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Znanost u javnom zdravstvu nije izvorno dogadanje istine,
nego je svagda izgradnja ve¢ otvorenog podrucja istine,
te shvacanjem i obrazloZenjem onoga $to se u okruzju tog
podrucja pokazuje mogucéim i nuzno ispravnim.

Kad i ako znanost povrh onog ispravnog dode do istine,
a to znaci do bitnog razotkrivanja bica kao takvog,
tad je ona filozofija.

Heidegger paraphrasis



Zasto pisemo knjigu o javnhom zdravstvu?

Javno zdravstvo je pojam koji razli¢ito shva¢amo.
Svaka struka i metoda koja se primjenjuje u zdrav-
stvenim istrazivanjima proglaSava se javnozdrav-
stvenom strukom i metodom. Postoji stav po kojem
javno zdravstvo i epidemiologija ¢ine jedinstvenu
disciplinu. Prema drugom stavu radi se 0 zasebnim
specijalizacijama. Postoji i stav prema kojem sve
preventivne specijalizacije (Skolska medicina, me-
dicina rada, zdravstvena ekologija) potpadaju pod
jedinstveni pojam - javno zdravstvo. Specijalizaci-
ju, kao pojam, definira podrucje interesa i tipologija
problema te prevladajuca paradigma, tj. skup pravi-
la i metoda koje opisuju neku disciplinu.

MetodoloSka paradigma javnog zdravstva je
sustavno promatranje problema kao procesa, koji
su eksplicite definirani i uspostavljeni ideologijom i
zakonima ili implicite nastaju kao samoorganizirani
sustavi u organizacijama i populacijskim skupinama.
Suvremeno je shvacanje kako je javno zdravstvo
razdruZzena znanstvena disciplina zbog funkcija
koje ono obavlja u drustvenim zajednicama.

Javno zdravstvo c¢ine vijestine, umijeca i znanost
0 sprecavanju bolesti, produzenju ocekivanog tra-
janja zivota te o unapredenju mentalnog i fizickog
Zivota unutar sloZenih drustveno-politickih procesa
u zajednici. Rije¢ je o vjeStinama i umijecu koja
iziskuju kreativnost u promatranju i razumijevanju
sloZenih procesa u zdravstvu. Glavno usmjerenje je
preventiva. Svoje ciljeve ostvaruje putem slozenih
druStveno-politickih procesa, unutar ideologije i
politike, koji vladaju u odredenom razdoblju evolu-
cije zdravstvene zastite neke zemlje i/ili zajednice.

Specifi¢nostradajavnog zdravstvaodreduje i definira
metodologiju javnozdravstvenih istraZzivanja koju
opisuju tri ¢injenice: javno zdravstvo je slozeni
dinami¢ni sustav (SDS), stalno se prikupljaju
brojni empirijski materijali, od javnozdravstvenog
istrazivaca (JaZls) traze se vjeStine prikupljanja,
obrade i analize podataka, interpretacije, evaluacije

te prezentacije rjeSenja zdravstvenih problema
zajednice. Qualia se odnosi na svrhu i vrednovanje
javnozdravstvenih istrazivanja.

Svaka znanstvena disciplina ima 'Quantificatio’,
svoj mjera¢ koli¢ine, kvantuma i 'Qualificatio’,
odredivanje vrijednosti, mjerilo kakvoce. Quantifi-
catio javnog zdravstva su epidemioloska i statisti¢ka
metodologija, Qualificatio javnog zdravstva je
fenomenolosko-naturalisti¢ki dizajn promatranja
zdravstvenih problema u populaciji, sustavima i or-
ganizacijama.

TraZze¢i termin koji naglaSava kvalitativno u
javnom zdravstvu, nazvali smo ovu knjigu ,,Qualia
javnog zdravstva“. Qualia je filozofski pojam
koji ne moZzemo saZeti jednom rije¢ju (Stanford
Enciclopedia of Philosophy, 2012). Ta rijeg,
(latinski qualia, plural od qualis, oznac¢ava kakav,
kakvog soja, kakve naravi) predstavlja model kako
istraZivati javhozdravstvene probleme, model Kkoji
smo razvili zadnjih deset godina u okviru projekta
'‘Rukovodenje i upravljanje zdravljem zajednice’,
poznat pod imenom Zdrava Zupanija.

Knjigu c¢ine tri dijela: prvi, u kojem prikazujemo
teorijske osnove javnozdravstvene metodologije,
drugi, u kojem su prikazani radovi i primjeri
primjene kvalitativno-naturalistickog istrazivanja
u nas i treci, koji predstavlja stav, kako usmjeriti
kvalitativna istrazivanja na danaSnoj hrvatskoj
javnozdravstvenoj sceni.

Knjiga nije udZzbenik. To su tekstovi koje stavljamo
pred javnozdravstvene profesionalce, one koji Zele
i koje zanima primjena kvalitativne metodologije
u javnom radu i istrazivanjima. Objavljujemo
rezultate aktualnih i teSko rjeSivih kvalitativno-
naturalistickih javnozdravstvenih problema naSe
zdravstvene danasnjice, i, kako bi Selimovi¢ rekao:
,,ONo §to nije zapisano, ne postoji; bilo pa umrlo®.
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Dio I.

Paradigme kvalitativhe metodologije
javnog zdravstva

Silvije Vuleti¢

Svaka metodologija ukljucuje precizno odredivanje
semantickih pojmova i ukazuje na logi¢nu primjenu tih
pojmova u praksi javnozdravstvenih istraZzivanja

Uvod

Javno zdravstvo je vjestina i znanost o sprec¢avanju
bolesti, unapredivanju zdravljaiproduzenju Zivotnog
vijeka populacije. Objekt istrazivanja javnog
zdravstva su populacijske skupine i organizacija
zdravstvene i socijalne zastite. Javno zdravstvo (JZ)
ostvaruje svoje ciljeve putem sloZenih drustveno-
politickih procesa u zajednici. Dosljedno tome JZ
nije samo biomedicinska, nego i humanisticka,
drustvena i kulturoloska disciplina.

Pedesetih godina proSlog stolje¢ca pod utjeca-
jem anglosaksonskih teoreti¢ara i istraZivac¢a u
javnozdravstvenim istrazivanjima, posebno epi-
demiologiji, razvila se kvantitativna statisticka
paradigma biomedicinskih istraZzivanja. Procjene
povezanosti raka bronha i puSenja te kolesterola i
nezdrave prehrane s kardiovaskularnim bolestima,
rezultati su takvih istrazivanja (Armitage & Dol,
1954). Metodoloski, radi se o post-pozitivizmu za
koje je karakteristi¢no redukcionisti¢ko, logi¢no i
empirijsko tumacenje uzroka i posljedica. Litera-
tura o takvim istrazivanjima vrlo je brojna i Siroko
prezentirana u znanstvenim ¢asopisima.

U zadnjih dvadesetak godina razvila se nova
metodoloska  kvalitativna  paradigma  koja
drukcije definira realitet istrazivanja te nacine i
interpretaciju rezultata istrazivanja. Literatura o
takvim istraZivanjima takoder je brojna i Siroko
prezentirana u znanstvenim casopisima. Medutim,
radi se o0 dvjema znanstvenim zajednicama koje se

debatno sukobljavaju, iako jedna drugoj zapravo
osnazuju interpretaciju neke pojave i istine.

U naSoj javnozdravstvenoj i epidemioloskoj zajed-
nici dominira kvantitativno-post-pozitivistic¢ki kon-
cept istraZivanja, dok je kvalitativno-naturalisti¢ki
koncept zanemaren. Svrha je ovog teksta pred-
staviti kvalitativnu paradigmu u javnozdravstvenim
istrazivanjima kako bi se popunila i obogatila pre-
ventivna istrazivanja koje provodi javnozdravstvena
profesija.

Javnozdravstvena istrazivanja —
kvalitativnha paradigma

Javnozdravstvena istraZivanja (JaZl) usmjeravaju
se prema svim oblicima zdravstvenog i drustvenog
zivota populacije. Javnozdravstveni istraziva¢
(JaZls) promatra zdravstvene probleme kao
kompleksnost (engl. complexity) tj. kao slozeni
sustav koji se sastoji od velikog broja komponenti s
razlicitim tipovima medusobno povezanih i zavisnih
ponaSanja, koji se teSko mjere ili se uopce ne mogu
mjeriti.

Dok kvantitativna-statisticka paradigma pocinje s
hipotezama, zatim inzistira na reprezentativnosti
uzorka, rigoroznoj i cesto sofisticiranoj statistici,
procjeni parametara, ocjeni greSaka i statisticke
signifikantnosti, kvalitativha naturalisticka para-
digma postavlja proces istrazivanja u dvjema fazama
(Creswell, 2013): prva faza u kojoj se preispituju



vlastita i druga miSljenja i stavovi o danom
istrazivackom problemu, eti¢nost istrazivanja, te
druga faza, u kojoj istraZziva¢ postavlja teorijske
pretpostavke, na kojima ¢e usmjeravati prikupljanje
i analizu podataka. Guba (1990) je to izrazio
jednostavno, na nacin kako istraziva¢ unosi u svoja
propitivanja stajaliSte izrazeno kao: ““A basic set of
beliefs that guides action™.

Filozofske pretpostavke kvalitativnih
istraZivanja

Posljednjih dvadeset godina u literaturi kvalitativnih
istrazivanja, nalazimo brojne publikacije objavljene
u obliku priru¢nika (SAGE Publications, Available
at:  http://www.sagepub.com/productSearch.nav?
siteldsage-us&prodTypes=Textbooks&qg=qual
itative). Creswell (2013) govori o ontoloskim,
epistemoloskim, aksiolodkim i metodoloskim filo-
zofskim pretpostavkama na osnovu kojih razni
autori provode svoja znanstvena istraZivanja.
OntoloSko govori o prirodi realiteta i njegovim
karakteristikama, epistemolosko govori 0 zna¢enju
i odnosu izmedu istrazivaca i onog Sto se istrazuje.
Aksiolosko znac¢i davanje vrijednosnog suda o
istrazivackom problemu, a metodolosko govori o
procesu i jeziku istraZzivanja. Znacenje spomenutih
filozofskih pretpostavki za JaZls, prikazano je u
Tablici 1.

Kao primjer navodim, kako bi JaZls pristupio
istrazivanju problema organizacije primarne
zdravstvene zaStite koji su nastali nakon novog
Zakona o zdravstvenoj zastiti.

Ontoloski, JaZlIs vidi multiplu realnost u ¢injenicama
kako u primarnoj zdravstvenoj zastiti postoji mnogo
sudionika (aktera): obiteljski lijecnici, specijalisti,
ambulantne sestre, patronaZzne sestre, administra-
tori, menadZeri, HZZO i brojni drugi, koji zajed-
no ¢ine sloZzenu zajednicu medusobno povezanu
i zavisnu te cine kompleksnost. Glavna varijabla
istraZzivanja je ponaSanje aktera koje je odredeno
zakonom i uredbama, ali i samoorganiziranos¢u ak-
tera kao reakciji, u ovom sluéaju, na zdravstvenu
reformu. JaZls vidi da je bit istrazivanja komplek-
sno medusobno ponaSanje pojedinih aktera sustava,
bilo zbog konfliktnih situacija koje stvara sama re-
forma zdravstva, bilo zbog partikularnih interesa
pojedinih aktera. To je multipla realnost problema
izazvana reformom zdravstva.

Epistemoloski, JaZls odreduje znacenje, istraZi-
vanjem djelovanja svih aktera sustava. Naturalisti¢ki
ispituje realitet (engl. reality oriented inquiry) u
druStvenom kontekstu, a skloniji je interpretaciji
uvjetovanosti ponasanja negoli uzro¢nosti.

Aksioloski, JaZls vrednuje ponaSanja s razligitih
idejnih pozicija, u ovom sluc¢aju, vrednuje li s
pozicije Stamparove ideologije integralne medi-
cine, ideologije neoliberalizma u zdravstvu ili pak s
tehnolosko-scijentisti¢cke personalne medicine.

Na kraju, metodoloski, JaZls razmatra to je mjer-
ljivo, a Sto nije mjerljivo u ponaSanju aktera sus-
tava. Planira Sto i kada ¢e istraZivati, koristeci
naturalisticko kvalitativnu paradigmu - uputiti se
u kvantifikaciju problema, s odabirom statistic¢kih

Tablica 1. Filozofske pretpostavke javnozdravstvenih istrazivanja

ONTOLOSKA
(ontos - ono §to jest; bit istraZzivanja)

Realnost je multipla, stvarana (konstruirana), holisti¢na,
vodi razumijevanju procesa u populaciji ili organizaciji,

nema predikcije/kontrole

EPISTEMOLOSKA
(episteme - znacenje; istina o problemu)

IstraZiva¢ participira u rjeSavanju problema, sudjeluje
u terenskim akcijama, istraZivac je ‘INSIDER’, a ne

‘OUTSIDER’

AKSIOLOSKA
(aksia - vrijednost; moralno-eti¢ki aspekt)

METODOLOSKA
(methodos - traZenje; istraZivanje)

Otvoreno se razmatra vrijednost istraZivanja s razlicitih
aspekata, istraZivac i objekt istraZivanja su u interakciji

Procesi i jezik u istraZzivanju; kvantitativno — statisticki, ili
kvalitativno -naturalisticki

10



modela analiza. JaZls najprije kvalificira, a potom
kvantificira istrazivacki problem.

Kvalitativno-fenomenolosko vs.
kvantitativno-epidemiolosko

Danas u JaZl imamo dvije metodoloske paradigme,
jednu kvantitativnu epidemioloSku, koja dominira u
istrazivanjima i kvalitativno fenomenolosku, koja
je izrazito zanemarena u javnozdravstvenoj publi-
cistici. Stovise, epidemioloka se paradigma smatra
znanstvenom, a kvalitativha je primjer ,,neznan-
stvene* metodologije radi interakcije istrazivaca s
objektom istraZivanja. Radi usporedbe, u Tablici
2. prikazane su karakteristike obiju metodoloskih
paradigmi.

Jedan vid ponaSanja koji se u nas stalno ponavlja
u planiranju javnozdravstvenih istrazivanja odvija
se ovako: tipi¢ni istraziva¢ ima neku sliku, ¢esto
stereotipnu sliku problema koju Zeli istraziti. Na
primjer, istraziva¢ ima svoju sliku o puSenju,
konzumaciji alkohola, problemu u organizaciji
zdravstvene zaStite ili nekog drugog problema
zdravstvenog ponaSanja. Medutim, to ne mora
biti slika uzorka koji on Zzeli istraziti, ve¢ jedna

stereotipija. Svoju stereotipnu sliku istraZivac koristi
u interpretaciji rezultata, premda mozda uopce ne
odgovara slici problema uzorka koji je istrazivao.
U praksi JaZl zapaZa se pojava koja se opisuje kao
»signifikantnost je fetiS, a primjena statistickog
modela analize je znanstveni dokaz*.

U odredivanju onog Sto i kako treba mijeriti,
koje dimenzije i kategorije problema treba pre-
poznati, preduvjet je provedenost kvalitativno-
fenomenoloskog ispitivanja.

Prema osnovnom pravilu javnozdravstvenih
istraZivanja, odabir statistickih metoda dolazi nakon
Sto je izvrSena kvalitativna naturalisti¢ka analiza.

Standard vrednovanja
javnozdravstvenih istrazivanja

Osnovna su pitanja koje postavljamo: jesu li rezultati
istrazivanja istiniti i pouzdani tako da se istrazivanje
moze ponoviti i dobiti iste rezultate; mogu li se
rezultati generalizirati, te je li prepoznat zakon
pojavljivanja odredene pojave? To su obavezna
pitanja koja postavljamo u istrazivanjima. Dva su
pojma koje koristimo, valjanost (engl. validity) Sto

Tablica 2. Karakteristike kvalitativno-fenomenoloSke i kvantitativno-epidemioloSke paradigme

Karakteristika  Kvalitativno-fenomenoloSka

Kvantitativno-epidemioloska

Kako promatrati

problem procese unutar sustava

Priroda podataka Ideografska: trazi cjelovitu sliku
problema, bazira se na posebnom,
individualnom, sirovina analize su rijeci

(engl. emic perspectives)

Fenomenolo$ko naturalisti¢ki, promatra

Pozitivisti¢ki, osnova su ¢injenice
znanstveno biomedicinski dokazive

Statisticka: sirovina obrade je brojc¢ana
vrijednost na skali, pravilo aditivnosti

i ordinalnosti, (engl. etic scientific
perspectives)

Polazi od neke tvrdnje, hipoteze, trazi se
zakonitost (nomoteticka paradigma)

Inzistira na reprezentativnosti,
statistickim ocjenama parametara;
(generalizacija)

Teorija vjerojatnosti; distribucija

Definiranje Polazi od problema definiranog unutar

problema sustava kao zagonetnog stanja, konflikata
zbog alternativa i nepozeljnih situacija

Uzorkovanje Inzistira na namjernom uzorku bogatom
informacijama; prenosivost rezultata
(generalizacija/transferabilnost)

Teorijski Teorija procesa; istraZzivanje u kojoj

koncept promatramo dogadanja, rezultate i ishode

kao Input-Output procese

slucajnih varijabli, stohastika, zakon
velikih brojeva, statisticki modeli analize
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znaci da je rezultat zasnovan naistini ili ¢injenicama,
te pouzdanost (engl. reliability) Sto znaci da su
ponovljivi. Ako su valjani, mogu se generalizirati, a
ako su pouzdani onda nam mogu sluZiti mijenjanju
realititeta. Kvalitativno-naturalisti¢ka i kvantitativno
-epidemioloSka paradigme nemaju jednake kriterije
ocjena valjanosti rezultata istraZivanja. Prva je
razvila svoj nacin validacije, tj. postupak praktiche
ili teorijske valjanosti istraZivanja, druga slijedi
standardne tradicionalne znanstvene kriterije
ocjenjivanja istine.

Kriteriji odredivanja istine kvalitativnih
istraZivanja

U kriterijima odredivanjaistine bitno je pitanje deter-
minizma. Prirodne znanosti mogu se okarakterizirati
kao istrazivanja pojava kojima vladaju zakonitosti.
Nasuprot tome humanisti¢ke znanosti su istrazivanja
pojava kojima ‘vladaju’ drustvene ustanove i pravi-
la. U prirodnim znanostima deterministic¢ke ideje su
povezane s idejama sveopce pravilnosti, ponovlji-
vosti i eksperimentalne kontrole. U humanisti¢kim
znanostima one su vezane s idejama, motivacijama
i druStvenim pritiskom, potrebama, cjeloshodnosti
i intencionalnosti (von Wright, 1971). Za javno
zdravstvo kao humanisti¢ku znanost, primjenjiv je
tip determinizma druStvenog pritiska i intencional-
nosti. U naSem suvremenom sustavu zdravstvene
zastite vladaju i kohabitiraju tri ideje drustvenih
pritisaka: Stamparova ideja integralnog zdravstva,
nova kapitalisti¢ka ideja ekonomskog liberalizma i
nadolazeca, scijento-tehnoloska ideja. Sve tri ideje

Tablica 3. Kriteriji odredivanja istine

susrecemo u tekstovima zakona i uredaba. Sva-
ka ideja posebno odreduje strukturu organizacije
zdravstvene zaStite, a svaka posebno rezultira s
razlicitim profesionalnim ponaSanjima u praksi te
svaka ima svoje istine.

Istina je himera. Kriteriji odredivanja istine variraju.
Faucault (1972) je formulirao problem kriterija
istine: ,,Svako drustvo ima svoj rezim istine - to je
generalna politika istine; to je tip diskursa koji je
prihvatljiv i funkcionira kao istina; to je mehanizam
razlikovanja istinite od lazne tvrdnje, nacin kako
nesto odobravamo; tehnike i procedure vrednovanja
istine; status onih od kojih trazimo da kazu Sto se
ubraja u istinu’.

U javnom zdravstvu koje je i drustveno-politicka
disciplina puna konflikata, zagonetnih situacija,
razli¢itih interesa i vrednovanja, Faucaultova misao
se ¢ini vrlo primjenjivom u razmatranju odrednica
ponaSanja suvremenog zdravstvenog sustava.

Guba i Lincoln (1989) primjenjujuéi princip kon-
strukcionizma formuliraju evaluaciju istrazivackog
rada ovako:

e Istina je stvar konsenzusa informiranih i
sofisticiranih stvaralaca, a ne slaganje s objek-
tivnim realitetom,

« Cinjenica nema vrijednost osim unutar vrijednos-
nog okvira, prema tome ne moze biti objektivna
procjena bilo koje pretpostavke,

e Uzrok i efekt ne postoje osim ako pripisujemo
nesto ne¢emu/nekomu,

Kvalitativni Kvantitativni

Procjenjuje

Vjerodostojnost
(engl. credibility)

Autenti¢nost
(engl. authenticity)

Prenosivost Pouzdanost

(engl. transferability)

Potvrdnost
(engl. confirmity)

Objektivnost

Interna valjanost
(engl. internal validity)

Eksterna valjanost
(engl. external validity)

(engl. reliability)

(engl. objectivity)

Postojanost primjene

Varijabilnost primjene na druga
ispitivanja/rezultate

Prenosivost s jednog ispitivanja
na druga ispitivanja

Posvjedociti to¢nost onoga Sto je
istrazivano
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e Pojava se moZe razumjeti samo unutar konteksta
proucavanja; kontekstualne ¢injenice ne mogu se
generalizirati; niti problem, niti rjeSenje ne mogu
se generalizirati s jednog skupa na drugi,

e Podaci koji su konstruirani raspitivanjem (engl.
qualitative inquiry) nemaju specijalan status niti
legitimnost; oni jednostavno predstavljaju drugu
konstrukciju koju koristimo prema stvaranju
konsenzusa.

Lincoln i Guba (1985) u Tablici 3. predstavili su
naturalisticke ekvivalente tradicionalnim znan-
stvenim Kkriterijima valjanosti i pouzdanosti.

Po svrdetku naturalisticko-kvalitativnog istrazivanja
obilujemo brojnim tekstnim i audiovizualnim
podacima. Osnovni je problem: §to je interpretativna
valjanost, a Sto osigurava sam ¢in prosudbe:

e Dokumentiranost postupka. Sva razmisljanja i
definicije, sve metode i modifikacije moraju biti
strogo evidentirane i dokumentirane, kako bi
drugi nezavisni istrazivaci mogli provijeriti cijeli
postupak.

e Argumentiranost interpretacije. U kvantita-
tivnim istraZivanjima interpretacije se veri-
ficiraju statisticko-matemati¢kim postupcima.
Naturalisticko-kvalitativna interpretacija usmje-
rava se na pojedine segmente tekstnih podata-
ka. Potrebno je istraziti i provjeriti alternativna
tumacenja. Opovrgavanje ili dokazivanje nega-
tivnih slucajeva vaZzan je argument i pokazatelj
valjanosti interpretacije.

o Sistematicnost postupka. Svaka cinjenica se
sustavno obraduje. Analiza se provodi korak
po korak, materijal se rasporeduje u smislene
kategorije. Istraziva¢ je uronjen u dnevni Zivot
istrazivanja.

e Komunikativna valjanost. Finalni rezultati
prezentiraju se sudionicima istraZivanja kako bi
se 0 njima kriticki raspravljalo (Kluver, 1979).
Interpretacija mora biti povezana sa socio-
kulturnim aspektom i ideologijom odredene
zajednice.

» Triangulacija. U svim dijelovima istrazivanja
primjenjujemo triangulaciju. Istraziva¢ Koristi
multiple i razlicite vrste izvora podataka, s
razlicitihteorijskih stajalista. Ontriangulirasvaku

informaciju i procjenjuje njezinu valjanost. U
principu trebamo primijeniti nekoliko razlicitih
metoda i usporediti rezultate. Konac¢ni cilj je
sinteza metoda, eventualno meta-metoda.

/\

IDEJE
METODE \
TEORIJE

.

OBJEKT

ISTRAZIVAC

Slika 1. Triangularni analiticki model

Znanstveno utemeljeno javno zdravstvo (engl.
Evidence Based Public Health) definira se kao
razvoj, implementacija i evaluacija ucinkovitih
programa i politike u javnom zdravstvu kroz
primjenu nacela znanstvenog rasudivanja, sustavno
ukljucuju¢i uporabu podataka i informacijske
sustave kao i teoriju bihevioralnih znanosti i modele
planiranja (Brownson et al., 2003).

