporavka, ali ¢e mladi od 55 godi-
na vjerojatno biti manje zadovoljni operacijom, te se
savjetuje oprez prilikom zagovaranja operacije kod
ove starosne grupe (24). Ipak, ova korelacija vise
zivotne dobi i zadovoljstva KZ ukazuje na potre-
bu da se rehabilitacija ovih bolesnika s ugradenom
TPK ne smije usmjeriti samo na pobolj$anje funkci-
onalnosti i smanjivanje bola vec¢ je potrebno posve-
titi ¢itav jedan segment skrbi za njihovo mentalno
zdravlje i zadovoljstvo KZ. Vrlo &esto kod starijih
pacijenata postoji i problem socijalne izolacije, lose

komunikacije $to dovodi do osjecaja bezvoljnosti, a
to je takoder element koji onemogucava adekvatno
sudjelovanje u rehabilitaciji od strane pacijenata.
Primarni cilj ¢itavog procesa lijecenja i rehabilitaci-
je jeste poboljsanje KZ ovih pacijenata. Potrebno je
osmisliti dodatne specificne suportivne programe u
sklopu rehabilitacijskog programa za vulnerabilni-
je skupine bolesnika u koje svakako spadaju osobe
starije Zivotne dobi.

ZAKLJUCAK

Provedba ranog rehabilitacijskog programa u bole-
snika s ugradenom endoprotezom koljena dovodi
do znacajnog povecanja veceg opsega pokreta zglo-
ba koljena, manjeg osjecaja boli i ve¢e funkcional-
ne sposobnosti i adaptacije te KZ. KZ bolesnika s
ugradenom TPK negativno korelira sa Zivotnom dobi.
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EFFECTS OF PHYSICAL THERAPY ON FUNCTIONAL
RECOVERY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH
EMBEDDED KNEE ENDOPROSTHESIS
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The implantation of total knee endoprosthesis (TKE) has been increasing for the last three decades,
as a result of an increase in the number of elderly people with a greater need for the treatment of painful, degeneratively
modified joints.

OBJECTIVE: Examine the effect of physical therapy on functional recovery and quality of life (QL) in patients with em-
bedded knee endoprosthesis.

PATIENTS AND METHODS: The study was conducted at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation and
the Department of Orthopedic Surgery, University Clinical Hospital Mostar. The study included patients after TKE was in-
troduced during postoperative rehabilitation treatment. For the assessment of QL, the EQ-5D-5L questionnaire was used,
to evaluate the pain, visual-analogue pain scale (VAS) was used, and goniometer was used to measure the circumference
of the movement. The patients were tested on two occasions before and after the rehabilitation treatment.

RESULT'S: The study included 40 subjects, 72.5% of whom were female sex (p = 0.004). The average age of respondents
was 67.9 + 5.1 years. A statistically significant increase in flexion (p <0.05) and extensions (p <0.05) of the knee joint was
shown after the treatment was performed. Patients significantly better rated mobility (p <0.05), normal activity (p <0.05),
pain and discomfort (p = 0.003), anxiety and depression (p = 0.029), and they gave statistically significant higher ratings
for their health (p <0.05). Statistically significant negative correlation was found between the age and QL of the respond-
ents (p <0.05).

CONCLUSION: The implementation of an early rehabilitation program in the patients with the embedded TKE leads to a
significant increase in the greater extent of the knee joint movement, lower feeling of pain and greater functional abilities
and adaptations, and QL.

Key words: knee, total endoprosthesis, postoperative program, rehabilitation.
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SAZETAK
UVOD: Strategija razvoja turizma Republike Hrvatske do 2020. godine predstavlja cjelovit konceptualni okvir koji omogu-

¢ava koordinirano djelovanje nositelja i sustavno usuglasavanje mjera turisticke politike, cjelovito razumijevanje klju¢nih
pravaca razvoja hrvatskog turizma kao preduvjeta privlacenja interesa potencijalnih domacih i stranih ulagaca, te ciljano
usmjeravanje razvojno-investicijskog procesa i efikasno povlacenje sredstava Europskih fondova. U podsegmentima turi-
sti¢ke ponude koji se u Strategiji razvoja turizma RH do 2020. oznacavaju kao ,,podsegmenti s izrazenom perspektivnom
razvoja“, pored zdravstvenog turizma, cikloturizma, gastronomije i enologije, planinskog i ruralnog turizma i ekoturizma
istice i golf turizam. Ekspanzija razvoja golf turizma u regiji vidljiva je i kroz ¢injenicu da se na listi kapitalnih investicijskih
projekata za Federaciji Bosne i Hercegovine uz sektore poljoprivrede, energetike, industrije, prometa, turizma i zastite Zi-
votne sredine nalaze se i golf tereni u Mostaru. Buduci da se pri odabiru lokacija i tijekom izrade obaveznih Studija utjecaja
na okoli$ ne provodi povezivanje i procjena negativnih utjecaja zahvata u prostoru na krajobraz, stanista i okoli§ proma-
tran kroz floru i faunu sa nedvojbenim i zdravstveno ekoloskim posljedicama po lokalno stanovnistvo i $iru zajednicu,
nuzan je princip predostroznosti prema izgradnji golf terena.

CILJ: Cilj rada je, sa zdravstveno ekoloskog i bioeti¢kog aspekta, analizirati negativne posljedice izgradnje golf resorta na
okoli$ i osvijestiti potencijalne zdravstveno ekoloske ucinke, te na temelju hrvatskih iskustava ukazati na potrebu izuzet-
nog opreza prilikom odobrenja izgradnje golf terena u okolici Mostara radi cjelokupne zastite doline Neretve.

METODE: U radu su kori$teni sekundarni izvori informacija koji su podvrgnuti postupcima indukcije i dedukcije, analize
i sinteze, te metode komparacije, deskripcije i klasifikacije.

REZULTATTI: Rezultati pokazuju da svaka izgradnja golf terena izrazito doprinosi devastaciji krajobraza, a bioraznolikost
zivotinjskih i biljnih vrsta postaje Zrtvom profita investitora. S zdravstvenog ekoloskog aspekta najvaznija je visoka potros-
nja vode za navodnjavanje golf terena i u prate¢im objektima, uz negativne posljedice smanjenja rezervi podzemne pitke
vode u izvoristu te bioakumulacija umjetnih gnojiva, potom pesticida, insekticida i herbicida sustavno koristenih u okolisu
golf resorta. Zbog navedenog prilikom izrade studija utjecaja na okoli§ mora se u timove koji izraduju studije utjecaja na
okoli$ uklju¢iti i zdravstveno ekoloske stru¢njake kako bi se izbjegle trajne i nesagledive $tete i opterecenje okolisa.
ZAKLJUCAK: Zaklju¢ak rada opravdava argumente ekoloskih aktivista i filozofska razmatranja bioetickih skeptika koji
smatraju da je cijena koju placa okolis i rizik po lokalnu zajednicu prevelik u odnosu na korist dobivenu kroz razvoj golf
turizma. Iskustvo Hrvatske mora biti vazno i za podruéje Bosne i Hercegovine, posebno dijelova uz dolinu hercegovackih
rijeka i plodnog tla kori$tenog u vinogradarstvu, te za uzgoj agruma, voca i povréa, bududi da Steta nanesena okolisu i
opasnosti po zdravlje lokalnog stanovnis$tva definitivno ne opravdava klijentelizam i pogodovanje financijskom probitku

uskog kruga investitora u izgradnju golf terena kao izgovora za apartmanizaciju prostora.
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UuvobD

Europska unija (EU) prepoznaje Hrvatsku kao tu-
risticku destinaciju kojoj je cilj maksimalno iskori-
sti vlastite potencijale, a u interesu rasta svekolikog
hrvatskog blagostanja, koriste¢i pritom vrijednosni
sustav odrzivog razvoja i konkurentske strategije EU
na podrudju turizma. Polazeci od takvih premisa,
definirana je Strategija razvoja turizma RH do 2020.
(u daljnjem tekstu Strategija), u kojoj se polazi od
analize klju¢nih pokazatelja dostignutog razvoja,
sagledavaju razvojna ogranicenja i razvojne mogu¢-
nosti koje se o¢itavaju iz relevantnih razvojnih tren-
dova u globalnom okruzenju te prepoznaju kljucni
¢initelji uspjeha na koje se hrvatska turisticka po-
litika mora usredotociti u razdoblju do 2020. godi-
ne (1). Vlada RH priliku vidi u realizaciji moguc¢ih
znacajnih prihoda od golf turizma, pretpostavivsi
da Hrvatska u tom segmentu ima izvanrednu kom-
parativnu prednost kao najbliza topla destinacija u
kojoj golferi s velikog trzista srednje i isto¢ne Euro-
pe mogu igrati golf cijelu godinu (2). Polazna pre-
misa je da razvijenije sredine ve¢ desetlje¢cima prate
razvoj golfa i Zive od njega pa se postavlja pitanje
ukljucenja i Hrvatske. Naime, najpopularnija desti-
nacija turista-golfera u Europi je podrucje Sredoze-
mlja, prvenstveno zbog povoljne klime i atraktivnih
igralista. U tom smislu smatra se da bi razvojem golf
turizma Hrvatska dala znacajni doprinos rjesavanju
dijela kroni¢nog problema sezonalnosti pogotovo u
obalnom podrudju pretpostavivsi da bi golf turisti
mogu napuniti slabo popunjene postojece kvalitetne
hotelske kapacitete izvan glavne turisticke sezone i
pridonijeti znacajnom rastu vanpansionske potros-
nje. Naime, ne samo u Hrvatskoj, nego u ¢itavom
svijetu, je vodeci problem turizma izrazena sezonal-
nost koja utjece na neravnomjeran stupanj iskoristi-
vosti kapaciteta, $to se smatra jednim od najvecih
problema svih turistickih destinacija. Svi ¢imbeni-
ci koji su ukljuceni u razvoj turisticke destinacije i
povecanje njezine kvalitete nastoje raznim oblicima
selektivnog turizma produziti turisticku sezonu te
povecati atraktivnost destinacije, a golf turizam je
jedan od mogucih puteva (3). Strategijom se po-
red zdravstvenog turizma, cikloturizma, gastrono-
mije i enologije, planinskog i ruralnog turizma i

ekoturizma kao stratesko opredjeljenje isti¢e snazan
i sveobuhvatan razvoj golf turizama na preko 20, od
prvobitno predvidenih 60, najatraktivnijih lokacija
duz Jadranske obale i neposrednog zaleda, te u unu-
tra$njosti Istre sa Sirenjem prema atraktivnim herce-
govackim lokacijama. Vlada smatra da golf turizam
predstavlja mogucnost jo$ uspjesnije gradnje imidza
Hrvatske kao elitne destinacije, jer se nemogucnost
igranja golfa u medunarodnoj javnosti sve cesce
naglagava kao ozbiljan minus hrvatske turisticke
ponude.

U ciljevima razvoja polazi se od pretpostavke da
golf ponuda znatno viSe pridonosi atraktivnosti i
boljoj popunjenosti postojecih smjestajnih kapacite-
ta te vecoj konkurentnosti turistickog sektora za in-
vesticije, u odnosu na drugu sportsko-rekreacijsku
ponudu i sadrzaje. Kvaliteta budu¢ih igralista treba-
la bi se ogledati u vrhunski projektiranim i okolis-
no odgovornim igrali§tima uklopljenim u razvijenu
ponudu smjestaja, ukljuc¢ujudi i vrhunske hotele za
goste najvise platezne moc¢i (3).

Golf ponuda se planira razvijati u grozdovima
(oko 5 igralista na medusobnoj udaljenosti do sat
voznje automobilom), a golf grozdovi se planira-
ju na podrucjima koja su lako dostupna, klimatski
povoljna, dobro infrastrukturno opremljena te u
blizini vecih turistickih i/ili urbanih aglomeracija.
Hrvatska, prema Radi¢ i sur., prepoznaje tri modela
razvoja golf ponude, iako nije jasno za koji model
se opredjeljuje pri najavi izgradnje 30 golf igralista:
golf igralista bez komercijalnih smjestajnih objeka-
ta, hotelski resort projekti s golfom i golf igralista s
prate¢im smjestajnim objektima (4) pri ¢emu se iz
dostupne projekte dokumentacije vidi da se favori-
ziraju resorti i obilje prate¢eg ugostiteljsko smjestaj-
nih kapaciteta (5,6,7).

U aspektu potrebe zastite okolisa od utjecaja iz-
gradnje golf terena i popratnih sadrzaja nema puno
dostupnih podataka iako se deklarativho naglasava
da se posebna paznja planira posvecivati ekoloskoj
odrzivosti (npr. preferiranje devastiranih podrucja,
ogranic¢avanje gradnje u zasticenim i prostorima s
ograni¢enom dostupnosti vode, ogranic¢avanje inva-
zivnih zahvata u prostor i pejzaz itd.), a s ciljem da
okoli$no osjetljiva i igralista projektirana u skladu
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s prirodnim okruzenjem budu prepoznatljiv i dife-
rencirajudi atribut nove golf ponude u Hrvatskoj.

Trend izgradnje golf terena sa prate¢im hotelskim
i ugostiteljskim objektima ne zaobilazi ni susjedne
zemlje. Ekspanzija razvoja golf turizma u regiji vid-
ljiva je i kroz ¢injenicu da se na listi kapitalnih inve-
sticijskih projekata za Federacije Bosne i Hercegovi-
ne u sektorima poljoprivrede, energetike, industrije,
prometa, turizma i zastite Zivotne sredine ukupne
vrijednosti vece od 21,2 milijarde KM, koju je utvr-
dila Vlada Federacije BiH, nalaze se i golf-tereni u
Mostaru, ¢ija ¢e izgradnja, bez objekata, navodno
stajati 50,000,000 KM (8).

Za razumijevanje izvedivosti i potencijalnih rizi-
ka tako postavljenih ciljeva, potrebno je analizirati
utjecaj golf turizma na okoli§ temeljem dostupne
znanstvene literature, te provesti analizu na poje-
dinim slu¢ajevima u kojoj se mjeri postuje opredje-
ljenje projektiranja izgradnje okolisno osjetljivih i
igralista projektiranih u skladu s prirodnim okruze-
njem.

CiLJ

U radu se analiziraju strateski ciljevi razvoja turizma
u RH u kratkoro¢nom razdoblju vezani uz razvoj
golf turizma u Hrvatskoj sukladno vazecoj Strategiji,
zatim analiziraju moguce utjecaja izgradnje golf tu-
ristickih kapaciteta na okolis i lokalno stanovnistvo,
te procijenjuje uskladenost razvoja golf turizma sa

odrzivim razvojem.

METODE

U radu su koristeni sekundarni izvori informacija
koji su podvrgnuti postupcima indukcije i dedukci-
je, analize i sinteze, te metode komparacije, deskrip-
cije i klasifikacije.

REZULTATI | RASPRAVA

Podemo li od op¢e koncepcijske definicije turizma
Svjetske turisticke organizacije (UNWTO) prema
kojoj »turizam ukljucuje sve aktivnosti proizasle iz
putovanija i boravaka osoba izvan njihove uobicajene
sredine ne dulje od jedne godine radi odmora, poslov-
nog putovanja i drugih razloga nevezanih uz aktiv-
nosti za koje bi primili ikakvu naknadu u mjestu koje
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posjecuju,“ golf turizam spada u posebnu skupinu
turistickih kretanja koja su uvjetovana odredenim,
dominantnim turistickim motivom koji turistickog
potrosaca pokrece na putovanje u destinaciju ¢ija
je turisticka ponuda sadrzajima prilagodena ostva-
renju dozivljaja vezanih uz dominantan interes po-
jedinoga potrosaca, te je sukladno navedenom golf
turizam namijenjen to¢no odredenom, uskom se-
gmentu turista (9).

Provedeno je niz istrazivanja kojima je cilj bilo
stvaranje profila turista koji dolaze na destinaciju is-
kljucivo kao igraci golfa. Peter (2010) istice da igraci
golfa dolaze iz svih dobnih skupina, oba spola, svih
razina primanja, ali i iz svih obrazovnih skupina te
razlic¢itih zanimanja. Sukladno rezultatima istraziva-
nja muskarci igraju golf 2,5 puta viSe od Zena, najce-
$¢e su pripadnici dobne skupine od 20-29 godina, te
najvise igraju oni s najve¢im osobnim primanjima.
Po stupnju obrazovanja igraci s diplomom fakulte-
ta predstavljaju 40 % svih igraca, a medu njima po
profesijama najzastupljeniji su profesori, direktori i
administracija koji ¢ine ¢ak 45 % svih igraca (3).

Radi¢ Lakos i sur. navode da je prosjecan golfer
star izmedu 35 do 55 godina, koji se zadrzi do de-
setak dana na juznom Mediteranu bave(i se golfom,
prode 3 do 4 terena, te potrosi oko 150 eura dnevno
(4).

Jelenkovi¢ prenosi rezultate studije koju je proveo
KPMG prema kojoj je takoder udio muskaraca u
profesionalnom i rekreativnhom igranju golfa domi-
nantan, pri ¢emu su 63% golfera u EU muskarci, 22%
zene, a 14 % djeca. U 2013. godini udio muskaraca je
porastao za 0,4 %, udio zena za 0,6 % a udio djece je
znacajno pao u odnosu na raniju godinu (10).

Prema drugoj prenesenoj studiji Hennessey i su-
radnika pokazano je da se tradicionalno shvacanje
da su golferi ve¢inom muskarci visih srednjih godi-
na ili blizu umirovljenja znacajno mijenja buduci da
se medu turistima koji putuju radi golfa profiliraju
tri grupe turista s obzirom na ucestalost i frekvenci-
ju putovanja. U navedenom istrazivanju oni koji ce-
sto putuju svrstani su u kategoriju ,,predanih golfe-
ra“ i znacajno se razlikuju od ostalih dviju skupina.
Predani golferi su stariji, bogatiji, manje osjetljivi na
promjenu cijene usluge i proizvoda, naj¢esce ne zive
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u obalnom podrudju, te smjestaj rezerviraju unapri-
jed, prije dolaska na destinaciju. Oni tro$e znacajno
vide sredstava na odmoru i pripadaju kategoriji koja
moze ostvariti veliki ekonomski utjecaj u turistickoj
destinaciji zbog visokih navika tro$enja, ucestalosti
putovanja i visokih prihoda ili kumuliranog bogat-
stva (10).

Prema istrazivanjima drugih autora poput Hud-
sona golf turisti tijekom boravka u destinaciji na
proizvod vezan uz koristenja golf terena trose 26%
sredstava, na troskove putovanja 21%, na smjestaj
20%, na gastronomiju 18%, dok na ostalo trose 15%
sredstava (11).