ENERGIJA

SAMO-

AKTERI ORGANIZIRANOST

Slika 2. Triangularno razumijevanje fenomeno-
naturalisticki pristup

13



Kvalitativni dizajn i prikupljanje
podataka

U pocetku bijase RIJEC, i RIJEC bijase u BOGA...

sve po njoj postalo, i bez nje nista nije postalo...u

njoj bijaSe zivot, i zivot bijase Svjetlost ljudima...
(Evandelje po lvanu, Glava prva)

Rijedi - sirovina kvalitativne analize

Kvantitativni istraZivaci slijede Galilea Galilea:
»Sve §to je moguce mjeriti, mjeri, Sto nije moguce
mjeriti, uc¢ini mjerljivim“. Alternativa Galileu je
izreka Alberta Einsteina: ,,Ne prebrojavati sve Sto
je prebrojivo, sve Sto se prebrojava nije prebrojivo®.
(Not everything that be counted counts, and not
everything that counts, can be counted.) ,,Ne postoje
kvalitativni podaci, sve je binarno, 1 ili 0“ (Berg
1989), a Cambell (1974) primjecuje ,Sva nasa
istrazivanja na kraju krajeva su kvalitativna“. Na
477 stranica Darwinovog djela Porijeklo vrsta nema
ni jednog jedinog broja, niti jedne jedine tablice, a
tekst je ipak postao osnova teorije evolucije.

Promatrati i istrazivati svijet, a zatim ga rijecima
opisati, prva je tekovina i vrednota u evoluciji
intelekta vrste Homo sapiens. Tek kasnije ¢ovjek
poc¢inje prebrojavati dijelove i objekte koje
promatra, a joS kasnije po¢eo je racunati. Moze
se reci, prema naSem iskustvu, svakom opaZanju
pridruzujemo rijeci ili brojeve. Naracija, ¢in
pripovijedanja, iznoSenje ¢injenica, izvjeStavanje
razli¢itih dokumenata u kojima se broj¢ani rezultati
interpretiraju. Postavljanje znanstvenih tvrdnji
iskazujemo rijecima kao smislene tekstove. Tekst
je produkt kvalitativno-naturalistickog izraZzaja i
istrazivanja.

JaZls je hermeneutic¢ar (hermeneuein - razumjeti,
interpretirati), jer mu hermeneutika daje teorijski
okvir za interpretativno razumijevanje s posebnim
osvrtom na kontekst i ciljeve istrazivanja.

Faze javnozdravstvenog kvalitativnog
Istrazivanja

Faze kvalitativnog istrazivanja sastoje se od opser-
vacija, prikupljanja, analiziranja i interpretiranja po-
dataka tijekom javnozdravstvenog istrazivanja. Kao
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svaka metodologija i ona ima svoje specifi¢nosti. Ta
specifi¢nost jest ne srljaj odmah u procese mjere-
nja pojave koju istrazujeS. Prije mjerenja provedi
vlastito naturalisticko propitivanje problema koji je
pred tobom.

Naturalisti¢ko propitivanje realnog
problema

Nema opc¢ih pravila (algoritam) kako se rade
naturalisticko-kvalitativna istrazivanja. Razvojni
put izvodenja kvalitativnog istrazivanja prikazan je
na Slici 3.

Istrazivanje pocinje sveobuhvatnim razmisljanjem
0 danom javnozdravstvenom problemu, $to uklju-
¢uje prikupljanje svih vrsta informacija o problemu:
literaturnih, verbalnih i audiovizualnih, anegdota i
pri¢a koja kolaju u populaciji pa sve do raznih do-
kumenata koji postoje radi regulacije tog problema.
Na temelju tih informacija stvaramo prvu sliku
problema. U ovoj fazi istraziva¢ prelazi iz ‘ja ne
znam §to ne znam’ o tom problemu, u stanje sada
‘ja znam Sto ne znam’ o tom problemu. To je prva
interpretacija danog javnozdravstvenog problema.

Analizirajuc¢i prikupljene informacije kroz prizmu
socijalne organizacije i strukture problema JaZls
prepoznaje aktere, sudionike sustava/problema,
njihove interakcije i povezanosti, te gdje i kada
se taj problem odigrava. Razmatra se tko su akteri
tog javnozdravstvenog problema, kakvi su njihovi
medusobni odnosi te narogito njihovo djelovanje u
sustavu u kojem se nalaze. U stvarnosti, sudionici i
njihovo djelovanje i medusobni odnosi predstavlja-
ju mali svijet koji se samostalno organizira u mreZzi
drustvenih sustava zastite, socijalnih, pravnih i dru-
gih problema i pritisaka u zajednici. Zar fenomen
opijanja mladih u fazi svog druStvenog odrastanja
ne predstavlja mali samoorganizirani svijet i suvre-
meni javnozdravstveni problem koji se odigrava
vikendima po parkovima i disko-klubovima? Otkriti
i razumjeti takav svijet vazan je dio naturalistickog
propitivanja realnog problema.

Slijedi prepoznavanje usmjerenih snaga i ener-
gije koje se Sire zajednicom, a koje pretvaraju
neku sku-pinu ljudi u zajednici u skupinu s jasnim
obrascem ponaSanja. Ta energija su zakoni, ide-
ologije i ideje, interesi i vjerovanja koji podrzavaju
odredeni obrazac ponaSanja. To pak generira neku



pojavnost ili problem u zajednici. Snage mogu biti
vrlo privlacne i mogu navoditi aktere sustava/prob-
lema na odredena ponaSanja. Takve snage zovemo
atraktorima sustava. Treba istaknuti da se atraktor
u zajednici ne Siri po zajednici slucajno. Napro-
tiv, Siri se odredenim kanalima koji mogu biti teZe
prepoznatljivi i mogu biti srz nekog zdravstvenog
problema, npr. atraktor ovisnosti o drogama u nekoj
zajednici ili populacijskoj skupini. Atraktori imaju
rasutu dinamicku strukturu, oni troSe energiju ovis-
nika kako bi egzistirali. UspjeSna intervencija na
atraktor dovodi do toga da se atraktor smanjuje,
skuplja i pomalo nestaje. Osmisljavanje takve inter-
vencije bitna je komponenta planiranja intervencija.

U hrvatskom sustavu zdravstvene zaStite vladaju tri
atraktora organizacije primarne zdravstvene zastite:
Stamparova ideologija integralnog zdravstva, neo-
liberalna kapitalisticka i na pomolu je scijento-
tehnoloSka orijentirana personalnom zdravlju. Ele-
mente svih triju ideologija na¢i ¢emo u postojec¢im
zakonima, uredbama i priru¢nicima. Svaka posebno
zahtijeva svoju strukturu organizacije zastite i dovo-
di do svog specificnog profesionalnog ponasanja.
Ta je situacija dovela do prestrukturiranja domova
zdravlja, nestajanje njihovih prvotnih funkcija, i
¢ini specifican javnozdravstveni i organizacijski
problem koji se nastoji rijeSiti zdravstvenom refor-
mom.

Na kraju kvalitativnog raspitivanja (engl. qualita-
tive inquiry) istraZuje se postoje li generatori prob-
lema u danoj zajednici, npr. je li slobodna prodaja
alkohola mladeZi jedan od vaznijih generatora opi-
janja mladeZi vikendom ili, slobodna prodaja mari-
huane generator kasnijeg razvoja tvrdih droga, ili, je
li novi zakon o ugovornim obiteljskim lije¢nicima
generator potpunog kurativnog oblika primarne
zdravstvene zastite.

Stvaranje prve slike javnozdravstvenog problema
je holisti¢ko raspitivanje o problemu, vazna Kkarika,
kada se u kasnijim fazama istrazivanja prelazi
na kvantitativne modele analize. To je kljucan
uvodni  korak javnozdravstvenih istrazivanja.
Tim postupkom izbjegavamo stereotipni pristup
rjeSavanju problema. Naime, c¢esto susre¢cemo
istrazivanja koja od samog pocetka slijede neki
poznati linearno-kauzalni smjer zanemarujuci
slozenu i holisticku sliku javnozdravstvenog
problema.

Javno zdravstvo ima jaku komponentu drustvenog i
humanisti¢ckog. Mnoge se pojave tesko ili uopcée ne
mogu mjeriti. Stoga se istrazivanje provodi najprije
kvalitativnom metodologijom (Slika 3).

Maturalisticko
propitivanje

/

Uzorkovanije;
prikupljanje podataka

/]

Kvantifikacija

Kvalitativni deskriptori; Deskriptivha Analiticka
kategorizacija statistika statistika
Konverzija . Statisticki

podataka parametri

KOng, NOjepr~.
g _.L_‘Efn - __Arom ESTIMATOR!
| TEME/ " pREDIKCIUA

TEOR!JA

Slika 3. Tijek istraZivanja javnozdravstvenog
problema

Nakon naturalistickog propitivanja istraZivac
je spreman definirati uzorak istraZivanja, kao i
nacine prikupljanja podataka. U pravilu, radi se o
namjernom uzorku bogatom informacijama za dano
istraZivanje. Primjenjujuci intervjue i/ili multivjue
dobivamo tekstove koji su sirovina za prvu obradu
u kvalitativnom istrazivanju. Rade se kvalitativni
deskriptori teksta tj. prepoznavanje karakteristicnih
rijeci/recenica te kategorija i supkategorija, Koji
karakteriziraju istrazivani problem. Na osnhovu
kategorizacije i detekstualizacije razradujemo
koncepte/teme istraZivanja i na kraju ukoliko su
uvjeti zadovoljeni razvijamo teoriju o nastajanju i
razumijevanju problema koji smo istraZivali.

Sada, nakon §to je problem istraZivanja obraden i
opisan kvalitativno jasno, vidi se u ¢emu je problem
pa istraZzivanje moZemo nastaviti postupkom
kvantificiranja kategorija i samog problema. U
pravilu se radi o primjeni statistickin modela
obrade i analize podataka. Slijed obrade krec¢e od
konverzije kvalitativnih podataka koji su pojmovi
i kategorije, u kvantifikaciju, kako bi se dobile
varijable za statisticku analizu. Obrada se nastavlja
deskriptivnom i analitickom statistikom koje
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rezultiraju procjenama statistickih parametara,
pokazatelja (indikatora) tj. pokazuju frekvenciju
obiljeZja/pojma u populaciji, ili su pak procjenitelji
(estimatori) koji procjenjuju vjerojatnost dogadanja
obiljeZja/pojma u populaciji, ili su prediktori koji
procjenjuju budué¢a dogadanja u javno zdravstvenom
problemu koji se istraZuje.

Postupak kvalitativnog istrazivanja

Dva su osnovna pitanja u praksi prikupljanja infor-
macija o problemu koji se istrazuje. Jedan je, kako
prikupiti podatke i informacije — pitanje uzorkovan-
ja, a drugi, kojim tehnikama prikupiti informacije —
pitanje terenskih opservacija, intervjua i multivjua.

Uzorkovanje

U kvantitativnim istrazivanjima nastojimo postici
Sto bolju statisticku reprezentativnost uzorka kako
bi procjene bile pouzdane i precizne. Norma takvog
uzorka je slucajni uzorak (engl. random sample). U
kvalitativnim istrazivanjima rijetko se opredjeljuje-
mo za slucajni uzorak. Norma kvalitativnog uzorka
je namjerni uzorak (engl. purposeful sample). U
namjernom uzorku ne trazimo statisticku reprezen-
tativnost niti procjenjujemo granice pouzdanosti.
U kvalitativnom uzorkovanju nije vazna statisticka
reprezentativnost, ve¢ bogatstvo informacija o dan-
om problemu na osnovi kojih planiramo interven-
ciju. U javnozdravstvenim istrazivanjima obi¢no
kombiniramo oba tipa uzorkovanja; zapoc¢injemo
kvalitativno uzorkovanje, a onda, kada smo u
stanju ograniciti problem prostorno i vremen-
ski, opredjeljujemo se za neku formu slucajnog
uzorkovanja.

U kvalitativnom uzorkovanju postoji samo jedno
jedino pravilo: izabrani ispitanici moraju biti bogati
informacijama o problemu koji istrazujemo. Sve
ostalo ovisi o tome koje karakteristike uzorka
Zelimo posti¢i. Zelimo li rezultate prenositi na druga
istraZivanja istog tipa, uzorak se bira uz odredeni
kriterij, npr. u istrazivanju trovanja alkoholom
mladeZi, uzet ¢emo za uzorak samo one Kkoji su
dovedeni vikendom na hitnu pomo¢. To osigurava
homogenost. Samo trovanje ima sli¢ne slike pa ono
Sto opiSemo na nekoliko slu¢ajeva mozemo prenijeti
nadrugaakutnatrovanjaalkoholom u mladezi. Takav
uzorak zovemo Kkriterijski uzorak. Uklju¢ivanjem
ispitanika s najceS¢im karakteristikama dobiva
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se tipicni uzorak. Ukljucivanjem ispitanika Kkoji
odudaraju od prosjeka, od tipi¢ne slike problema,
dobiva se devijantni uzorak. Tip uzorka istraZivac
sam definira, a koji ¢e izabrati ovisi o tipu ispitanika
koji najvise odgovara istrazivanju. Imamo onoliko
vrsta uzoraka koliko tipova ispitanika trebamo u
istraZivanju. Na taj nacin zadovoljit ¢emo princip
zalihosti (redundancije) - situacije kada se nakon
desetak intervjua informacije pocinju ponavljati pa
intervjuiranje prekidamo.

Veli¢ina uzorka. NajceSce pitanje koje istrazivaci
postavljaju na pocetku istraZivanja je koliko mi
treba ispitanika. U kvantitativnim istrazivanjima
to je funkcija velicine populacije iz koje uzimamo
uzorak, izbora metoda koje planiramo primijeniti i
Zeljenih granica pouzdanosti u procjeni parametara.
U kvalitativnim istrazivanjima nema posebnih
pravila.

Piaget je doprinio problemu ‘kako djeca razmisljaju’
na uzorku od dva ispitanika, Freud je razvio
psihoanaliti¢cku teoriju na manje od 10 analiza, a
Clair Claiborne Park na jednom jedinom sluc¢aju
autizma prateci ga 40 godina. O ¢emu se tu radi?

U namjernim uzorcima trazimo bogatstvo realnih
informacija koje sluze ciljevima istrazivanja,
programima zastite i intervencija. Desetak primjera
ponasanja alkoholizirane mladezi, ako se radi o
tipicnom uzorku, dostatno je za razumijevanje
problema i poduzimanje prvih mjera intervencije.
Slucajni uzorak rijetko je potreban u kvalitativnim
istrazivanjima.

Tehnike i nadini ispitivanja uzoraka

U kvalitativnim javnozdravstvenim istrazivanjima
koristimo razne nacine prikupljanja podataka.
To mogu biti terenske opservacije, citanje raznih
dokumenta i izvjeStaja o problemima i akcijama,
anketiranje te intervjuiranje. Svaka ima svoje
posebnosti.

Terenske opservacije

Dnevna opaZanja koja neprestano provodimo
izrazito su selektivna i orijentirana snalazenju
u danoj situaciji. Ona ovise o kulturi pojedinca,
uvjerenjima, interesima i pristranosti. Mnogi se
smatraju odli¢nim opaZa¢ima, smatraju kako im je to



urodeno te nemaju potrebu uvjezbavati nacine kako
se opaza neki problem u nekoj situaciji. Medutim, u
javnozdravstvenim istrazivanjima vjezbanjem treba
usavrsiti svoju vec¢u ili manju sposobnost opazanja i
promatranja problema.

UvjezZbati treba sljedece sposobnosti (Patton,
2002):

» Nauciti kako usmjeravati pozornost na pojedine
probleme: koje sudionike, koje meduovisnosti,
vidjeti i cuti Sto je ovdje, a Sto ondje u realnom
prostoru problema;

¢ Nauciti tekstno opisati situaciju i probleme;

e Steéi disciplinu i voditi terenske biljeSke/
dnevnike

< Nauciti odvojiti detalje od trivijalnosti; oprez, da
trivijalnost ne prevlada u opisivanju problema;

Tablica 4. Jakosti i slabosti intervjuiranja

 Cuvati se stereotipije koja vrlo lako prevlada u
opisivanju problema;

« Utvrditi teorijsku i prakti¢nu valjanost opazanja;

e Inzistirati na rigoroznosti svih postupaka koje
koristimo promatranjem;

* Uociti jake i slabe strane opazanja nekog
problema, spoznati razinu znanja o problemu
opazanja.

Cesto u javnozdravstvenim istrazivanjima zanema-
rujemo fazu opservacije, odmabh se srlja u statisticka
planiranja ¢ime se vrlo lako upada u stereotipiju i
trivijalnost.

U javnozdravstvenim opservacijama treba pronaci
relaciju pojam-dogadaj-ponaSanje. Ako je pojam
ekscesno ponaSanje mladeZi vikendom, onda
treba uociti gdje se odigrava taj dogadaj (u disko
Klubovima, parkovima...), te kakvi su oblici
ponaSanja (opijanje, pristupanje drugom spolu).
Ako je pojam neracionalno propisivanje antibiotika,
onda treba uoditi u kojim zdravstvenim profesijama
se javlja taj problem, te u kojim situacijama to
postaje dominantno ponaSanje. Tako dugo dok se
ne uvjezba kako treba opaZati, dobro je drzati se
pravila opaZzanja unutar cetiri koordinate: sudionici
(akteri), njihova ponaSanja i medusobne zavisnosti,
te mjesto i vrijeme gdje se problem dogada.

Intervjuiranje

Intervju je neto poput braka; svako zna $to je to,
vecina stupa u bracne veze, a ipak iza zatvorenih
vrata, postoji svijet tajni.

(Oakly, 1981)

Tip intervjua Jakost

Slabosti

Slobodan razgovor
\Vodeni intervju
Standardni otvoreni intervju

Intervju/ anketa sa zatvorenim
odgovorima
analiza

Dubinske informacije
Postizanje cilja ispitivanja
Usporedivost intervjua

Organizacija i obrada podataka
Gubitak informacija
Smanjena fleksibilnost pitanja

Laka kategorizacija odgovora, vrijeme  Formiranje grupa i kategorija
ispitivanja, veci uzorak i statisticka

odgovora unaprijed
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Intervjuiramo jer ne mozemo opservacijom saznati
bitne stvari. Intervjuiranje traZi znanje i prakti¢no
iskustvo, to je razgovor dviju osoba koje izmjenjuju
informacije i znanje o nekom problemu, a na kraju
intervjua obje su osobe bogatije informacijama
i znanjem. U javnozdravstvenim istrazivanjima
koristimo cetiri standardna tipa intervjuiranja,
Tablica 4.

Slika 5. Intervju i multivju

Mozemo pretpostaviti skalu na kojoj je jedan
ekstrem, visoko strukturirani i problemski
orijentirani intervju, a drugi, posve nestrukturirano
i nestandardizirano prikupljanje informacija prema
situaciji problema. Koji tip primijeniti ovisi o
istrazivatkom problemu i cilju istrazivanja.

Problemski intervju

Problemski intervju ¢&esto se primjenjuje u
javnozdravstvenim istrazivanjima. Definiramo ga s
tri obavezna ‘mora se’ tijekom intervjuiranja:

e Spoznati realni problem zajednice,

e Utvrditi uvjetovanja koja vladaju u Zivotu
zajednice, i

e |straZivati s ciljem promjene postojece situacije
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Za problemski intervju trebamo se pripremiti, biti
svjesni da razgovor mora biti dvosmjeran. Intervjuer
se mora kloniti bilo kakvog autoritativnog nastupa.

Narativni intervju

Narativno intervjuiranje je postupak kada sudionika
izravno ne suocavamo sSa standardiziranim
pitanjima, ve¢ ga pustamo slobodno pripovijedati.
Cilj je dobiti zivotnu pricu (engl. life story). Vodenje
narativnog intervjua ponekad zahtijeva posebni
talent i sposobnosti. Prvo se ne moZe razviti jer je to
prirodno svojstvo svakog ¢ovjeka, a drugo se moze
nauciti.

Postoji i tzv. evolucijski postupak. Taj postupak
zahtijeva  analiticko-kronoloSko  prikupljanje
podata-ka. Cilj je prepoznati razvoj nekog problema
ili problemske situacije, npr. razvoj delikventnog
ponaSanja mladezi ili napuStanje preventivnog
aspekta zdravstvene zaStite, te razvoj bilo kakve
promjene u zdravstvenom i organizacijskom Zivotu
populacije.

Vodenje intervjua je kreativan postupak, nekima
odgovara viSe, a nekima manje. Bitna je empatija,
tj. sposobnost razumijevanja emocija i ponaSanja
osobe koju intervjuiramo. Velika je greSka ako
intervjuer uleti u jednosmjerno ispitivanje poput
policijskog inspektora.

Intervju kao varijanta dubinskog ispitivanja ima
oblik lijevka, a provodimo ga u tri faze (Halmi,
2005):

e Sondiranjem pitanja: postavljaju se opcenita
pitanja pomocu kojih postepeno ulazimo u
problem intervjua. U pocetku intervjuer ne zna
Sto ne zna o problemu, da bi sondiranjem pitanja
i eksploracijom doSao do toga, da sada moze
reéi, sada znam Sto me zanima o tom problemu i
prelazim na tematska pitanja

e Tematska pitanja s kojima ulazimo u sustinu
problema, tj. pitanja sve vise usmjeravamo i
zaoStravamo prema temi i cilju intervjuiranja te
provodimo vjerodostojne zabiljeSke

e Vjerodostojne zabiljeSke koje sadrze visok

stupanj pouzdanosti i valjanosti, te davanjem
vrijednosnog suda dobivenog teksta intervjua.

Postoji nekoliko savjeta na Sto treba paziti prilikom
intervjuiranja (Patton, 2002):



* Pocni opéim pitanjima, ne ‘smrzavaj’ viziju
intervjua

e MozZe$ poceti intervju s nejasnim pitanjima
(engl. foggy questions), ali u daljnjem tijeku ne
zaboravi da ih razjasnis (engl. defogging)

* PreviSe pitanja vodi u nepredvidive poteskoce,
ali isto tako i premalo pitanja. Nema generalnog
recepta. Za jedan pojam dozvoljeno je desetak
pitanja

e Budi siguran da te u sloZenim studijama (engl.
multiple site study) svatko razumije

e Razmisli je li svako pitanje istrazivacki
iskoristivo

e Katkad formuliraj okvir pitanja, a onda
postavljaj pojedina pitanja

» Kontroliraj se tijekom razgovora, drzi zabiljeSke/
pitanja u ruci

Multivju, grupno intervjuiranje

Multivju je posebna kategorija intervjuiranja koju
koristimo u javnozdravstvenim istrazivanjima, a
poznata je pod imenom fokus grupa. Mnoge subjek-
tivne strukture i determinante osoba ¢vrsto su utkane
u sociopsiholoski kontekst danog javnozdrav-
stvenog problema. Grupne diskusije omogucuju
probijanje psiholoskih barijera kako bi se doslo do
grupnih stavova i ideja. Postoje razna misljenja, ali
svi se slazu da u pravilu postoje dva osnovna tipa
grupnog ispitivanja: jedan, u kojem se u skupini
od oko Sest osoba vodi dublji i iskreniji razgovor,
i drugi, u kojem se postiZze nepersonalni kontakt
s nekoliko desetaka osoba okupljenih u nekom
auditoriju u kojem slusaju i gledaju neku audio-
vizualnu prezentaciju ili dobivaju tekstni materijal.
Nakon toga ih se intervjuira u manjim skupinama.

Anketiranje

Javnozdravstveni istrazivaci vole koristiti ankete sa
slobodnim odgovorima. U pravilu se primjenjuju
zatvoreni odgovori, ali kada se nademo u situaciji,
u kojoj ne moZzemo predvidjeti kategorije
odgovora, a pitanja se smatraju vaznima, onda u
anketi ostavljamo nekoliko pitanja sa slobodnim
odgovorima. To omogucuje dobivanje informacije
o stavovima i miSljenjima vecih skupina ispitanika.
Slobodni odgovori takvih ispitivanja obraduju se
tekstno-statistickim metodama.