Uvazavajuc¢i navedeno, golf turizam predstavlja
potencijalno visoko prihodovnu djelatnost ukoliko
se usmjeri na kategoriju predanih golfera koji zbog
blage klime u Hrvatskoj golf mogu igrati tijekom
gotovo cijele godine i time znacajno produljiti sezo-
nu. Petar navodi da bi turizam Hrvatske izgradnjom
golf igrali$ta dobio na atraktivnosti i ekskluzivnosti
ponude, da bi poslovnim partnerima hrvatskih po-
duzetnika bili ponudeni bogatiji sadrzaji i ponuda
tijekom boravka u Hrvatskoj, te da razvoj golfa po-
drazumijeva nove poslove i za domaca poduzeca,
od projektiranja i izgradnje igralista do marketinga
turnira i smjestaja gostiju. Donosi se tvrdnja da golf
moze pomoc¢i Hrvatskoj u prestrukturiranju turi-
stickih, proizvodnih, usluznih, prometnih i infra-
strukturnih kapaciteta (3).

Petar nadalje isti¢e i da ,izgradnja golf igralista
znaci takoder i investicije u infrastrukturu, prometni-
ce, smjestajne objekte, usluzne djelatnosti i industriju,
te zastitu okolisa, a zakljucuje da ,pritom ne bi bio
narusen prirodni sklad covjekove okoline“(3). Jelen-
kovi¢ suprotno tome iznosi zakljucak da ,, se tek ma-
nji broj golf terena izgradi uzimajuéi u obzir interes
zastite prirodnih povrsina“ (10).

Kao najcesce prijetnje odrzivom razvoju i okolisu
izdvajaju se problemi vezani uz koristenje prostora i
intervencije u okolisu koje dovodi do gubitaka pri-
rodnih povrsina i zahtijevaju dodatne velike potreb-
ne koli¢ine vode za natapanje biljnih povrsina. Odr-
zavanje zelenila travnate povrsine povezano je je uz
nuznost koristenja pesticida i gnojiva, a takoder je
dokazan utjecaj na bioraznolikost koji moze voditi

u smjeru nestajanja bioraznolikosti. Nedvojbeno,
cjelokupne aktivnosti razvoja golf turizma mogu
voditi $teti u vrijednim prirodnim bogatstvima. Ne-
zanemariv je i mogu¢i utjecaj na lokalno drustvo i
stanovnistvo, kao i pritisak prometa vezanog uz do-
lazak na destinaciju i ostalo.

Prve povijesne opozicije golfu javljaju se u Meksi-
ku, a pogotovo u Aziji, posebno u zemljama gdje je
golf prouzrocio znatne $tete u smanjenju vodnih re-
sursa za pice, izvlastenje zemljista i sje¢u Suma. Golf
kao nova prostorna aktivnost koja zahvaca velike
povrsine, koristi puno vode te primjenjuje agroteh-
nicke mjere s prihranjivanjem i zastitom bilja. Uvr-
Stena je u onu kategoriju objekata za koju je potreb-
no izraditi ocjenu utjecaja na okolis (10).

Bududi da se golf igra u prirodi neminovan je nje-
gov utjecaj na stanje okolisa, kako od oblikovanja i
izgradnje tako do odrzavanja i vodenja. Upravo su
osobite znacajke golfa oblikovanje igralidta struk-
turama krajobraza. Igralista za golf mogu se graditi
na kopnu, otocima, na obali i u unutrasnjosti poput
projekta izgradnje golf terena u Mostaru, a koji svi
predstavljaju krajobraznu agresiju kojom se trajno,
vise ili manje, narusava postojeca vegetacija i oblik
krajobraza. Gledano s bioetickog stajalista na taj
nacin se nepotrebno i negativno utjece na ukupnu
biolosku i krajobraznu raznolikost ¢ime se uma-
njuje vrijednost prostora. Naime, dolazi do gubitka
stani$ta i vrsta, fragmentacije staniSta i degradacije
krajobraza, a moguce je i oste¢enje kulturno - povi-
jesne bastine. Izgradnja golf terena direktno mijenja
najmanje vise od stotinjak hektara prostora njego-
vim privodenjem drugoj namjeni, a ukupno cijeli
kompleksi sa prate¢im sadrzajem i potrebnom in-
frastrukturom unose promjene na vise stotine hek-
tara prostora. Prema Petar za standardno golf igra-
liste s 18 rupa (staza) potrebna je povrsina od 40 do
60 hektara: pri razmjerno ravnom prostoru s malo
$ume potrebno je 40 hektara, dok je u prostoru koji
je vrlo brdovit, s mnogo drveca i drugih prirodnih
zapreka, potrebno i do 60 hektara. Za igraliste s 9
rupa (staza) potrebno je 20-30 hektara (3).

Jelenkovi¢ navodi da je za samo prosjecno golf
igraliSte s 18 polja potrebno iznimno mnogo pro-
stora, u prosjeku oko 100 ha na kojem su smjestene
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prirodne ili gradene strukture. Na samo igraliSte
otpada oko 20 ha, vjezbaliste ¢ini dodatnih 2 ha,
a ujezerene povrsine (Cesto umjetne akumulacije)
zauzimaju jos$ 1-5 ha. Manji dio prostora zauzima-
ju klupska kuca (0,5 - 0,8 ha) i servisna zgrada (0,5
ha), oko kojih se ureduje okoli§ (dodatnih 10 ha),
pa na prirodni okoli$ otpada preostalih 50 - 60 ha
(7). Neovisno o veli¢ini iskori$tenog prostora, pri-
likom faze izgradnje odnosno ravnanja golf terena
doprema se i koristi teSka mehanizacija nakon cega
krajolik bude ireverzibilno izmijenjen. Cak i ispod
zemlje, arheoloski se nalazi mogu ostetiti prolaskom
teskih strojeva, zemljanim radovima ili sadnjom bi-
ljaka (10).

S ekoloskog i javnozdravstvenog aspekta za iz-
gradnju golf terena kao lokacije se ne mogu koristiti
zasticena podrucdja i nacionalni parkovi, te odredena
stanista koja treba zastititi, zasticene Sume osobitog
znacaja, Sume-izletiSta i rezervati, prirodne Sume
kao i Sume u gusto naseljenim podrué¢jima, pod-
rucja s osobitim kulturno povijesnim, geoloskim i
geomorfoloskim znacenjem, te je upitno pravo ko-
riStenja i ostalih zasticenih prostora bilo kao parko-
vima prirode ili u sklopu projekta Natura 2000 (5).
Vazno je izbjegavati nepotrebne zahvate u postojece
visokovrijedne strukture stanista, npr. u vlazna po-
drudja, prirodne vode, u suhe i siromasne povrsine
kao i kr¢enje Suma i polja i nasipa obraslih grmljem,
pojedinih stabala ili skupina stabala. Oblikovanje
golf igraliSta treba prilagoditi tipi¢cnim odlikama
regionalnog ili za lokaciju specifi¢cnog kultiviranog
krajolika te ga najbolje odrzavanjem struktura sta-
nista i postojeceg reljefa stanista ukljuciti u izgled
krajolika. Prilikom odrzavanja izgradenog golf igra-
lista pored utjecaja na krajobraz, multipliciraju se i
drugi negativni utjecaji na okolis.

Prvenstveno treba istaknuti izrazito negativan
utjecaj na vodoopskrbu. Voda na igralistu koristi
se za sanitarno — potro$ne namjene, a drugi, zna-
¢ajniji dio za zalijevanje. GodiSnja potro$nja vode
za zalijevanje travnjaka ovisi o klimatskim uvjetima
(temperaturi, vlazi, vjetru, padalinama, izloZenosti),
morfologiji i strukturi tla, vrsti travnjaka, nacinu
upravljanja travnatim povrsSinama, pritisku prometa
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i rasponu zalijevanih povrsina, ali viSestruko prema-
$uje uobicajenu potrosnju vode u lokalnoj zajednici.

Posebno intenzivno zalijevanje vrsi se na pocet-
nim i zavr$nim podrucjima igraliSta, ukljucivsi i
rubna podrudja, povrS§inama staza te rubnim po-
dru¢jima staza. Kako bi se smanjila potrosnja vode
za zalijevanje sve veca paznja usmjerava se na selek-
ciju trava, predstavnika autohtone flore ili na izbor
susi otpornijih varijeteta, a takoder se povecava pa-
znja o kvaliteti tla tj. supstrata.

Medutim, usprkos svim naporima za minimali-
zacijom koli¢ina utrosene vode, dnevno se trosi za
zalijevanje golf terena oko 1500 m’®vode (kao grad
s 8000 stanovnika) tj. 6000 — 8000 m* po hektaru
godisnje §to je prema nekim autorima 3 - 4 puta vise
od prosjec¢nih potreba za vodom u poljoprivredi.

Osim potro$nje vode, kao dodatan problem sa
bioetickog stajalista javljaju se i eticki konflikti bu-
du¢i da se na iskoristenom zemljiStu ne proizvodi
hrana, ve¢ se tlo i voda trose u sportske svrhe, a u
obalnim zonama dodatni problem je mogucnost
zaslanjivanja podzemnih voda zbog prekomjernog
crpljenja.

Godisnje se za tretman dijelova igraliSta po hek-
taru utrosi oko 400 kg N, oko 200 kg P,O,, te oko
300 kg K O. Uz gnojiva se apliciraju i velike koli¢ine
sredstava za zastitu bilja koja takoder mogu oneci-
stiti obliznje vode (podzemne i/ili nadzemne).

Sukladno objavljenim podacima u Kaliforniji npr.
jedno golf igraliste od 18 rupa trosi i 3000 m* vode
dnevno (dovoljno za osobnu upotrebu oko 15.000
stanovnika) te ¢ak do 2 tone kemijskih gnojiva, her-
bicida i pesticida godisnje.

U golf destinacijama na Malajskom poluotoku,
Polineziji i Filipinima zbog klimatskih uvjeta jedno
golf igraliste od 18 rupa dnevno trosi po 5000 pro-
stornih metara vode, $to je dovoljno za oko 60.000
tamosnjih seoskih stanovnika, a upotreba kemikali-
ja po igralistu iznosi i do 4 tone godisnje. Navodi se
podatak da je zbog pomanjkanja vode za navodnja-
vanje i zagadenih okolnih zemljista krajem osam-
desetih godina doslo do masovne gladi i migracije
seljastva u gradska podrucja.

Kao alternativna rjesenja koja mogu smanji-
ti, iako ne i otkloniti potrebu za tro§enjem vode u
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svrhu navodnjavanja, istice se koristenje senzora za
detekciju vlaznosti tla koji se ugraduju ispod povr-
$ine terena koji se navodnjava sukladno potrebama
a ne vremenskim ritmom rada sustava za navodnja-
vanje. Dio vode za navodnjavanje moguce je dobiti
reciklazom otpadnih voda iz smjestajnih kapaciteta
koje nije moguce vratiti u ljudski uporabu.

Moguce je koriStenje alternativnih vrsta trava
koje su prilagodene atmosferskim i drugim uvjeti-
ma u kojima je izgraden golf teren. Dobar odabir
vrste trave nuzan je kako bi se smanjila potrosnju
vode. Cynodon spp, Zoysia spp, Paspalum vaginatum
i Buchloe dactyloides su vrste trava s najmanjim po-
trebama vode. Uporaba bocate ili pak morske vode,
moze se uvesti kao dodatak drugim izvorima vode.
Medutim na taj nacin ne rjesava se problem zaslanji-
vanja podzemnih voda. Zbog toga se desalinizacija
¢ini kao skuplje, ali prihvatljivije rjesenje od navod-
njavanja slanom vodom.

Prikladno dizajnirani sustavi za zalijevanje, po-
sebice u pogledu raspona (najmanje dvostruki ili
trostruki), pokrivenosti (100% ili mozda vise), broju
rasprsivaca i kapilarnoj distribuciji vode preporuc-
ljivi su u svakoj situaciji oskudice vode. Dio uste-
da moguce je dobiti i promjenom ekoloske svijesti
igraca kojima intenzivno zelenilo trave u nevegeta-
cijskim periodima godine nije presudno za igranje
golfa, vec je stvar navike i ocekivanja.

Uz to $to se opterecuje postoje¢a vodoopskrbna
mreza i direktno povecava zahvat (pitke) vode iz
rezervoara, golfom se povecava moguénost konta-
minacije podzemnih lezista pitke vode aplikacijom
gnojiva. Koli¢ina kori$tenog gnojiva ovisi o vrstama
trave, vrsti tla, vrsti kori$tenog gnojiva, brzini rasta
trave, metodi primjene (npr. tekuce ili kruto), hra-
njivim sastojcima koji su ve¢ prisutni u tlu i - odstra-
njivanju pokosene trave.

Istrazivanja o ponasanju apliciranog gnojiva nisu
brojna. Prema istrazivanju US Geological Survey na
gotovo svim uzorcima vode prikupljenim u rijeka-
ma i jezerima u blizini golf terena pronadene su ko-
licine pesticida viSe od dozvoljene (12).

Jedno od njih provedeno u Padskoj dolini (Italija)
ukazuje da se u dolini rijeke Pad (Po), nalazi 60 golf
igraliSta s najmanje 18 rupa. Pocevsiod 2005. godine,

radna skupina koju ¢ine stru¢njaci IGF-a (Talijanske
Golf Federacije) i GEE (Golf Environment Europe
- Europska golf asocijacija za okoli), ispitivala je
stvarnu potro$nju gnojiva, pesticida i vode na trav-
njacima pojedinih golf igralista. U suradnji s lokal-
nim upraviteljima sastavljen je bio ogledni uzorak
od 16 golf igralista (26,6% od ukupnog broja), od
Cega 12 igraliSta s 18,2 s 27, te 2 s 36 rupa, prosjecne
povrsine 77 hektara. Prema prikupljenim podacima,
prosjecna godi$nja potros$nja vode po golf igralistu
iznosi 1.339,9 m*/ha-1, a §to se gnojiva i kemijskih
sredstava tice, podaci govore o potrosnji od 39,8 kg/
ha-1 dusika (N), 6 kg/ha-1 fosfora (P,0O,), 33,3 kg/
ha-1 kalija (K,0), 1,7 kg/ha-1 herbicida, 3,5 kg/ha-1
fungicida te 1,9 kg/ha-1 insekticida.

Do devedesetih godina kroz pesticide u tlo i vode
su se unosile velike koli¢ine kadmija i arsena kao
teskih metala, medutim uporaba pesticida pa time
i teskih metala posljednjih godina se smanjuje zbog
prelaska na kori$tenje bioloskih i sporotopljivih pe-
sticida.

Dio pesticida koristi se i za suzbijanje $tetnika,
ukljucujuci i komarce. Alternativno je moguce sma-
njiti koli¢inu pesticida uvodenjem zajednice $ismisa
u prostor kao prirodnih neprijatelja komaraca.

Iako je upitna smislenost usporedbe opterecenja
po okoli$ kojeg proizvodi poljoprivredna proizvod-
nja kojom se proizvodi hrana i optere¢enja kojeg
proizvodi golf turizam, neki autori koji zagovaraju
razvoj golf industrije poput Curica isticu kako se na
travnatim povr$inama golf igralista, u okviru istih
povrsina, upotrebljavaju manje koli¢ine gnojiva i
fitosanitetskih proizvoda u odnosu na uobicajene
intenzivne poljoprivredne kulture (13).

Zagovornici golf turizma vrlo ¢esto kao snazan
argument isticu ¢injenicu da golf tereni manje opte-
recuju okoli$ od kori$tenja zemljista u poljoprivred-
ne svrhe. Nadalje Curi¢ donosi usporedbu potrosnje
vode, gnojiva i insekticida u poljoprivredi i golfu pri
¢emu je prema njemu potro$nja veca u poljoprivred-
noj proizvodnji. Bioeticari medutim problem sagle-
davaju puno $ire buduéi da poljoprivreda proizvodi
hranu u uvjetima svjetske gladi, a golf resorti trose
resurse za dokolicu ili ostvarivanja profita bogatih
zemalja (13).
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Golf igraliSta takoder obuhvacaju brojna stanista
cijelog niza raznih biljnih i Zivotinjskih vrsta, od
kojih mnoge polako nestaju iz prirodnog okruzenja
kao posljedica narusavanja ili nestanka potrebnih
prirodnih podrudja, lova te fitosanitetskih proizvo-
da koji se sve vise koriste u poljoprivredi. Posebno
je indikativan pokusaj izgradnje golf terena u nepo-
srednoj blizini PP Vransko jezero i Ornitoloskog re-
zervata. Iako se u Studiji utjecaja na okolinu izbjegla
procjena utjecaja izgradnje terena na populaciju pti-
ca koje zive uz Vransko jezero (5), i iako je naknad-
nim uvrstavanjem misljenja angaziranog ornitologa
(6) ponudena tvrdnja da investicija ne bi trebala
utjecati na okoli$ i faunu, Uprava za zastitu prirode
Ministarstva kulture - Misljenjem (klasa 612-07/09-
01/1710, 8.2.2010.) potpuno suprotno tvrdnjama
investitora i sukladno zdravoj pameti o¢itovala se da
izgradnja golf terena u neposrednoj blizini PP Vran-
sko jezero na nacin da nije moguce iskljuciti nega-
tivne utjecaje predmetnog zahvata na ciljeve ocuva-
nja i cjelovitosti podrucja ekoloske mreze.

U Misljenju se izrijekom tvrdi da se ,planira-
ni zahvat nalazi unutar podrucja ekoloske mreze
HR100000024 Ravni kotari kao medunarodno vaz-
nog podrucja za ptice, te neposredno u blizini jo$
jednog vaznog podrudja za ptice HR 100000025
Vransko jezero i Jasen, te vaznog za divlje svojte i
stani$ne tipove HR20000914 Ornitoloski rezervat
Vransko jezero i Jasen. Utjecaji planiranog zahvata
na podrucje ekoloske mreze Ravni kotari ocituje se u
gubitku stani$ta, manjim dijelom (10%) izgradnjom
smjestajnih kapaciteta, a ve¢im dijelom uslijed za-
mjene autohtone vegetacije neautohtonom travna-
tom povr$inom. Primjena velike koli¢ine pesticida
i gnojiva potrebnih za odrzavanje golf terena moze,
uslijed ispiranja voda s golf terena, ugroziti podrucje
ekoloske mreze HR 10000025 i HR 2000914 i dove-
sti do promjena kvalitete vode u Vranskom jezeru.
Navedeno moze imati negativan utjecaj na stanista
biljaka i ostale organizme. Tijekom izgradnje golf
terena moglo bi do¢i do ispiranja zemlje i Vransko
jezero te do uznemiravanja ptica na podrudju sa-
mog zahvata, te s obzirom na malu udaljenost za-
hvata od jezera, onih ptica koje dolaze na podrucje
Vranskog jezera. Uz isto¢nu granicu golf igraliSta
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nalazi se prostor takoder namijenjen igralistu za
golf koji zajedno sa tri druga golf terena predvidena
Prostornim planom Zadarske Zupanije predstavlja
kumulativni utjecaj na navedena podrucja ekoloske
mreZe napose izgradnjom smjestajnih kapaciteta sto
za sobom povlaci dodatnu znacajnu potrosnju vode
i neminovno uznemiravanje ptica, a Elaborat koji je
podnesen ne obraduje niti na koji nac¢in kumulativ-
ni efekt s drugim planiranim zahtjevima u okolnom
podrudju.”

U vedini slucajeva, kao i u navedenom primjer,
prema Jelenkovi¢ prilikom realizacije golf projeka-
ta bioraznolikost Zivotinjskih i biljnih vrsta postane
zrtvom profita investitora (10).