Slika 6. Anketiranje

Obrada, analiza i interpretacija
tekstnog materijala

Rije¢ ne oznacava pojedine predmete koji u
konkretnosti mogu imati razli¢ita svojstva, nego
generalizirane predodzbe, ideje.

(Ferdinad de Saussure)

Kvalitativno raspitivanje (engl. qualitative inquiry)
je nacin prikupljanja, obrade i interpretacije tekstnih
i/ili verbalnih podataka. To je jedna od niza vjestina
koje javnozdravstveni radnik mora savladati. Bez
obzira kojim tehnikama i na koji nacin prikupljamo
empirijske materijale, sirovina analize su rijeci i
rijeci, najrazli¢itiji tekstni oblici. Rijeci su sirovina
kvalitativnih istraZivanja, brojcane vrijednosti su
sirovina kvantitativnih istraZivanja.

Razli¢ite su vrste kvalitativnih podataka u javnom
zdravstvu: intervjui ljudi/ispitanika, opservacije
dogadanja, dokumenti, tekstovi o raznolikosti
rada i zivota organizacija i ustanova, programi i
deklaracije, ¢esto pravnog i druStveno-politi¢ckog
karaktera. NajceSce se radi o socio-antropoloSkim
istrazivanjima, posebno o komunikacijskim i or-
ganizacijskim istrazivanjima. Svaki tekst javno-
zdravstvenog istrazivanja, bez obzira kojeg pori-
jekla, sirovina je kvalitativno-naturalistickog
istrazivanja.

Analiza teksta nije linearni postupak, nego spiralni
s mnogo zavoja oko osi teksta (Slika 7) proizvodeci
jednostavne, mikro-kategorije, preko sve slozenijih
kategorija, kako bi zavrSili spiralu s teorijom
baziranom na vlastitim empirijskim podacima.
Govorimo o logi¢nom nizu: manji, jednostavni
pojmovi (kodovi) - > vedi i sloZeniji pojmovi (teme)
- > teorija temeljena na empiriji.
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Tablica 5. Relacija tekst-mikropojam-kategorija

Tekst Mikropojam Kategorija
...naime, potuzila se kako otkad je kéi bolesna, ljudi bolesna kéi stigma bolesti
u selu gledaju drugacije na nju. Gledaju je pomalo sa drukgije gledanje

prezirom kao da ima zaraznu bolest. Osjec¢a da ju ne neshvacanje

shvacaju i to joj teSko pada. Shvaca da je to nesto s
¢ime mora Zivjeti, ali ima osjec¢aj da je sredina nece
prihvatiti...

teSko joj pada
sredina je ne prihvaca

Osnovni postupak je prepoznavanje pojmova koje
sadrzi odredeni smisleni tekst. Pojam je misa-
ona sinteza bitnih, zajedni¢kih obiljezja istovrsnih
predmeta koja ima opseg i sadrzaj (Hrvatski enci-
klopedijski rje¢nik, 2002). Postupak prepoznavanja
pojmova u nekom tekstu, jednostavnih i sloZenih,
zovemo dekonstrukcija teksta.

Dekonstrukcijska analiza

Dekonstrukcija teksta pocinje s prepoznavanjem i
izvlacenjem Karakteristi¢nih rijeci, misli, kratkih
recenica i stvaranjem popisa karakteristi¢nih rijeci.
Te rijeci su zapravo osnovni pojmovi koje prepozna-
jemo u tekstu i nazivamo ih mikropojmovima. Kako
se na mikropojmovima grade daljnji nadredeni poj-
movi, neki ih autori nazivaju mikropojam kodovi-
ma, Siframa, prvim konstruktima i sli¢no.

Daljnji korak dekonstrukcije teksta je definiranje
nadredenih pojmova na osnovu mikropojmova, tzv.
makropojmova, a termin koji se najéeSce upotreb-
ljava jest kategorija. Kategorija je fundamentalni
pojam koji sadrZi najopcéenitija svojstva, veze i od-
nose postojanja i misljenja, to je osnovni element
svake analize teksta. U Tablici 5. prikazan je jedan
odlomak teksta s pripadaju¢im mikropojmovima i
kategorijama (Saldana, 2009).

Kategorizacija je bit kvalitativno-naturalisticke
analize. To je prvi ciklus tekstne analize. U tekstu
prepoznajemo socijalni kontekst, socijalnu orga-
nizaciju, tj. sudionike, aktere dogadanja, njihove
povezanosti i ovisnosti u odredenom prostoru i vre-
menu.

Kategoriziramo tako da prepoznajemo u tekstu:

» Kognitivne aspekte ili znacenje sudionika/aktera
(npr. ideologije, pravila, osobni koncepti...)
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e Emocionalne aspekte ili osjecaje sudionika/ak-
tera (empatije, simpatije, zadovoljstvo, ljutnja..)

sudio-
bracne,

» Hijerarhijske aspekte,
nika/aktera (drustvene,
politicke..)

nejednakosti
edukacijske,

Relacija tekst-mikropojam-kategorija je osnovna re-
lacija kvalitativne analize. Neki autori uvode pored
kategorije pojam sub-kategorije. Vjesti analiticari
direktno iz teksta definiraju kategorije, rade prvo
¢itanje i u drugom citanju kategoriziraju. Radi us-
poredivosti s drugim istrazivanjima i tekstovima
treba se drzati osnovne relacije tekst-mikropojam-
kategorija. Pravilo je da bar dva istrazivaca neza-
visno rade analizu teksta. Komparacija je obavezna,
a prezentacija je sinteza i usuglaSavanje istrazivaca
koji su sudjelovali u procesu analize teksta.

U analizama teksta ¢esto trazimo bipolarne pojmove
koji u sebi sadrZe oprec¢na svojstva, tendencije ili
nazore, npr. prema spolu, tipu zdravstvene zastite,
kurativno ili preventivno, ili nekih drugih pojmovnih
karakteristika. Neki pojam moZe se javljati s
vecom frekvencijom pa govorimo o dominantnom
pojmu. U sloZenim tekstovima mozemo prikazati
distribuciju frekvencija pojmova, prelaze¢i u
domenu kvantitativne analize.

Navodim primjer analize nasilja u Skolske djece
(Saldana, 2006). U toj analizi izvucena je Siroka
paleta mikropojmova kao Sto su zadirkivanje,
udaranje, ismijavanje, vrijedanje i mnogi drugi.
Izdvojena su dva makropojma, dvije kategorije
nasilja: nasilje koje Kkoristi snagu i ranjava
napadnutoga, prvenstveno kod djecaka i nasilje
koje djeluje na emocije, vrijeda osobnost, koje je
zapazeno prvenstveno kod djevojcica.



Tematiziranje teksta

Tema je glavna misao, predmet, osnova nekog
teksta koji analiziramo. Tekst moze sadrzavati i vise
tema. Tema je ishod prepoznavanja mikropojmova
i kategorija i sama po sebi nije pojam. Tema se
usredotocuje na bitnost sadrzaja teksta, najvaznije
dijelove neke pojave. Ponekad se usredotocujemo
na marginalne pojave u nekoj pojavi pa sistematski
trazimo i obradujemo marginalna stanja neke
pojave. Mikropojam, kategorija i tema ne pokazuju
disjunktnost. Moze se dogoditi u analizi da se
mikropojam razvije u temu. Takav pojam izvire iz
sadrzaja kao neSto bitno, postaje makropojam koji
trazi da ga se analizira, da se na njega usredotoci.
Na primjer, ve¢ u ranoj fazi analize prepoznajemo
pojam maloljetnicko nasilje koji postaje glavna
tema teksta.

Kao i kod procesa kategoriziranja i u pronalazenju
tema nema striktnih pravila. Svaki suvisli i
informacijama bogati tekst moZe se svesti na jednu
ili viSe glavnih tema, na vaZznije i manje vazne
teme, pa govorimo o makro- i mikro- temama.
Od interesa mogu biti i dogadanja na marginama
pojave pa govorimo o marginalnim temama. U
analizi nekog zakona o zdravstvu glavha tema
moZze biti poStivanje zakonitosti s vise mikro-tema
s obzirom na razne socijalne slojeve drustva koji
razlic¢ito tumace zakon. Svaka tema se analizira s
aspekta znacenja teme u populaciji ispitanika: ima
li znagenje za planiranje intervencije, predstavlja
li opasnost, npr. opasnost HIV- pozitivnih nalaza u
nekoj, prema istom ili suprotnom spolu orijentiranoj
skupini ispitanika.

Teoretiziranje tema

Hoc¢emo i tijekom tekstne analize do¢i u fazu
sustavnog razmisljanja o danoj temi, uop¢iti znanje
koje smo stekli na vlastitim podacima i na vlastitoj
naturalistickoj empiriji, kona¢no je pitanje svake
ozbiljnije tekstne analize. Drugim rije¢ima, ho¢emo
li se upustiti u teoretiziranje tema koje smo definirali
kao bitnost istraZivanja pojave?

U pravilu, u kvalitativnoj javnozdravstvenoj meto-
dologiji trazimo pravila ponasanja, uvjetovanost, ri-
jetko zakonitost pojave koju istrazujemo. Dakle, ne
nomoteticki, nego ideografski: pitamo se o smislu
pojedinac¢nih dogadanja u nekoj pojavi, o razumi-

jevanju, Sto se dogada, i shvacanju zasto se nesto/
netko dogada u istrazivanom fenomenu. U ovom
kontekstu teoretiziranje se svodi na tzv. podatkovno
utemeljenu teoriju - PUT (Grounded theory).

Narativno istraZivanje usredotoc¢uje se na feno-
menologiju istrazivackog problema, na djelovanje
pojedinih aktera problema, naroc¢ito na njihovu
povezanost i zavisnost. Podatkovno utemeljena teo-
rija nadilazi deskripciju, ona predstavlja jedinstveni
teorijski izricaj o procesima koji nastaju i reguli-
raju istrazivani problem. Na osnovi pojedina¢nih
ponaSanja aktera/sudionika PUT stvara uopceno
znanje 0 ponaSanju istrazivane pojave i problema.
PUT se ogranicava na procese i akcije/djelovanje i
njihovo fazno odigravanje tijekom vremena.

Teoretiziranje rezultata kvalitativnih istraZivanja
rijetko se opaZa u praksi istraZivanja. Teoretiziranje
zahtijeva duboku terensku empiriju, suosjecanje
s problemom. Mnoga istraZivanja ne dospiju ni
do tematiziranja. U drugom dijelu knjige ‘NaSa
iskustva u kvalitativnim istraZivanjima’, neki autori
razmatraju i teorijske aspekte svojih istraZivanja.

Evaluacija i naturalisti¢ka generalizacija

Evaluacija je vrednovanje necega ili nekoga, Ona
zahtijeva sistematsko prikupljanje informacija iz
raznih faza istrazivanja. Svako vece kvalitativno-
naturalisticko istraZivanje obiluje nizom kategorija,
na osnovi kojih se istrazivanje tematizira. Ako
sadrZaj dopusta, javnozdravstveni istraZivac se
radi razumijevanja i objaSnjenja problema, upusta
u teoretiziranje rezultata istraZivanja. NajceSce
istrazivac¢ razglaba jedno ili par teorijskih pitanja.
Rjede se stvara teorija kako i zaSto se razvija
odredeni problem u populaciji. Odgovorimo li na
teorijska pitanja znaci kako smo razumijeli i objasnili
istrazivacki problem te smo sposobni definirati
intervenciju i rjeSavanje istrazivackog problema.

Pragmaticki kriterij svakog istrazivanja pa i kvali-
tativnog je: Sto sam to dobio, kako mogu dobivene
rezultate vrednovati? Sljedece je pitanje genera-
lizacija: Postoji li naturalisticka generalizacija? To
se svodi na pitanje partikularizacije i generalizacije,
moze li se partikularno iskustvo generalizirati kao
nesto sveobuhvatno i sveopc¢e. Odgovoriti na to pi-
tanje srz je kvalitativne evaluacije.
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Evaluacija je i pitanje kulture istraZivaca i ispitanika.
Istraziva¢ i ispitanici nalaze se u kros-kulturnoj
situaciji, oni su u kros-kulturnom dijalogu. Radi se
0 participitativnom istrazivanju, istrazivanju koje
je potpuno udaljeno od eksperimentalnog dizajna
biomedicinskih istrazivanja.

KvalitativnajavnozdravstvenaistraZivanjaspecifi¢no
su vezana na odredene populacijske skupine i na
funkcioniranje sustava i organizacija. U takvim
istrazivanjima vazna je partikulacija problema.
Generalizacija rezultata, onako kako se tumaci u
epidemiolodkim i statistickim istraZivanjima nije
primjenjiva. Znanje o posebnom koje dobivamo u
kvalitativno-naturalistickim istraZivanjima jedna
je forma generalizacije. Znanje koje steknemo u
namjernom uzorku, u ne vise od desetak ispitanika,
akosuzadovoljenesve kauteleinorme naturalistickih
istraZivanja u kojima su prepoznate sve veze medu
akterima u vremenu i prostoru, to znanje i empirija
je primjer naturalisticke generalizacije.

Guba i Lincoln (1981) naglaSavaju da je virtu-
alno nemoguce zamisliti kako bi se bilo koja ljud-
ska ponaSanja koja su usko vezana s kontekstom i
prirodom naturalisti¢kih istraZivanja, mogla gene-
ralizirati. Oni uvode novi termin prenosivost (engl
transferability) na druga kvalitativna istraZivanja.
Ako su konteksti dvaju istraZzivanja kongruentni, tj.
podudarni po naravi, obliku i problemu, onda govo-
rimo o logi¢noj i problemskoj ekstrapolaciji rezul-

tata. Takvu ekstrapolaciju rezultata kvalitativno-
naturalistickin  istrazivanja  takoder = zovemo
naturalisticka generalizacija.

Naturalisticka istraZivanja imaju odredenu snagu
koja se sastoji u tome kako je proces istrazivanja
prozivljen. Istraziva¢ je u stalnoj interakciji s
objektom ispitivanja. Na sva pitanja je odgovoreno,
ali isto tako otvorena su nova pitanja, koja tjeraju
istraziva¢a na sve dublja i dublja razmatranja
problema jer konacnih odgovora nema.

Kvalitativno istrazivanje zajednice

Podaci su bit stvari kojoj se hadamo, cinjenice o
stvarima koje ne vidimo.

(Data is substance of thing hoped for, the evidence
of the things not seen)
King James

Kvalitativno istraZzivanje zajednice spada u
najsloZenijainajizazovnija zdravstvena istraZivanja.
Zajednica je ukupnost jedinki povezanih u cjelinu,
u kompaktnu skupinu (Hrvatski enciklopedijski
rjecnik, 2002). Zajednica je mreza ljudskih odnosa
i medusobnog djelovanja na nekom prostoru i u
nekom vremenu. Ona je zajednica zdravih i bolesnih,
najrazli¢itijin zanimanja, ideja, zakonskih i prirodnih
obrazaca ponaSanja. U njoj su brojni mali svjetovi,
legalnih i ilegalnih aktivnosti. To je podrucje gdje

Tablica 6. Analiti¢ki proces stvaranje podatkovno utemeljene teorije

Faza/ciklus kategoriziranja

Opis i karakteristike

I. Inicijalno kategoriziranje teksta

Il. Aksijalno kodiranje, dimenzioniranje kategorija

I11. Selektivno kodiranje, imenovanje kategorija

IV. Teorijski koncepti, teorija

Izvlacenje mikro-pojmova (mikro-kategorija;
primarnih kodova): karakteristi¢nih rijeci, recenica,

stanja, dogadaja

Stvaranje makro-kategorija koje se nalaze oko
zamisljene centralne osi teksta: kategorije obrazaca

ponasanja, tijeka u vremenu, fokusiranja oko
necega

Povezivanje i inter-relacije medu kategorijama;
imenovanje kategorija, npr. duSevni mobing, finan-

cijski krah

Promis$ljeno i uopéeno znanje o razvoju
istrazivanog problema
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nastaju i razvijaju se zdravstveni problemi. To je
fronta javnozdravstvenog djelovanja.

TerminoloSki govorimo o zajednici Zupanija, ali i
0 malim zajednicama, malom svijetu. Na primjer
govorimo o mladezi ovisnoj o drogi koja je u is-
prepletenim odnosima i zavisnostima s dilerima,
nastavnicima, roditeljima, policijom, konobarima i
drugim akterima problema. Zajednice se odreduju
eksplicitno, npr. sustav Skolske medicine, no raz-
vijaju se u populaciji i implicitno. Prvi zadatak je
prepoznavanje malih problemskih svjetova u nekoj
populaciji. Takve zajednice su objekti kvalitativno-
naturalistickih istraZivanja u javnom zdravstvu.

Postojanje malih problemskih zajednica je izazov za
zdravstvenog radnika koji Zeli razviti u populaciji
nove oblike ponaSanja, novu zdravstvenu zastitu.
Prioritet je razumjeti pona3anje zajednice. Zeli$ li
uvesti nove ideje, onda najprije procijeni s kakvim
idejama ta populacija Zivi. Zeli$ li rje3avati neki
zdravstveni problem, onda najprije pogledaj kako
oni rjeSavaju taj isti problem.

Tehnike i naéini istrazivanja zajednice

Metodologija istraZivanja zajednice sastoji se u
zdruZivanju dvaju pristupa, podatkovno utemeljena
teorija i etnografski pristup (engl. ethnographic
approach) istraZivanju Zivota zajednice.

Podatkovno utemeljena teorija - PUT

PUT nam omogucuje stvaranje teorijskih
objasnjenja pojave i dogadanja koje istrazujemo.
PUT je narocito potrebna teorija ako istraZivanje
nastavljamo odredenom intervencijom u populaciji.
Sa PUT-om upoznajemo procese i interakcije Koji
se odigravaju u populaciji. Bez PUT-a intervenciju
poduzimamo naslijepo.

PUT zahtijeva obi¢no veci broj intervjuiranja, vise
fokusa, Sto rezultira s ve¢im i sloZenijim tekstovima.
Dekonstrukcija takvih tekstova, radi stvaranja veceg
broja kategorija, zahtijeva mnogo vremena. Bit je
dekonstrukcije teksta postic¢i saturaciju kategorija,
tj. posti¢i onu toc¢ku u analizi, kada se javlja zalihost
(redundancija) kategorija, kada smo iscrpili sve
potencijalne kategorije. Tablica 6. prikazuje proces
saturacije kategorija i stvaranje teorije temeljem
podataka (Saldana, 2009).

Slika 7. Spirale analize teksta,

Etnografski pristup

Etnografski pristup u kontekstu javnozdravstvenih
istrazivanja ukljucuje proucavanje materijalne,
zdravstvene i duhovne elemente kulture za koje
mozemo smatrati da se prenose u zajednici ne-
genskim putem, dakle ponaSanjem (memetika).
Fokus je na socio-kulturalnim grupama ljudi u
zajednici, njihovim vrednovanjima i vrednotama,
kao i nacinima zdravstvenog zivota. Zdrav Zivot u
suvremenim zajednicama promatramo u okvirima
informacijsko-socio-tehnoloskog sustava.

Takoder nas interesira repertoar prica koje
kolaju u zajednici: aktualnih i proslih, legalnih i
ilegalnih, privatnih i javnih. Te su price u skladu
S normama ponaSanja zajednice. One utjecu na
procese odlucivanja i mogu izazvati poremecaje u
komunikaciji medu stanovnicima.

U etno pristupu koristimo se trima tehnikama pri-
kupljanja informacija: opservacijom, intervjuira-
njem, ¢itanjem dokumenata i raznih tekstnih ma-
terijala, te pregledavanjem video materijala. Za
intervjuiranje je bitno izabrati klju¢ne osobe (engl.
key informants), te nadzornika (engl. gate keeper)
iz politickog, ekonomskog, crkvenog i drugog
zivota na osnovi kojih stvaramo etno-sliku zajed-
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nice. Nadalje, sliku zajednice mozemo prikazati re-
alno, postujuci participativnost i objektivnost, ali i
kriticki, s obzirom na to da se ne slazemo s nekim
idejama i ponaSanjima koje vladaju u toj zajednici
(npr. nacini prehrane). Konacno, istrazivac mora
biti empatican, sudjelujuci i uronjen u Zivot zajed-
nice. Svako distanciranje prema nekim oblicima
zivota zajednice neminovno dovodi do iskrivljene
etno-slike zajednice.

IstraZzuju¢i  zdravstvene probleme  zajednice
intuitivno  koristimo oba pristupa. Koristimo
razne metode, kompleksno razmisljamo izmedu
induktivnog i deduktivnog, usredotocujemo se na
razne populacijske grupe, te uvijek promatramo
i analiziramo probleme s razlicitih aspekata, kako
teorijskih tako i metodoloSkih (triangulacija).
Kontekst istrazivanja je participativan, socijalan
i politicko povijestan. U Tablici 7. prikazana je
multifokalnost istraZivanja zajednice.

Svaka zajednica ima svoj drustveni profil. Ona je
entitet i kao entitet se treba analizirati. Navodim kao
primjer osam standardnih pitanja u intervjuiranju
kojasu primijenjenau prou¢avanju jedne marginalne
ruralne zajednice.

Standardna pitanja u opisu ruralne zajednice

1. Kakva je kultura naselja, materijalna i duhovna,
koje su eticke i druStvene vrijednosti?

Tablica 7. Fokusi istraZzivanja zajednice

2. Kako stanovnici stvaraju svoj realni Zivot, Sto
je za njih istina, koja je percepcija svijeta te
zajednice?

3. Smislenost dnevnih zdravstvenih ponaSanja,
njihova drustvena prihvatljivost?

4. Koje i kakve price proSlosti kolaju u zajednici,
koje su nove, suvremene price?

5. Sto se svakodnevno dogada u populaciji
zajednice?

6. Kakav je odnos individualnog ponaSanja ljudi
prema drustvenoj okolini?

7. Funkcionira li naselje, zajednica kao cjelina,
kakva je fraktalna struktura zajednice?

8. Imali zajednica nadanja i planove za budué¢nost?

Kvalitativna procesna evaluacija

Kvalitativna procesna evaluacija (KPE) je
odredivanje kvalitete i vrijednosti bilo kojeg javno-
zdravstvenog djelovanja, programa, istraZivanja,
politike, intervencija, akcija i mnogih drugih ak-
tivnosti koje spadaju u podrucje javnog zdravstva.
KPE je instrument poboljSanja kvalitete i informi-
ranosti svega onoga $to u javnom zdravstvu radimo
i istrazujemo, interakcija izmedu onoga koji eva-
luira (evaluator) i ljudi i dogadanja koji su objekt
evaluiranja (evaluand).

Pristup studiji

Opis, karakteristike, primjer

Narativni (engl. narrative study)
Studij slucaja
(engl. case study)

Fenomenolo3ki
(engl. phenomenological)

Teorijski
(engl. theoretical)

Etnografski
(engl. ethnographic)

Portret pojedinca, malih kulturalnih grupa

Sluéaj/dogadaj od posebne vaznosti: npr. malodobna prosti-
tutka, osoba s HIV infekcijom,

Razumijevanje Zivota, iskustva u nekom fenomenu: npr.
imigracija Roma u zajednicu; emigracija radnika

Provjera uklapanja uzorka u neku teoriju: npr. neoliberal-
izam, integrirane zdravstvene zastite

Ponasanje i kultura grupa, kulturalni koncepti: npr. medite-
ranska kultura prehrane
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Ono $§to evaluiramo je sukcesija, niz dogadanja
nekog javnozdravstvenog djelovanja, istraZivackog
problema tijekom vremena, zivotna prica (engl. life
story) nekog projekta. Evaluaciju radimo induktivno
traze¢i obrasce (engl. emergent pattern) unutar
procesa tijekom izvrenja programa, djelovanja
i istraZivanja. Metode Kkoje primjenjujemo su
uobicajene tehnike opserviranja, intervjuiranja i
analize tekstnih podataka i dokumenata.