Smanjenje bioraznolikosti raste zbog aktivnog
igranja na podrudju cijelog golf terena, a posebice
nakon uporabe pesticida zbog odrzavanje terena u
idealnom i estetski igra¢ima oc¢ekivanom stanju pot-
punog zelenila usprkos klimatskim promjenama i
varijacijama godi$njih doba. Prisutnost golf turizma
u prirodnom stani$tu posebice prisutnost ¢ovjeka i
popratne opreme uklju¢ujudi i rasvjetu neminovno
dovodi to promjena u ponasanju zivotinja, njihovoj
reprodukciji, psihologiji i opéem zdravlju te vodi u
smrt veceg broja jedinki, neovisno o ponasanju sa-
mih golfera (10). Upravo na tom prikazu slu¢aja po-
sve je neprihvatljivo da se odobrava izgradnja golf
resorta na podrucju koje je unutar podrucja ekolos-
ke mreze, a posebice Parka prirode Vransko jezero u
kojem je dosada zabiljezeno oko 235 vrsta ptica, od
cega 102 gnjezdarice (ponajvise ptica mocvarica),
dok je ostalima jezero odmoriste prilikom selidbe
ili zimovaliste. Prema procjenama u parku za jese-
nje selidbe dnevno boravi izmedu 20.000 i 200.000
ptica.

Drugi autori, poput Curi¢a problemu utjeca-
ja na bioraznolikost pristupaju na drugaciji nacin.
Curi¢ golf terene vidi i kao rezervate koji u urba-
nim ili ugrozenim podruc¢jima mogu doprinijeti
oc¢uvanju bioraznolikosti te navodi da golf igralista
mogu predstavljati podrucja zasticena od covjeko-
vog utjecaja. Boljim poznavanjem Zivotinjskih vr-
sta koje zive u krugu golf igralista te inicijativa za
njihovu zastitu, oni koji su nadlezni za upravljanje
igraliStem mogu dati znacajan doprinos ocuvanju
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bioraznolikosti (13). Kao alternativa izgradnji golf
terena u takvim ornitoloskim rezervatima moguc¢ je
razvoj ekoturizma sa specifi¢cnim sadrzajima poput
»bird watchinga“ tj. programa promatranja ptica.

Vec¢inom se u nekoj destinaciji koja se odluci
usmjeriti na golf-turizam stvaraju tzv. golfski-klaste-
ri, podrudja s pet ili viSe igralista koja sa smjestajnim
kapacitetima u okolici ¢ine prepoznatljiva turisticka
odredi$ta poput portugalske regije Algrave, turske
regije Antalya, te $panjolskih Costa del Sol i Mallor-
ca koji multiplikativno opterecuju okolis.

Uz golf se Cesto vezu turizam i prodaja nekretnina
te je stoga investiranje u golfersko - turisticku sferu
unosnija od klasi¢ne investicije u nekretnine. Grad-
nja nekretnina, a posebice apartmana, u sklopu golf
kompleksa opravdava se poc¢etnom nerentabilno$éu
golfa i amortizacije odrzavanja igralista. Investiranje
u klasi¢no golf igraliste bez nekretnina podrazumi-
jeva dugo vracanje ulozenog kapitala (i do 40 godi-
na) $to predstavlja velik rizik za investitore.

Uz apartmanizaciju, golf je u nekim sredinama
postao izgovor za urbanizaciju, a Ceste su zamjerke
da se podrucje planirano za golf zatvara, tj. izdvoje-
no razvija bez povezanosti s lokalnom zajednicom.

Izgradnja smjestajnih kompleksa je neizbjezna
buduci da su pocetna ulaganja u golf iznimno viso-
ka. Neki autori iznose podatke da se u prosjeku za
jedno golf-igraliste s 18 polja ulaze oko 6,000,000
eura. Zbog velikih ulaganja procjenjuje se da je nivo
rentabilnosti minimalno 15.000 partija golfa godis-
nje, pri ¢emu je neminovno da se samoodrzivost
ostvaruje iznajmljivanjem, a profit etaziranjem, a i
kasnijom prodajom smjestajnih kapaciteta.

Samo golf igraliste bez drugih sadrzaja niskopro-
fitna je investicija. Ono je sredstvo prijenosa, koji
otvara vrata drugim investicijama (u graditeljstvu,
turizmu, prometu, itd.), jer golf igraliste bez okru-
zenja zanimljivog prije i nakon igranja, mjesto je
okupljanja samo najzagrizenijih golfera. Od uku-
pnog godisnjeg prihoda od golfa, udio golf igrali-
$ta iznosi samo 10%. Preostalih 90% donose hoteli,
restorani, trgovine, prijevoznici, graditelji, druge
usluzne djelatnosti te svi ostali popratni sadrzaji i
akcesorne usluge (3).

U prilog kriticarima razvoja golf turizma kao
moguceg paravana za apartmanizaciju prostora ide
u prilog i stav prema kojem isplativost golf igralista
moze biti zasnovana na blizini velikim sredi$tima i
na velikom broju ¢lanova u pripadaju¢em golf klu-
bu. U drugim podrucjima, gdje ne postoji svakod-
nevno velik broj igraca koje privlaci blizina igralista,
investitori privlace ljude ili ponudom kuc¢a i stanova
u blizini golf igralista ili na osnovi njihova boravka
u hotelu tijekom njihova odmora (3).

Planom izgradnje golf terena u blizini Mostara na
povrsini od 106 hektara, 15 kilometara sjeverno od
Mostara i 22 kilometra od Medunarodne zra¢ne luke
Mostar, uz lijevu obalu rijeke Neretve, predvidena
je izgradnja golf-terena s prate¢im sadrzajima: 151
vila, 6 poslovnih objekata i 5 javnih objekata prilog
je tezi da izgradnja golf terena postaje zapravo izgo-
vor za gradevinski sektor, buduci da proizlazi da golf
predstavlja jednu od najprofitabilnijih gradevinskih
djelatnosti u turizmu u razvijenim zemljama. S ob-
zirom na ekolosku Stetu i moguci zdravstveno eko-
loski rizik kao posljedica iscrpljivanja lezista i zaliha
pitke vode te zagadenja podzemlja i okolisa pestici-
dima herbicidima i insekticidima, ostaje upitna du-
goro¢na profitabilnost golfa koja navodno proizlazi
ne samo od direktnih prihoda od koristenja tere-
na, vec¢ je golf turistima moguce plasirati i lokalne
proizvode (vrhunska vina, originalna ruralna jela),
organizirati posebne izlete te ostale oblike rekreaci-
je i zabave. Multiplikativni efekti dodatno se mogu
osnaziti umrezavanjem usluga, proizvoda i ponude
naselja, sela i gradova u blizini pojedinih golf terena
(13). Naravno sve pod uvjetom da netaknuta priro-
da doline Neretve i Jadransko obale ostane jedna-
ko tako netaknutom i ekoloski o¢uvanom i nakon
realizacije projekta na podru&ju Zeljuge, a lokalno
stanovnistvo zasti¢eno od rizika s obzirom da je lo-
kacija golf terena na sjevernom ulazu u Mostar u ne-
posrednoj blizini Neretve (16).
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Slika 1. Lokacija golf terena na ulazu u Mostar u neposrednoj
blizini Neretve

Izvor fotografije: http://bljesak.info/rubrika/busi-
ness/clanak/mostar-golf-tereni-u-mostaru-jos-uvi-
jek-na-cekanju/176621

ZAKLJUCAK

Zaklju¢no, stavovi ¢lanova udruga za zastitu priro-
de i lokalnih inicijativa i jednog dijela struke vide
u golf turizmu prijetnju za odrziv razvoj, dok drugi
dio struke i investitori te dio lokalne politicke vlasti
u golf turizmu vidi mogué¢nost razvoja turizma i lo-
kalne zajednice.

Izrecene, medutim nedovoljno znanstveno ar-
gumentirane stavove, citiranjem prenose u svojim
radovima i drugi autori pri ¢emu je ipak potrebno
obazrivo i znanstveno neutralno i objektivno raz-
motriti argumente obaju suprotstavljenih strana
kako bi u kona¢nici, politicka odluka kroz struku,
prilikom implementacije ostavila $to manji negati-
van ucinak na okoli$ (15).

Upravo zbog razlicitih i opre¢nih videnja istog
problema, analiza zdravstveno ekoloskih posljedica
utjecaja izgradnje golf terena ¢ini se nuznom. Javni
interes dodatno opravdava potrebu promjene naci-
na izrade studija utjecanja na okolis kako one ne bi
postale paravan za pogodovanje investitorima koji
izradu studija i naru¢uju vodeni realizacijom vlasti-
tog partikularnog financijskog interesa investitora.
Hrvatska i Federacije Bosne i Hercegovine su jo$
uvijek nedovoljno turisticki izgradene i imaju re-
lativno nezagadeni okolis, pri cemu neizgradenost
podrazumijeva nedostatak infrastrukture koja je
neophodna za elitni turizam. Ta ¢injenica istodobno
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predstavlja i prednost, jer jos uvijek ima dovoljno
prostora koji nije popunjen hotelskim objektima
nize kvalitete namijenjenih masovnom turizmu, a
uz dobru razvojnu strategiju bi se mogao pretvoriti
u elitnu destinaciju, pri ¢emu postoje i alternativna
rjeSenja u odnosu na ekoloski upitan golf turizam
- ekoturizam, vinski turizam, industrijska bastina
iskori$tena u turisticke svrhe, kulturni turizam, well-
ness i zdravstveni turizam i sl. Kod utvrdivanja vizije
i strategije razvoja i podizanja kvalitete destinacije
svi dionici moraju biti aktivno ukljuceni u definira-
nje modela buducega razvoja kojim se treba ocuva-
ti ono $to imamo, ali mora se uvijek imati u vidu i
¢injenicu da potencijalni investitor koji je spreman
uloziti svoja financijska sredstva Zeli ostvariti i visak
vrijednosti, odnosno imati rentabilno poslovanje,
pri ¢emu je profit i odrzivost investicije investitoru
iznad odrzivog razvoja. Izgradnja svih vrsta kapa-
citeta i stopa porasta broja lezaja u destinaciji treba
maksimalno Stititi prostor i prirodu kao dugoro¢ni
temeljni preduvjet interesa razvoja turizma.

Bududi ciljevi razvoja trebaju biti mjerljivi, jasni,
transparentni i ostvarivi, usmjereni na razvoj teme-
ljen na nacelima odrzivosti, odnosno odrzivi razvoj
kao koncepciju, koja osigurava dugoroc¢ni boljitak
lokalnom stanovnistvu i zajednici s jedne strane,
te zadovoljstvu turista kao korisnika proizvoda i/
ili usluge s druge strane. Kvalitativna nacela razvoja
moraju se uvazavati jednakovrijedno kao i kvanti-
tativna jer svako odstupanje od takvog razumijeva-
nja meduovisnosti kvantitete i kvalitete najozbiljnije
prijeti daljnjem dugoro¢nom razvoju turisticke pri-
vrede kao i odrzivom razvoju u cjelini.
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HEALTH AND ENVIRONMENTAL ASPECTS OF THE
DEVELOPMENT OF GOLF TOURISM IN CROATIA AND
BOSNIA AND HERZEGOVINA

Aleksandar Racz
University of Applied Health Sciences, Zagreb, Republic of Croatia

ABSTRACT

INTRODUCTION: In the sub-sectors of tourist offer, which are marked as “subdivisions with a marked perspective of
development’, in the Tourism Development Strategy of the Republic of Croatia (CRO) by 2020, golf tourism is also high-
lighted. The expansion of the development of golf tourism in the region is also visible through the fact that there are also
golf courses in Mostar on the list of capital investment projects for the Federation of Bosnia and Herzegovina (FBiH).
Since the site selection and compilation of mandatory Environmental Impact Assessments does not evaluate the negative
impacts of interventions on landscape, habitat and environment, a precautionary principle is required for the construction
of a golf course. The expansion of the development of golf tourism in the region is also visible through the fact that the list
of capital investment projects for the Federation of Bosnia and Herzegovina (FBH) contains also golf courses in Mostar.
Since the site selection and compilation of mandatory Environmental Impact Assessments does not evaluate the negative
impacts of interventions on landscape, habitat and environment, a precautionary principle is required for the construction
of a golf course.

OBJECTIVE: To analyze the negative consequences of the construction of the golf resort on the environment and to awak-
en potential health and environmental effects when approving the construction of a golf course near Mostar.
METHODS: Secondary sources of information that were subjected to induction and deduction, analysis and synthesis,
comparative, descriptive and classification methods were used in this paper.

RESULTS: Every construction of a golf course contributes greatly to the devastation of the landscape, and the biodiversity
of animal and plant species becomes a victim of the profit of the investor. From the health and ecological aspect, the most
important is the high water consumption for irrigation of golf courses and supporting facilities, with the negative conse-
quences of the reduction of underground water resources in the wellspring and the bioaccumulation of artificial fertilizers,
pesticides, insecticides and herbicides.

CONCLUSION: The price paid by the environment and the risk to the local community is too great in relation to the ben-
efits gained through the development of golf tourism. The experience of the Republic of Croatia must also be important
for the area of Bosnia and Herzegovina since the damage caused to the environment and the dangers to the health of the
local population do not justify clientelism and favor the financial gain of a narrow circle of investors in the construction of

a golf course as an excuse for apartment occupation.

Key words: Biodiversity, pesticides, water, sustainable development, golf tourism
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PERCEPCIJA RODITELJA O KORISTENJU DJECJE
STOMATOLOSKE ZDRAVSTVENE ZASTITE U CRNOJ GORI
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SAZETAK

UVOD: Razlike u koristenju stomatoloskih usluga pripisuju se socioekonomskim i individualnim bihevioralnim faktori-
ma. Karakteristike roditelja kao $to su socioekonomski status, demografske karakteristike, obrazovanje i percepcija oral-
nog zdravlja djece mogu utjecati na koristenje stomatoloskih usluga. Roditelji imaju vaznu ulogu u donosenju odluka o
oralnom zdravlju njihove djece i uti¢u na obrasce oralno-zdravstvenog ponasanja i koritenja stomatoloske zdravstvene
zatite.

CILJ: Istraziti percepciju roditelja o koristenju dje¢je stomatoloske zdravstvene zastite u Crnoj Gori u odnosu na samopro-
c¢jenu stanja oralnog zdravlja njihove djece kao razloga posjeta stomatologu.

METODE: Uzorak je obuhvatio 228 roditelja u¢enika devetih razreda osnovnih $kola dobiven vi$eetapnom metodologi-
jom uzorkovanja. Podaci su sakupljani putem samopopunjavajuéeg upitnika. Za analizu je koriStena deskriptivna statistika
iy test.

REZULTATT: Stopa odgovora bila je 94,3 %. Izabranog stomatologa ima 93,9 % djece; 71,2 % je odgovorilo o udaljenosti
stomatoloske ordinacije manjoj od 3 km. Po izjavi polovine ispitanika djeca idu stomatologu u intervalu kra¢em od 6
mjeseci. Kod 61 % djece razlog posljednje posjete bila je zakazana kontrola, pregled ili nastavak lije¢enja. Kod 52 % djece
lije¢eni su mlije¢ni zubi, 55 % izjavilo je da nisu kori$teni fluoridi radi prevencije karijesa. Najces¢i razlog neodlaska djeteta
stomatologu bio je $to problemi sa zubima nisu bili ozbiljni.

ZAKLJUCAK: Roditeljska percepcija zdravstvenih potreba djece je primarna odrednica za koristenje stomatoloskih sluz-

bi. Koristenje preventivnih usluga nije na zadovoljavajucoj razini.

Kljucne rijeci: stomatoloska zastita, percepcija roditelja, djeca, pristup, koristenje

Osoba za razmjenu informacija
Dr.sc.dr Ljiljana Golubovi¢, spec.soc.med.
E-mail: ljiljana.golubovic@ijzcg.me

UuvobD

Karijes predstavlja ozbiljan javnozdravstveni pro- KoriStenje stomatoloske zdravstvene

blem i jo$ uvijek je najprevalentnija bolest usne du- zastite

plje. Pogada od 60 % do 90 % djece Skolskog uzrasta
i znacajan broj odraslih u razvijenim zemljama (1,2).
Istovremeno sa smanjenjem karijesa i bez obzira na
nize prosjecne razine, postoji rastuca polarizacija u
distribuciji s visokom prevalencijom u manjim gru-
pama djece. Sada oko 10-15 % djece ima 50 % od
ukupnog karijesa, a kod 25-30 % koncentrirano je
75 % svih lezija. Ova nejednakost u oralnom zdrav-
lju povezana je sa socioekonomskim faktorima i na-
dena je u ranom djetinjstvu (3).

Koristenje stomatoloske zastite poc¢inje od momenta
uspostavljanja kontakta pacijenta sa stomatoloskom
sluzbom. Izravno je povezano s razvijenos¢u sluz-
be, odnosno razvoj sluzbe stimulira kori$tenje na taj
nacin $to nudi vedi broj razli¢itih usluga. Ali bez ob-
zira na stupanj razvijenosti uvijek postoji odredeni
broj zahtjeva koji ne mogu zadovoljeni iz razlic¢itih
razloga. Mnogo faktora izravno ili neizravno utje-
¢e na koristenje stomatoloskih usluga: oni povezani
sa zdravljem, uslugama i sluzbama, jednostavnost
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pristupa, sociodemografski faktori, stavovi, percep-
cija potrebe tretmana, financije, cijena stomatolo$-
kih usluga, kulturalne norme itd.

Pokrivenost odredenog podrucja stomatoloskom
zadtitom podrazumijeva postojanje mreze usta-
nova, odgovarajuc¢eg kadra i opreme. Dostupnost
stomatoloske sluzbe obuhvaca stalno i organizira-
no pruzanje stomatoloske zdravstvene zastite, koja
prostorno, materijalno, kulturalno i funkcionalno
sluzi cijeloj zajednici. Dostupnost odreduje koriste-
nje stomatoloske sluzbe sa tri karakteristike: prva je
teritorijalna dostupnost, oznacava geografsku bli-
zinu stomatoloskih ordinacija; druga je kulturalna
dostupnost koja ukljucuje razinu svijesti i saznanja
o mogucnostima sustava stomatoloske zdravstve-
ne zastite u danim uvjetima. I tre¢a karakteristika
je materijalna dostupnost koja se odnosi na cijenu
usluga, pri c¢emu je odnos takav da $to je cijena uslu-
ge veda, koristenje je manje (4). Zivotni i drudtveni
standard, zdravstveni odgoj i informiranost i svaka-
ko dentalna patologija, u velikoj mjeri su povezani
sa koriStenjem stomatoloske zdravstvene zastite,
tako $to odreduju koje ¢e se usluge vise koristiti, u
kojim ustanovama i u kojim fazama razvoja oralnih
oboljenja. Osim dostupnosti treba da postoji odgo-
varajuc¢a potraznja za stomatoloskim uslugama. Za
razliku od vecine razvijenih zemalja, u mnogim ze-
mljama u razvoju najces¢i razlog posjeta stomatolo-
gu je iskustvo bola zbog karijesa, $to rezultira ve¢im
brojem hitnih posjeta (5,6).