Faze evaluacijskog procesa

Svaki proces (istraZivanje) koji je uspostavljen
idejama i programom, moZemo promatrati kroz
cetiri faze:

+ Faza uvodenja (INPUT): Sto se Zeli postiéi;
ciljevi, ideje, hipoteze, namjere; tko su korisnici,
sudionici, resursi, materijalni i idejni, ukratko
intelektualna energija s kojom Zelimo program
pokrenuti.

e Faza izlaznog dobitka (OUTPUT): Kako je
program i istraZivanje prenijeto na objekt, reak-
cije okruZja, ispitanika, sudionika, ukratko prve
reakcije objekta, npr. kakav je bio odaziv na
sistematske preglede, uplata sredstava itd.

e Faza ishoda (OUTCOME): Rane promjene u
objektu, prve promjene ponaSanja objekta (ko-
risnika, sudionika itd.)

e Faza u€inka (IMPACT): Kasne i trajne prom-
jene u objektu, konac¢ni ug¢inak, npr. grupa ispi-
tanika je prestala pusiti i sli¢no.

Evaluaciju provodimo kontinuirano od samog
pocetka kao formativnu evaluaciju. Tijekom forma-
tivne evaluacije prikupljaju se informacije o tijeku
procesa: kako napreduje, kako ojacava aktivnosti.
Sumativnom evaluacijom vrednujemo konacni
ucinak, trajne posljedice koje su se zadrzZale i odrZale
u objektu.

Evaluacija podrzava razvoj kvalitete onoga Sto
evaluiramo, ona je dobrovoljna zajednicka Skola
unapredivanja kvalitete za evaluatore, sudionike i
korisnike programa istrazivanja.

Evaluaciju provodi nezavisna osoba, grupa evalu-
atora, iako je cest slucaj da istrazivacka ekipa
formira unutar svojih istrazivaca nezavisnu grupu
evaluatora, koji su stalni opserveri i procjenitelji
svih procesa programa istraZivanja i djelovanja.

Po svrSetku programa, evaluator je obavezan
prikazati tri parametra, tri velicine koje govore o
uspjesnosti programa:

e Ucinkovitost (engl. effectiveness): Ocjena da li
su ciljevi programa ostvareni. Ako da zaSto da,
ako ne zaSto ne, je li intervencija logi¢no bila
ostvariva?

e Djelotvornost (engl. efficiency): Ocjena je li se
INPUT programa ostvario u OUTPUT i OUT-
COME programa istrazivanja. Je li inicijativa
programa hvale vrijedna te jesu li se postigli naj-
bolji rezultati? Ako da zasSto da, ako ne zasto ne.

e Korisnost (engl. efficacy): Opravdavaju li
uloZena sredstva, materijalna i mentalna, postig-
nute ciljeve programa. Je li inicijativa programa
vrijedna ocekivanja?

Slika 8. Evaluacijski proces

Bit kvalitativne evaluacije jest procjena raznih ob-
razaca koji izviru tijekom izvodenja programa (engl.
emergent patterns). Evaluacija je zadnja karika
logi¢nog javnozdravstvenog niza: najprije kvali-
ficiramo problem, zatim provodimo kvantifikaciju
onih kategorija koje smo prepoznali u kvalitativnoj
analizi bitnim, slijede opravdane intervencije koje
dovode do pozitivnih promjena, kako bi analizu
zavrsili davanjem vrijednosnog suda i misljenja da
je akcijski program imao smisla.

25



Kvalitativni dizajn javnog zdravstva

Javno zdravstvo je izrazito fraktalna struktura,
a mozemo ocekivati da ¢e se fraktalnost i dalje
racvati na daljnje sve manje i manje grane. Te grane
razvijaju svoje metodoloSke paradigme i postaju
nove discipline. To se dogodilo s tradicionalnim
granama kao Sto su Skolska higijena koja se zatim
realizirala kao Skolska medicina, koja bi danas u
naSem sistemu bila javnozdravstvena disciplina.
Nesto slicno se dogadalo i s medicinom rada, a
higijena se razvila u niz zdravstveno ekoloskih
grana. Paralelno prodiru u podrucje javnog zdravstva
nove metode i tehnologije u kojima vidimo racvanje
epidemioloskih, statistickih, informatickih i broj-
nih drugih tema. Fraktalnost javnog zdravstva
je razumljiva jer proizlazi iz povijesne definicije
javnog zdravstva koju je definirao Winslow 1920.
TeSko je zamisliti suvremeniju definiciju javnog
zdravstva. Javno zdravstvo je zdravstvena, ali i
druStveno-politicka profesija, a njezin je objekt
istrazivanje i djelovanje u zajednici.

U poglavljima prvog dijela ove knjige, kao i u
drugom dijelu ‘NaSa iskustva u kvalitativnim
istrazivanjima’, pokuSali smo predstaviti Sto je
specifikum javnozdravstvene metodologije koji je
primjenjiv u svim granama i rac¢vanjima podrucja
javnog zdravstva.

Umjesto zakljucka navodim Sto je qualia jav-
nozdravstvenog istraZivanja.

Qualia javnozdravstvenog istraZivanja:

e Na metodoloskom kontinuumu, gdje je jedan
ekstrem ,,dvostruko slijepi klini¢ki pokus*, a na
drugom ,,otvoreno, participativno, naturalisticko
ispitivanje”, javnozdravstveni istraziva¢ tezi
prema ekstremu participativnog i otvorenog
istraZivanja. JaZls provodi svoja istrazivanja u
prirodnom okruZju zajednice, populacijske sku-
pine i organizacije,

» Tehnika JaZls-a su opservacije, intervjui i nara-
tivne analize tekstova, dokumenata i video-ma-
terijala na osnovi kojih radi detekstualizaciju,
kategoriziranje, tematiziranje i podatkovno ute-
meljenu teoriju,

e JaZls rezonira induktivnom i deduktivhom
logikom: od posebnog k opcem, i od opéeg ka
posebnom,
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» JaZls-ovo istrazivanje je emergentni dizajn
(engl. emergent design), Sto ¢e reci da se ana-
liza ne moze unaprijed predvidjeti: svaka nova
faza analize ovisi o rezultatu prethodne analize,
analiticki prostupci se mijenjaju,

e Filozofski, JaZls je hermeneuticar: cjelovito
razumijevanje ¢ovjeka u jedinstvu s njegovim
okruzjem, jezik (rijeci) kao smisao i nac¢in do-
spijevanja do opcéeljudskog, individualnog iz
cjeline i cjeline u individualnom, stvarajuci
hermeneuti¢ki krug razumijevanja

e JaZls vodi politicki diskurs sa zdravstvenim

i socijalnim zakonima bore¢i se za jednakost
zdravstvene zastite i demokratska nacela.

NATURALISTICKO

HIBRIDNO

EKSPERIMENTALNO

Slika 8. Od naturalizma do eksperimenta

Narativno javno zdravstvo

Kvalitativno raspitivanje je nacin prikupljanja i
interpretiranja verbalnih i/ili tekstnih podataka. Kao
Sto je prije bilo opisano kvalitativno raspitivanje
provodimo trima tehnikama: opserviranjem,
intervjuiranjem i analizom tekstova i dokumenata
koji opisuju raznolikost rada i Zivota organizacija,
ustanova, populacijskin  skupina, programa,
deklaracija, cesto pravnog i politickog karaktera.

Zadnjih godina u razvoju kvalitativne metodologije
pojavio se novi termin, narativno raspitivanje
(engl. narrative inquiry). Narativno raspitivanje
je poseban oblik kvalitativnog raspitivanja koji je
nastao u suvremenim antropoloskim i socioloSkim
ispitivanjima, posebno u komunikacijskim te
organizacijskim istrazivanjima. MoZemo reci
da je narativno raspitivanje amalgam raznih



pristupa, prvenstveno onih socijalnih koji istrazuju
fenomene promjena u druStvu i organizacijama.
Narativno raspitivanje odstupa od tradicionalne
orijentacije prema analizama tema, te se orijentira
prema prepoznavanju poruka (engl. voices), koje
prepoznajemo u procesu raspitivanja izmedu
naratora i objekta raspitivanja.

Termin narator (lat. narro, narrare, obznaniti, pripo-
vijedati, izvjeStavati, kazivati), te tekstualna ili ver-
balna naracija, najbolje opisujemo kao raspitivanje
koristeci ,razlicite naocale®, razli¢itim pristupima i
sluSanjem razlic¢itih glasova koje prepoznajemo ti-
jekom naturalisti¢kih procesa istraZivanja (Czarnia-
vska, 2004). To osluSkivanje i prepoznavanje gla-
sova, koje susrecemo u kvalitativno-naturalistickim
javnozdravstvenim istrazivanjima mozemo nazvati
narativno javno zdravstvo. Zadnjih godina, tijekom
provedbe nove reforme zdravstva u Hrvatskoj, ¢uju
su brojni Sumovi i glasovi, da ne kazem i buka koji
su objekt interesa i istraZzivanja suvremenog nara-
tivnog javnog zdravstva.

U zdravstvenom Zivotu populacije stalno izviru sve
nova i nova dogadanja, incidenti, rasprave o listama
¢ekanja, pretrpanim ordinacijama, novim uredbama
i zakonima koji reguliraju ponasanja lijecnika, ses-
tara, pacijenata i brojnih drugih profesija koji su

involvirani u zdravstveni Zivot populacije. Sve-
prisutni Homo narrans ocituje se i oblikuje rije¢ima
i jezikom formirajuc¢i narativnu interpretaciju
dogadanja koje podlijeZe narativnoj analizi.

Narativna interpretacija javnozdravstvenih doga-
danja svodi se na prepoznavanje pric¢a koje nastaju
i kolaju u nekoj zdravstvenoj organizaciji ili nekoj
skupini u tijeku razvoja odredenog zdravstvenog
problema, npr. uvodenje informaticke tehnologije u
sustav zdravstvene zaStite, u ordinaciju obiteljskog
lijecnika ili primjena reforme u zdravstvenoj djelat-
nosti. Osnovno analiticko pitanje koje postavljamo
u narativnoj interpretaciji je: Sto te price, ta naracija
otkriva o organizaciji gdje su te price nastale, je li to
jedna jedina makro-prica (makrostoria) ili postoje
brojne male pri¢e (mikrostoria), postoji li bipolar-
nost stavova, koliko je jak glas suprotstavljanja i
konac¢no trazimo kauzalnost takvih pric¢a, u biti uv-
jete ponaSanja organizacije. U tablici 8. prikazano
je pet nacina dobivanja informacija koje primjenju-
jemo u JaZl-u.

Analiza narativne interpretacije vrlo je vazna
u evaluacijskim procesima javnozdravstvenih
akcija i djelovanja. Mnoge intervencije propadaju
jednostavno zato, $to nije ucinjena analiza narativne
interpretacije. Ona je sastavni dio formativne

Tablica 8. Nacini dobivanja informacija u kvalitativnim istrazivanjima

Normiranost Usporedivost Obradivost Informi- Objadnjenjei  Namijere,
ranost razumijevanje intencije
Otvoreni, slo- Slaba, Hermeneuticka Jaka i bez Maksimalno Individu-
bodni razgovor, ograni¢ena na granica dubinsko, alna, terapijska,
nema norma individualno esejisticko neograniéena
\odeni razgo-  Slaba, teSko Hermeneuticka \elika, Pragmatsko o Individualno
vor prema cilju, usporediva unutar normi ogranicena cilju ogranicena
nema norme ciljem ciljem
Standardizirani  Dobra, ista pi- Kvalitativnai  Smanjena Unutar danih Grupna inter-
razgovor, tanja, redoslijed  kvantitativna normama normi vencionisti¢ka
normirani i cilj
Zatvoreni Nominalno Kvantitativna,  Individu- Zatvorena Populacijska,
razgovor, i ordinalno statisticka, alno mala, unutar intervencio-
anketa, ogranic¢ena na generalizacija ~ ograni¢ena kategorija nisticka
Puna norma usporedbu grupa zatvorenoSéu
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procesne evaluacije. Kao §to je ¢ovjek konglomerat
jedne svoje makrostorije i brojnih mikrostorija,
tako i svaka organizacija ima svoju makrostoriju
i brojne mikrostorije. Nema uspjeSnog menadZera
bez poznavanja pri¢a organizacije kojom upravlja.
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Dio 1.
Tendencije kvalitativnih istrazivanja u
suvremenom javnom zdravstvu

Silvije Vuleti¢

Bez obzira na ogranicenost znanja o ponaSanju, njegovim
moralnim i drugim normama, ono ostaje neprikosnovena
varijabla na etioloSkom putu razvoja zdravlja, te ucestalosti i
prosirenosti bolesnih stanja u populaciji.

Lawrence W.G & Robert AQ. H.

Kvalitativna naturalisticka istraZivanja znace ,,5tostvo*, ono

Sto jest, Sto moze biti, Sto nije izvorno dogadanje istine nego

shvacanje i obrazloZenje onoga 5to se u okruZju istraZzivanog
problema pokazuje moguéim i nuzno ispravnim.

Heidegger M (parafrazirano)

Usmjerenost javnozdravstvenh
istraZzivanja

Hrvatska je tranzicijska zemlja. Posljedi¢no, jav-
no zdravstvo doZivljava intenzivne promjene u
ideologijama, stavovima i organizaciji. S obzirom

na to da su promjene bolne ni zdravstveni dionici ni
populacija ne prihvacaju ih lako.

Promjene mozemo svesti na pet makro-kategorija:
1. Promjena iz socijalistickog u kapitalist¢ko

drustvo i naznaka postepenog ulaska u
postkapitalisti¢ko drustvo,

2. Fraktalnost organizacije zdravstvene zastite se
povecava,

3. Zdravstveno rizi¢no ponasanje populacije se
povecava,

4. Jak razvoj novih tehnologija, posebno infor-
macijskih i razvoj novog koncepta zdravstvene
zaStite, tzv. ‘personalizirana medicina’,

5. Ljudske zajednice traZze nova znacenja starih
pojmova.

To je kompleksan proces, bezbroj vrsta informaci-
ja kruze u sustavu zdravstvene zaStite. Za javno-
zdravstvenog istrazivaca (JaZls) to predstavlja
izazov, kako metodolo$ki tako i u definiranju prob-
lema. JaZls je:

»,Majstor za sve“ (fr. bricoleur), istrazivac koji iz
grubih ¢injenica stvara ocevidne vrijednosti iz
mase svih informacija stvara jedinstvenu cjelinu,
(Denzin & Lincoln, 2008),

* U istrazivackom procesu komunicira sa svim
dionicima zdravstvene zastite,

e U istraZzivanjima koristi naturalisticku metodu
propitivanja (engl. naturalistic inqury) (Lincoln
& Guba, 1998) jer fenomenolo$ko-naturalisti¢ki
pristup predstavlja odgovarajucu metodologiju
zaopisivanje, analizu, razumijevanje intervencija
u javno zdravstvenim sustavima.
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Kvalitativni istraZzivac¢ (Qualis) se nalazi u velikim
tenzijama i kontradikcijama postojeceg sustava
zdravstvene zaStite. Od njega se traZi razumijeti Sto
se u danom zdravstvenom sustavu dogada, objas-
niti zasto se pojava odigrava upravo tako kako se na
tom mjestu u tom trenutku odigrava. Qualisov ob-
jekt istraZivanja su interakcije ljudi i aktera u sveo-
buhvatnoj kauzalnosti javnozdravstvenih problema.

Klju¢na varijabla Qualisa je ponaSanje grupa,
ponasanje koje je ekstragensko i ekstrasomatsko,
ponasanje koje nazivamo kulturom (engl. cultural
behaviour). To su ponaSanja koja se nasljeduju
tradicijom i adaptacijom na okolnosti koje grupa
susrece u svojoj dinamici s utjecajima okoline. Ta
ponasanja nisu vezana za druStvene okolnosti, to
su ponaSanja per se, koja su duboko pohranjena u
osobnosti grupa. Tradicionalna kultura prehrane,
stilovi i nac¢ini konzumacije alkohola koji su geo-
grafski i etnografski specifi¢ni, ponasanja kao mar-
ginalne kulture, sve su to primjeri ponasanja, koji
su ponekad, ¢vrsto povezani s razvojem raznovrsne
patologije stanovniStva. DanasSnja mladez u svojem
odrastanju razvija razli¢ite obrasce ponaSanja. Ta
se ponaSanja ¢esto manifestiraju kao zdravstveno
rizicna ponasanja.

Qualis se ne ograni¢ava na kauzalnost nekog feno-
mena u zdravstvu, nego na uvjetovanost tj. okol-
nosti, osobito onih koje utjecu na funkcioniranje
danog zdravstvenog problema sustava. Filozofski
receno, Qualis prepoznaje QUALIA nekog javno-
zdravstvenog problema.

Qualia je filozofski termin koji se ne prevodi jed-
nom rijecju, nego se definira u kontekstu problema,
(Stanford Encyclopeda of Phlopsophy, 2012).:
QUALIA su kvalitativna predocenja realnog ob-
jekta, njegova ,,kakvost* i ¢ini svjesno subjektivno
iskustvo, odnosno razumijevanje realnog problema.
Qualia su nacin na koji nas um dozivljava stvarnost.
Qualia su intrinzicna svojstva i iskustva istraZivaca.
U kontekstu ove knjige Qualia predstavljaju iskust-
Vo, doZivljavanje naSeg javnozdravstvenog svijeta.

Tri su aktualna podrugja istraZzivanja u javnom
zdravstvu koja zahtijevaju naturalisticko propiti-
vanje:

* Organizacijsko ponasanje zdravstvenih ustanova,
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» Raznovrsnost zdravstvenih rizika populacijskih
skupina

e Javni diskurs (engl. public discours) koji se in-
tenzivno odigrava medu dionicima i korisnicima
zdravstvene zaStite.

Organizacija i ponaSanje u sustavu
zdravstva

Zdravstveni sustavi su sloZeni dinami¢ni sustavi
(engl. complex dynamic systems) u kojima su brojni
akteri (engl. agents) u mrezi medusobnih interak-
cija koje se narocito pojacavaju u vrijeme reforma
drustva, posebno zdravstva. Problemi koji nastaju
svode se na nova zagonetna stanja po provodenju re-
forma, konfliktna stanja zbog alternativnih rjeSenja
te nepovoljna ponaSanja struke zbog nesredenog,
¢esto kaoti¢nog stanja u sustavu zdravstvene zastite.
Svaka javnozdravstvena akcija, odnosno interven-
cija izaziva procese promjena ponaSanja kako orga-
nizacija tako i korisnika zdravstvene zastite.

Danas se u hrvatskom sustavu zdravstvene zaStite
vode intenzivne rasprave i poduzimaju akcije radi
uspostavljanjanovog javnog zdravstvakao osnovnog
modela zdravstvene zaStite. Medutim, ideologija
neoliberalnog kapitalizma se sukobljava s idejnim
konceptima novog javnog zdravstva. Primjena
novog zakona dovodi do raznovrsnih konfliktnih
ponaSanja struke prilikom organiziranja primarne
zdravstvene zaStite. Organizacija i ponaSanje
aktualni su objekti kvalitativnih istrazivanja. |
organizacija i ponaSanje vrlo su sloZene pojave.
Koliko god su regulirane zakonima i ideologijama,
toliko predstavljaju i samoorganiziran proces koji
nastaje u danim povijesnim i socijalnim okvirima
nekog trenutka razvoja zdravstva. Stoga timovi
zupanijskih zavoda za javno zdravstvo trebaju kao
svoj prvi cilj provesti kvalitativno propitivanje
organizacije i ponaSanja na Zupanijskoj razini
zdravstvene zastite.

Riziéno ponasanje populacijskih skupina

Hrvatska je i epidemioloSki gledano tranzicijska
zemlja. Stvara se nova okolina u kojoj nestaju tradi-
cionalni kulturni okviri. Nastaje kultura obilja, javlja
se poviseni Secer u krvi, arterijski tlak se povecava, a
nekad jaca pokretljivost i fizicka aktivnost pretvara



se u sedentarni tip Zivota. Ta rizi¢na okolina u srazu
s nasljednom osjetljivos¢u populacije dovodi do
povecane incidencije kardio- i cerebrovaskularnih
bolesti. Ispitanik je ‘ko-autor’ razvoja vlastitih
patoloskih stanja. U Hrvatskoj je rizi¢nost zdravlja
u intenzivnom porastu te predstavlja akutni javno-
zdravstveni problem, za koji nemamo populacijski
jasno definirane djelotvorne intervencije. Populaci-
ja je rezistentna na pozitivne promjene ponasanja, a
zdravstvena profesija na preventivno djelovanje u
populaciji. Zdravstveno rizicno ponasanje populaci-
je je kumulativni ¢imbenik razvoja kardio- i cere-
brovaskularnih bolesti, dijabetesa, malignih neo-
plazmi, pulmonalne kroni¢ne opstruktivne bolesti,
infektivnih bolesti, HIV infekcija, patologija koje
prevladavaju u suvremenoj javnozdravstvenoj
problematici. Opisanu problematiku istrazujemo
uglavnom kvantitativnim epidemioloSkim mode-
lima. No dosadasnja istraZivanja otvaraju sve vise
pitanja o sloZenoj dinamici populacijskih pro-
cesa ponaSanja. Ta ¢injenica zahtijeva uvodenje u
istrazivanje naturalisticko-kvalitativnin  modela
istrazivanja.

Javni diskurs u sustavu zdravstvene zaStite

U hrvatskom zdravstvu intenzivno se odigrava
Zestok javni diskurs o zdravstvenim problemima,
posebno oko intervencija i organizacije zdravst-
vene zaStite. Radi se 0 pregovaranjima, suprotstav-
ljanjima kako verbalnim tako i neverbalnim, a u
zajednici nastaju pri¢e (engl. stories) koje su le-
gitimne, u skladu s normama ponaSanja zajednice.
Takve price, odnosno diskurs koji se odvija medu
dionicima odli¢an su pokazatelj kako se prihvacéaju
zdravstveni zakoni te kako dionici i korisnici
zdravstvene zaStite reagiraju na preporucene prom-
jene ponaSanja. Na primjer, rezistentnost na pre-
ventivno djelovanje nekih zdravstvenih profesija i
teSko usvajanje zdravih navika populacije dvije su
standardne pri¢e javnozdravstvene scene.

U teoriji kvalitativnih istraZzivanja razvio se model
istrazivanja koje nazivamo narativno raspitiva-
nje u drustvenim komunikacijskim istraZzivanjima
(Czarnawska, 2004). Model je vrlo primjenjiv u
analizama verbalnog i neverbalnog diskursa javnog
zdravstva.

U suvremenoj literaturi kvalitativnih istrazivanja
koristi se termin narator (lat. narro — obznaniti,

propovijedati, izvjeStavati, kazivati...) onaj koji
prica, iskazuje neSto o necemu) i termin ver-
balna i tekstna naracija. Narativno raspitivanje
odstupa od tradicionalne kvalitativne analize pre-
poznavanja tema, ono prepoznaje poruke, glasove
(engl. voices) javnog diskursa. Narativno raspiti-
vanje kao metodolo3ki pristup istraZzivanja javnog
diskursa nastao je u suvremenim socioloskim i
antropolodkim istraZivanjima u anglosaksonskoj
literaturi, a posebno u komunikacijskim i orga-
nizacijskim istrazivanjima suvremenih druStvenih
zajednica. Javni diskurs je otvoreno, ali izrazito
zanemareno podrucje kvalitativnih naturalisti¢kih
istraZzivanja. Homo sapiens postaje Homo narrans
(prema Fisheru, 1984) ).

Javnozdravstveni diskurs (JazDis) odvija se na
sceni druStvenog Zivota, gdje pojedine interesne
grupe, odnosno dionici raspravljaju, rasclanjuju
Siroki spektar zdravstvenih tema, posebno onih
poput ,,kako organizirati djelotvornu zdravstvenu
zaStitu stanovniStva*“. To su dijalozi izmedu
javnih privatnih interesenata, autoriteta drzave i
otvorenog stanovnistva. JazDis je ¢esto korektiv
ponaSanja koje je zakonom propisano. JazDis je
dio demokratskih procesa danaSnje Hrvatske, a
ujedno i javnozdravstveni problem cije istraZivanje
moZe pripomoc¢i rjeSavanju nekih zdravstvenih
organizacijskih problema.

Podaci koji se prikupljaju u JazDisu su narativne
prirode, verbalni i tiskovni materijali javnog govo-
renja, rasprava, vizualnih i virtualnih prezentacija
koji se na nekom mjestu i vremenu pojavljuju medu
profesionalcima javnog zdravstva. Profesionalci
javnog zdravstva pritom svojim stilom izlaganja
s obzirom na temu i podrucje interesa, ostvaruju
svoje profesionalne, druStvene, politicke i druge
interese. JazDis je sveprisutnost svake javnozdrav-
stvene problematike.