Koristenje stomatoloskih sluzbi ne postaje auto-
matsko ponasanje kao $to su provodenje oralne hi-
gijene, upotreba fluoridnih zubnih pasti i navike u
ishrani.

Po podacima iz studija faktori koji utje¢u na
koristenje stomatoloskih usluga uklju¢uju spol, dob,
rasnu i etnicku pripadnost, geografski polozaj, opce
zdravstveno stanje i status stomatoloskog zdravstve-
nog osiguranja. Kako su mnogi od ovih faktora usko
povezani sa obiteljskim prihodima, moze se ocekiva-
ti da ¢e se u odredenoj mjeri koristenje stomatoloske
zastite mijenjati s makroekonomskim uvjetima (7).

Prepreke pristupu stomatoloskoj zdravstvenoj
zastiti svoje izvore imaju unutar ranijih losih isku-
stava pacijenata i njihovoj psihosocijalnoj pozadini.
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Faktori koji doprinose neadekvatnom pristupu
uklju¢uju neodgovaraju¢u ukupnu ponudu stoma-
tologa koji imaju ugovore sa osiguravaju¢im kuca-
ma, geografski losu distribuciju stomatologa, ali i
njihovo znanje i stavove o oralnom zdravlju. Dodat-
ni faktori uklju¢uju dob djeteta, rasu, zemlju borav-
ka i historiju preventivnih pregleda. Kombinacijom
ovih faktora stvaraju se barijere koje smanjuju spo-
sobnost pacijenta da koristi stomatolosku zastitu.
Osim faktora povezanih sa djecom i faktori koji se
odnose na roditelje (stupanj obrazovanja, dob) i do-
macinstvo (obiteljska struktura i veli¢ina, jezik, mje-
sto stanovanja) identificirani su kao vazne odredni-
ce koristenja stomatoloskih usluga (8,9,10).

Roditelji su obi¢no primarni donositelji odluka o
pitanjima koja se odnose na zdravlje djece. Percep-
cija roditelja o stomatoloskim zdravstvenim potre-
bama djece klju¢na je odrednica ponasanja prema
zahtjevima za stomatoloskom zastitom. Roditelji
¢esto vjeruju da oboljenja mlije¢nih zuba nisu vazna
i da stomatolosku zastitu treba traziti samo ako di-
jete ima ozbiljan problem i ekstreman bol. U skladu
s tim, rezultati studija pokazuju da je najces¢i razlog
zasto dijete nije posjetilo stomatologa tijekom godi-
ne bio da roditelji nisu percipirali tu potrebu. Budu¢i
da je utvrdeno da je percipirana potreba snazno po-
vezana s postojanjem bola, promocija intervencija u
vezi oralnog zdravlja treba biti usmjerena na eduka-
ciju roditelja o bezbolnim oralnim znacima i simp-
tomima, kao i povezanosti oralnog i opceg zdravlja
djece (9,11). Stomatolosko zdravstveno osiguranje
je snazan prediktor i faktor koji se moze mijenjati
kroz politike oralnog zdravlja (12).

Stomatoloska zdravstvena zastita u
Crnoj Gori
Gradanima Crne Gore zdravstvenim osiguranjem
se osigurava ostvarivanje prava na stomatolo$-
ku zdravstvenu zastitu u skladu s obujmom pra-
va i standardima zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja u ordinacijama koje imaju
ugovor sa Fondom za zdravstveno osiguranje Crne
Gore (FZZO).

Do 2008. godine stanovnistvu Crne Gore zasti-
tu zdravlja zuba i usta osiguravale su stomatoloske
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sluzbe u okviru primarne zdravstvene zastite (u
sklopu domova zdravlja, skolskim i predskolskim
ustanovama i radnim organizacijama). Ovako kon-
cipiran model stomatoloske zdravstvene zastite
omogucio je gradanima neograni¢enu potro$nju
koja se svodila na kurativnu i protetsko-rehabilita-
cijsku djelatnost i stvarao je sliku da gradani ima-
ju pravo na bilo koju od usluga iz podru¢ja rada
stomatologa. Ta hiperprodukcija usluga u stoma-
toloskoj zdravstvenoj zastiti nije rezultirala boljim
stanjem oralnog zdravlja stanovni$tva, a ovakav
model stomatoloske zastite neminovno je vodio do
izuzetno velike potro$nje u zdravstvu, $to je zahti-
jevalo pronalazenje modela koji smanjuje troskove,
ali ne ugrozava pravo na stomatolosku zdravstvenu
zastitu.

Promjenom Zakona o zdravstvenoj zastiti i zdrav-
stvenom osiguranju (2004), na osnovu kog pravo na
stomatoloske usluge imaju samo osigurane osobe
do navrdene 18-te godine Zivota, trudnice i osobe
starije od 65 godina, veli¢ina populacije za koju se
izra¢unavaju normativi za stomatologiju se smanji-
la na oko 221.000 (tre¢ina populacije). Tako su se
stvorili zakonski preduvjeti za reformske procese u
ovoj oblasti.

Reforma stomatoloske djelatnosti na primarnoj
razini, uskladena s odgovaraju¢im zakonima pocela
je 1. 1. 2008. godine. Stomatolozi imaju pravo uzeti
u zakup ordinacije koje su bile u sklopu DZ i sklopi-
ti ugovor sa FZZO, a pravo sklapanja ugovora, pod
istim uvjetima, imaju i privatne ordinacije. Finan-
ciranje je definirano odgovaraju¢im zakonskim ak-
tima i stomatoloski timovi su placeni po uslugama
(13).

U skladu s izmjenama i dopunama Zakona o
zdravstvenom osiguranju Crne Gore iz 2012. godine
osiguranim osobama se osiguravaju stomatoloske
zdravstvene usluge u punom iznosu iz sredstava ob-
veznog zdravstvenog osiguranja za prevenciju i lije-
cenje bolesti usta i zuba za djecu, ucenike i studente
najkasnije do navrSene 26. godine Zivota, za Zene u
tijeku trudnoce i za osobe starije od 65 godina zivo-
ta (14). Osigurava se i mobilna i fiksna protetika za
osobe starije od 65 godina Zivota, mobilni ortodont-
ski aparati i u medicinski opravdanim slu¢ajevima

fiksni aparati za djecu do 18. godine Zivota, kao i
hitna stomatoloska pomo¢.

Prema Pravilniku o blizim uvjetima i nacinu
ostvarivanja odredenih prava iz obveznog zdrav-
stvenog osiguranja iz 2006. godine, stomatolosku
zdravstvenu zastitu na primarnoj razini, osigurana
osoba ostvaruje kod izabranog doktora stomatolo-
gije ili doktora specijaliste ortodonta. Izbor doktora
stomatologije moze se izvrsiti u podru¢nim filijala-
ma FZZO u svim op¢inama ili u stomatoloskoj am-
bulanti u kojoj se Zeli izabrati doktor stomatologije
s kojom je Fond zaklju¢io ugovor. Izbor doktora
se vrsi najmanje na jednu godinu (15). Zaklju¢no
s krajem 2013. godine registrirano je oko 110.000
osiguranika, $to je 39,4% od ukupnog broja osigura-
nika koji imaju pravo na stomatolosku zdravstvenu
zastitu (16).

U 2014. godini ugovor je sklopljen sa 119 stoma-
toloskih ordinacija u Crnoj Gori. U svrhu istraziva-
nja za okvir uzorka koristio se FZZO-ov popis sto-
matoloskih ordinacija s kojima je sklopljen ugovor u
2014. godini (17).

CILJ ISTRAZIVANJA

Istraziti percepciju roditelja o koristenju djecje sto-
matoloske zdravstvene zastite u Crnoj Gori u odno-
su na samoprocjenu stanja oralnog zdravlja njihove
djece kao razloga posjeta stomatologu.

METODE | ISPITANICI

Dizajn istrazivanja

Istrazivanje je radeno po dizajnu kvantitativne stu-
dije presjeka, kao tipa analiticke studije.

Tehnika prikupljanja podataka

Podaci su prikupljani samopopunjavanjem upitnika.
Ova tehnika podrazumijeva da ne postoji izravan
kontakt izmedu anketara i ispitanika. Kao dodatno
osiguranje anonimnosti, ispitanici su dobili neozna-
¢enu kuvertu i bili su upuceni da po zavrsetku po-
punjavanja upitnika, sami stave upitnik u kuvertu,
zalijepe je 1 predaju osobi koja je odgovorna za sa-
kupljanje materijala s terena. Ispitanici su uz upitnik
dobivali precizne smjernice o na¢inu popunjavanja

73



Golubovié Lj, Mugosa B. Percepcija roditelja o koristenju djecje stomatoloske zdravstvene zastite u Crnoj gori.
Zdravstveni glasnik. 2017;1:71-85.

upitnika, proceduri osiguranja anonimnosti i vraca-
nja kuverte s upitnikom.

Suradnici istrazivanja na terenu

Za suradnike istrazivanja odredene su razrednici
uzorkovanih odjeljenja. Koordinator istrazivanja
kontaktirao ih je na tjednoj bazi u cilju utvrdivanja
njihovog napretka. Prije provodenja istrazivanja su-
radnici su upoznati sa svim aspektima istrazivanja i
dobili su pisane instrukcije u kojima je objasnjena
svrha istrazivanja i detaljne instrukcije o postupku
rada.

Instrument istrazivanja - Upitnik

Za prikupljanje podataka dizajniran je i koristen
upitnik za roditelje. Sastavni dio upitnika je objas-
njenje svrhe istrazivanja i dobrovoljne i povjerljive
prirode sudjelovanja u studiji. Ispitanici su anoni-
mno popunjavali upitnik. Uz upitnik ispitanici su
dobili informirani pristanak u pisanoj formi u ko-
jem je opisan tijek i cilj istrazivanja, dobrovoljno su-
djelovanje u istrazivanju i moguc¢nost prekida sudje-
lovanja u bilo koje vrijeme bez ikakvih neugodnosti.
Objasnjeno je i da je tajnost podataka zagarantirana.
Popunjavanje upitnika je podrazumijevalo prista-
nak za sudjelovanje u istrazivanju.

Upitnik je sadrzavao dio koji se odnosi na demo-
grafske karakteristike, pitanja o razini obrazovanja
koje dijete pohada i o programima ocuvanja zdrav-
lja u zajednici. Percepcija koristenja stomatoloske
sluzbe definirana je kroz 13 pitanja. Na sva pitanja
odgovaralo se zaokruzivanjem ponudenih odgovora
(Tabela 1).

Tabela 1. Upitnik za procjenu percepcije koristenja
djecje stomatoloske zdravstvene zastite u Crnoj Gori

DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE

Al. 1. Otac 2. Majka (zaokruzite)

A2. Koliko imate godina?

A3. Broj djece (zaokruzite): (1) jedno (2)dvoje (3)
troje i vise

A4. Uzrast najstarijeg djeteta ___ Uzrast najmladeg
djeteta__
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A5. Gdje zivite?

(1)Grad (2)Selo (3)Prigradsko naselje

A6. Zavrsena $kola:

(1)Osnovna (2)Srednja (3)Visa (4)Fakultet i viSe
PROGRAMI U ZAJEDNICI (ZAOKRUZITE VAS
ODGOVOR)

B1. Vase dijete/djeca pohada:

Zaokruzite sve na $ta se odnosi

1. Vrti¢

2. Osnovnu $kolu

3. Srednju skolu

B2. Postoje li programi o¢uvanja zdravlja zuba i usta
za djecu u vrti¢u ili $koli sa svakodnevnom obvezom
cetkanja (pranja) zuba?

1. Da

2. Ne

3. Ne znam/nisam siguran/na

B3. Je li raden pregled zuba i usta Vasem djetetu/
djeci u $koli ili vrti¢u u prethodnih 12 mjeseci?
1.Da

2. Ne

3. Ne znam/nisam siguran/na

KORISTENJE STOMATOLOSKE ZDRAVSTVE-
NE ZASTITE

E1l. Imali Vase dijete (djeca) svog stomatologa?

1. Da

2. Ne

3. Ide kod onog koji ga moze odmah primiti

E2. Koliko je stomatoloska ordinacija udaljena od
Vase kuce?

1. Manje od 3 km

2.4-6 km

3.7-10 km

4.11 km i vise

E3. Koliko cesto SADA Vase dijete (djeca) ide
stomatologu?

1. U intervalu kra¢em od 6 mjeseci

2. Svakih 6 mjeseci

3. Jednom godi$nje

4. U intervalu duzem od jedne godine

5. Samo kad ima problem

E4. Zbog cega je dijete posjetilo stomatologa zadnji
put?

1. Zakazana kontrola, pregled, ¢i$¢enje zuba, nasta-
vak zapocetog lijecenja
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2. Zakazano plombiranje zuba

3. Hitno stanje - bol, otok, vadenje zuba

4. Na Va$ zahtjev ili samoinicijativno bez zakazivanja
E5. Je li, po Vasem misljenju, stomatolog posveti
dovoljno vremena Vasem djetetu,?

1. Da

2. Ne

3. Ne znam/nisam siguran/na

E6. Koliko je, prosjecno, Vase dijete ¢ekalo da bude
primljeno?

1. Primljeno je to¢no u zakazano vrijeme

2. Manje od pola sata

3.Izmedu 1i 2 sata

4. Duze od 2 sata

5. Cesto je vraceno za drugi dan

E7. U kojim intervalima je zakazivan ponovni
posjet?

1. Do 30 dana

2.Za 2 do 3 mjeseca

3. Nije zakazivan ponovni posjet

4. Ne znam/nisam siguran/na

E8. Jesu li Vasem djetetu lijeceni mlije¢ni zubi?
1.Da

2. Ne

E9. Je li Vam je stomatolog objasnio $to su zalivaci?
1. Da

2. Ne

3. Ne znam/ nisam siguran/na

E10. Je li stomatolog Vasem djetetu radio zalivanje
kutnjaka radi zastite od karijesa?

1. Da

2. Ne

3. Ne znam/ nisam siguran/na

Ell. Je li stomatolog Vasem djetetu premazivao
zube fluoridima radi zastite od karijesa?

1. Da

2. Ne

3. Ne znam/nisam siguran/na

E12. Je li Vase dijete nosi ili je nosilo ortodontski
aparat?

1. Da Uzrast djeteta god.

2. Ne

E13. Ako Vase dijete NIJE posjetilo stomatologa u
prethodnoj godini/pola godine, koji su glavni razlo-
zi? (zaokruzite sve na $to se odnosi)

1. Visoka cijena stomatoloskih usluga kod privatnika
2. Ranije lo$e iskustvo

3. Moja prezaposlenost

4. Problemi sa zubima nisu bili ozbiljni

5. Stomatoloska ordinacija u kojoj se moze besplat-
no lijeciti je dosta daleko

6. Stomatolog nije mogao naci odgovarajuci termin
7. Ne mozemo se uskladiti s radnim vremenom
ordinacije

8. Drugi razlozi (navesti)

9. U prethodnoj godini/pola godine moje dijete je
bilo kod stomatologa ___ puta (navedite broj puta)

Pilot studija

Pilot studija medu roditeljima djece koja pohadaju
deveti razred osnovne $kole provedena je u 0OS ,Rat-
ko Zari¢“ u Niksi¢u u $estom mjesecu 2014. godine
na kvotnom uzorku (N=23) ispitanika.

Na temelju rezultata pilot studije uradena su ma-
nja prilagodavanja u upitniku i formiran je finalni
upitnik. Procijenjeno vrijeme potrebno za popunja-
vanje upitnika bilo je 25 do 40 minuta. Takoder su
dodana neka dopunska objasnjenja u pisanim uput-
stvima za suradnike istrazivanja. Zakljucak iz pilot
studije je da su kompletna procedura anketiranja i
uvodni dio upitnika jasni i uvjeravaju ispitanike/ce
u anonimnost i povjerljivost njihovih odgovora.

Postupci i koraci pri uzorkovanju
Uzorak ispitanika

Struktura planiranog i ostvarenog uzorka dana je u
Tabeli 2.

Tabela 2. Struktura uzorka

Obiljezje
Clnapopulacia Planirana Ostvarena veliina spol i
velicina uzorka uzorka M 7
%
Roditelji 228 214 24 72

Ciljna populacija

Kriterij za sudjelovanje u studiji je bio da su to rodi-
telji djece koja pohadaju deveti razred osnovne skole
na cjelokupnoj teritoriji Crne Gore u godini provo-
denja istrazivanja.
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Okvir uzorka

Okvir uzorka ciljne populacije ¢inili su podaci o
svim devetogodi$njim osnovnim $kolama u Crnoj
Gori, broju odjeljenja i ucenika devetih razreda u
$kolskoj 2014/2015. godini dobiveni od Odjeljenja
za ICT Ministarstva prosvjete Crne Gore (18).

Metoda uzorkovanja

S obzirom na ciljnu populaciju od probabilistickih
metoda (uzorci bazirani na teoriji vjerojatnoce) pri-
mijenjen je stupnjeviti (viSeetapni) uzorak.

Prvi korak u uzorkovanju bio je prikupljanje po-
dataka o ciljnoj populaciji u¢enika. Podaci o uceni-
cima devetog razreda (podaci o upisu ucenika na
pocetku skolske 2014/2015.g.) dobiveni su od Odje-
ljenja za ICT Ministarstva prosvjete Crne Gore (18).
Na osnovu tih podataka okvir uzorka je formiran od
liste 156 devetogodi$njih osnovnih $kola na cijeloj
teritoriji Crne Gore, sa 335 odjeljenja i 7222 ucenika
koji pohadaju deveti razred (Tabela 3).

Tabela 3. Devetogodisnje osnovne skole u Crnoj Gori

Broj osnovnih Skola s Broj devetih Broj T,
. ) . Djecaci  Djevojcice
devetim razredima razreda ucenika
156 335 7222 3750 3472

Posto istrazivanje obuhvata kompletnu teritoriju
Crne Gore, a s obzirom na metodu uzorkovanja i
veli¢inu uzorka zadovoljen je kriterij reprezentativ-
nosti za kohortu roditelja djece koja su u $kolskoj
2014/2015. godini pohadala deveti razred.

Pri odredivanju aproksimativne veli¢ine uzorka
za nivo vjerojatnoce 0.95, prevalencije karijesa od
90 % i veli¢inu pogreske +/-5 % od nadene proporci-
je dobiva se veli¢ina uzorka od 167 ucenika. Veli¢ina
uzorka je povecana dodavanjem ocekivane stope gu-
bitka u uzorku, koja je procijenjena na 10 % prema
iskustvu u sli¢énim istrazivanjima i na§em iskustvu u
provodenju istrazivanja u $kolama. Predstavlja sto-
pu neodgovaranja, odnosno, to je postotak roditelja
koji nisu odgovorili na upitnik zbog odsustva, koji
nisu obavijesteni zbog izostanka ucenika iz skole,
koji odbijaju da sudjeluju u istrazivanju ili zbog is-
kljuc¢enih upitnika koji su oc¢igledno bili nepravilno
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popunjeni. Uzimajuci sve u obzir konac¢na veli¢ina
uzorka je 184 roditelja.

Kod izbora odjeljenja u uzorku, primarna jedini-
ca uzorkovanja je ucenik, a vjerojatnoca izbora uce-
nika u svakom odjeljenju je 100 %. Veli¢ina odjelje-
nja koja se koristila za odredivanje broja odjeljenja
u uzorku je prosjecna veli¢ina odjeljenja dobivena
dijeljenjem ukupnog broja ucenika s ukupnim bro-
jem odjeljenja. Tako je dobivena prosjecna veli¢ina
odjeljenja od 22 ucenika.

Svaki korak pri izboru temeljio se na probabili-
stickim nacelima. Teritorija Crne Gore geografski se
dijeli na tri regije: juzna (primorska sa gradovima
Herceg Novi, Kotor, Tivat, Budva, Bar i Ulcinj), sre-
di$nja (centralna: Cetinje, Podgorica, Danilovgrad i
Niksi¢ ) i sjeverna (planinska: Berane, Pljevlja, Bijelo
Polje, Zabljak, Kolasin, Mojkovac, Plav i Rozaje).

Etape uzorkovanja:

Stratifikacija

Polaze¢i od geografske podjele i demografskih ka-
rakteristika u prvoj etapi se pristupilo stratifikaciji
na tri stratuma koji odgovaraju geografskoj podjeli i
koja predstavljaju podrucja analize osnovnog skupa
(stratuma-regije). Ova stratifikacija osigurava re-
prezentativnost uzorka. Unutar gradova svake re-
gije na osnovu podataka dobivenih od Ministarstva
prosvjete Crne Gore uraden je popis svih osnovnih
$kola i odjeljenja devetih razreda (Tabela 4).

Tabela 4. Okvir uzorka: popis gradova, skola i odjelje-
nja po regijama u Crnoj Gori

Br. odjeljenja  Br. utenika

Regija Br.gradova  Br. Skola Worzreda X razreda
Sjeverna (planinska) 8 n 119 2195
SrediSnja (centralna) 4 57 147 3445
Juzna (primorska) 6 2 69 1582
UKUPNO 18 156 335 7222

Popis ucenika u svakoj regiji sadrzavao je sljedece
podatke:
+ Redni broj u¢enika
+ Oznaku odjeljenja i broj u¢enika po odjeljenju
+ Naziv skole
+ Naziv grada
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Uzorkovanje (vjerojatnoca
proporcionalna veli¢ini (probability
proportional to size (PPS))

Da bi se dobio proporcionalno zastupljen uzorak,
uzorkovanje je izvedeno pomocu tehnike uzorkova-
nja ,vjerojatnoca proporcionalna veli¢ini® §to zna-
¢i da je svaka regija jednako zastupljena s obzirom
na broj gradova, skola i odjeljenja (19). Na osnovu
definirane veli¢ine uzorka (184) i prosje¢ne velici-
ne odjeljenja (22 ucenika) dobiven je broj od devet
klastera (odjeljenja), koji je proporcionalno podije-
ljen na tri regije. Kako svako odjeljenje istovremeno
predstavlja $kolu i grad, u cilju postovanja probabili-
stickog uzorkovanja za izbor gradova iz pojedina¢ne
regije koristio se prosti slucajan uzorak. Tako su u
ovoj etapi izvuceni po regijama sljedeci gradovi:

+ Sjeverna regija: Bijelo Polje, Pljevlja, Mojkovac

+ Sredisnja regija: Niksi¢, Podgorica, Cetinje

+ Juzna regija: Bar, Herceg Novi, Ulcinj

Jednostavni sluéajni uzorak

U trecoj etapi je dobivena konacna veli¢ina uzorka.
Polazeci od ¢injenice da je primarna jedinica uzor-
kovanja ucenik, a vjerojatnoca izbora u¢enika u sva-
kom odjeljenju 100 % i u cilju postovanja probabi-
listickog uzorkovanja, primjenom Random Number
Generator for Microsoft Excel s popisa ucenika iz
svih $kola koje pripadaju uzorkovanim gradovima
pojedinih regija, za izbor u uzorak koristio se jedno-
stavni slucajni uzorak. Svaki ucenik izabran meto-
dom jednostavnog slucajnog uzorka povlacio je za
sobom odjeljenje kom pripada (sa odredenim bro-
jem ucenika u njemu) i skolu. Na taj nacin dobiven
je uzorak od devet odjeljenja sa ukupno 228 uceni-
ka. Budu¢i da su odjeljenja izabrana primjenom PPS
uzorkovanja, izbor odjeljenja u geografskim regija-
ma je konstanta za sva odjeljenja (samo-ponderira-
nje uzorka odjeljenja).

Proces implementacije istrazivanja na
terenu

U pripremnoj fazi istrazivanja dobivena je su-
glasnost Ministarstva prosvjete Crne Gore (Broj
01-1745/4). Na osnovu dobivenih podataka pret-
hodno je pripremljen sav neophodan materijal.

Odgovaraju¢i broj upitnika sa kuvertama i smjerni-
cama za suradnike istrazivanja spakiran je u kutije
posebno namijenjene za istrazivanje. Svaki upitnik
je individualno upakiran u bijelu kuvertu. Ni upitni-
ci ni kuverte nisu bili ni na koji na¢in oznaceni u ci-
lju garantiranja anonimnosti sudionika i povecanja
stupnja odaziva i iskrenosti odgovora. Sav materijal
$kolama se slao postom.

Upitnik je popunjavan na roditeljskom sastanku,
a roditeljima koji nisu mogli prisustvovati, razred-
ni starjesina je, po prethodnom dogovoru, ili slao
upitnik po djetetu ili je roditelj naknadno dolazioiu
skoli popunjavao upitnik. Nakon skupljanja upitni-
ka, razrednik je kuverte i svoj izvjestaj o broju rodi-
telja koji su odbili sudjelovanje u istrazivanju, stav-
ljao u kutiju i slao postom u istrazivacku instituciju.
Istrazivanje medu roditeljima djece koja pohadaju
deveti razred osnovne $kole u 2014./2015. godini
provedeno je u razdoblju od listopada do prosinca
2014. godine.

Obrada podataka
Unos podataka
Za potrebe istrazivanja izradena je baza u SPSS Sta-
tistics 17 programu. Kodiranje je radeno prije uno-
sa i u skladu s prethodno razvijenim instrukcijama.
Podaci su ru¢no unoseni u bazu.

Kontrola kvalitete podataka

Nakon unosa podataka u bazu, sve varijable su
pojedinacno provjerene za greske i nedosljednosti.
Provjera dosljednosti je pokazala da su svi upitnici
valjano popunjeni. Svaka varijabla je provjerena za
nepostojece vrijednosti. Kada je uocena takva vri-
jednost, identificiran je redni broj upitnika. Ti upit-
nici su potom provjereni i ispravni kodovi su unese-
ni u bazu. Nakon ove kontrole, jo$ jedan kontrolor
je ponovio kontrolu, kako bi bili sigurni da su sve
greske uocene i ispravljene.

Greske okvira uzorka i odbijanje
sudjelovanja u istrazivanju

Greske okvira uzorka, kao $to su nepostojece adrese,
nepostojanje prezimena na navedenoj adresi itd., uz
odbijanje sudjelovanja u istrazivanju, uzimaju se u
obzir pri analizi neuspjeha anketiranja.
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Od ukupnog broja roditelja u uzorku (N=228)
vraceno je 214 upitnika, medu kojima nije bilo ne-
valjanih. Samo jedan upitnik svrstan je u kategoriju
greska okvira uzorka jer je taj ucenik/roditelj u me-
duvremenu promijenio odjeljenje. Na upitnik nije
odgovorilo 13 roditelja.

Tabela 5 prikazuje distribuciju greske okvira
uzorka i odbijanje u istrazivanju.

Tabela 5. Distribucija i proporcija greske okvira uzor-
ka i odbijanja sudjelovanja

Cilina Ukupni  Uspjesno . Gredka okvira
" . Neodaziv
populacija uzorak anketirano uzorka
- Broj 28 214 B3 1
Roditelji
% 1000%  938% 5,7% 04%

Stopa odgovora u istrazivanjima
Stopa odgovora se racunala u skladu s formulom
koja se preporucuje u ovakvim tipovima istraziva-
nja: Stopa odgovora=broj anketiranih x 100/N-gres-
ka okvira uzorka.

Prema tom prora¢unu stopa odgovora prikazana
je u Tabeli 6.

Tabela 6. Stopa odaziva ciljne grupe

- " Ukupni Validan Stopa
Ciljne populacije uzorak uzorak Odgovor odgovora
Roditelji 228 27 A4 94,3%

"Validan uzorak = Ukupni uzorak - gre$ka okvira
uzorka

Statisticke metode

Podaci su analizirani upotrebom Statistical Package

for Social Science version 17.0 (SPSS 17.0).U obradi

podataka koristeni su sljede¢i statisticki postupci:

+ deskriptivna statistika - mjere centralne tenden-
cije i varijabilnosti

+ X*test za utvrdivanje odstupanja opazenih od do-
bivenih frekvencija

REZULTATI

Demografske karakteristike

U studiji je sudjelovalo 214 roditelja (24 % oceva
i 72 % majki). Prosjecna starost roditelja bila je 42
godine. Najmladi roditelj imao je 25, a najstariji 62
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godine. Natpolovi¢na vecina obitelji imala je dvoje,
a 41 % troje i viSe djece (Tabela 7).

Tabela 7. Broj djece u obitelji ispitanika

Broj djece Broj obitelji %
Jedno 13 6,2
Dvoje 110 526
Troje i vide 86 4,1
Total 209 100,0

Najzastupljeniji uzrast najstarijeg i najmladeg
djeteta u obitelji je 14 godina (40,2 % i 38,6 %). Naj-
starija djeca imaju minimum 13 i maksimum 35
godina, a medu najmladom djecom maksimum go-
dina je 15.

Tabela 8 pokazuje da najviSe ispitanika zivi u gra-
dovima, skoro 60%, a najmanje u selima.

Tabela 8. Pregled ispitanika po mjestu Zivljenja

Mjesto Zivljenja Broj obitelji %
Grad 125 508
Selo 7 81
Prigradsko naselje 67 21
Total 209 100,0

Sto se tice razine obrazovanja ispitanika, vise od
polovine ima srednje obrazovanje, a s visokoskol-
skom razinom obrazovanja je oko jedna Cetvrtina
ispitanika (Tabela 9).

Tabela 9. Pregled ispitanika po razini obrazovanja

Razina obrazovanja Broj obitelji %
Osnovna Skola 13 64
Srednja Skola 115 569
Vida $kola 18 89
Fakulteti i viSe 55 22
Total 202 100,0

Kao sto pokazuje sljedeca tabela (Tabela 10), naj-
vide djece u obiteljima ispitanika pohada osnovnu
skolu.

Tabela 10. Zastupljenost pohadanja obrazovnih in-
stitucija medu djecom ispitanika

Obrazovna institucija Broj djece %
Vrtic 9 42
Osnovna Skola 20 98,1
Srednja Skola 51 338
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Na pitanje ,,Postoje li programi ocuvanja zdravlja
zuba i usta za djecu u vrti¢u ili $koli sa svakodnev-
nom obvezom ¢etkanja (pranja) zuba?“ vecina je od-
govorila negativno (63 %), a interesantan je podatak
da skoro 15 % roditelja ne zna/nisu sigurni postoje li
takvi programi. Na pitanje ,,Je li raden pregled zuba
i usta Vasem djetetu u Skoli ili vrticu u prethodnih
12 mjeseci?®, gotovo 44 % roditelja je odgovorilo da
jeste, 52 % da nije, dok manje od 5 % ne zna ili nije
bilo sigurno (Tabela 11).

Tabela 11. Programi ocuvanja zdravlja zuba i usta u
obrazovnim institucijama

R.br. Pitanja Da Ne Neznam

Postoje li programi ofwvanjazdravija b 48 132 30
zuba i usta za djecu u vrticu li Skoli? % 29 629 143

Jelivaden pregled zubaiustaukoli/  br 92 110 9
vrticu u prethodnih 12 mjeseci? % 436 521 43

L

stomatologu u intervalu kracem od Sest mjeseci,
jedna petina svakih $est mjeseci, a svaki deseti jed-
nom godisnje. U istom razdoblju razlog posljednjeg
posjeta stomatologu najcesce je bila zakazana kon-
trola, pregled, ciS¢enje zuba ili nastavak lijecenja,
kod vise od 61 % ispitanika, dok je hitno stanje: bol,
otok, vadenje zuba bio razlog posjeta stomatoloskoj
ordinaciji za svako deseto dijete (Tabela 13).

Tabela 13. Razlog posljednjeg posjeta stomatologu u
vrijeme provodenja istraZivanja

Zhog Cega je dijete posjetilo stomatologa posljednjiput?  br %

Zakazana kontrola, pregled, tiScenje zuba, nastavak lijecenja 1271 6ll

Zakazano plombiranje zuba 26 125
Hitno stanje - bol, otok, vadenje zuba A 101
Na Vas zahtjev ili samoinicijativno bez zakazivanja 4163
Total 208 1000

Koristenje stomatolosSke zdravstvene
zastite

Da njihovo dijete/djeca ima svog stomatologa izja-
vilo je 93,9 % ispitanika. Kod najveceg postotka
obitelji (71,2 %) stomatologka ordinacija je udaljena
manje od 3 km od kuce (Tabela 12).

Tabela 12. Dostupnost stomatoloske zdravstvene za-

stite

KORISTENJE STOMATOLOSKE ZDRAVSTVENE ZASTITE br %

El Imali Vade dijete (djeca) svog stomatologa?

a D 200 939

b Ne 8 38

¢ Ide kod onog koji ga moZe odmah primiti 5 23

E2 Koliko je stomatoloka ordinacija udaljena od Vade kuce?

a  Manjeod3km 148 712

b 46km 34 16,3

¢ 7-10km 12 58
1 kmivise 14 6,7

E3 Koliko Cesto sada Vase dijete (djeca) ide stomatologu?

2 Uintervalu kratem od 6 mjeseci 105 498

b Svakih 6 mjeseci 8 204

¢ Jednom godiSnje 2 104

d Uintervalu duzem od 1godine 5 24

e Bezodgovora 36 171

U vrijeme provodenja istrazivanja polovina ispi-
tanika je odgovorila da njihovo dijete ili djeca idu

Zhog cega je dijete posjetilo stomatologa zadnji put
Dobiveno Ocekivano  Preostalo

1. Zakazana kontrola, pregled, tiScenje

oy 127 520 750
uba-nastavak lijecenja
2. Zakazaq tre.tman uklanjanja karijesa % 50 260
- plombiranje zuba
3. Hitno stanje - bol, otok, vadenje zuba il 50 310
4.NaVas Za.ht]EYI|I samoinicijativno 1 50 180
bez zakazivanja
Ukupno 208
Statisticki test
Chi-Square 145.885
df 3
Asymp. Sig. 000

Analiza pokazuje da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu ocekivanih i dobivenih odgovora o
razlozima posjeta djeteta stomatologu (x*=145.885;
df 3; p<0,01).

U narednoj tabeli prikazani su odgovori ispitani-
ka na pitanja koja su se odnosila na ostale segmen-
te koristenja stomatoloske zdravstvene zastite. Po
misljenju skoro cetiri petine ispitanika stomatolog
posvecuje dovoljno vremena djetetu, a natpolovi¢na
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vedina je izjavila da je dijete primljeno to¢no u za-
kazano vrijeme, a nesto vise od trecine cekalo je na
prijem manje od pola sata. Ponovni posjet uglav-
nom je zakazivan u intervalima od tri do vie od 30
dana. Kod vise od polovine (52 %) djece lijeceni su
mlijecni zubi. Vide od 50 % ispitanika je izjavilo da
im stomatolog nije objasnio $to su zalivaci, a 45 %
da je djetetu radeno zalivanje kutnjaka radi zastite
od karijesa, dok 13,7 % ne zna je li to radeno. Vise
od polovine ispitanika izjavilo je da djetetu nisu pre-

Po izjavama 42 % ispitanika njihovo dijete nosi
ili je nosilo ortodontski aparat. Najces¢i razlog zbog
¢ega dijete nije posjetilo stomatologa u razdoblju od
godine dana ili pola godine prije provodenja istrazi-
vanja je Sto problemi sa zubima djeteta nisu bili oz-
biljni, $to smatra jedna tre¢ina ispitanika (Tabela 15).

Tabela 15. Razlozi zbog kojih dijete nije posjetilo sto-
matologa u razdoblju od Sest mjeseci do godinu dana
u vrijeme provodenja istraZivanja

mazivani zubi fluoridima radi prevencije karijesa, Ako Vase dijete NIJE posjetilo stomatologa u br br
dok skoro 28 % ne zna ili nije sigurno je li to radeno Rbr. - prethodnoj godini/pola godine, koji su glavni % %
(Tabela 14). razlozi? Ne Da
- - - 162 |
o ' ' . y 1. Visoka cijena stomatolokih usluga kod privatnika 57 51
Tabela 14. Obiljezja koristenja stomatoloskih sluzbi i 16'7 6
primjene preventivnih mjera kod djece 2. Ranije lose iskustvo 70 28
PITANJA br % 161 2
I Je i stomatolog posveti dovoljno vremena djetetu? 3. Moja prezaposlenost 752 56
a Da 166 18,7 101 7
b Ne 20 95 4. Problemi sa zubima nisu bili ozhiljni 0 36
¢ Neznam/nisam siguran/na 5 18 170 3
Il Koliko je, prosiecno, dijete ekalo da bude primljeno? 5. StomatoloSka ordinacia je dosta daleko 794 14
a_ Primljeno je totno u zakazano vrijeme 13 541 165 8
b Manje od polasata B 33 6. Stomatolog nije mogao naci odgovarajuci termin 7 37
¢ lzmedu jednog i dva sata I 53 . Ne mozemo se uskladiti sa radnim vremenom 166 7
d  Dufeod dvasata 2 10 " ordinacije 776 33
e Cesto je vrateno za drugi dan 5 24
[II"_Ukojim intervalima je zakazivana ponovna posjeta? U prethodnoj godini/pola godine 45,8 % ispitani-
a_3-5dam 9% Ml ka je navelo da je njihovo dijete bilo kod stomatolo-
b_6-10dana 66 310 ga, a 27,7 % da je dijete bilo dva puta kod stomatolo-
¢_1i-30dana EL ga u navedenom razdoblju.
d  Videod30dana 570
IV Jesu i djetetu lijeceni mlijetni zubi? RASPRAVA
E E: 11(1)(2] Z;? Zdravstvene navike roditelja i znanje o oralnom
V. Jeli Vam je stomatolog objasnio $to su zalivati? zdravlju imaju veliki utjecaj na oralno zdravlje nji-
1 Da 8§ 405 hove djece. Brojne studije su istrazivale utjecaj ka-
b Ne 108 514 rakteristika roditelja kao $to su znanje, stavovi i so-
¢ Ne znam/nisam siguran/na 7 81 cioekonomski status, na ponasanje njihove djece u
V  Jeli stomatolog djetetu radio zalivanje kutnjaka radi zastite od karijesa? vezi oralnog zdravlja (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).
a Da % 43 Obrazovne institucije, $kole i vrti¢i, mogu biti
b_Ne 87 40 vazni partneri u promoviranju dobre prakse oralnog
¢ Ne znam/misam siguran/na BB zdravlja i preveniranju oralnih oboljenja medu dje-
VI Jeli stomatolog djetetu premazivao zube fluoridima radi zatite od karijesa? com. Takoder, mogu odigrati klju¢nu ulogu u pre-
a_Da LA poznavanju oralnih problema kod djece prije nego ti
b_Ne e %2 problemi postanu ozbiljni i u pomaganju obiteljima
¢ Ne znam/nisam siguran/na 58 216
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u pravovremenom upucivanju na dobivanje usluga
stomatoloske zastite za djecu.