Narativno raspitivanje je metodologija istrazivanja
javnog diskursa (vidi narativno javno zdravstvo
strana 26). Narativno raspitivanje najbolje opisu-
jemo kao raspitivanje kroz mnogo leé¢a, razlicitim
pristupima, sluSanjem glasova i poruka koje
opazamo tijekom istrazivanja javnog diskursa.

Triangularni  analiticki model koristimo za
prepoznavanje interakcija unutar javnog diskursa.
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KO-FAKTORI OKOLINE
ZAKONI, RESURSI...

ORGANIZACIJSKO ZDRAVSTVENO
PONASANJE RIZICNO
ZDRAVSTVENIH PONASANJE
USTANOVA POPULACIJE

Slika 1. Triangularni analiticki model

U narativnoj analizi JazDisa razlikujemo dvije
opcije: analizu prica (engl. stories) i diskurs (engl.
discourse). Prica je slijed akcija i dogadanja koje
zamiSljamo kao nezavisne pojave koje kolaju
unutar javnog diskursa neke javnozdravstvene
problematike. Rasprave oko kurikuluma predmeta
zdravstvenog odgoja u Skolama, koji se sukobljava
na hrvatskoj javnozdravstvenoj sceni, tipican je
primjer javnog diskursa u procesu demokratskog
odlucivanja. Javni diskurs oko reforme zdravstva,
posebno kako organizirati primarnu zdravstvenu
zastitu, takoder predstavlja aktualni javni diskurs
koji se trenutno odigrava u Hrvatskoj.

U analizi javnog diskursa ne koristimo standardnu
metodologiju kvalitativnih istrazivanja, nego metode
za organizacijska i komunikacijska istrazivanja
(Boje D., 2002).

NajceScée opcije te analize su: velika pric¢a (engl.
grand narrative), male pri¢e (engl. mikrostoria),
mrezZaprica (engl. story network analysis), uzro¢nost
(engl. causality), graficko rjeSenje (engl. PLOT) i
analiza tema (engl. theme analysis).

U JazDis-u kola mnogo prica. Otkriti 5to je glavna, a
Sto su male sporedne price nije jednostavno. Naime
svaka prica u nekom trenutku JazDisa dominira.
Velika pri¢a (makrostoria) prosvjecuje tekst, daje
glavno ozracje. Primjerice, predsjednikov javni
govorni nastup ozra¢je je stare hrvatske pravice,
Stamparova integralna zdravstvena zastita veé je
pedeset godina glavna tema u raspravama o najboljoj

32

opciji organizacije primarne zdravstvene zastite.
Male price (mikrostoria) ne moraju biti u skladu
s makrostoriom. U analizi pric¢a striktno slijedimo
princip triangulacije jer u protivnom slucaju lako
upadamo u subjektivnu interpretaciju.

Sljede¢i korak je prikazivanje mreZe prica (story
network analysis). Mreza odrazava dinamiku
socijalnih odnosa skupina JazDisa. Mreze mozemo
vizualizirati kao PLOT.

mikrostorija

ZAKONA

M

mikrostorija A
UDRUGA R

T/ O
o/ S

mikrostorija

HZZ0-a I

mikrostorija

PzZ
J\A

mikrostorija

KORISNIKA
zz

Slika 2. Pet hipotetskih mikrostorija makrostorije

Tijekom opservacija i analize istraziva¢ moze
odstupiti od tako definiranih skupina javnog
diskursa. Ovo je primjer kada unaprijed o¢ekujemo
da su te skupine glavne skupne mikrostorija.
IstraZiva¢ moZe inzistirati na prikupljanju mnogo
malih i marginalnih pric¢a javnog diskursa.

Obicaj je prikazivati takve mreZe vizualno koristeci
razne znakove i simbole veza. Takve graficke
prikaze zovemo PLOT, koji prikazuje dinami¢nu
strukturu JazDisa.

Makrostoriju prepoznajemo u interakciji mikro-
storija. Lyotard (1984) opisuje makrostorju kao
znanje koje smo dobili vlastitom empirijom.

Problem uzroc¢nost javnog diskursa ne analiziramo
na nacin koji je svojstven prirodnim znanostima.
Ograni¢avamo se na opis pojedinih zbivanja, na



nepristrano znanje koje smo otkrili analizirajuéi javni
diskurs odredenje javnozdravstvene problematike.
To znanje omogucuje nam dostatno tumacenje
istrazivane problematike. Narativna analiza javhog
diskursa daje nam Heideggorovo ‘Stostvo’, ono
Sto jest, Sto mozZe biti, koje nije izvorno dogadanje
istine, nego obrazloZenje onoga $to se u okruzju
istrazivanog problema pokazuje moguc¢im i nuzno
ispravnim. Ono svakoj gruboj cinjenici pripisuje
odredenu tezinu, vrijednost, vrednotu i znacenje.
Tako moZemo u analizi jednom dati najvecu tezinu
politickim aspektima, drugi puta eti¢kim, a u trecoj
analizi ¢isto teorijskom znac¢enju.

Kona¢no u analizi javnog diskursa mozemo se
usredotociti na glavni rezultat, koji govori o glavhom
procesu javnog diskursa, npr. nizom analiza ranog
opijanja mladih alkoholom, glavna tema je ‘kako
uci i biti primljen u drustvo’.

Narativnu analizu javnog diskursa u¢imo samom
praksom i stjecanjem vlastite empirije. Ona
je personalno iskustvo koje, drzimo li se svih
kautela ispravnosti, dozvoljava nam naturalisticku
generalizaciju.

Priru¢nik za analize javnog diskursa ne postoji.
Medutim, dobro je imati na pameti ove parametre
javnog diskursa:

AKTERI. Identifikacija aktera, sudionika osnovni
je parametar kojim opisujemo javnozdravstveni
problem. Mnogobrojni akteri i sudionici sudjeluju
U razvoju i rjeSavanju javnozdravstvenih problema.
Akter se razlikuje od sudionika po tome $to ima
aktivniju ulogu i utjecaj na razvoj problema. Akteri
imaju posebne interese, 0 njihovom ponasanju ovisi
uspjesnost neke reforme i intervencije. Promotrimo
li zdravstvenu reformu u Hrvatskoj, ustanovit
¢emo brojne sudionike: lije¢nike, one koje rade u
primarnoj, sekundarnoj, tercijarnoj zdravstvenoj
zaStiti, ambulantne i patronazne sestre, specijaliste,
ravnatelje, lokalne politicare, HZZO-a te populaciju
koja koristi zdravstvenu zaStitu. Svaki pojedini
sudionik, akter reagira na zdravstvenu reformu
svojim specifiénim ponaSanjem. Obiteljski lije¢nik
u zakupu razlikuje se od lije¢nika koji radi u domu
zdravlja. Oni nemaju isti obrazac ponaSanja.
Nastaje vrlo sloZzena mreza medusobnih interakcija.
Razumijeti i shvatiti takvu mrezu ponaSanja, ono je
Sto JaZls mora procijeniti. Bez prepoznavanje te

mreZe, svaka javnozdravstvena akcija i djelovanje
nuzno se parcijalizira. Gubi se mogu¢nost dobivanja
cjelovite slike problematike. Sustav funkcionira
putem svojih aktera koji su inteligentni, koriste i
mijenjaju razna pravila ponaSanja, heterogeni su i
adaptiraju se svakoj novoj situaciji.

ENERGIJA. Energija sustava drugi je parametar
koji procjenjujemo. Energiju ¢ine s jedne strane
zakoni i uredbe koji ravnaju sustavom izvana. S
druge strane ideologije, kultura i tradicionalizam
¢ine ¢vrst obrazac ponaSanja i energiju koja djeluje
unutar sustava. U hrvatskom sustavu zdravstvene
zaStite prepoznajemo tri latentne ideologije/energije:
Stamparova integralna medicina, neoliberalizam i na
pomolu je ideologija sciento-tehnoloSke medicine.
Sve tri ideologije pronalazimo u ponaSanju aktera,
sudionika i dionika naSeg sustava zdravstvene
zaStite.

SAMOORGANIZIRANOST. Energija sustava
se ne rasprostire jednoliko, Naprotiv, ona se
svrsishodno ustrojava u tzv. atraktore sustava.
Globalizacija, vesternizacja (engl. westernization)
suvremenog svijeta primjer je energije koja dovodi
do promjena drustvenog i zdravstvenog Zivota
populacije. Pojmovno prenesen iz svijeta fizike u
drustveno humanisticki svijet, atraktor definiramo
kao ustrajno ponaSanje neke drustvene skupine na
temelju vlastitog diktata koje samoorganizirano
nastaje i dalje se usmjereno razvija.

Polazna je tvrdnja kako u svakom sustavu mozemo
prepoznati pocetna sluc¢ajna gibanja stanja u kojima
jo§ ne postoji neka jasna tendencija razvoja u posve
odredenom smjeru. Medutim, kada se u pocetnom
slu¢ajnom stanju pocne razvijati odreden obrazac
ponasanja s posve jasnim smjerom kretanja, tada to
nazivamo atraktorom sustava.

Promotrimo pojavu opijanja mladih koja je
postala izraziti javnozdravstveni problem. Prije
desetak godina opijanje mladezi se odvijalo u sferi
slu¢ajnog i sporadi¢nog opijanja da bi se danas
razvilo u jasan obrazac alkoholiziranja mladezi u
ranoj fazi odrastanja i puberteta. To je potpuno nov
obrazac ponaSanja koji se permanentno ponavlja u
odredenim uvjetima zabavnog i drustvenog Zivota.
Takvo ponaSanje izgubilo je svoju slu¢ajnu strukturu
i sporadi¢nost. Tu mladez nije nitko organizirao, oni
nemaju nikakve upute, sve je samoorganizirano.
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Jednom kada se uspostavi Ssamoorganzirano
ponasanje, ono se uspjeSno adaptira na sve sloZene
okoline drustvenog Zivota zajednice. Pojava opija-
nja odvija se pod jednostavnim pravilom ponasanja.
NaSa istraZzivanja otkrila su neka pravila koja
omogucuju laksi pristup u drustvo, posebno pristup
suprotnom spolu.

Promotrimo |li pojavu ovisnosti o drogama u
danadnjim drustvenim zajednicama ustanovit ¢emo
da je nekada pojava ovisnosti bila sporadi¢na pojava
te da je bila vezana za neke specifi¢ne profesionalne
grupe. Sto se dogodilo da danas u mnogim lokalnim
zajednicama nastaje jasan samoorganziran sustav
konzumacije dilanja droge, ilegalni sustav utkan u
postojec¢e legalne sustave zdravstvene i socijalne
zaStite.

U sustavu zdravstvene zaStite rada se sijaset
samoorganiziranih ponaSanja koje nisu u skladu sa
zakonski propisanim ponaSanjima.

Takve analize daju uvid u konkretnu ljudsku stvar-
nost u svoj njezinoj posebnosti i opéenitosti. One
ukazuju na postojanje brojnih malih svjetova unutar
postoje¢ih legalnih drustvenih i zdravstvenih struk-
tura. JaZls otkriva u zajednici te male svjetove. U
tim svjetovima nastaje javnozdravstvena problema-
tika. Svaka javnozdravstvena akcija i intervencija
kao i njihova evaluacija ne mogu biti uspjesne ako
se ne spozna priroda tih malih svjetova.

Osnovna strategija fenomenoloSko naturalisticke
metodologije sastoji se u prepoznavanju dinamike
malih svjetova. Samo na taj nac¢in gradimo prvu
sliku problema zajednice i tek nakon prve slike
problema moZemo nastaviti sa kvalitativnim i
kvantitativnim istraZzivanjima javnozdravstvene
problematike. Mali svijet je jedinstvena okolina
(engl. unique environment) koju ispitanici zajedno
i blisko dijele.

Organizacijsko ponaSanje zdravstvenih ustanova,
rizicno ponaSanje populacijskih skupina i javni
diskurs koji se odigravamedu dionicima zdravstvene
zaStite tri su elementa koje moramo procijeniti u
svakom javnozdravstvenom istrazivanju. Samo
na taj nacin moZemo posti¢i cjelovitu sliku
problema, a tek nakon cjelovite slike ima smisla
nastaviti istrazivanja sa Sirokim dijapazonom
fenomenolosko-naturalisti¢kih i epidemiolo3ko sta-
tistickih modela analiza.
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Dio I11.
Metodski primjeri kvalitativnih
javnozdravstvenih istrazivanja

Silvije Vuleti¢

““Ono $to kvalitativno istraZivanje daje jest Stostvo
- to jest bit znacenja javnozdravstvenog problema.”

Razvoj i primjena kvalitativno naturalistickin modela analize u ja-
vnozdravstvenim istrazivanjima odigrao se tijekom naSih javno-
zdravstvenih projekta poznatim pod kolokvijalnim imenima Zdravi
grad, Zdrava Zupanija i Hrvatska zdravstvena anketa. Primjeri ana-
lize pokazuju raznolikost u ciljevima i odabiru metoda, ali podudarnost
U prepoznavanju i interpretaciji  ‘biti’ istrazivanja. Kvalitativne ana-
lize ne pokazuju granice reprezentativnosti empirizma biomedicinskih
znanosti, ve¢ spoznaju stecenu iskustvom i dozivljavanjem realnog
javnozdravstvenog problema.
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Zdravstvene potrebe starijih osoba koje zive s
odraslim nesamostalnim djetetom na Buzestini
(brdsko-planinsko graniéno podrucje)

Danijela Lazarié¢-Zect, Sonja Grozié-Zivoli¢?, Elena Grah Ciliga?, Silvana Pavleti¢?,
Vesna Grubisi¢ -Juhas, Sandra Cakié¢ - Kuhar®, Dunja Ra¢i¢®

1Zavod za javno zdravstvo Istarske Zupanije Pula, ?Istarska Zupanija, Upravni odjel za zdravstvo i
socijalnu skrb,*Grad Buzet, *Dom za starije i nemoc¢ne osobe “A. Stigli¢” Pula, ®
Dom za starije i nemoc¢ne osobe Pore¢, © Istarski domovi zdravlja

Kontekst

Buzestina (Grad Buzet, Op¢ina LaniS¢e i dio Opéine
Oprtalj) smjeStena je na najsjevernijem dijelu istar-
skog poluotoka, izrazito brdovitom i relativno slabo
naseljenom podrucju, na granici s Republikom Slo-
venijom i Primorsko-goranskom Zupanijom. Osim
jednog grada (Buzeta), to je podru¢je malih sela i
zaselaka, raStrkanih i medusobno udaljenih i s veli-
kim udjelom starijih osoba.

Grad Buzet ima 14,7% starijih osoba, a susjedna
op¢ina Lanisce 34,7%. LaniSce je opcina s najvecim
udjelom starijih osoba u Istarskoj zupaniji. Na
podrucju ovog grada i opéine Zivi 6 457 stanovnika
na vise od 320 km2. Najudaljenije naselje je 35 km
udaljeno od grada Buzeta. U op¢ini LaniS¢e slabe
su prometne veze (posebno javni prijevoz) i infra-
struktura. 1zmedu dva popisa stanovniStva (1991.
i 2001. godine) broj stanovnika smanjio se za oko
35%. Tradicionalno je dio op¢ine Oprtalj povezan
s Buzetom, primjerice lije¢nik obiteljske medicine
dolazi iz Buzeta u Livade nekoliko puta tjedno; dio
opcine Oprtalj pokriva i buzetska podruznica CZSS,
a ima 20,0% osoba starijih od 65 godina. Obitelji
su uglavnom jednogeneracijske s velikim udjelom
samackih domacinstava u op¢inama (Oprtalj 23,5%,
LaniS¢e 45,6%). Mladi su odselili u susjedne gra-
dove (Buzet, Rijeka, Pula, Rovinj, Kopar) i osim
povremenih vikend - posjeta, prakticno se vracaju
tek kad i sami odu u mirovinu.

Starije osobe zive na malim obiteljskim gospodar-
stvima kao umirovljenici s niskim primanjima i dok
god su za to sposobni bave se poljoprivredom za
osobne potrebe. U Lanis¢u oko polovine (56,0%)
stanova ima kupaonicu, 66,7% zahod, 11,2% cen-
tralno grijanje. U Oprtlju je opremljenost stanova
ispod Zupanijskog prosjeka. U LaniS¢u osobe s in-
validitetom ¢ine 12% stanovniStva (Zupanijski pros-
jek je 7.3%), a osoba s invaliditetom medu starijima
ima 28,3% (zupanijski prosjek je 18,2%).

Unaprjedenje socijalno-zdravstvene zaStite starijih
osoba jedan je od pet istarskih javnozdravstvenih
prioriteta, odabranih u procesu strateSkog planira-
nja za zdravlje na Zupanijskom nivou. Opisani su
u tri strateSka dokumenta: Slika zdravlja, Strateski
okvir plana za zdravlje i Plan za zdravlje Istarske
Zupanije, usvojenih na Zupanijskim predstavni¢kim
i izvrSnim tijelima.

Hrvatska mreza zdravih gradova i mentorski tim
Skole narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar“ orga-
nizirala je, tijekom 2005. i 2006. godine, za Sest
Zupanijskih timova za stare niz edukacijskih radi-
onica o kvalitativno-naturalistickom istraZivanju po
principu ucenja u praksi.

U istarski meduprofesionalni tim za stare, ime-
novano je sedam c¢lanica: dvije iz grada Buzeta
(procelnica Upravnog odjela za samoupravu i up-
ravu te ¢lanica Vijeca za socijalnu politiku), jedna
iz Istarske zupanije (pomoc¢nica procelnice Up-
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ravnog odjela za zdravstvo i socijalnu skrb), jedna
iz zupanijskog Zavoda za javno zdravstvo (epide-
miolog), jedna socijalna radnica (ravnateljica Doma
za starije i nemocne osobe ,,Alfredo Stigli¢* u Puli),
sociolog (voditeljica gerontoloskih aktivnosti u
Dom Pore¢ d.0.0.) i patronazna sestra u Istarskim
domovima zdravlja.

Prije edukacije, procjenjujuéi stupanj razvijenosti
socijalno-zdravstvene zaStite, potrebe gradana i
spremnost lokalne zajednice za iniciranje novih ak-
tivnosti, tim u Istarskoj Zupaniji odlucio je prove-
sti istrazivanje na podru¢ju Grada Buzeta i okolnih
opéina.

Ciljevi

Poduzeto je istraZivanje sa ciljem izrade dinamicke

slike o potrebama najugroZenijih skupina osoba

starijih od 65 godina, na velikomi rijetko naseljenom

podrucju Buzestine, u kojoj je zbog udaljenosti i

visokih troSkova oteZano funkcioniranje postojecih

oblika skrbi. Krajnji cilj bila je mobilizacija
postojecih lokalnih resursa, stimulacija socijalne
akcije i kreiranje optimalnih oblika skrbi (uspo-
stavljanje novih ili reorijentacija postojec¢ih oblika
skrbi prema specifi¢nim potrebama starijih osoba

u lokalnoj zajednici - Buzestini). Specifi¢ni ciljevi

istrazivanja bili su:

e procjena potreba starijih osoba — roditelja koji
zive s jednim odraslim nesamostalnim djetetom
(mentalno retardirani i/ili psihicko bolesni) u
gradu Buzetu te op¢inama LaniSce i Oprtalj

e procjena organizacija i ljudskih resursa na tom
podrugju

» usporedba potreba i resursa

 planiranje i implementacija intervencije

Opis i implementacija

U procjeni potreba starijih osoba KkoriStena je
kvalitativno-naturalisticka metodologija.

Postavljeno je pet grupa istraZivackih pitanja:
» funkcionalna sposobnost (fizicka i psihicka)

e materijalni polozaj
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 obiteljske interakcije
 socijalne interakcije

 adekvatnost usluga za starije na podrucju
Buzestine.

Uzorak je stratificiran na teritorijalnoj osnovi, tj.
prema tipu naselja, na 3 stratuma:

» grad: Buzet

» veca naselja: Vrh, Ro¢, Sovinjak, Lanisce, Li-
vade

* udaljenamala naselja: Blatna Vas, Kompanj, Ko-
soriga, Svikarija, Osli¢i, Hrib, Prapoce, Jelovice,
Vodice, Ipsi

U svakom stratumu odabrano je 5 starijih osoba za
intervju - strukturirani otvoreni razgovor s opser-
vacijom, ukupno 15 osoba.

Kategorija starih roditelja (iznad 65 godina, oba-
ju spolova) koji zive zajedno s odraslim djetetom
koje ima fizicki invaliditet, mentalno je retardira-
no, psihicki bolesno, alkoholicar ili na drugi nacin
nesamostalno i zavisno o starom roditelju, pre-
poznata je kao specificnost BuzeStine u odnosu na
druga podrucja Istarske Zupanije i druge Zupanije
ukljucene u edukaciju i istrazivanje. Petnaest ispi-
tanika odabrano je u suradnji s lokalnim sluzbama
koje rade na terenu.

Patronazna sestra, socijalna radnica i medicinska
sestra zdravstvene njege u kuci iz lokalne zajednice,
odabrane su kao voditelji intervjua, jer se procije-
nilo da posjeduju odredene potrebne vjestine: poz-
navanje problematike, vjestinu postavljanja pitanja
i uspostavljanje toplog ljudskog odnosa s ispitan-
ikom te koriStenje lokalnog govora.

Za opservatore odabrane su osobe koje imaju isku-
stva u radu sa starijim osobama iz redova volontera
nevladinih udruga i predstavnici mjesnog odbora.

Zupanijski tim za stare organizirao je edukaciju
za voditelje intervjua i opservatore Ispitanici su
potpisali pripremljeni informirani pristanak za
ukljucivanje u istraZivanje. Intervju se vodio u Kugi
ispitanika uz tonski zapis. Opservacije su biljezene
na pripremljene obrasce. Pitanja o zdravlju, soci-
jalnom i materijalnom polozaju, potrebi za zdrav-
stvenim uslugama, socijalnim, infrastrukturnim,
kulturnim i drugim servisima u lokalnoj zajednici
postavljena su u polustrukturiranom intervjuu.



Clanovi obitelji, susjedi, predsjednici ili ¢lanovi
mjesnih odbora, zupnik, patronazna sestra, socijalna
radnica, upravni odjel za druStvene djelatnosti grada
Buzeta, Crveni kriz, Caritas, udruge umirovljenika,
Savez antifaSistickih boraca i mediji, prepoznati su
kao resursi bogati informacijama o starijim osobama
te kao osobe koje pruzaju razlicite oblike skrbi za
starije.

U fokus grupu pozvano je dvanaest osoba: pred-
stavnici grada Buzeta te opc¢ina LaniS¢e i Oprtalj,
predstavnici mjesnih odbora, zdravstva, socijalne
skrbi, katolicke crkve, organizacija koje okupljaju
starije osobe i humanitarne organizacije. Ciljevi
istraZzivanja opisani su u pozivnhom pismu, kao i
pitanja koja ¢e se postavljati u fokus grupi. Fokus
grupu su moderirali ¢lanovi Zupanijskog tima za
stare (facilitator i opservator), a razgovor je biljezen
tonski. Obuhvaceno je svih pet grupa istrazivac¢kih
pitanja.

Pismo i protokol za procjenu resursa poslan je svim
lokalnim organizacijama i institucijama. Zatrazeni
su podaci o vrsti usluga koje pruzaju, o kapacite-

Tablica 1. Funkcionalnost i samostalnost starijih
osoba te samostalnost njihove obitelji

Kategorije )y
Potpuna sposobnost 2
Funkcio- | Fizicka Djelomi¢na 7
nalna sposobnost
sposobnost Nefunkcionalnost 4
starije Potpuna sposobnost 6
0sobe o
Psihicka Djelomi¢na 4
sposobnost
Nefunkcionalnost 3
Samostal- | Samoodrzivost 4
nost starije | Odrzivost uz vanjski suport 2
osobe Smanjena odrzZivost 2
Neodrzivost/nesamostalnost 5
Samostal- | SamoodrZivost 2
nost Odrzivost uz vanjski suport 5
obitelji Smanjena odrZivost 2
NeodrzZivost/nesamostalnost 4

tu, broju korisnika, kriterijima za odabir korisnika
i uvjetima koje korisnik mora ispunjavati, broju
zaposlenih i volontera te participaciji korisnika i
financijskim resursima. Upitani su o drugim insti-
tucijama, udrugama i gradanima dobrog srca, koji
pruzaju zdravstvene, socijalne, kulturne, rekreacij-
ske i druge usluge starijim osobama na Buzestini.