Na pitanje ,,Postoje li programi ocuvanja zdrav-
lja zuba i usta za djecu u vrtic¢u ili $koli sa svakod-
nevnom obavezom cetkanja (pranja) zuba?“ velika
vecina roditelja (63 %) odgovorila je negativno. I
na pitanje ,Je li raden pregled zuba i usta Vasem
djetetu u $koli ili vrticu u prethodnih 12 mjeseci?“
vise od polovine roditelja (52 %) odgovorilo je da
takvi pregledi nisu radeni. Ovakva situacija se vje-
rojatno moze povezati sa reformom stomatoloske
zdravstvene zastite iz 2008. godine kada je privati-
zirana stomatoloska djelatnost i od kada se djecja i
preventivna stomatologija vise ne priznaje kao za-
sebna specijalnost, ve¢ postaje dio primarne zdrav-
stvene zastite, kao tim izabranog stomatologa. Na
nacionalnoj razini ne postoje programi prevenci-
je karijesa, nema podataka o postojanju programa
prevencije karijesa u vrti¢ima i $kolama na razini
zajednica, tako da se moze re¢i da se na neki nacin
ukinula sustavna briga drzave za oralno zdravlje dje-
ce i mladih. Djeca i mladi do 26 godina Zivota su
po Zakonu o zdravstvenom osiguranju oslobodeni
placanja stomatoloskih usluga iz osnovnog paketa
usluga (14). Ovo pravo oni mogu ostvariti kod iza-
branog stomatologa, odnosno u ordinacijama koje
su sklopile ugovor sa FZZO CG, ¢ime je roditeljima
ostavljena odgovornost hoce li i koga stomatologa
¢e izabrati za stomatolosku zastitu svoje djece (15).
Ocigledno je da su roditelji najée$¢e neinformirani
i ne znaju kako sustav funkcionira, ¢emu u prilog
govori podatak FZZO Crne Gore da je zaklju¢no
s krajem 2013. godine registrirano samo 39,6% od
ukupnog broja osiguranika koji imaju pravo na sto-
matolosku zdravstvenu zastitu (16). Pri tome treba
imati na umu da taj postotak obuhvaca, pored djece
i mladih, i trudnice i starije od 65 godina. Uzimaju¢i
sve ovo u obzir, moguce je da u potvrdnim odgo-
vorima roditelja na ova dva pitanja o programima
u zajednici ima dio odgovora koji se moze podvesti
pod socijalno pozeljne odgovore. Potrebna su dalja
istrazivanja da bi se dobili precizni podaci.

Posjete i koriStenje zdravstvenih usluga rezultat
su djelovanja mnogih faktora, kao $to su zdravstve-
ne potrebe stanovnistva, raspolozivost ili dostupnost

usluga i drugih faktora koji se odnose na organiza-
ciju zdravstvenog sustava. Oboje, i organizacijska
struktura stomatoloskih sluzbi i faktori koji se od-
nose na percepciju roditelja, prvenstveno majke, od-
nose se na koristenje stomatoloskih usluga.

Nejednakosti u kori$tenju stomatoloske zdrav-
stvene zastite pripisuju se socioekonomskim fakto-
rima i faktorima individualnog ponasanja. U uspo-
redbi s djecom iz obitelji s dohotkom iznad nacio-
nalnog prosjeka, kod djece iz siromasnih obitelji i
obitelji na granici siromastva, je tri puta veca vjero-
jatnost da nece zadovoljiti stomatoloske zdravstvene
potrebe (27). Identificiranje determinanti koristenja
stomatoloskih sluzbi je sustinsko za razvoj i pobolj-
$anje politika dentalnog zdravlja u nasoj zemlji.

S koristenjem stomatoloske zdravstvene zastite
povezani su u velikoj mjeri Zivotni i drustveni stan-
dard, zdravstveni odgoj i informiranost i svakako
dentalna patologija (4). Pregledi literature su poka-
zali da je redovno koristenje profesionalnih stoma-
toloskih usluga, narocito preventivnih, povezano s
boljim oralnim zdravljem, jer redovne posjete sto-
matologu omogucavaju ranu detekciju i bolji tre-
tman oralnih oboljenja, ranu procjenu faktora rizika
kao i podizanje svijesti roditelja o uzrocima i pre-
venciji oralnih oboljenja, prvenstveno karijesa. Sto-
matoloske posjete takoder imaju potencijal da una-
prijede preventivnu praksu kod kuce kroz edukaciju
roditelja (28,29). Koristenje stomatoloske zdravstve-
ne zastite, odnosno stomatoloskih usluga, tijekom
djetinjstva znacajno je za prevenciju karijesa, ¢ime
se osigurava pravilan razvoj denticije, od mlije¢nih
do trajnih zuba i jacanje vrijednosti dobrog oralnog
zdravlja.

U Crnoj Gori brigu o oralnom zdravlju djece
vode timovi izabranih stomatologa i stomatolozi u
privatnim stomatoloskim ordinacijama. Po nala-
zima ove studije 94 % ispitanika izjavilo je da nji-
hova djeca imaju svoga stomatologa, a 71 % da je
stomatoloska ordinacija udaljena manje od 3 km
od kuce. Generalna preporuka je da dijete treba da
ide stomatologu dva puta godi$nje i u skladu s tom
preporukom jedna petina nasih ispitanika odgovo-
rila je da njihovo dijete/djeca posjecuje stomatologa
svakih Sest mjeseci. Treba imati na umu da posjeti
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djece predskolskog i $kolskog uzrasta stomatolos-
koj sluzbi uglavnom ovise od odluka roditelja da se
pridrzavaju zakazanih posjeta, a studije su pokazale
da postoji znacajna korelacija izmedu pridrzavanja
redovnih posjeta od strane djeteta i razine obrazo-
vanja roditelja, socioekonomskog i bra¢nog statusa
(28,30). Razlog posljednjeg posjeta je kod vise od
61 % ispitanika bila zakazana kontrola, pregled, ¢i-
$¢enje zuba ili nastavak lijecenja, $to je u suprotnosti
s nalazima drugih studija, po kojima je razlog najve-
¢eg broja djecjih posjeta osjecaj bola kao posljedica
netretiranog karijesa (30,31,32].

Nasi rezultati pokazuju da je, pored percepcije
velike vecine ispitanika da stomatolog posvecuje
dovoljno vremena djetetu i da je dijete primljeno u
zakazano vrijeme, ponovni posjet uglavnom zaka-
zivan u intervalu od tri do 30 dana, $to ukazuje na
proces provedbe tretmana. Ovi nalazi podrzavaju
izjave o razlozima posljednjeg posjeta stomatoloskoj
sluzbi i jedno od objasnjenja ovako ¢estom zakazi-
vanju posjeta moze biti pripisano kumulativhom
efektu dentalnih problema s rastom djeteta. Drugo
objasnjenje moze biti nedostatak znanja o vaznosti
rane preventivne zastite zuba i stoga roditelji vode
dijete stomatologu uglavnom kada se pojave pro-
blemi ili u slucaju hitnih stanja, kao $to su bol, otok
ili ekstrakcija zuba. U prilog ovom objasnjenju su i
odgovori roditelja o razlozima zasto dijete nije po-
sjetilo stomatologa u prethodnih Sest ili 12 mjeseci,
na koje je tre¢ina odgovorila da problemi sa zubima
nisu bili ozbiljni. Kao $to je ranije navedeno, odla-
zak djece stomatologu uglavnom zavisi od volje i
odluka roditelja, tako da se manjak znanja roditelja
o dentalnom zdravlju njihove djece, vaznosti mli-
je¢nih zuba, vremenskog razdoblja za prvi stoma-
toloski pregled i ucestalost posjeta, percepcija nizeg
prioriteta dentalnog zdravlja u komparaciji s opéim
zdravljem i nedovoljno shvacanje potrebe za redov-
nim posjetima stomatologu kada dijete nema den-
talnih problema, pokazalo da ima direktan utjecaj
na namjeru roditelja da se pridrzavaju preporuka o
posjetima djece stomatologu (28).

Posjeti stomatoloskim sluzbama zbog razloga koji
nisu povezani s preventivnim uslugama u izravnom
su odnosu s prisustvom karijesa. Prisustvo bola kod
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djece i adolescenata Cesto je najvazniji faktor za kori-
$tenje stomatoloskih sluzbi. Proporcija djece (46 %)
u nasoj studiji koja je posjetila stomatologa u pret-
hodnih 6 ili 12 mjeseci prije istrazivanja, znacajno
je manja od proporcije objavljene u studiji Al Agili i
suradnika, a sli¢na je podacima iz SAD o posjetima
djece i adolescenata i podacima iz pet nordijskih ze-
malja (27,33,34).

Pored ranije navedenih faktora koji se odnose na
percepcije i stavove roditelja o kori$tenju stomato-
logkih sluzbi, neprijatno iskustvo djeteta tokom pr-
vog stomatoloskog posjeta, nezadovoljstvo ranijim
dogovorima, neizvjesnost oko stomatoloskog tre-
tmana, averzija djeteta prema posjetima stomatolo-
gu i stomatoloskoj zastiti povezana s anksiozno$¢u,
takoder moze imati negativan utjecaj na pridrzava-
nje preporucenih stomatoloskih posjeta za dijete.
Osim toga, istrazivaci su u nekoliko studija utvr-
dili faktore koje su roditelji dozivjeli kao prepreke
za redovne posjete stomatoloskoj sluzbi od strane
njihove djece. Medu njima su nedostatak kontrole
nad ponasanjem svoje djece u vezi sa oralnim zdrav-
ljem, visoke cijene stomatoloskih usluga, vremenska
ogranicenja vezana za Skolski raspored i obveze,
niski obiteljski prihodi, fizicka udaljenost i vrijeme
koje je potrebno da se dode do stomatoloske ordina-
cije, kao i teskoce u komunikaciji sa stomatoloskim
osobljem (28). Kao barijeru za kori$tenje stomato-
loskih sluzbi u nasoj studiji ispitanici su naj¢esce na-
veli (34 %) to $to nisu percipirali potrebu za odlazak
stomatologu, $to je na liniji s nalazima drugih studi-
ja (28,29,30,31).

ZAKLJUCAK

Rezultati su pokazali da je roditeljska percepcija
zdravstvenih potreba djece primarna odrednica za
kori$tenje stomatoloskih sluzbi. Roditelji smatraju
da problemi sa zubima njihove djece nisu bili ozbilj-
ni i to vide kao glavni razlog zbog kogA njihovo
dijete nije koristilo stomatoloske usluge. Koristenje
preventivnih usluga nije na zadovoljavajuc razini.
Povecanje znanja o dentalnom zdravlju medu ro-
diteljima jedan je od mnogih koraka koji trebaju biti
usmjereni na uklanjanje barijera za koristenje sto-
matoloske zastite. S druge strane i povecanje znanja
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stomatologa u odnosu na ulogu i upotrebu fluorida
u prevenciji karijesa klju¢no je za porast koristenja
stomatoloskih preventivnih usluga.

Zbog toga intervencije promocije oralnog zdrav-
lja na svim razinama (obitelji, zajednice, regije, drza-
ve) trebaju biti usmjerene na jacanje percepcije ro-
ditelja o potrebi koristenja stomatoloskih, narocito
preventivnih, usluga kako bi se sprije¢io nastanak
dentalnih oboljenja ili bi se problemi sa zubima ot-
krili u ranoj fazi.
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CHILDREN’S DENTAL HEALTH CARE IN MONTENEGRO
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Differences in the use of dental services are attributed to socioeconomic and individual behavioral
factors. Parents’ characteristics such as socioeconomic status, demographic characteristics, education and perception of
children’s oral health may affect the use of dental services. Parents play an important role in making decisions about their
children’s oral health and affect forms of oral health behavior and the use of dental health care.

OBJECTIVE: To investigate the parents’ perception of the use of children’s dental health care in Montenegro in relation to
the self-assessment of their children’s oral health as a reason for visiting a dentist.

METHOD: The sample encompassed 228 parents of nine grade elementary school students with a more sophisticated
sampling methodology. The data was collected through a fill-in questionnaire. Descriptive statistics and X2 test were used
for the analysis.

RESULTS: The response rate was 94.3%. 93.9% of children have their chosen dentist; 71.2% responded that the distance of
the dental office was less than 3 km away. By declaring half of the respondents, the children go to the dentist at intervals of
less than 6 months. In 61% of the children, the reason for the last visit was a check, review or continuation of treatment.
In 52% of children dairy teeth were treated, 55% stated that no fluorides were used to prevent caries. The most common
reason for not going to the dentist was that the problems with the teeth were not serious.

CONCLUSION: Parental perception of the health needs of children is the primary determinant for the use of dental ser-

vices. The use of preventive services is not at a satisfactory level.
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SAZETAK

U medicinskoj znanosti mjerenje kvalitete zivota i kvalitete Zivota vezane uz zdravlje predstavljaju prihvacene instrumente
za procjenu utjecaja bolesti i razli¢itih postupaka lije¢enja na bolesnikovo tjelesno ili emocionalno stanje u svakodnevnim
aktivnostima. Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje predstavlja dio opéeg koncepta kvalitete Zivota koji se odnosi specifi¢no
na zdravlje osobe, a oznacava mjerenje funkcioniranja, blagostanja i opée percepcije zdravlja bolesnika u tri domene: fi-
zickoj, mentalnoj i socijalnoj. Instrumenti za mjerenje kvalitete Zivota vezana uz zdravlje temelje se na konceptu zdravlja
koji je viSedimenzionalan, a izvor informacija je sam bolesnik. Mogu se klasificirati kao generi¢ki ili specifi¢ni. Genericki
instrumenti procjenjuju koncept zdravlja koji predstavlja temeljnu humanu vrijednost i odnose se na zdravstveno stanje i
blagostanje svakog pojedinca, neovisno o dobi, bolesti ili na¢inu lije¢enja. Specifi¢ni instrumenti usmjereni su na specifi¢-
nu bolest, stanje ili lije¢enje. Danas u suvremenoj klini¢koj medicini postoje sve veci zahtjevi za ispitivanjem ucdinkovitosti,
neskodljivosti i isplativosti novih strategija lije¢enja koje, osim omjera troskova i koristi, uklju¢uju i bolesnikov osjecaj
zdravlja kao mjerilo uspjesnosti lijecenja.

Cilj ovoga rada prikazati je temeljnu metodologiju, nacine i znacaj mjerenja kvalitete Zivota vezane uz zdravlje u procesu

evaluacije uspjes$nosti zdravstvene skrbi.
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UuvobD

Pristupi u proucavanju kvalitete Zivota mijenjali su
se kroz vrijeme, a njene su definicije heterogene
prirode. Kvaliteta Zivota je multidimenzionalni po-
jam te je predmet interesa mnogih disciplina, kao
§to su medicina, javno zdravstvo, pravo, filozofija,
psihologija, ekonomija i sociologija. Postoje brojne
objavljene mjere kvalitete Zivota, medutim medu
znanstvenicima jo$ uvijek nedostaje konsenzus o
definiciji, $to se odrazava u postojanju velikog bro-
ja instrumenata koji se koriste za procjenu kvalitete
Zivota (1).

Od vremena kada je Svjetska zdravstvena organi-
zacija (SZO) definirala pojam zdravlja pocinje rasti
interes i za kvalitetu Zivota. Danas kvaliteta Zivota
ima znacajno mjesto u praksi zdravstvene zastite,
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ali i u znanstveno istrazivackom radu. Za mnoge
klini¢are kvaliteta Zivota vezana uz zdravlje (KZVZ)
novi je termin, ali svakako ne i novi koncept. Povezi-
vanje pojma zdravlja s kvalitetom Zivota vrijedna je
novost u medicini. Tako je i kao dostatan pokazatelj
zdravlja odbacen broj godina koje ¢ovjek prozivi, jer
ne pokazuje i kvalitetu ¢ovjekova Zzivota. Pojam se
kvalitete Zivota u medicini moze odrediti i kao mo-
guc¢nost da nakon poduzetog lije¢enja bolesnik zivi
tjelesno, dusevno i socijalno $to sli¢nije zivotu prije
lijecenja. U proteklih dvadesetak godina jedno od
najznacajnijih napredaka u podrucju zdravstvenog
sustava bilo je prepoznavanje sredi$nje uloge bole-
snika i njegovog dozivljavanja zdravlja u pracenju
kvalitete i ishoda lijecenja (2). Ishod lijecenja koji
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je do tada uvijek procjenjivan kao prezivljavanje,
u novije vrijeme oznacava u kojoj se mjeri promje-
ne bolesnikova funkcioniranja ili dobrog osje¢anja
podudaraju s njegovim potrebama i ocekivanjima.
U medicinskoj znanosti mjerenje zdravlja, pracenje
kvalitete zivota i kvalitete Zivota vezane uz zdravlje
jednako su prihvaceni instrumenti za procjenu utje-
caja bolesti, razli¢itih postupaka lijec¢enja ili kom-
pleksnih terapijskih zahvata na bolesnikovo tjelesno
i emocionalno stanje u svakodnevnim aktivnostima

(3).

POJMOVNI OKVIRI KVALITETE
ZIVOTA

U posljednja tri desetljeca kvaliteta Zivota postala
je vazan predmet istrazivanja u razli¢itim discipli-
nama. Danas je procjena kvalitete Zivota sastavni
dio evaluacije rehabilitacijskih i terapijskih postu-
paka. Pitanje ¢imbenika osobne kvalitete Zivota vrlo
je aktualno kako na podrudju zdravstvene zastite
kroni¢nih bolesnika, tako i opce populacije. Iako se
koncept kvalitete Zivota ucestalo koristi, tesko ga je
definirati. Definicije kvalitete Zivota razlikuju se, kao
i nacini kojima se ona procjenjuje. Raphael i surad-
nici navode kako i metoda procjene moze utjecati
na definiranje kvalitete Zivota (4).

Tako, na primjer, medicinski pristup ¢e nagla-
$avati utjecaj bolesti i teskoca na kvalitetu Zivota,
dok ¢e se pristup usmjeren na zdravlje fokusirati
na zdravlje i sposobnosti koje su nuzne u svakod-
nevnom zivotu. Istrazivaci se, medutim, slazu da je
koncept kvalitete zivota multidimenzionalan i su-
bjektivan (5, 6). Jedna od definicija kvalitetu zivota
opisuje kao sveukupno blagostanje na koje utjecu
objektivni pokazatelji, a veliki udio ima i subjektiv-
na percepcija, te vrednovanje tjelesnog, emocional-
nog, socijalnog i materijalnog blagostanja, osobnog
razvoja i svrhovite aktivnosti. Sve spomenuto pod
utjecajem je osobnih vrijednosti pojedinca (7).