Intervjui su provedeni s 12 starijih roditelja koji
Zive s odraslim nesamostalnim djetetom (mentalno
retardiranim i/ili psihi¢ki bolesnim) te s 1 nesamo-
stalnim odraslim muskim djetetom, koje njeguje
bolesnu, nepokretnu i inkontinentnu staru majku.

Analizu intervjua proveli su ¢lanovi Zupanijskog
tima za stare, najprije individualno i zajednicki, a
zatim joS jednom provjeravano s voditeljima inter-
vjua i opservatorima. U analizi fokus grupe koristen
je isti pristup.

Intervencija je planirana na osnovi analize svih
podataka, nezadovoljenih potreba te s postojecim
lokalnim resursima, u suradnji s predstavnicima
gradske administracije, zdravstva, socijalne skrbi i
udruga gradana tijekom 2005. godine.

Dostignuéa i naucene lekcije

Starije osobe, ve¢inom Zene i nesamostalno di-
jete imaju jake emotivne odnose. Kad je dijete
alkoholicar ili mentalno bolesno, starije osobe su
potencijalne Zrtve nasilja u obitelji. To je zakljucak
opservatora i odgovora ispitanika — misle da ih
prisluskuju, govore tiSe i uplaSeno pogledavaju
prema vratima. Ispitane starije osobe zadrzale su
djelomicno fizi¢ku funkcionalnu sposobnost dok su
psihi¢ki potpuno funkcionalne. Njihova zajednica
uglavnom je odrziva, ali uz pomo¢ izvan obitelji
(rodbina, susjedi itd). Stariji roditelji brinu o nesa-
mostalnom djetetu cijeli zivot. Njihova obitelj moze
biti nezavisna ukoliko su stari roditelji i djeca do-
brog zdravlja i samostalni. Kada se stari roditelji
razbole i postanu nesamostalni, njeguje ih nesamo-
stalno dijete.

Evidentna je ¢vrsta emocionalna povezanost s djete-
tom s kojim zive, ali i s ostalim ¢lanovima obitelji
koji zive u raznim gradovima i zemljama te cesti
kontakti s drugom rodbinom. Neke obitelji su izo-
lirane od susjeda dok druge od njih dobivaju pomo¢
ukoliko je zatraze ili pak imaju stalnu socijalnu
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Tablica 2. Socijalne interakcije starijih osoba

Kategorije

Nuklearna

Cvrste emotivne veze
Poremeceni odnosi

Bez kontakata
Povremeni kontakti
Stalni kontakti

Socijalne interakcij —
ocijalne interakcije Susjedi

Izoliranost
Pomoc¢ na trazenje
Uzajamna pomo¢

Lokalna zajednica

w|ol ol o|o N RN OM

Ukljuceni
Nisu ukljuceni

=
o

pomo¢. Socijalne interakcije u ruralnoj zajednici su
rijetke, uglavnom nisu ukljuceni u Zivot zajednice.

Subjektivno, svoje zdravlje opisuju kao ,,srednje” i
»tako-tako“optimisti¢ni su, imaju volje za zivotom,
druStveni, ali osamljeni i zabrinuti za buduénost
djeteta, emocionalnoiscrpljeniisagorjeli zbog stalne
skrbi 0 nesamostalnom djetetu, koja traje ve¢ 40-50
godina. Ove su osobe vrijedne po prirodi, rade dok
mogu, Karakterizira ih upornost i borbenost. Zele
brinuti o svojoj obitelji dok god budu mogli.

Muci ih osamljenost i izoliranost te bi rado svoje
probleme podijelili sa struénim osobama. Prihva-
tili bi pomo¢ zajednice, ali bi Zeljeli ostati u svome
domu, jer im se teSko odreci tradicionalnog nacina
Zivota.

Imaju niske prihode ili su bez prihoda (6 obitelji),
osrednje (3) ili su zadovoljni prihodima (4 obitelji).
Takoder, gotovo polovica obitelji Zivi u loSim
stambeno-komunalnim prilikama, kucée su stare,
uglavnom bez sanitarnog ¢vora, loSe opremljene, a
jedno kucanstvo je i bez vode. Rijetki imaju veca
primanja zbog talijanske mirovine ili zbog materi-
jalne pomoci djece, ali i nadalje Zive skromno, Stede
i ne ulazu u poboljsanje stambenog standarda.

Za one koji Zive izvan grada Buzeta problem pred-
stavlja nepostojanje linija javnog prijevoza. Kombi-
ducan je inovativan model privatne inicijative na
ovom podrucju, ali je roba koju prodaje skupa.
Patronazna sestra djeluje i kao socijalna radnica i
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njegovateljica (donosi namirnice i sl.). Dolazak
lijecnika u selo je ,,veliki dan”. Dostupnost zdrav-
stvenih usluga je djelomic¢no limitirana, a postojece
socijalne sluZbe rijetko obilaze korisnike.

Tablica 3. Subjektivni osjec¢aj zdravlja i psiholoSka
slika starijih osoba

Kategorije

Subjektivni  Nikako

osjecaj Srednje, tako-tako

zdravlja Zadovoljava
Optimizam-volja za zivotom
Drustvenost
Prihvacanje starosti
Apatija

. y Nostalgija
Psiholoska .
slika Osamljenost

Depresivnost

Strah

Briga za budu¢nost
Nepovjerljivost
Nestabilnost
Emocionalna iscrpljenost
Religioznost
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Tablica 4. Materijalni polozaj, uvjeti stanovanja, opremljenost ku¢anstva i dostupnost usluga

Kategorije

Materijalni polozaj

Bez prihoda
Los
Osrednji
Daobar

Higijenski standard

Dobar
Zadovoljavajuci
Los

Uvjeti stanovanja —
opremljenost
uéanstva

Opremljenost (TV, radio,
telefon, kuéanski aparati)

Dobra
Zadovoljavajuca
Skromna

Losa

Prometna izoliranost

wlorNn N OoTw o wol | M

Ne
Da

=
o

Promet

Ne
Da

~ o1

Voda

Ne
Da

H
=

Infrastruktura —
Kanalizacija

Ne
Da

[EEN
N -

Trgovina

Ne
Shop on wheel
Da

Zdravstvenih
Dostupnost usluga

LOM Da
1x tjedno
Ne
Ljekarna Da
1x tjedno
Ne

Socijalnih

Da
Nedovoljno
Ne

NPk, AP OOWPAOWWO M

lako je svima pomo¢ potrebna, ne znaju izraziti
svoje potrebe: koje oblike pomoci trebaju i kome se
obratiti za pomo¢. Postojeci oblici pomodi, koje ove
osobe povremeno ostvaruju od lokalne zajednice,
socijalne skrbi, zdravstvenih ustanova, Crvenog
kriza, udruga, Caritasa i susjeda, nisu dostatni,
pogotovo u prilikama pogorSanja zdravstvenog
stanja ¢lanova obitelji.

Analiza je pokazala da trebaju financijsku podrsku i
druge oblike socijalne pomoci, kao i bolju dostupnost
specijalisticko-konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti i to

za starije osobe te za psihicki bolesnu djecu koja
obi¢no negiraju potrebu za lije¢enjem. Takoder,
trebaju pomo¢ i njegu u Kkuci te ¢eSce posjete
zdravstvene njege u kuci. Trebaju druzenje,
posjete, aktivnosti za slobodno vrijeme i socijalne
aktivnosti. Dvije starije osobe trebaju smjeStaj u
domu za starije, a dvije su odbile smjeStaj u dom
dok ostali prihvacaju dom za starije i nemo¢ne samo
kao krajnje rjeSenje. PlaSe se odvajanja od djeteta.
Dvije obitelji su u velikoj zdravstvenoj i socijalnoj
potrebi.
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Institucije i organizacije koje skrbe o starima na
Buzestini nemaju cjelovitu sliku o starima i nji-
hovim potrebama. Ve¢ od pocetka istraZivanja bilo
je jasno da je ova grupa starijih osoba neprepoznata
i nepokrivena uslugama. Prilikom odabira ispitani-
ka, sluzbe koje brinu o0 ovoj populaciji nisu odmah
identificirale ispitanike. Ipak, s obzirom na to da se
radi 0 maloj sredini gdje se ljudi medusobno do-
bro poznaju, identificirani su ispitanici, a tijekom
istrazivanja je utvrdeno da je ova skupina brojnija
nego Sto se ocekivalo. Analiza fokus grupe poka-
zala je da profesionalci (zdravstveni i socijalni) jas-
no diferenciraju i prepoznaju ciljanu skupinu nasih
ispitanika i njihove potrebe dok predstavnici udruga
to nisu u stanju uciniti. Analiza resursa pokazala
je da postoji paralelizam i preklapanje u pruzanju
usluga, posebno kod jednokratnih novéanih pomaoéi,
podjele paketa, informiranja o pravima i pomoc¢i u
ostvarivanju, organizacije druzenje i izleta, kontrola
krvnog tlaka i Sec¢era u krvi. Skrb pruzaju ¢lanovima
i onima koji traze pomo¢. Ne postoji sustavna de-

tekcija potreba starijih koji su u potrebi, kriteriji za
dobivanje usluga, monitoring i evaluacija pruzenih
usluga. Neke usluge se pruzaju kampanjski i pri-
godno. Nedostaju vaninstitucionalni oblici skrbi.
Na podru¢ju Buzestine nije bilo doma za starije i
nemocne (tijekom istrazivanja bio je u izgradnji),
tako da su starije osobe smjeStavane u domove u
ili izvan Zupanije. Socijalna skrb brine o onima
koji nemaju ¢lanova obitelji i skrbnika. Sve sluzbe
smjeStene su u gradu Buzetu, udaljene od potencijal-
nih ruralnih korisnika, pruZaju mali raspon usluga.
Nedostaje dostava obroka u ku¢u; pomo¢ u odjeci
i kuc¢anskim aparatima, usluge psihijatrije u zajed-
nici (lijecenje i radna terapija). Nema umreZavanja
i koordiniranih aktivnosti resursa lokalne adminis-
tracije, zdravstva, socijalne skrbi i udruga. Voditelji
intervjua i opservatori naglasili su potrebu za
konkretnom skrbi.

U planiranju intervencije i implementacije, uz
Zupanijski tim za stare, uklju¢eni su i predstavni-
ci lokalne zajednice. Intervencija je planirana kao

Tablica 5. Usluge (potrebne starima i neprihvatljive starima)

Usluge potrebne starima

Usluge neprihvatljive starima

Zdravstvena zastita:

Cedée posjete zdravstvene njege u Kuéi

Pelene, medicinski krevet

Prijevoz (ili subvencioniranje) do specijalisti¢ko-
konzilijarne zastite

Lijecenje djeteta psihickog bolesnika/alkoholicara

Zdravstvena zastita:

dijete psihicki bolesnik/ alkoholicar odbija
lijecenje

Socijalna skrb:

Novcéane pomoci (pomo¢ za ogrjev, povremene noveéane
pomoci, ve¢a mirovina, rjeSavanje materijalnog statusa
bolesnog djeteta)

Materijalne pomoci (pelene, plahte, deke, ruénici,
odjeca, perilica rublja, hidrofor)

Pomo¢ u kuci

Dostava obroka u kucu

Smjestaj ili hospitalizacija (za dijete ili zajednicki
smjestaj)

Ced¢i posjeti i druZenja za stare i mlade
Povremeno ¢uvanje djeteta — slobodno vrijeme za
roditelja njegovatelja

Socijalna skrb:

smjeStaj u dom za starije i nemocne
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Tablica 6. Opce i specifi¢ne intervencije u zajednici

Opée intervencije

Organizirati posudionicu ortopedske opreme i
pomagala

Financirati dodatne posjete zdravstvene njege u
kuc¢i (gradski i opéinski proracuni)

Specifiéne intervencije

PruZiti povremenu podrSku — u aktivnostima u kuci,
obrocima (kuhanim u djecjem vrti¢u)

Odnijeti perilice rublja, medicinski krevet, plahte, deke,
rucnike, odjecu

Suradnja sa skrbnicima za tretman djeteta

Osigurati dokumentaciju, kategorizaciju i prava iz soci-

jalne skrbi za mentalno retardiranu kcer

Pruziti konzultacije o pravima iz socijalne skrbi, na-
baviti hidrofor

Osigurati smjeStaj u domu za starije za majku
Sagraditi potporni zid (komunalna sluzba)

kratkoro¢na (u roku od 6 mjeseci), a ukljucivala je
opce intervencije za kompletnu javnost (posudio-
nica ortopedske opreme i pomagala, financira-
nje dodatnih posjeta zdravstvene njege u kugéi) i
specifiéne intervencije za intervjuirane obitelji na
osnovi njihovih potreba.

Cilj intervencije bio je: pruziti psiholoSku i soci-
jalnu podrsku te pomo¢ intervjuiranim obiteljima,
organizirati umrezavanje i stru¢nu koordinaciju vo-
lontera. Dvije medicinske sestre (voditelji intervjua)
i volonteri (Crvenog kriZa i Caritasa) posjecivali su
obitelji dvaput mjesec¢no, a po potrebi kontaktirali ih
i telefonom. Medicinska sestra i volonter zajedno su
posijetili obitelji jednom mjese¢no dok je drugi pos-
jet obavio sam volonter. Pruzali su psiholosku i so-
cijalnu podrsku te pomo¢ kroz razgovor, u kupovini,
dostavi lijekova, zdravstvenoj edukaciji, informaci-
jama o zakonskim pravima, koordinaciji s drugim
servisima, osobnoj higijeni i higijeni domacinstva.
Njihove su aktivnosti takoder ukljucivale: bolju
identifikaciju potreba obitelji, identifikaciju poten-
cijalnih lokalnih resursa (rodbina, susjedi i volon-
teri) i ispunjavanje jedne Zelje.

Primjer intervencije — Rodendanska Zelja: Ti-
jekom posjete starijoj Zeni s 50-godiSnjom men-
talno retardiranom kéerkom, medicinska sestra i
volonterka su doznale da ¢e kéerka uskoro imati
rogendan te su je upitale Sto bi htjela za poklon.
Ona je rekla: ,,Medu!” Na dan rodendana vratile
su se U posjet obitelji te donijele rodendansku tortu
i medvjedica. Kéerka je bila uzbudena i sretna; uz-

ela je medvjediéa i ljuljala ga u narucju kao da je
malo dijete. Majka, potresena, zahvalila je na pok-
lonima i rekla da je ovo prva rodendanska torta koju
je njena kéer imala u Zivotu.

Ovo je istrazivanje pomoglo gradu Buzetu da
zatraZi sredstva od Ministarstva obitelji, branitelja
i medugeneracijske solidarnosti. Zahvaljuju¢i sred-
stvima Ministarstva i vlastitim financijskim resursi-
ma iz prorac¢una od 2006. godine na podrucju grada
Buzeta i op¢ine LaniSc¢e, zapocelo se s provedbom
programa medugeneracijske solidarnosti “Dnevni
boravak i pomo¢ u ku¢i starijim osobama”. Pro-
gramom pomo¢i u kuc¢i obuhvaceno je sveukupno
125 starijih osoba, od kojih je 25 s podru¢ja op¢ine
LaniS¢e. Broj starijin osoba uklju¢enih u dnevni
boravak mijenja se i povecava iz godine u godinu.
Zahvaljujuéi sredstvima Istarske Zupanije, osim u
gradu Buzetu, dislocirani dnevni boravak djeluje i na
podrucju opéine LaniSée. Program dnevnog boravka
i pomo¢ u kuci starijim osobama i dalje se odvija na
podruc¢ju ovih dviju jedinica lokalne samouprave, a
interes za ukljuc¢ivanje u program pismom namjere
iskazala je i op¢ina Oprtalj.

Dom za starije i nemo¢ne osobe u Buzetu sagraden
je i otvoren 2007. godine. U 2008. godini ve¢ je
imao 41 korisnika na trajnom smjestaju, a pruza i
razlicite programe za korisnike (likovne radionice,
pjevanje, vrtlarenje i sl.). Vaninstitucionalna skrb,
dostava obroka u kuéu takoder je organizirana pri
domu za starije, a pri domu djeluje i kao zaseban
odjel.
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Stavljanje u funkciju Doma za starije i nemocne
osobe u Buzetu i djelovanje programa dnevnoga
boravka i pomo¢i u kuéi na podru¢ju grada Buzeta
uvelike je doprinijelo i pomoglo u sagledavanju
potreba korisnika trece zivotne dobi na cijelome
podrucju te iznimno unaprijedilo institucionalnu i
izvaninstitucionalnu skrb o osobama trece zivotne
dobi na sjeveru lIstre. Osobito je velik znacaj
aktivnosti programa pomoc¢i u Kkuci. Obilaskom
terena i redovnim kontaktima s korisnicima
osigurava se pravovremena pomo¢ odgovarajucih
sluzbi. Voditeljica programa, prema potrebama
terena, alarmira, potrebu rjeSavanja zdravstvenih
i socijalnih usluga. Djelovanje ovoga programa
omoguc¢ava multisektorsku suradnju i ubrzava
intervenciju.

Zakljucci

Specificna grupa starijin osoba (stari roditelj s
jednim nesamostalnim odraslim djetetom) ima
specifi¢ne potrebe. S obzirom na to da Zive u ru-
ralnom podrucju, sa slabom dostupnos$éu postojecih
usluga i malim rasponom usluga u lokalnoj zajed-
nici, njihove su potrebe na razli¢ite nacine nezado-
voljene, ¢ime nam se i potvrduju Tolstojeve rijeci iz
romana ,,Ana Karenjina“, kako su sve sretne obitelji
nalik jedna na drugu, a svaka nesretna obitelj nes-
retna je na svoj nacin.

Starije osobe nisu homogena grupa. U planiranju i
organizaciji usluga u lokalnoj zajednici, potrebno je
identificirati specificne grupe starijih, uzeti u obzir
njihove specificne potrebe te specifiéne pristupe
prema tim grupama.

Od osnhovne su vaznosti za uspjeh intervencije,
procjena lokalnih resursa, unaprjedenje kvalitete
usluga i organizacija novih usluga, kako bi se
zadovoljile specifi¢ne potrebe starijih, postivanje i
promoviranje postoje¢ih modela samoorganizacije
zajednice, multisektorska suradnja te suradnja vise
nivoa administracije gradova, opéina, Zupanija,
ministarstva od oshovne su vaznosti za uspjeh in-
tervencije.
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Kvalitativno istrazivanje zdravstvenih potreba stanovni-
ka Medimurske Zupanije u procesu izrade Zupanijske
slike zdravlja te odabira prioriteta i izrade Strateskog

okvira zupanijskog Plana za zdravlje 2004. godina

Renata Kutnjak Kis!, Elizabeta Najman HiZzman?

1Zavod za javno zdravstvo Medimurske Zupanije; 2Medimurska Zupanija,
Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb i nacionalne manjine

Formulacija problema

Medimurska Zupanija ukljucila se u program
“Rukovodenije i upravljanje za zdravlje u lokalnoj
zajednici” u travnju 2004. godine. Nakon donoSenja
odluke o pokretanju programa, formiran je Zupanijski
tim za zdravlje sastavljen od predstavnika Zupanijske
vlasti, zdravstvenih djelatnika te djelatnika u
socijalnoj zastiti, kao i predstavnika nevladinog
sektora i medija. Uz intenzivnu edukaciju kroz ¢etiri
modula, Zupanijski je tim izradio Sliku zdravlja,
odabrao je javnozdravstvene prioritete te izradio
StrateSki okvir Zupanijskog Plana za zdravlje. U
tom procesu, jedan znacajan korak predstavljalo
je kvalitativno istrazivanje zdravstvenih potreba
stanovnika Medimurske Zupanije intervjuiranjem
i anketiranjem pojedinaca te fokus grupa iz
zajednice, kao i grupe opservatora - promatraca, a
provedene su i kontakt emisije na radiju. (Kutnjak
Ki§, 2010). Vedina ¢lanova tima tada se po prvi
puta susrela s pojmom kvalitativnog istrazivanja.
Clanovi tima upoznati su sa metodologijom
kvalitativno-naturalistickog istraZivanja u lokalnoj
zajednici na vrlo osebujan i zanimljiv nac¢in. Stoga
je tim za zdravlje Medimurske Zupanije, pokazao
veliki interes za ovaj tip istraZivanja te je nakon
istrazivanja  zdravstvenih  potreba stanovnika
Medimurske Zupanije proveo i studiju ponaSanja
ljudi, odnosno kvalitativno istrazivanje na temu
“Pusenje cigareta medu mladima” (Vuleti¢, 2005).
Cilj naSeg istrazivanja bio je da kroz kvalitativno
istrazivanje, na relativno malom uzorku, metodom
brze procjene, uz relativno malu potrosnju vremena,
financijskih sredstava i stru¢njaka te uz sudjelovanje

same zajednice, izdvojimo zdravstvene potrebe
stanovniStva Medimurske Zupanije kako bi Sto prije
pokrenuli akcije (Vuleti¢, 2010).

Metodologija
Nacrt istrazivanja

NaSe istrazivanje je kvalitativno istrazivanje. Kvali-
tativni pristup je proces istrazivanja fenomena kroz
otkrivanje znacenja i rijeci. Dobiju se informacije iz
prve ruke o fenomenu koji se istrazuje (Mayering,
1995.). Osnovni ciljevi naSe kvalitativne analize
sastojali su se u podrobnom opisivanju i tumacenju
podataka dobivenih kroz intervju i fokus grupe, kao
nacinima potpunijeg i dubljeg razumijevanja zdrav-
stvenih potreba stanovnika Medimurske Zupanije.
Taj se cilj nastojao posti¢i iscrpnim proucavanjem
iskustva sudionika/ispitanika koje odrazava njihovo
videnje stvarnosti i nacin na koji je dozivljavaju i
suocavaju se s njome (Milas, 2009). Odabrali smo
ovu vrstu istrazivanja kako bismo dobili odgovore
na pitanja o zdravstvenim potrebama stanovnika
Medimurske Zupanije te kako bismo opisali stanje
u populaciji.

Sudionici

Populacija je Sira zajednica ¢ije misljenje Zelimo
ispitati. Ona predstavlja skupinu svih osoba koje
posjeduju odredeno svojstvo (Milas, 2005.).

Populaciju za naSe istraZivanje cinili su mladi
(srednjoSkolci i studenti), umirovljenici u in-
stitucionalnom smjeStaju, kao i oni koji Zive u
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domacinstvima, nezaposleni iz Gornjeg i Donjeg
Medimurja, radno aktivno stanovnistvo, osobe s in-
validitetom (osobe s tjelesnim invaliditetom, osobe
s lakom mentalnom retardacijom, slijepe i slabo-
vidne osobe te gluhe i nagluhe osobe), roditelji
osoba s intelektualnim teSkocama i tjelesnim invali-
ditetom, volonteri u udrugama za osobe s invalidite-
tom, ¢lanovi klubova oboljelih od raka (Klub Zena
operiranih od raka dojke i Klub laringektomiranih),
¢lanovi Medimurskog saveza sportske rekreacije
»oport za sve”.

U istrazivanju su sudjelovali duznosnici lokalne
samouprave, ravnatelji osnovnih i srednjih Skola
te zdravstveni i socijalni radnici. Nakon izvrSenog
kvalitativnog istrazivanja i obrade podataka, izdvo-
jeni su zdravstveni prioriteti, a potom je od strane
zajednice i opservatora traZzeno rangiranje priorite-
ta. U rangiranju prioriteta sudjelovalo je 125 ispi-
tanika.

Putem konsenzus konferencije, u naSem su
istrazivanju sudjelovali i predstavnici sljedecih
institucija, udruga, drustava: Zupanijska bol-
nica Cakovec, Dje¢ji centar Cakovec, Dom za
psihicki bolesne odrasle osobe Orehovica, Drustvo
distroficara, invalida cerebralne i djecje paralize i
ostalih tjelesnih invalida Cakovec, Udruga tjele-
snih invalida Medimurja, Grad Cakovec, Grad Pre-
log, Grad Mursko SrediS¢e, Klub zena operiranih
na dojku Cakovec, ljekarna Cakovec, Medimurski
savez sportske rekreacije “Sport za sve”, Obrtni¢ka
komora, Opc¢ina Donja Dubrava i DomasSinec,
Policijska uprava Medimurska, Savjet za sigurnost
prometa na cestama Medimurske Zupanije, Savez
za Sport invalida Medimurske zupanije, predstavni-
ci ugenika Ekonomske $kole, TIOS-a i gimnazije
Cakovec, Udruga oboljelih od leukemije i limfoma
Cakovec, Udruga gluhih i nagluhih Medimurske
Zupanije, Udruga slijepih Medimurske Zupanije,
Udruga umirovljenika Medimurske zupanije, Za-
vod za javno zdravstvo Medimurske zupanije, Dom
zdravlja Cakovec, Crveni kriz Cakovec, djegji vrti¢
“Bambi” Cakovec, Gospodarska komora Cakovec,
Poduzetnicki centar Medimurske Zzupanije, Klub
laringektomiranih Cakovec, Zaklada “Katruza”,
ZEON *“Nobilis”, predstavnici Sindikata te pred-
stavnici medija: HRT, TV Cakovec, Radio Cakovec,
Radio CK, Radio 1, list “Medimurje”, “Medimurske
novine” (52 osobe).
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Smatrali smo da je vazno da istrazivanjem budu
obuhvaceni vrlo razliciti ispitanici, Sto je osiguralo
zastupljenost, ne nuzno razmjernu, svih kategorija
koje su se medu sobom razlikovale po misljenju.

U kvalitativnom istraZivanju sudjelovalo je sveu-
kupno 174 ispitanika. Ukupno je provedeno 88 in-
tervjua (70 iz zajednice i 18 iz grupe opservatora),
13 fokus grupa iz zajednice te 15 anketa iz grupe
opservatora. U fokus grupama sudjelovalo je uku-
pno 59 ispitanika, prosje¢no je u svakoj grupi bilo 5
osoba. Fokus grupe su u pravilu sastavljene od 6 do
10 osoba, ali moguci raspon sudionika krece se od 4
do 12 (Milas, 2009).

U radio emisijama je sudjelovalo 12 sluSatelja. Pri-
likom rangiranja prioriteta, bilo je uklju¢eno naj-
prije 125 osoba (iz zajednice i grupe opservatora
koji su sudjelovali u kvalitativnom istrazivanju), a
potom su jos 52 osobe sudjelovale u sklopu konsen-
zus konferencije.

Glavni odabir sudionika temeljio se na ¢injenici da
ispitanici Zive na podru¢ju Medimurske Zupanije te
da su motivirani za sudjelovanje u istrazivanju.

U fokus grupama sudjelovalo je ukupno 59 ispitani-
ka, prosje¢no je u svakoj grupi bilo 5 osoba.

Metoda prikupljanja podataka

Nacin prikupljanja podataka u svrhu istrazivanja
bio je dubinski intervju, fokus grupe te anketiranje.
Metoda dubinskog intervjua odabrana je zbog flek-
sibilnosti pri prikupljanju podataka. S jedne strane,
intervju ima zadanu strukturu pitanja koja su bila
postavljena svim sudionicima istraZivanja, a s druge
strane dozvoljava kreiranje i postavljanje novih pi-
tanja koja nastaju kao rezultat sadrzaja koji sugo-
vornik iznosi (Gillham, 2005). Dubinski intervju
sastojao se od 5 pitanja otvorenog tipa.

Takoder, kao metodu prikupljanja podataka koristili
smo fokus grupe. Fokus grupe su posebna tehnika
grupnog razgovora, koja za cilj ima dublje spozna-
vanje istrazivane pojave. Provodi se u manjoj grupi
sudionika koji razgovaraju o odredenoj temi uz
usmjeravanje stru¢ne osobe - moderatora. U nefor-
malnom ugodaju grupne rasprave, sudionike se zeli
potaknuti na slobodno iznoSenje vlastitog misljenja
i stavova (Milas, 2009). Odrzano je 13 fokus grupa.
Pitanja u fokus grupama bila su otvorenog tipa.



Pitanja za intervjue i fokus grupe:

1) Sto sve ugroZava Vase zdravlje i zdravlje Vase
obitelji (koji negativni ¢imbenici i na koji na¢in
utjecu negativno)?

2) lzdvojite tri najvec¢a problema ili potrebe u
obitelji i Siroj zajednici, a koje utjecu na zdrav-
lje, odnosno bolest (definicija problema)!

3) Koje bi promjene u Va3oj obitelji i cijeloj Zupaniji
mogle unaprijediti  zdravlje  stanovniStva
Medimurja?

4) Brinete li Vi o vlastitom zdravlju i kako? (odgo-
vornost za vlastito zdravlje)

5) Tko su najnesretniji ljudi u naSoj Zupaniji?
(nejednakosti)

Nacin provedbe istrazivanja

Istrazivanje se provelo na podru¢ju Medimurske
zupanije. Vremenski tijek trajanja istrazivanja bio je
od svibnja do lipnja 2004. godine. Odgovori svih
sudionika istrazivanja nisu se snimali ve¢ su se
biljezili kroz pismene zabiljeSke.

Pismo poziva na sudjelovanje uputili smo na adrese
svih ustanova koje su predloZene za sudjelovanje
u istraZzivanju od strane tima za zdravlje, kao i na
adrese udruga osoba s invaliditetom/udruga osoba s
intelektualnim teSko¢ama, oSte¢enjimavidaisluhate
tjelesnim invaliditetom. U pozivu je bila naznacena
dobrovoljnost sudjelovanja u istrazivanju.

Intervju s ispitanicima, kao i fokus grupe, provodi-
li su prethodno educirani ¢lanovi tima za zdravlje
Medimurske Zupanije. Prosje¢no trajanje intervjua
bilo je 30 minuta. Pitanja su bila otvorenog tipa.

Postupci obrade podataka

U interpretaciji rezultata, postivali smo proceduru
kvalitativne analize teksta (Mayring, 1995.; Dey,
1993). Kvalitativna analiza sadrzaja, osim $to
moZe produbiti naSe razumijevanje pojave, takoder
moZe ukazati i uputiti na ono Sto kriju subjektivna
iskustva nedohvatljiva drugim sredstvima (Milas,
2005). Kvalitativna analiza sadrzaja je, sukladno
tome, definirana kao ,,metoda istrazivanja za sub-
jektivnu interpretaciju pisanog/tekstualnog sadrZaja
kroz sustavan klasifikacijski proces kodiranja i
identifikacije tema ili obrazaca“ (Hseih & Shan-
non 2005). U svrhu organiziranja prikupljenih po-

dataka, koristili smo postupak kodiranja. Potom je
slijedila sistematizacija obilja prikupljenog materi-
jala, odnosno podataka, te analiza uz kvantifikaciju
i interpretacija. Ovaj postupak obrade podataka
primjenjivao se kod analize intervjua, kao i za anali-
zu podataka odrzanih fokus grupa.

Odabir zdravstvenih prioriteta u
Medimurskoj zupaniji

Usporedno s kvalitativnim istrazivanjem zdrav-
stvenih potreba stanovniStva Medimurske Zupanije,
tim za zdravlje je prikupljao demografske, soci-
jalno-ekonomske i zdravstvene pokazatelje te su,
temeljem kvantitativnih i kvalitativnih podataka i
pokazatelja, izdvojeni javnozdravstveni problemi,
a u nastavku je, u dva navrata, trazeno rangiranje
problema od zajednice. U prvom navratu smo rangi-
ranje trazili od zajednice s kojom smo proveli kvali-
tativno istrazivanje. Da bi povecali uzorak, ukljucili
smo iz istih skupina u zajednici druge osobe, a po-
tom smo jos$ organizirali konsenzus konferenciju.

Na konsenzus konferenciji su sudionicima bili
prezentirani rezultati kvalitativhog istraZivanja
zdravstvenih potreba te demografski, socijalno-
ekonomski i zdravstveni pokazatelji. Potom su bili
upoznati s tehnikom oshovnog rangiranja prio-
riteta koju su kasnije Kkoristili. Oshovni sistem ran-
giranja prioriteta (OSRP) uzima u obzir veli¢inu
problema, vaZnost problema i pretpostavljeni
uc¢inak intervencije. Takoder je koristena tehnika
PEARL (P-Podrucje odgovornosti, E-ekonomska
izvedivost, A-(engl. acceptability, hrv. prihvatlji-
vost), R-Resursi, i L-Legalnost). Slijedila je anali-
za determinirajuc¢ih ¢imbenika za svaki od poje-
dinih prioriteta, odabir u¢inkovitih intervencija
uz procjenu postojecih i potrebnih resursa te plan
aktivnosti. Sve to, definirano je u procesu izrade
StrateSkog okvira Zupanijskog plana za zdravlje
te potom dugoro¢nog plana za zdravlje, u ¢ijoj su
izradi sudjelovale radne skupine koje su formi-
rane za svaki od prioriteta (u radnim skupinama je
sudjelovalo vise od 50 osoba).

Rezultati

Misljenje ispitanika o najvaznijim odrednicama ili
preduvjetima za zdravlje:
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Odgovori na 1. pitanje - Sto sve ugrozava Vase Odgovore ispitanika u zajednici rangirali smo te nji-
zdravlje i zdravlje Vase obitelji (koji negativni hov prikaz slijedi u tablici 1.
¢imbenici i na koji nacin utjecu negativno)?

Tablica 1. Rangirane kategorije ispitanika iz zajednice

Uzorak Rangirane kategorije Rang
Radno aktivne  stres
Zene nedostatak novca

nekvalitetna hrana

nedostatak slobodnog vremena

aktivno i pasivno pusenje

potreba za duSevnim mirom

vaznost mentalnog zdravlja

novac za zdravlje

zagadenost okolisa

gubitak posla

neizvjesnost

loSi meduljudski odnosi na poslu
Nezaposleni siromastvo

stres

radna nesigurnost i teski uvjeti rada

kroni¢ne bolesti

pusenje i alkoholizam te lo3a kvaliteta prehrane

problemi u koriStenju zdravstvene zastite

eko-faktori (sva zagadenja - voda, hrana i zrak)
Fokus grupe —  ovisnosti (alkohol, droga, pusenje)
mladi stres

nezdrava i neredovita prehrana

obiteljski problemi

dugo ¢ekanje na lije¢nicke preglede i pretrage

tjelesna neaktivnost

zagadenje okolisa

loSa organizacija nastave

nemoguénost komunikacije sa stru¢nim suradnicima u Skoli

loSe organiziran prijevoz

pasivno pusenje

otudenje

neispavanost

neljubaznost medicinskog osoblja

l0Si higijenski uvjeti u bolnici

loSa glazba koja poti¢e devijantno ponaSanje
Osobe s barijere - gradevinske, oko nabave ortopedskih pomagala, administracija
invaliditetom u ostvarivanju prava i neinformiranost

loSi socijalno-ekonomski uvjeti (mala primanja, nezaposlenost, l0Si uvjeti stanovanja,

loSa prehrana)

stres uzrokovan nac¢inom i tempom Zivota

ovisnosti (alkohol, puSenje i droga)

[N
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Roditelji osoba  socijalno-ekonomski uvjeti (nezaposlenost roditelja i osoba s invaliditetom, premala

s intelektualnim primanja po osnovi invaliditeta)

teSkoéama i loSi odnosi prema osobama s invaliditetom i nerazumijevanje njihovih potreba
tjelesnim administrativne barijere u ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu, prava na

invaliditetom ortopedska pomagala, pravo na rehabilitaciju
okoli$ (zagadivanje, alergija)
stres

\olonteri u stres (preoptere¢enost na poslu i u obitelji, previse obveza, promet)

udrugama za okolis - zagadenje (promet, primjena pesticida i herbicida, pusenje, alergije)

osobe s lo3a i nezdrava prehrana
invaliditetom ovisnosti (alkoholizam, pusenje, droga, TV)
nedovoljna fizicka aktivnost

Oboljeli od raka problemi oko ostvarivanja zdravstvene zastite
dugo cekanje na specijalisticke pretrage, zastarjeli aparati

nedovoljno i neadekvatno informiranje pacijenata o njihovim pravima i prirodi bolesti

guzve u ambulanti - pregled na brzinu

stres (posao, obitelj, privatizacija, egzistencijalna nesigurnost, strah od smrti)

loSe navike i ovisnosti
okoli$ (pesticidi, pusenje, promet)
predrasude (nerazumijevanje okoline zbog prirode bolesti)

Stariji i stres uzrokovan egzistencijalnim problemima i strahom od bolesti i nemoci 10

umirovljenici nezdrava prehrana
zagadenje okolisa i losi klimatski uvjeti
egzistencijalna nesigurnost
nezainteresiranost lije¢nika i 10§ odnos medicinskog osoblja
nebriga obitelji i lokalne zajednice za stare ljude
dugo cekanje na preglede i lijecenje
alkoholizam u obitelji
osamljenost i izoliranost
nedovoljna tjelesna aktivnost
prevelika administracija
problem davanja mita za dobivanje adekvatne zdravstvene zastite

Rezultati hrana
kontakt zagaden okolis§
emisija stres
loSe navike
zagadene vode

P WU oo, NNMNNWWNODD o

Ekstrahirane makrokategorije, s prikazom kategorija za pojedini uzorak iz zajednice:

Tablica 2. Radno aktivne Zene

Makro kategorije

Mentalna Ekonomska Okolis Zdravlje
frustriranost zbog previsokih nedostatak novca za zagadenost okoliSa ugrozenost

.2, zahtjeva, nedostatak opustanje, odnosi kemijskim sredstvima, radi aktivnog

;O; mira u dusi, svakodnevni poslodavac konzumacija neprirodne ili pasivnog

£ stres, svijest 0 vaznosti - zaposlenik, hrane s dodacima i pusenja, komarci,

X mentalnog zdravlja, briga za neizvjesnost buduénosti, konzervansima, smog i krpelji, alergija
egzistenciju strah od osiroma3enja  ispusni plinovi iz automobila na ambroziju
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Tablica 3. Nezaposleni

Makro kategorije

Zdravlje i sustav zdravstvene zaStite

Kategorije

Mentalna Ekonomska Okolis

stres, siromastvo, loSa materijalna  eko-faktori
nemoguc¢nost  situacija zbog nezaposlenosti, (sva zagadenja
ostvarenja radna nesigurnost, teSki uvjeti - voda, hrana i
osobne i rada, rad na odredeno i bez zrak)
obiteljske realne naknade, izrabljivanje

egzistencije

od strane poslodavaca

uvjeti rada koji direktno ugrozavaju
zdravlje, kroni¢ne bolesti (bolesti
srca i krvnih Zila, poviseni krvni tlak,
dijabetes, alergije, bronhitis, maligne
bolesti), pusenje i alkoholizam te lo3a
kvaliteta prehrane

Tablica 4. Fokus grupe mladi

Makro kategorije

Mentalna Sustav obrazovanja  Okoli$§ Zdravlje i sustav zdravstvene zaStite
stres uslijed preopterecenosti lo3a organizacija zagadenje  ovisnosti (alkohol, droga, pusenje),
nastavnim programom i nastave -zastarjeli okoli$a, loSe nezdrava i neredovita prehrana,
@ obiteljskom situacijom, nacin predavanja, organiziran dugo ¢ekanje na lije¢nicke preglede
é obiteljski problemi premalo prijevoz, i pretrage, tjelesna neaktivnost zbog
£ (egzistencijalni, svade interaktivnog rada,  loSa glazba nedostatka slobodnog vremena i
¥~ roditelja), otudenje, nemoguénost koja potice  nepostojanja uvjeta, pasivno
neispavanost zbog komunikacije sa devijantno  pusenje, neljubaznost medicinskog
preoptere¢enosti nastavnim  stru¢nim suradnicima ponaSanje  osoblja, l0Si higijenski uvjeti u

programom i loSim Zivotnim
navikama

bolnici

Tablica 5. Osobe s invaliditetom

Makro kategorije

Ekonomska

Barijere oko ostvarivanja
prava

Zdravlje i sustav zdravstvene zaStite

Kategorije

l0Si socijalno-ekonomski uvijeti,
mala primanja, nezaposlenost,
stres uzrokovan nac¢inom i
tempom Zivota

gradevinske, oko nabave
ortopedskih pomagala,
administracija u ostvarivanju
prava i neinformiranost

ovisnosti (alkohol, puSenje, droga),
loSa prehrana

Tablica 6. Roditelji osoba s intelektualnim teSko¢ama i tjelesnim invaliditetom

Makro kategorije

Kategorije

Ekonomska Mentalno zdravlje Zdravlje i sustav zdravstvene  Okoli$
zastite

l0Si socijalno-ekonomski loi odnosi administrativne barijere okoli$

uvjeti, nezaposlenost roditelja prema osobama u ostvarivanju prava na (zagadivanje,

i osoba s invaliditetom, s invaliditetom zdravstvenu zaStitu, pravana  alergija)

premala primanja po osnovi
invaliditeta

i nerazumijevanje
njihovih potreba, stres

ortopedska pomagala, pravo na
rehabilitaciju




Tablica 7. Volonteri u udrugama za osobe s invaliditetom

Makro kategorije

Mentalno zdravlje Okoli$

Ekonomska Zdravlje i sustav zdravstvene zastite

stres, preoptere-
¢enost u obitelji

Kategorije

zagadenje okolisa, pro- preopterecenost pusenje, nedovoljna fizicka aktivnost,
met, primjena pesticida na poslu,
i herbicida,

ovisnosti (alkoholizam, pusenje, droga,

alergije) previse obveza TV), nedovoljna fizi¢ka aktivnost

Tablica 8. Oboljeli od raka

Makro kategorije

Mentalno zdravlje Okoli$

Ekonomska

Zdravlje i sustav zdravstvene zaStite

o Stres oko posla, okolis
'S obitelj, priva-

e tizacija, strah od  pu3enje,
S smrti promet)

egzistencijalna
(pesticidi, nesigurnost

problemi oko ostvarivanja zdravstvene zastite, dugo
¢ekanje na specijalisti¢ke pretrage, zastarjela aparatura,
nedovoljno i neadekvatno informiranje pacijenata o
njihovim pravima i prirodi bolesti, guzve u ambulanti —
pregledi na brzinu, loSe navike i ovisnosti

Tablica 9. Stariji i umirovljenici

Makro kategorije

Mentalno zdravlje

Okolis Ekonomska Zdravlje i sustav zdravstvene zastite

stres uzrokovan egzistenci-
jalnim problemima, strah od
bolesti i nemoc¢i, nebriga obitelji
i lokalne zajednice za stare
ljude, osamljenost i izoliranost

Kategorije

zagadenje egzistencijalna nezdrava prehrana, nezainteresiranost

okoliSa nesigurnost lije¢nika i lo§ odnos medicinskog 0so-

i 10Si blja, dugo ¢ekanje na preglede i lijecenje,
klimatski alkoholizam u obitelji, nedovoljna tjele-
uvjeti sna aktivnost, prevelika administracija

Tablica 10. Rezultati kontakt emisija (Radio 1, Radio Cakovec, Radio Studio M)

Makro kategorije

Mentalno zdravlje

Okoli$

Ekonomska  Zdravlje i sustav zdrav. zaS.

stres, preveliki ciljevi i
zahtjevi zbog borbe za

Kategorije

vremenom, strah za djecu

nezdrava hrana, kemijsko
zagadenje tla, zagaden okolis, status, zivot u pusenje
egzistenciju, Zivot u utrci s smog, otpad — bioloski i kemi- dugovima

jski, zagadene vode

lo$ materijalni loSe navike, droga alkohol,

Tablica 11. NajceS¢e ponavljajuce negativne kategorije iz svih intervjua, fokus grupa i anketa — zbirni prikaz

Zajednica

Grupa opservatora

stres

egzistencijalna nesigurnost

loSe prehrambene navike

zagadenje okolisa

ovisnosti (pusenje, alkohol, droga)
loSe organizirana zdravstvena zastita
nedovoljna tjelesna aktivnost
mentalno zdravlje

kroni¢ne bolesti

stres

preoptere¢enost poslom

loSe prehrambene navike
zagadenje okolisa

materijalna nesigurnost
nedovoljna prevencija
nedovoljna fizicka aktivnost
nedostupnost zdravstvene zastite
nezaposlenost

ovisnosti
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Odgovori na 2. pitanje - 1zdvojite tri najve¢a problema ili potrebe u obitelji i Siroj zajednici, a koje
utjecu na zdravlje, odnosno bolest (definicija problema):

Tablica 12. Najveci problemi zajednice i opservatora

Zajednica )y Grupa opservatora )y
loSe socijalno-ekonomske prilike 20 loSe socijalno-ekonomske prilike 8
stres 16 loSe prehrambene navike 6
loSe prehrambene navike 13 zagadenje okolisa 6
alkoholizam 10 stres 6
pusenje 10 nedovoljna komunikacija u obitelji

losa organizacija zdravstvene zastite (prepreke i na poslu 4
u ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu) 10 nedovoljna fizicka aktivnost 4

onecisc¢en okolis 9
nedovoljna fizicka aktivnost 8
mentalno zdravlje 7
nedovoljna prevencija 5
loSi odnosi u obitelji 5
debljina 4
radna nesigurnost, teSki uvjeti rada 3
invaliditet 3
nedostatak slobodnog vremena za

odmor i opustanje 1

nerijeSeno stambeno pitanje (podstanarstvo) 4
neprovodenje preventivnih

pregleda 2
ovisnosti 2
nezaposlenost 2

Prema odgovorima na 1. i 2. pitanje mozemo vi-
djeti da su sve skupine ispitanika navele razlicite
¢imbenike koji ukljucuju ekonomsko i drustveno
okruzenje, fizicko okruzenje te individualne osobine
i ponasanje pojedinca.

Odgovorima naprva dva pitanja dobili smo misljenje
naSih ispitanika o0 najvaznijim odrednicama ili
preduvjetima za zdravlje:

.....

najceSce uzrokovan ekonomskim, ali i druStvenim
okolnostima. Naj¢eSce je to briga za egzistenciju
(nezaposlenost, gubitak posla, radna nesigurnost,
nedostatna primanja, loSije stambene okolnosti,),
stres izazvan barijerama (gradevinskim, admi-
nistrativnim, u ostvarenju zdravstvene zastite),
stres izazvan strahom od smrti ili od osamljenosti,
odnosno izoliranosti, loSim odnosima u obitelji,
nerazumijevanjem okoline za potrebe bolesnih,
zbog opterecenosti nastavnim programom il
preopterecenosti poslom.
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Stil Zivota (osobne zdravstvene navike) su visoko
pozicionirali i zajednica i opservatori kao ¢imbenike
koji im ugroZavaju zdravlje. Ovisnosti (puSenje,
konzumiranje alkoholnih pi¢a, opojnih droga), lose
prehrambene navike, nedovoljnu tjelesnu aktivnost,
a Sto se ogleda i u podacima rutinske zdravstvene
statistike.

Prirodno okruzenje — ¢imbenike okolisa, zagaden
okolis istaknuli su kao negativne ¢imbenike i zajed-
nica i opservatori

Zdravstvena zaStita — i zajednica i opservatori
istaknuli su kao negativni ¢imbenik loSu organiza-
ciju zdravstvene zaStite i nedostupnost (primarnu
i sekundarnu) te nedjelotvornost, posebno preven-
tivne zdravstvene zaStite.

MreZa drustvene potpore — l0Si odnosi u obitelji
istaknuti su kao negativni ¢imbenici i kod zajednice
i kod opservatori



Misljenje ispitanika o smjernicama za promjene kako u obitelji, tako i u zajednici

Odgovori na 3. pitanje — Rangirano, koje bi promjene u Vasoj obitelji i cijeloj Zupaniji mogle unapri-

jediti zdravlje stanovniStva Medimurja?