Kvaliteta Zivota je multidimenzionalna. Ona ovi-
si o opéem zdravlju, psiholoskom statusu, stupnju
neovisnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti,
socijalnim odnosima, okruzZenju i moguénosti rea-
lizacije osobnih ciljeva. Zdravstveni status je samo
djeli¢ onog $to ulazi u kategoriju kvalitete Zivljenja,

opisujuci samo tjelesni i psiholoski (emocionalni)
aspekt. Skupina za kvalitetu zivota Svjetske zdrav-
stvene organizacije definira kvalitetu Zivota u kon-
tekstu kulture u kojoj osoba zivi i u povezanosti s
osobnim ciljevima, o¢ekivanjima i brigama. Kvalite-
tu Zivota promatraju pod utjecajem tjelesnog zdrav-
lja, psiholoskog stanja, stupnja samostalnosti, pove-
zanosti s drugim ljudima, kao i okolinom (8).

Za razumijevanje zadovoljstva zivotom neke oso-
be potreban je uvid u strukturu zadovoljstva i struk-
turu faktora koji odreduju osobnu kvalitetu Zivota,
te koliko pojedini faktori doprinose ukupnoj kvali-
teti. Danas je jasno da je kvaliteta Zivota sveukupno
blagostanje na koje utjecu objektivni pokazatelji, a
veliki udio ima i subjektivna percepcija te vrednova-
nje tjelesnog, materijalnog, socijalnog i emotivnog
blagostanja, osobni razvoj i svrhovita aktivnost. Sve
spomenuto pod utjecajem je osobnih vrijednosti
pojedinca (9).

KVALITETA ZIVOTA VEZANA UZ
ZDRAVLJE

Bolest je nedvojbeno jedan od vanjskih ¢imbenika
koji negativno utjece na Zivot pojedinca. Moze se
reci da je utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota viSestruk.
Bolest ne samo da utjece u smislu fizickih simptoma
i time limitira funkcioniranje, nego su tu prisutni
i posredni ucinci, kao $to su to promjene u radnoj
sposobnosti, potencijalna izolacija, lo$e navike i sl.
Razmatranja o kvaliteti zivota pacijenta duboko su
utkana u sva podrucja zdravstvene skrbi, a posebice
u podrucdje zdravstvene njege. U osnovi zdravstve-
ne njege nalazi se usmjerenost na zadovoljavanju
osnovnih ljudskih potreba. Brojni teoreticari zago-
varaju holisticki pristup pri rjesavanju pacijentovih
problema i poteskoca vezanih upravo uz ljudske
potrebe poticanje samozbrinjavanja i uspostavljanje
najveceg stupnja samostalnosti pacijenta, a time i
najviSe razine kvalitete Zivota pacijenta (10).
Koncem dvadesetog stoljeca dolazi do znacajnog
napretka u stvaranju koncepta zdravlja prema mno-
go $iroj koncepciji KZVZ, a s tim u svezi i napretka
u razvijanju metoda za mjerenje zdravlja uz pomo¢
standardiziranih upitnika koji ispituju zdravlje is-
pitanika, ali i njegovog osobni stav prema zdravlju,
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njegovim tegobama, bolestima i pruzenoj zdravstve-
noj zastiti. KVZZ se odnosi na stupanj u kojem tjele-
sna disfunkcija, bol i neugoda ogranicavaju svakod-
nevno ponasanje ljudi, njihove socijalne aktivnosti,
psihicku dobrobit i druge vidove opce kvalitete Ziv-
ljenja, prema prosudbi same osobe Subjektivno je
zdravlje ili samoprocjena zdravlja za vecinu osoba
prvenstvena odrednica kvalitete Zivljenja povezane
sa zdravljem (11).

KVZZ je mnogo specifi¢niji termin od kvaliteta
zivota i pogodniji je za uporabu jer odrazava paci-
jentovu procjenu i zadovoljstvo trenutnim stupnjem
funkcioniranja u usporedbi s onim $to on smatra
mogucim ili idealnim (12). Subjektivno zdravlje ili
samoprocjena zdravlja pod utjecajem je bioloskih i
brojnih nebioloskih ¢imbenika: li¢nosti, motivacije,
socioekonomskoga statusa, dostupnosti zdravstvene
skrbi,mreze socijalne podrske, osobnih i kulturnih
vjerovanja te zdravstvenoga ponasanja. Samopro-
cjena zdravlja, kao subjektivna mjera, povezana je s
dobrobiti osobe jer obuhvaca procjenu i tjelesnoga i
emocionalnoga zdravlja. Utvrdeno je da je subjek-
tivno zdravlje, za vecinu osoba, prvenstvena odred-
nica KVZZ. Stoga je Cesto uklju¢ena medu pokaza-
telje kvalitete Zivljenja povezane sa zdravljem, kao i
funkcionalna sposobnost (13).

ZASTO MJERITI KVALITETU ZIVOTA
VEZANU UZ ZDRAVLJE?

Ishod lijecenja ili medicinskog tretmana mjeri se
jos uvijek godinama prezivljenja ili ulaskom labo-
ratorijskih vrijednosti u okvire “normalne raspo-
djele”. Ipak, terapijski se ucinci danas vise ne mogu
usporedivati samo na temelju tih parametara ve¢ i
poboljsanja kvalitete Zivota. Interes seze mnogo da-
lje od objektivnih pokazatelja uspjesnosti lijecenja
(npr. laboratorijski rezultati, krvni tlak, itd.), jer bio-
kemijski parametri mogu indicirati potrebu za pro-
mjenom ili redukcijom terapije, ali ne moraju uvijek
korelirati sa subjektivnim osje¢ajem pacijenta. Lije-
¢enje moze pokazati znatno poboljsanje laborato-
rijskih parametara, ali se bolesnik ne mora nuzno
osjecati bolje. Trajanje Zivota moze biti produljeno,
dok bol i patnja ostaju nedefinirani (14).
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Na primjer, dijabeticki bolesnik ne moze smatra-
ti svoj zivot kvalitetnim ako je glikemija uredna, a
pati od posljedica nefro ili neuropatije, kao $to ni
onkologki bolesnik nakon radikalnog zahvata ne
smatra svoj zivot kvalitetnim ako prezivi i viSe godi-
na, ali vezan uz krevet. S druge strane, misljenje da
svaka osoba koja trpi od znacajnih zdravstvenih ili
funkcijskih smetnji ima lo$u kvalitetu zivljenja nije
to¢na. Cak i osobe s izrazenim hendikepom mogu
navesti dobru kvalitetu zivljenja unato¢ teSko¢ama u
zadovoljavanju dnevnih potreba, ako je njihov soci-
jalni Zivot zadovoljavajudi. Ponekad studija kvalitete
zivota moze otkriti prethodno nepoznate ¢injenice o
nekoj bolesti ili stanju (15). Primjerice, istrazivanje
kvalitete Zivota u okviru hipertireoidizma otkrilo je
znatne poremecaje sna i kvalitete odmora. Ti se po-
remecaji mogu lako ukloniti, ali dosad takva pove-
zanost nije bila poznata niti opisana u medicinskim
udzbenicima (16).

Zato je osamdesetih godina dvadesetog stoljeca
naglo porastao interes za procjenu kvalitete Zivota.
Mjerenje terapijskih ucinaka kao dokaz poboljsanja
kvalitete zdravstvene zastite postaje bitan Cinitelj
odredivanja zdravstvene politike. Oni koji zdravstvo
financiraju ocekuju mjerljive pokazatelje za svoja
ulaganja, a konzumenti traze informaciju o uspjes-
nosti lijeCenja objektivnom procjenom subjektiv-
nog. Naime,mjerenjem kvalitete Zivota moguce je
procijeniti efekte lijecenja u klini¢ckim istrazivanji-
ma, odnosno usporediti efekte medicinskog postup-
ka u razli¢itim stanjima ili bolestima (17).

METODE PROCJENE KVALITETE
ZIVOTA VEZANE UZ ZDRAVLJE

Tijekom proteklih desetljeca dogodilo se mnogo
znacajnih promjena u metodici otkrivanja kvalitete
zivota. Najvazniji je zasigurno prijelaz od procjene
temeljene na dojmovima lije¢nika k osobnoj, paci-
jentovoj prosudbi stanja, koji najbolje moze izraziti
svoju percepciju zdravlja ili bolesti. Vremenom su
istrazivanja postala multidimenzionalnija, a poseb-
na se pozornost usmjerava standardizaciji upitnika
i multilingvalnoj prilagodbi. Kompleksnost otkriva-
nja kakvoce zivota ocituje se i u mogu¢em podcje-
njivanju funkcionalnog statusa ili nekih fizikalnih



Kovac B. Mjerenje kvalitete Zivota vezane uz zdravlje kao mjerilo uspjesnosti zdravstvene skrbi.
Zdravstveni glasnik. 2017;1:86-93.

simptoma (npr. bol, dispneja) prema prosudbi is-
pitivaca, ili pak precjenjivanju psiholoski inducira-
ne nelagode (tjeskoba, depresija, distres). Logi¢na
posljedica lose prosudbe je neprimjereno lijecenje.
Velik broj raznih metoda kojima se pokusava ot-
kriti stupanj kvalitete Zivota te ocijeniti zdravstveni
potencijal, indirektni je pokazatelj neujednacenosti
pristupa, odnosno potrebe za standardizacijom (18).

Mjerenje kvalitete Zivota moze biti genericko ili
specifi¢no (s obzirom na bolest). Genericka studija
procjenjuje bolesnikovo cjelokupno tjelesno i men-
talno zdravlje istrazujudi razlicite tipove ili stupnje-
ve bolesti, razlicite oblike lijecenja ili zdravstvenih
intervencija u okviru demografskih ili kulturoloskih
podskupina. Mjerenjima se zbrajaju razliciti kon-
cepti zdravlja ili kvalitete Zivota s obzirom na utjecaj
okoline, bolesti ili populacijskih zbivanja (19).

Mjerenja kvalitete Zivota koja su specificna za
neku bolest obraduju pacijente s istom dijagnozom
i vezana su uz one aspekte bolesti koji su relevantni
po misljenju pacijenta i klini¢ara. Primjerice, upit-
nik koji je specifi¢an analizira ja¢inu stiska Sake u
artriticara, spirometrijske pokazatelje tijekom tjele-
sne aktivnosti u bolesnika s kroni¢nom bolesti plu-
¢a, broj i trajanje valova vruc¢ine. Uobicajen je pri-
stup kombinacija generickog i upitnika specificnog
za neku bolest. Cesto se istraZivanja kvalitete Zivota
upotpunjuju klinickim podatcima (20).

Konac¢no, kad su podatci iz upitnika prikupljeni i
obradeni, potrebno je nalaze interpretirati. U okvi-
ru ovog razmjerno novog znanstvenog podrucja to
nije jednostavno. Na Zalost, nema dovoljno temelj-
nih istrazivanja koja bi odredila klini¢ki znakovitu
razliku kvalitete Zivljenja prije i nakon lijecenja, od-
nosno medicinskog postupka. Svaki istraziva¢ mora
pokusati dizajnirati studiju tako da moze otkriti mi-
nimalnu, klinicki znakovitu razliku. Ona predstav-
lja najmanju razliku kvalitete Zivota koja pokazuje
potrebu za promjenom terapijskog pristupa. Razli-
ka indeksa kvalitete zivota je ili signal za promjenu
nabolje, prema kojemu je pacijentu potrebno manje
njege, ili pak pokazatelj pogorsanja stanja, kad je
potrebna pojacana skrb. Jo§ uvijek postoje stotine
bolesti i stanja bez standardiziranog instrumenta za
mjerenje KZVZ. Stoga je pronalazenje novih metoda

ili standardizacija starih osnovna zadac¢a znanstvene
discipline koja istrazuje kvalitetu Zivljenja (21).

INSTRUMENTI ZA MJERENJE
KVALITETE ZIVOTA VEZANE UZ
ZDRAVLJE

Osnovna karakteristika suvremene procjene KVZZ
zbog njene kompleksnosti ogleda se u holistickoj
komponenti sadrzanoj kroz multidisciplinarani i
multidimenzionalni pristup s viSestrukom procje-
nom svake domene. KVZZ je tesko mijerljiva, a i
kada se “izmjeri” teSko usporediva kategorija (22).
Zbog nemogucnosti izravnog promatranja mnogih
dimenzija kvaliteta Zivota, one se evaluiraju teori-
jom “pitanje - mjerenje”. Ova teorija pretpostavlja
postojanje stvarne vrijednosti kvalitete koja ne moze
biti mjerena izravno, ali se moZze mjeriti neizravno
postavljaju¢i niz pitanja koja mjere neke istinite
koncepte ili konstrukcije. Na taj se nacin dobiveni
odgovori pretvaraju u numericke skorove. Dobive-
ni skorovi se kombiniraju s ljestvicama skorova koje
takoder mogu nastati kombiniranjem. Ako su pita-
nja pravilno izabrana rezultiraju ljestvicom mjerenja
(23).

Instrument za mjerenje KVZZ je upitnik. Krei-
ranje izvornog upitnika velik je znanstveni izazov,
a proces validacije moze trajati godinama. Na prvi
pogled jednostavniji na¢in usvajanja ve¢ postojeceg
upitnika zapravo je isto toliko tezak zadatak. Ako se
prevodi s originalnog jezika, potreban je dugotrajan
proces usporedivanja s razumijevanjem, prilagodba
lokalnim uvjetima i potrebama uz sudjelovanje me-
dunarodnog koordinacijskog tima.

Dostupni alati mogu se klasificirati kao genericki
ili specifi¢ni (24).

Genericki instrumenti
Genericki upitnici za procjenu veceg broja dimenzi-
ja kvalitete zivota imaju najsiru primjenu, te se kori-
ste u svrhu odredivanja demografskih i medukultur-
nih razlika u kvaliteti Zivota. Mogu se upotrebljavati
kod pojedinih bolesti te u zdravoj populaciji.
Primjer validiranog upitnika ove vrste ukljucuje
Upitnik o kvaliteti Zivota Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (The World Health Organization Quality of
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Life Questionnaire, WHOQOL-BREF) (25). Upitnik
WHOQOL-BREF predstavlja skracenu verziju upit-
nika WHOQOL-100 koji je konstruirala SZO u svr-
hu procjene kvalitete Zivota (25, 26, 27). Psihometrij-
ska istrazivanja su pokazala da je WHOQOL-BREF
pouzdan i validan instrument, te visoko korelira s
WHOQOL-100, oko 0.89 (25). Zbog manjeg broja
pitanja i brzeg rjesavanja daje mu se prednost pred
WHOQOL-100. Kao rezultat upitnika WHOQOL-
BREF dobiva se profil kvalitete Zivota koji polazi od
modela koji objasnjava kvalitetu zivota kroz 4 do-
mene: tjelesno zdravlje, psihicko zdravlje, socijalni
odnosi i okolina. Bodovna ljestvica usmjerena je
pozitivno, $to znaci da veci broj bodova predstavlja
vecu kvalitetu zivota. Upitnik se sastoji od 26 pita-
nja, a svako se pitanje boduje Likertovom ljestvicom
od 1 (najlosije) do 5 (najbolje) (25).

Medu najpoznatijim generickim instrumentima
za mjerenje KZVZ je Upitnik zdravstvenog statusa
(engl. Short form health survey — SF-36 (28). Medu-
narodno je koristen te standardiziran i validiran na
brojne jezike ukljucujuci hrvatski. SF-36 se sastoji
od 36 pitanja koja se odnose na zdravlje, a izrazene
su u 8 domena: fizicko funkcioniranje; ogranicenja
zbog fizickog zdravlja; tjelesni bolovi; opce zdrav-
lje; vitalnost; socijalno funkcioniranje; ogranicenja
zbog emocionalnih problema i psihi¢ko zdravlje
(29). Koristi se u istrazivanjima opce i specifi¢ne
populacije u svrhu usporedbe relativnog bremena
bolesti. Za razliku od WHOQOL-BREF koji mjeri
op¢u kvalitetu Zivota, SF-36 mjeri kvalitetu Zivota
vezanu uz zdravlje, koja predstavlja razliciti kon-
strukt, te je stoga prije donosenja odluke o izboru
mjernog instrumenta za procjenu kvalitete Zivota,
potrebno jasno definirati istrazivacko pitanje (30).

Jo$ jedan cesto upotrebljavan validirani instru-
ment iz ove skupine je EuroQol-5D (EQ-5D). EQ-
5D definira zdravlje unutar pet dimenzija: pokret-
ljivost, samoskrbljenje, uobicajene aktivnosti, bol ili
neugodnost, uznemirenost ili depresija. Svaka od
tih dimenzija se dijeli u tri stupnja: nema problema,
problem je umjeren, odnosno jak. Sto je veéi zbroj
bodova to je losija kvaliteta zivota (31). Prosirena
verzija ovog upitnika sadrzi vizualno analognu lje-
stvicu (VAS, engl. visual analogue scale) dugacku 20
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cm, pri cemu krajnja donja tocka oznacava najgore
moguce zdravstveno stanje, a najvisa tocka najbolje
moguce zdravstveno stanje (32). EQ-5D je dostupan
na mnogim jezicima.

Specificni instrumenti

Za bolest specifi¢ni instrumentu koriste se za pro-
cjenu kvalitete Zivota u osoba s odredenim kronic-
nim bolestima i u osoba sa sli¢cnim simptomima.
Usmjereni su na specificne bolesti, dijagnosticke
skupine, stanja ili pristupe u lijecenju. Rezultati
mjerenja mogu se iskazivati kao zasebni rezultati za
odredenu domenu ili ukupan indeks koji predstavlja
zbroj svih ispitivanih zdravstvenih aspekata. Tako
se primjerice u pacijenata s reumatoidnim artriti-
som koristi Skala za mjerenje utjecaja oboljenja od
artritisa (engl. Arthritis Impact Measurement Scale)
(33), dok se u pacijenata s tumorima upotrebljava
Skala Europske organizacije za lijecenje oboljelih od
raka (engl. European Organization for Research on
Treatment of Cancer) (34).

Takoder mogu se rabiti za evaluaciju terapijskih
postupaka. Upitnik PPA (engl. The Prosthetic Profi-
le of the Amputee Person Questionnaire) je upitnik
specifican za osobe s amputacijom. Mjerni je in-
strument za prikupljane podataka koji se odnose
na upotrebu proteze i raznih ¢imbenika koji mogu
utjecati na njezino kori$tenje u osoba s amputacijom
donjih udova (35).

Mjerenje ucinka kroni¢ne bolesti na kvalitetu zi-
vota pacijenta bitno je iz razloga $to fizioloska mje-
renja i laboratorijski parametri ne pruzaju dovoljan
uvid u pacijentovo psiholosko stanje i zadovoljstvo,
§to je u percepciji samog pacijenta vaznije od objek-
tivnih pokazatelja (36). U klinickoj je praksi cesto
prisutan fenomen da dva pacijenta koja zadovolja-
vaju iste klinicke kriterije imaju znacajno razlicite
rezultate ocjene emocionalnog aspekta kvalitete
zivota ili aktivnosti svakodnevnog Zivota (37). Sto-
ga se instrumenti za procjenu kvalitete Zivota pa-
cijenata sve vise upotrebljavaju u pracenju klinicke
ucinkovitosti zdravstvenih intervencija i planiranja
troskova zdravstvenih sustava
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ZAKLJUCAK

Mjere ishoda lijecenja, odnosno rezultata djelova-
nja zdravstvenog sustava, razvile su se u posljednjih
dvadesetak godina od tradicionalnih varijabli kao
§to su smrtnost, pobol, nastup odredenog klinickog
dogadaja i procjena kostanja lijecenja, prema kom-
pleksnim mjerilima usmjerenim na bolesnika. Zani-
manje bolesnika, ali i davatelja zdravstvenih usluga,
o najboljem, najucinkovitijem lijecenju razlicitih
kroni¢nih bolesti, kao i o vrijednosti zdravstvenog
sustava, a ne isklju¢ivo o troskovima, usmjerilo je
interes prema razli¢itim novim mjerilima u kojima
bolesnik sam procjenjuje svoj funkcionalni status i
blagostanje, u $irokom rasponu od ljestvica funkci-
onalnih ogranic¢enja do duhovnog aspekta kvalitete
zivota. Mjerenje KZVZ usmjereno je prema ishodu
lijecenja, a danas su informacije o funkcioniranju i
blagostanju osobe znacajne ne samo radi procjene
troskova i koristi individualnog lijecenja, nego i radi
pracenja organizacije i troskova zdravstvenog susta-
va i njegovog utjecaja na ukupnu populaciju.
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HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE MEASUREMENT AS
THE STANDARD FOR THE HEALTH CARE EFFICIENCY

Boris Kovac

Faculty of Health Studies, University of Mostar, Bosnia & Herzegovina

ABSTRACT

Measurement of quality of life in medical science and health-related quality of life are accepted tools for assessing the
impact of the disease and the different methods of treatment to the patient’s physical or emotional condition in daily
activities. Health-related quality of life is part of the general concept of quality of life that relates specifically to a person’s
health, and indicates the measurement of functioning, well-being and general health perception of patients in three do-
mains: physical, mental and social. Instruments for measuring the health-related quality of life are based on the concept of
health that is multi-dimensional, and the source of information is the patient himself. They may be classified as a generic
or specific. Generic instruments assess the concept of health, which is a fundamental human value and relate to the health
and well-being of every individual, regardless of age, disease or mode of treatment. Specific instruments are directed to
a specific disease, condition or treatment. Today in modern clinical medicine, there are increasing demands for testing
the effectiveness, safety and cost-effectiveness of new treatment strategy that, in addition to cost-benefit ratio, include the
patient’s sense of health as a measure of treatment success.

The aim of this paper is to present the fundamental methodology, methods and importance of health-related quality of life

measurement in the process of evaluating the performance of health care.
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SAZETAK

U ovom trenutku onkologija je jedna od najdinami¢nijih grana medicine. U tijeku su brojna klinicka istrazivanja vezana
za razumijevanje biologije tumorskih stanica ¢ija saznanja se kasnije koriste u ,,dizajniranju” protutumorskih lijekova. Na-
pretkom ostalih grana medicine omogucéen je i napredak onkologije. U proslosti je kirurgija bila jedini modaliet lije¢enja
karcinoma. Kasnije su primjenom hormonske terapije, radioterapije te kemoterapije znac¢ajno pobolj$ani rezultati lijece-
nja. Osim navedenih terapijskih modaliteta, standard u lije¢enju karcinoma danas predstavljaju i nove vrste lijekova poput
inhibitora angiogeneze, monoklonskih protutijela, tirozin-kinaznih inhibitora i mnogih drugih. Napredak u onkologiji je
doveo do toga da su danas pojedine vrste karcinoma izlje¢ive $to ranije nije bio slu¢aj. Obzirom na dosadasnje trendove, u
buduénosti se ocekuje povecanje broja oboljelih od karcinoma. U ovom trenutku u svijetu su brojna klini¢ka istrazivanja
lijekova koji su pokazali protutumorski potencijal u pretklini¢kim istrazivanjima. Cilj onkologije u budu¢nosti je §to je

moguce vide individualizirati lijecenje karcinoma te karcinom pretvoriti od smrtonosne u kroni¢nu bolest, a cilj ovog rada

je prikazati mogu¢nosti i razvoj onkologije i njene sve ve¢e moguénosti u lije¢enju onkoloskih bolesnika.

Kljucne rijeci: onkologija, karcinom, onkoloski modaliteti, budu¢nost onkologije

Osoba za razmjenu informacija
Dr.sc. Inga Marijanovi¢, dr.med.
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UuvobD

Mozemo reci da smo svjedoci onkoloske revolucije?
Citav niz novih nadina lije¢enja tumora potvrduje
istu, a sve utemeljeno na razumijevanju bioloskog
nac¢ina funkcioniranja stanica, odnosno genskog
aparata organizma. Sve ovo znaci za osobe oboljele
od raka bolje sutra, ali i znacajno bolje danas.
Onkologija je jedna od najdinamicnijih grana
medicine. Razvoj i napredak onkologije usko je po-
vezan i s razvojem i napretkom drugih grana me-
dicine kao $to su kirurgija, patologija, radiologija,
farmakologija, biologija itd. Zahvaljuju¢i sve boljim
metodama dijagnostike i screeninga, te novim opci-
jama lijecenja proteklih godina je znacajno pobolj-
$ano prezivljenje pacijenata s karcinomom. Zbog sve
veceg broja terapijskih opcija i modaliteta lijecenja,
danas se lijecenje malignih bolesti zasniva na multi-
disciplinarnom pristupu. Multidisciplinarni timovi
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koje cine specijalisti razli¢itih medicinskih grana
koje su ukljucene u dijagnostiku i lije¢enje odredene
vrste karcinoma su standard kod donosenja odluka
vezanih za onkoloske pacijente.

PROSLOST

Najstariji opis karcinoma potjece iz Egipta, a tumori
na kostima otkriveni su na ljudskim ostacima starim
preko 3000 godina. Kirursko lijecenje je prvi i dugo
vremena jedini koriSteni modalitet lijecenja karci-
noma. Godine 1761. Giovanni Morgagni je bio prvi
koji je radio autopsije da bi povezao pacijentovu
bolest sa patoloskim nalazom nakon smrti $to pred-
stavlja pocetak ,,znanstvene” onkologije. Otkriva-
njem anestezije u 19. stolje¢u omogucen je razvoj ki-
rurgije opcenito, pa tako i kirurskog lije¢enja karci-
noma Krajem 19. stoljeca kirurg sir George Thomas
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Beatson je objavio svoje opazanje da se uklanjanjem
jajnika (ooforektomijom) u bolesnica s uznapredo-
valim rakom dojke moze postiéi regresija bolesti.
Njegovim otkri¢em da razvoj raka dojke moze biti
povezan s hormonima zapocinje razvoj homonske
terapije u lije¢enju i prevenciji raka dojke (1). Oko
50 godina kasnije americki urolog Charles Huggins
otkriva povezanost raka prostate i muskih hormona
¢ime udara temelje primjeni hormonske terapije u
lije¢enju pacijenata s rakom prostate(2). Po¢etkom
20. stoljeca zapocinje i primjena zracenja u dijagno-
stici i terapiji tumora. Kemoterapija podrazumijeva
primjenu lijekova koji unistavaju tumorske stanice.
Prvi citostatik je bio dusikov plikavac koji se 1943.
godine poceo primjenjivati u lijecenju limfoma(3).
Time zapocinje era kemoterapije u lijeCenju zlo¢ud-
nih tumora. Otkriveno je i da je kombinacija citosta-
tika potencijalno u¢inkovitija od monoterapije.

SADASNJOST

Danasnja onkologija sa sve ve¢im uspjehom kombi-
nira ranije spomenute terapijske modalitete (kirur-
gija, radioterapija, kemoterapija, hormonska terapi-
ja) u lije¢enju karcinoma. Uz te modalitete lijecenja
danas i imunoterapija predstavlja standard lijecenja
odredenih vrsta karcinoma. Krajem 90-ih godina
proslog stoljec¢a zapocinje primjena monoklonskih
protutijela rituksimaba i trastuzumaba u lijeenju
malignih bolesti (4,5). Takozvane ciljane terapije
koje inhibiraju angiogenezu ili blokiraju signale ra-
sta tumora su takoder danas u primjeni u lijecenju
sve veceg broja pacijenata s malignim bolestima (6.)
Bevacizumab je prvi lijek koji inhibira stvaranje krv-
nih zila u tumoru i zaustavlja angiogenezu, a koristi
se kao dio terapije u mnogih vrsta tumora (debeloga
crijeva, dojke, pluca, bubrega...) (7).

Onkologija je zahvaljujuci razvoju molekularne
biologije prije desetak godina krenula putem indi-
vidualiziranja terapije. Rijec¢ je o novokoncipiranim
genskim potpisima. Amsterdamski potpis ¢ine 70
gena iz kojih se moze iS¢itati niz parametara koji
determiniraju zlo¢udnost tumora, ali i u¢inkovitost
odredene terapije (8). Bit ¢e to novi korak u indivi-
dualizaciji dijagnostike, ¢ime ¢e se u¢inkovitost lije-
¢enja multiplicirati, a ustedjet ¢e se velik novac jer

se nece trositi lijekovi koji pojedincu ne koriste. I bit
¢e senzacija kada se otkriju takvi prvi, ciljani speci-
fi¢ni testovi koji ¢e na razini pojedinca predodrediti
ucinkovitost “pametnih” lijekova. Iz godine u godi-
nu, zahvaljuju¢i ekstremnom napretku molekularne
onkologije, tumore upoznajemo sve vise, te dizajni-
ramo lijekove u odnosu na njihove primijecene sla-
be tocke. Otkiveno je oko 650 tumoru pridruzenih
onkogena (gena koji su ukljuceni u rast tumora), a
sada nam je poznato i da rast i razvoj tumora vrlo
Cesto pociva na blokiranju tumor-supresorskih gena
(geni koji sprecavaju rast tumora), pa se danas radi
na lijekovima koji uspostavljaju aktivnost tumor-su-
presorskih gena ili pak, inhibiraju onkogene.

Lijecenje oboljelih od raka definitivno se promi-
jenilo. Prije deset godina smrtnost od, raka dojke,
pet godina nakon otkrica bolesti, iznosila je 80 po-
sto (15). Danas, zahvaljujuci napretku znanosti, pet
godina nakon postavljanja dijagnoze raka dojke pre-
zivljenje iznosi 90 posto (15). Dobre rezultate u lije-
¢enju tumora, osim kod raka dojke, lije¢nici postizu
i u lije¢enju tumora testisa, koji je gotovo 100 posto
izljec¢iv. Biljezi se veliki napredak i kod lijecenja raka
debelog crijeva, potom raka grlica maternice, raka
prostate, raka pluca, raka bubrega i hematoloskih
tumora. Sve te bolesti se ne lijece samo jednim li-
jekom. Proslo je vrijeme u kojem se vjerovalo kako
¢e jedan lijek izlijeciti tumor. Taj zastarjeli koncept
lije¢enja danas je zamijenjen pristupom koji je sli-
¢an lijecenju HIV-a i AIDS-a: pacijentima se daje
kombinirana terapija, zapravo “koktel lijekova” koji
pored medikamenata u klasi¢cnom smislu rijeci uk-
ljucuje i razlicite druge terapije lijecenja raka, a u li-
jecenju danas direktno pomazu i nove dijagnosticke
metode. Jedna od prekretnica u istrazivanju tumora
bila je upravo spoznaja da su tumori puno kompli-
ciraniji i dinamicniji nego $to se vjerovalo prije 20
godina. Individualizacija lije¢enja glavna je i najjaca
poruka Drugi smjer u suvremenoj onkologiji sve je
ve(i broj radova i klinickih ispitivanja lijekova koji
djeluju na molekularnoj razini, na razini stanice, §to
je novi vazan korak prema individualiziranoj terapi-
ji zlo¢udnih bolesti.

Napredak u onkologiji se moze prikaza-
ti na primjeru melanoma. Maligni je melanom u
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metastatskoj fazi ranije bio apsolutno neizljeciv,
no danas imamo dva nova kvalitetna lijeka - ipili-
mumab i vemurafenib (9). Ranije je kemoterapija
smatrana standardom u lije¢enju metastatskog me-
lanoma, no samo 10 do 20 posto bolesnika je imalo
pozitivan odgovor na navedeno lijeenje. Stoga je i
prezivljenje takvih pacijenata bilo relativno malo -
tek 10 do 20 posto oboljelih prezivjelo bi godinu do
dvije. Vemurafenib je dizajniran zahvaljujuci zna-
¢ajnom napretku u razumijevanju glasnickih putova
unutar tumora. Otkriveno je kako je 40 do 70 posto
melanoma povezano s takozvanom BRAF V600E
mutacijom, te je pronaden nacin za utvrdivanje da
li je melanom povezan s tom mutacijom (9). Ipili-
mumab je lijek koji se temelji na revolucionarnom
otkri¢u mehanizma kojim se spre¢ava blokada imu-
noloskog sustava organizma u njegovoj borbi protiv
raka. To je monoklonsko protutijelo koje pobuduje
imunolosku aktivnost protiv stanica melanoma, a
istrazivanja su pokazala da bolesnici koji se lijece
tom vrstom terapije imaju dvostruko veci odgovor
na lijecenje i prezivljenje u usporedbi s klasicnom
kemoterapijom (10). Daljnja istrazivanja ukazuju na
jos bolje rezultate u lije¢enju metastatskog melano-
ma imunoterapijom novim lijekovima (nivolumab,
pembrolizumab) koji ¢e se jo§ istrazivati u buduc-
nosti (11). Ti lijekovi su ve¢ danas u svijetu standard
u lije¢enju metastatskog melanoma. Drugi primjer
koji jasno oslikava napredak u onkologiji su ga-
strointestinalni tumori, tzv. GIST, od kojega se prije
desetak godina umiralo u prosjeku za 12 mjeseci, a
danas je to samo kronic¢na bolest (12). Rak dojke je
najc¢esc¢a maligna bolest u Zena. Prije 20 godina pro-
sjecno prezivljenje Zena s metastatskim rakom dojke
bilo je godinu dana, danas su to tri pa i pet godina,
§to je izvanredno za metastatsku bolest. Zene u kojih
se rak dojke otkrije u ranoj fazi (bez metastaza) u 92
posto slucajeva imaju petogodisnje prezivljenje, dok
je prije 20 godina petogodi$nje prezivljenje imalo
samo 40 posto Zena (13).

Posebno znacenje u napretku lijecenja HER2 po-
zitivnog raka dojke je otkri¢e monoklonskog protu-
tijela trastuzumaba.
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Rak vise nije smrtna presuda i moramo se odma-
knuti od te stigme. Od ukupnoga broja oboljelih od
zlo¢udnih bolesti vise od polovine ih bude izlijece-
no i ti ljudi proZive svoj normalan Zivotni vijek. Za-
hvaljuju¢i pametnim lijekovima, individuliziranoj
terapiji, kao i ranom otkrivanju, u svijetu je danas
oko 25 milijuna ljudi koji su prezivjeli rak, ¢ak pet
puta viSe nego prije tridesetak godina (14). S otkri-
¢em novih lijekova broj prezivjelih u budu¢nosti ¢e
uvelike porasti.

Razli¢iti pokazatelji upucuju na to da ¢e broj
oboljelih od karcinoma se povecavati s vremenom.
Tako neke projekcije govore da se do 2030. o¢ekuje
da ¢e broj novooboljelih od karcinoma iznositi oko
21 milijun godi$nje $to je u najvecoj mjeri poslje-
dica starenja stanovni$tva i povecanja svjetske po-
pulacije. To predstavlja novi izazov za onkologiju
koja je u ovom trenutku jedna od najdinamicnijih
grana medicine. Pretpostavlja se da ¢e se nastaviti
trendovi takozvane personalizirane medicine, tj. da
¢e otkrice novih genetskih i molekularnih markera i
testova biti vodic za planiranje onkoloskog lijecenja.
Takoder, za ocekivati je da ¢e brojne nove spoznaje
o signalima i metabolickim putevima uklju¢enim u
karcinogenezu rezultirati novim terapijskim ciljevi-
ma. Stoga se ocekuje sve veci broj novih lijekova u
primjeni u skorijoj buduc¢nosti za lije¢enje malignih
bolesti.

ZAKLJUCAK

Promatrajuci razvoj onkologije kroz povijest vid-
ljiv je napredak u lijecenju malignih bolesti. Moze
se re¢i da je taj napredak sve intenzivniji, pogoto-
vo u zadnjih 20 godina. Od ranih pocetaka lijecenja
zlo¢udnih bolesti kirurgijom do danasnjeg lijecenja
koje ukljucuje kirurgiju, radioterapiju, hormonsku
terapiju, imunoterapiju itd., znacajno su poboljsani
rezultati lijeCenja malignih bolesti. U buduc¢nosti uz
nove spoznaje i nove terapijske opcije ocekuje se da
¢e ti rezultati biti jo$ i bolji. Cilj je postic¢i da karci-
nom vise ne bude smrtonosna ve¢ kroni¢na bolest.
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ONCOLOGY YESTERDAY, TODAY, TOMORROW
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ABSTRACT

At this point oncology is one of the most dynamic branches of medicine. Numerous clinical studies are underway to
understand tumor cell biology, whose knowledge is later used in “designing” of antitumor drugs. Advancement of other
branches of medicine enabled the advancement of oncology. In the past, surgery was the only modality of cancer treat-
ment. Later, the use of hormone therapy, radiation therapy and chemotherapy significantly improved treatment results. In
addition to the aforementioned therapeutic modalities, the standard for cancer treatment today also represents new types
of drugs such as angiogenesis inhibitors, monoclonal antibodies, tyrosine kinase inhibitors and many others. Advance-
ment of oncology has led to the fact that today certain types of cancer are treatable which was not the case before. Given
the current trends, increase in the number of people affected by cancer is expected in the future. Today, there are numerous
clinical trials in the world that have shown the anti-tumor potential in preclinical studies. In the future, the aim of oncol-
ogy is to individualize the treatment of cancer as much as possible, and transform cancer from a fatal to a chronic disease,
and the aim of this paper is to present the possibilities and development of oncology and its ever-increasing potential in

the treatment of cancer patients.
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moraju odgovoriti postavljenom cilju rada.

Uz naslov rada, napisati puna imena i prezimena
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grad i drzavu iz koje dolazi.

Sazetak na hrvatskom ili engleskom jeziku treba
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Etika istrazivanja
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propisima i kodeksima o provodenju istrazivanja
te najnovijom revizijom Deklaracije iz Helsinkija.
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odobrilo povjerenstvo nadleznih institucija.

Literatura se navodi po vancouverskom stilu. Ci-
tiranje literature mora biti u skladu s jedinstvenim
odredbama za slanje radova u biomedicinske ¢aso-
pise Medunarodnog odbora urednika medicinskih
Casopisa (International Committee of Medical Jour-
nal Editors,, ICMJE) dostupno na www.ICMJE.org.
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