Zajednica )y Grupa opservatora z
bolja edukacija o bolestima 22 druStvene aktivnosti, zabava, opustanje 7
briga za okoli$ 22 briga za okoli$ 6
vise sportskih (rekreativnih) i drugih bolja edukacija o bolestima i moguénostima

sadrZaja za razlicite grupe u zajednici 20 unapredenja zdravlja 5
reorganizacija zdravstvenog sustava 14 proizvodnja zdrave hrane 5
poboljSanje socijalno-ekonomskih prilika 13 povecati tjelesnu aktivnost 4
zdrava prehrana 13 organizirati preventivne preglede 4
poboljSati komunikaciju u obitelji i organizirati anti-stres programe 4
zajednici 11 unaprijediti komunikaciju u obitelji i na poslu 3
odgajati mlade za bolje razumijevanje poboljSati uvjete rada 2
potreba starijih bolja dostupnost zdravstvene zastite 1

organizirati preventivne preglede
organizirati klubove za starije osobe
poboljSati brigu o sebi i drugima
povecati fond sati tjelesnog odgoja

A~ B D oo

Odgovorima na 3. pitanje dobili smo misljenje
nasih ispitanika o smjernicama za promjene kako
u obitelji, tako i u zajednici.

Zajednica je miSljenja da treba poboljSati edukaciju,
odnosno opéenito preventivnu zdravstvenu zastitu,
Zivotne navike (tjelesnu aktivnost), ali i osigurati
preduvjete za promjenu Zivotnog stila — bolja po-
nuda i dostupnost preventivnih programa, unapri-
jediti zastitu okoliSa. Zatim, potrebne su promjene
u gospodarstvu (poboljsanje socijalno-ekonomskih
prilika), reorganizacija zdravstvenog sustava i raz-
vijanje mreZe drustvene potpore.

Opservatori posebno isticu vaznost promjena u
socijalnom okruZenju stvaranjem mreZe razvijene
drustvene potpore, unapredenje zaStite okoliSa,
poboljSanje, posebno, preventivne zdravstvene
zastite te promjenu stila Zivota.
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Odgovornost ispitanika o vlastitom zdravlju Iz skupine opservatora 21% ispitanika navelo je da
ne brinu ili ne brinu dovoljno o vlastitom zdravlju

Odgovori na 4. pitanje - Brinete li Vi o vlastitom . - SRR Lo
J prian dok isto misli 10% ispitanika iz zajednice.

zdravlju i kako?
Nacin na koji ispitanici brinu o vlastitom zdravlju:

Zajednica )y Grupa opservatora )y
| pravilnom prehranom 34 loSe socijalno-ekonomske prilike 8
sportskom rekreacijom 23 loSe prehrambene navike 6
odlaskom na preventivne preglede 17 zagadenje okolisa 6
ljudi su odgovorni za svoje zdravlje 13 stres 6
redovitim uzimanjem propisane terapije od nedovoljna komunikacija u obiteljii na poslu 4
strane lijecnika 10 nedovoljna fizicka aktivnost 4
izbjegavanjem ovisnosti 6 nerijeSeno stambeno pitanje (podstanarstvo) 4
dijetom koju mi je odredio lijecnik 5 neprovodenje preventivnih pregleda 2
edukacija i informiranje o zdravlju od ovisnosti 2
strane stru¢njaka 4 nezaposlenost 2
druzenje i kontakti 4

osobnom higijenom 4

Odgovorima na 4. pitanje dobili smo misljenje ispitanika o vlastitoj odgovornosti za zdravlje. Istrazivanje je
pokazalo da puno ispitanika vodi brigu o vlastitom zdravlju, ¢ak viSe predstavnici zajednice nego opservatori
(opservatori su prilikom ovog pitanja tesko razlucili svoj osobni stav i stav struke koju predstavljaju).

Misljenje ispitanika o drustveno-ekonomskim nejednakostima
Odgovor na 5. pitanje - Tko su najnesretniji ljudi u naoj Zupaniji? (nejednakosti)

Zajednica z Grupa opservatora )y
socijalno ugrozeni 29 nezaposleni 13
bolesni 13 siromasni 13
stari, nemoc¢ni, izolirani, napusteni 12 bolesni 13
nezaposleni 11 stari, usamljeni 12
ljudi koji Zive u obiteljima s loSim odnosima, obitelji teSko bolesnih (alkoholi¢ara, ovisnika,
u krnjim obiteljima, neprihvaceni od vr$njaka invalida, djece, psih. bolesnika) 8
i Sire drusStvene zajednice 11 oni koji nemaju obitelj, zlostavljani u vlastitoj
dobro situirani, a nesretni 9 obitelji ili od vrSnjaka 6
osobe s invaliditetom i njihove obitelji 9 tjelesni invalidi, ovisnici, alkoholicari 6
djeca romske nacionalnosti 2 koji se ne mogu Skolovati zbog
kleptomani 1 nedostatka novca 2
nepusaci 1 ljudi s negativnim razmisljanjem 2
neostvarena ljubav 1 ljudi kojima je zdravstvena zaStita nedostupna 1
ljudi koji imaju loSe uvjete rada 1

Odgovorima na 5. pitanje ispitanici su istaknuli utjecaj drustveno-ekonomske nejednakosti na zdravstveno
stanje.

Kao nesretne osobe istaknute su osobe koje su nisko pozicionirane na ekonomskoj i drustvenoj ljestvici te
bolesni kojima upravo bolest uvjetuje njihovu poziciju na tim ljestvicama.
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Odabrani zdravstveni problemi u Medimurskoj
Zupaniji
stres
nezdrava prehrana
egzistencijalna nesigurnost
bolesti srca i krvnih Zila
alkoholizam
pusenje cigareta
nedovoljna tjelesna aktivnost
mentalno zdravlje
nedovoljna prevencija
. rak dojke
. zagadenje okolisa
. loSa organizacija zdravstvene zastite
. ovisnost o drogama
. hedostatna komunikacija u obitelji

© ©® N o gk wDdR
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Odabrani zdravstveni prioriteti:

1. koronarna sréana bolest

2. mozdani udar

3. nedovoljna tjelesna aktivnost

4. rak dojke

5. pusenje i prekomjerno pijenje alkohola u mladih

Zakljucak

U tijeku programa jacanja javnozdravstvenih kapa-
citeta Zupanijske samouprave, educiran je Zupanijski
multisektorski tim u podrucju javnozdravstvenog
menadZzmenta i kreirani su prvi Zupanijski strateski
dokumenti za zdravlje, a kvalitativno-analiticka
metodologija istrazivanja te sudjelovanje zajednice
u odlucivanju o zdravlju, koje su bile koriStene u iz-
radi tih dokumenata, glavne su posebnosti i kvalite-
ta ovog programa.

Takoder, izradeni Plan za zdravlje gradana
Medimurske Zupanije od 2008. do 2012. godine
koji je 2008. godine bio usvojen na Skupstini
Medimurske Zupanije, sadrZi jasno definirane prio-
ritete i zacrtane ciljeve. Izradom StrateSkog plana
za implementaciju Plana za zdravlje, nas je zadatak
da podrZzimo ostvarenje zacrtanih ciljeva. Voden
vizijom, misijom i poslovnom politikom, tim za
implementaciju je odredio 4 opca/strateSka cilja,

orijentirana prema budu¢nosti (uskladivanje potre-
ba i usluga u prioritetima, uspostava kontinuiranje
suradnje s izvrsiteljima (partnerima), jacanje kapa-
citeta lokalnih jedinica, odrzivost projekta Zdrava
zupanija u Medimurskoj Zupaniji), a postivao je
kriterije specifi¢nosti, mjerljivosti, ostvarivosti i
izazovnosti. Potom su za svaki op¢i cilj definirani
konkretizirani ciljevi ¢ijim ostvarenjem se namje-
ravaju postic¢i op¢i ciljevi.

UspjeSna realizacija StrateSkog plana za zdravlje
gradana Medimurske Zupanije moZe doprinijeti raz-
voju novih vrijednosti i ciljeva na naSem podrugju.
Prvenstveno, visoj razini izvrSavanja javnozdravst-
venih funkcija u regionalnoj i lokalnoj samoupravi
koje ¢e biti kompetentnije u donoSenju i provedbi
lokalnih strategija i programa za zdravlje. Time bi se
ujedno osigurala visa razina zdravlja naSe populaci-
je. U prosincu 2008. godine usvojen je novi Zakon o
zdravstvenoj zastiti (NN 150/08), kojim se ureduju
nacela i mjere zdravstvene zaStite, prava i obveze
osoba u koriStenju zdravstvene zaStite, nositelji
drustvene skrbi za zdravlje stanovniStva, sadrZaj
i organizacijski oblici obavljanja zdravstvene
djelatnosti te nadzor nad obavljanjem zdravstvene
djelatnosti. Novim zakonskim odredbama jedinica
podru¢ne, regionalne samouprave ostvaruje svoja
prava, obveze, zadace i ciljeve na podruc¢ju zdrav-
stvene zaStite tako da (izmedu ostalog) sukladno
Planu zdravstvene zaStite Republike Hrvatske don-
osi plan zdravstvene zaStite za podrucje regionalne
samouprave te jednogodisnje i trogodiSnje planove
promicanja zdravlja, prevencije i ranog otkrivanja
bolesti te, sukladno tim planovima, organizira i pro-
vodi javnozdravstvene mjere. Kako bi mogla ost-
variti prava, obveze, zadace i ciljeve na podrugju
zdravstvene zastite, sukladno tom, novom zakonu,
Zupanija osniva Savjete za zdravlje - neovisan skup
stru¢njaka iz podrucja zdravstvene i socijalne skrbi
te predstavnika regionalnih interesnih skupina u
skrbi za zdravlje populacije. Tako su mnogi ¢lanovi
timova za zdravlje i implementaciju plana za zdrav-
lje postali ¢lanovi Savijeta za zdravlje Medimurske
Zupanije ili pak ¢lanovi radnih skupina Savijeta za
zdravlje. DonoSenjem tog zakona, zakonodavac je
legalizirao pozitivna dostignuéa u radu Zupanija
ukljucenih u program ,,Rukovodenje i upravljanje
za zdravlje u lokalnoj zajednici“. U narednom raz-
doblju, potrebno je uloZiti dodatne napore kako bi
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se svim tim promjenama uspjesno upravljalo, a sve
to u cilju postizanja bolje kvalitete Zivota i boljeg
zdravlja stanovnistva Medimurske zupanije.

Kvalitativno istraZzivanje zdravstvenih potreba
stanovnika Medimurske Zupanije je proveo tim za
zdravlje Medimurske Zupanije (imenovan 2004. go-
dine od strane SkupStine Medimurske Zupanije) u
sastavu:

1. Josip Posavec, dipl.ing. (zamjenik Zupana
Medimurske Zupanije, predsjednik)

2. Renata Kutnjak Kis, dr.med., spec. epidemi-
olog, zamjenica predsjednika (Zavod za javno
zdravstvo Medimurske Zupanije)

3. Dragutin Golubi¢, u¢itelj (Upravni odjel za obra-
zovanje, kulturu i sport Medimurske Zupanije)

4. Vlatka Pleh, dr.med., spec. obiteljske medicine
(Dom zdravlja Cakovec)

5. Stefica Martinez, dipl.soc.radnik (Dom za starije
i nemoéne osobe Cakovec)

6. Vlasta PalaSek, dipl.soc.radnik (Dom za starije i
nemocéne osobe Cakovec)

7. Franjo Kocijan, dipl.soc.radnik (Centar za soci-
jalnu skrb Cakovec)

8.Jadranka Hranilovi¢-Petri¢i¢, dr.med., spec. of-
talmolog (Udruga za pomo¢ osobama s mental-
nom retardacijom)

9. BoZena Malekoci-Oleti¢, dipl. politologinja
(Medimurske novine)

Referencije

Dye, | 1993, Qualitative Data Analysis: A user-
friendly guide, London, Rutledge.

Hsieh, HF & Shannon, SE 2005, Three approaches
to qualitative content analysis. Qualitative Health
Research, vol. 15 no. 9, pp. 1277-1288.

Marring, P 1995, Qualitative Inhaltsanalyse, Grund-
lagen und Techniken, Weinheim, Deutscher Studien
Verlag.

Milas, G 2005, IstraZivacke metode u psihologiji i
drugim druStvenim znanostima. Jastrebarsko, Nak-
lada Slap.

56

Milas, G 2009, IstraZivacke metode u psihologiji i
drugim drusStvenim znanostima,Jastrebarsko, Nak-
lada Slap.

Kutnjak Kis, R & Najman Hizman E 2010,
Medimurska Zupanija — Zdrava Zupanija — Program
»Rukovodenje i upravljanje za zdravlje u lokalnoj
zajednici. Hrvatski ¢asopis za javno zdravstvo vol.
4, no. 23, str. 50-58.

Sogori¢, S, Vukusi¢-Rukavina, T, Brborovi¢, O,
Vlahusi¢, A, Zganec, N, Oreskovié, S, 2005, Coun-
ties selecting public health priorities — a ““bottom -
up’” approach (Croatian experience), Coll Antropol
vol.5, no.29, pp.111-9.

Sogoric’, S2010, Stvaranje nacionalne mreze zdravih
gradova, u éogoric’, S, Popovi¢ D, ur. Pokret zdravih
gradova — djelotvorno znanje za zdravlje. Zagreb,
Hrvatska mreza zdravih gradova, str. 55-277,

Sogoric, S, DZakula, A, Rukavina, TV, Grozi¢-
Zivolic, S, Lazaric-Zec D, Dzono-Boban A,
Brborovi¢ O, Lang S, Vuleti¢, S 2009, ‘Evaluation
of Croatian model of polycentric health planning
and decision making, Health Policy’, vol. 89 no. 3,
pp.. 271-8.

Vukusi¢ Rukavina, T. Sogori¢, S, Brborovi¢, O,
Dzakula, A, Vuleti¢, S 2006, Rukovodenje i up-
ravljanje za zdravlja — Zdrave zupanije, Hrvatski
¢asopis za javno zdravstvo, vol.2, no.6.

Vuleti¢, S 2005, Metodika kvalitativno-naturalisti-
¢kog istrazivanja u lokalnoj zajednici, Zagreb,
Seminarski materijali, Skola narodnog zdravlja
“Andrija Stampar”.

Vuleti¢, S, Sogori¢, S., Malatestini¢, D., BoZicevié,
| 2010, Health status and health needs assessment
—statemant of the art oft the public health practise
in Croatia, Acta Med Croatica, vol. 64, no. 5, pp.
317-325.

Zakon o zdravstvenoj zastiti. Narodne novine broj
150/08.



Miladi i alkohol -
prikaz rezultata kvalitativnog istrazivanja pijenja
alkohola medu djecom i mladima Medimurske zupanije

Diana Uvodié Durié¢

Zavod za javno zdravstvo Medimurske Zupanije

Formulacija problema

Malo je tema koje toliko zaokupljaju Siroku javnost
kao pijenje alkohola medu djecom i mladima. Po-
java je to koja puni novinske stupce, ¢esto bude
objavljena kao jedna od glavnih vijesti u vode¢im
informativnim emisijama na televiziji i radiju. Stice
se dojam da svi mladi piju i da zbog toga znacajno
ugrozavaju svoje i zdravlje svojih obitelji. Cini se
da je prekomjerno pijenje alkoholnih pi¢a i opijanje
mladih, naro¢ito vikendom, u porastu, kako u Eu-
ropi i cijelom svijetu tako i u na3oj Zupaniji.

Iz tog razloga, problem je uocen i izdvojen kao
jedan od pet prioritetnih ciljeva u o¢uvanju zdrav-
lja stanovniStva Medimurske Zupanije na temelju
dotadasnjih kvantitativnih istraZivanja provodenih
s ucenicima zavrsnih razreda osnovne i ucenicima
srednje Skole.

Te 2006. godine raspolagali smo s nekoliko anket-
nih istrazivanja od kojih je posljednje bilo prove-
deno k. god. 1999./2000. na 2627 uc¢enika sedmih i
osmih razreda osnovne Skole i 3220 ug¢enika prvih,
drugih i tre¢ih razreda srednje Skole, a pokazalo je
sljedece rezultate: 46 % ucenika osnovne Skole i
75 % ucenika srednje Skole nekoliko puta i ¢esto
konzumiralo je alkoholna pic¢a, a 5 % ucenika os-
novnih 8kola i 16 % ucenika srednjih Skola toliko
je cesto konzumiralo alkoholna pi¢a da se to ve¢
moZe svrstati pod zloupotrebu alkohola. Nacin an-
ketiranja samo je dijelom omoguc¢avao usporedbu s
hrvatskim i europskim podacima.

Rezultati medunarodnog istraZzivanja ,,The Health
Behaviour in School-aged Children Project” -
PonaSanje u vezi sa zdravljem u djece Skolske dobi,
a koje je provedeno 2001./2002. te rezultati ESPAD

istrazivanja u 30 europskih zemalja, ukljucujuéi i
Hrvatsku, pokazuju da su trendovi pijenja i opijanja
mladih u Hrvatskoj u stalnom porastu, osobito kod
djevojcica.

Povrsinom od 730 m2 Medimurska Zupanija naj-
manja je i najgusce naseljena zupanija u Republici
Hrvatskoj. Prema vaZecem popisu stanovniStva
2006. godine u njoj Zivi 118 426 stanovnika u tri
grada (Cakovec, Prelog i Mursko Srediée), odnos-
no u 22 opcine. Te Skolske godine, 2006./2007., upi-
sano je 10 947 djece u osnovnu i 4 354 u srednju
Skolu. Skolska djeca pohadaju nastavu u 30 redovnih
osnhovnih 8kola i Centru za odgoj i obrazovanje
Cakovec koji je jedina ustanova za 3kolovanje djece
s ve¢im intelektualnim teSkocama te u 6 srednjih
Skola. Pet srednjih 3kola smjesteno je u Cakovcu, a
jedna u Prelogu.

Svi se slazemo da konzumiranje alkoholnih pic¢a u
mladih postaje sve vazniji zdravstveni i socioloski
problem jer se njime ustaljuje rizicno ponasanje
koje nakon odredenog vremena vodi u ovisnost,
a pri tome se izdvaja razdoblje adolescencije kao
najvaznije za sticanje navika prekomjernog pijenja.

Zbog specifi¢nosti razdoblja adolescencije pracenog
neiskustvom i sklonoS¢u rizicima, procjenjuje
se da je i u nasoj Zupaniji skupina adolescenata
najugrozenija.

U neformalno vodenim razgovorima s djecom do-
bije se dojam da u niZim razredima osnovne $kole,
do 4. razreda, djeca izraZzavaju jasno negativan stav
0 pijenju alkohola, ¢ak negativniji od stava Kkoji
izrazavaju njihovi roditelji (,,Alkohol im smrdi.”,
»Nije im fino piti alkohol.”, ,,Misle da bi trebalo
zabraniti proizvodnju i pijenje alkoholnih pic¢a.”
itd.).
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Vecina njih otvoreno kaze da su probali alkohol i
to najceSc¢e na nagovor roditelja, blize rodbine ili
obiteljskih prijatelja i to se na Zalost cesto pret-
vara u ,,obred inicijacije”, naro¢ito zamijeceno kod
djecaka. U razredu od npr. 25 djece mozda se javi
jedno dijete koje kaze da nije nikada u Zivotu proba-
lo neko alkoholno pice.

Ve¢ u 6. razredu njihova se razmi$ljanja mijenja-
ju i brojni medu njima, makar uglavnom jo$ nisu
imali iskustva s prekomjernim pijenjem, pogcinju
izraZavati pozitivan stav o pijenju alkoholnih pi¢a.

Prekomjerno pijenje u ovoj dobi najéeSce je poveza-
no s obiteljskim proslavama, proslavama rodendana,
Hulumima* te odlaskom na viSednevne Skolske
ekskurzije (maturalno putovanje) i obiljezavanjem
zadnjeg dana Skolske godine, posebno na kraju os-
novne Skole.

U naoj Zupaniji sljedeca je rizi¢na faza prelazak
djece iz osnovne u srednju Skolu, posebno zato jer
su oko 85 % srednjoSkolaca ucenici - putnici.

Prelaskom u srednju Skolu oni se naglo osamo-
staljuju, prelaze iz seoske u gradsku sredinu, pod
utjecajem su urbanih vrdnjackih skupina, a gubi se
kontrola roditelja nad njihovim boravkom u gradu.

Nacin putovanja ostavlja im puno slobodnog vre-
mena izmedu dolaska autobusa ili vlaka i pocetka
nastave, Sto mladi koriste za odlazak u obliznje
kafice pa se tu zamjecuje konzumiranje alkohola
ve¢ od ranih jutarnjih sati.

Sve zamjetnija je pojava okupljanja mladih i
prekomjernog pijenja i van kafi¢a, na otvore-
nom, kao i to da se viSe ne skrivaju nego svojim
ponaSanjem namjerno izazivaju paznju prolaznika.

U naSoj Zupaniji koja je zbog specifi¢nog geograf-
skog polozaja vinorodni kraj, pijenje alkohola
ima pozitivnhu konotaciju i pijenje je drustveno
prihvaceno, ¢ak oc¢ekivano ponasanje u brojnim pri-
godama.

Tome doprinosi i sveukupna druStvena zajednica
propagiranjem turistickih sadrzaja vezanih uz ,,vin-
ske ceste”, obicaje ,,krStenja mosta“, ,,Dane vina uz
Sv. Urbana* itd.

VazZan utjecaj na mlade ima i marketing lokalnih
javnih medija propagiranjem razlig¢itih vrsta ,,par-
tyja“ (npr. votka party, bambus party i sl.)
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Cini se da se nudi premalo sadrzaja za organizirano
slobodno vrijeme mladih, a zamijeceno je da se uz
puno sportskih sadrzaja veze pijenje alkohola.

Specifi¢nost nase Zupanije je i zastupljenost romske
populacije medu kojom je prekomjerno pijenje al-
kohola jako proSireno i u stalnom je porastu.

Poznato nam je da se u na3oj Zupaniji aktivnosti na
suzbijanju pijenja alkohola medu mladima provode
preko viSe medusobno nekoordiniranih institucija i
udruga: Centar za prevenciju ovisnosti, Zupanijsko
povjerenstvo za suzbijanje ovisnosti, Skolski pre-
ventivni programi, Zavod za javno zdravstvo —
djelatnost Skolske medicine i Djelatnost socijalne
medicine, Centar za socijalnu skrb, Policijska up-
rava medimurska, Crveni kriz, Klubovi lijecenih
alkoholicara, Udruge mladih i razlicite druge ne-
vladine udruge.

Uocava se potreba za objedinjavanjem svih ak-
tivnosti u zajednicki program, koji bi imao kontinu-
itet i viSe efekta u provedbi.

Sve do sada ucinjeno pokazuje, kako u cijeloj
Hrvatskoj tako i u Medimurju, stalni trend po-
rasta ucestalosti pijenja alkohola u mladih, ne
objaSnjavajuci pri tome razloge ovakvog stanja.

Problem rizi¢nog ponasanja djece i mladih ne moze
se sagledati ukoliko se u ispitivanju ne primijeni
holisticki pristup, tj. ukoliko se u ispitivanje ne
ukljuce svi akteri ove pojave.

Lokalna zajednica slika je najrazlicitijih ljudskih
odnosa i njihovog ispreplitanja na odredenom pros-
toru. Ukljucuje djelovanje razlicitih struka, interesa,
kultura i prihvatljivih i neprihvatljivih ponaSanja,
od kojih sva nisu niti legalna.

Cinjenicu da naa djeca odrastaju u takvom real-
nom, a ne imaginarnom okruzenju, Zeljeli smo is-
koristiti u naSem ispitivanju, kako bismo pokusali
dobiti odgovore na pitanja zaSto se neka pojava
dogada i kako bi mogli planirati daljnje preventivne
i druge aktivnosti ka njenom zaustavljanju.

Sve prije navedene karakteristike lokalne zajednice
u kojoj djelujemo, dijelom definiraju i generatore
pojave prekomjernog pijenja djece i mladih i zahti-
jevaju detaljniju razradu sa ciljem uocavanja i izd-
vajanja aktera ove pojave kako bi se upoznavanjem
njihovih osobitosti, moglo dokuciti i naju¢inkovitije
nacine intervencije.



Metodologija

Pojmovnik problema (,,koSara pojmova‘)

Pojam

Dogadaj

PonaSanje

Stavovi o pijenju kao drustveno
prihvatljivom ponaSanju

Obiteljske proslave

Prva ¢aSa alkoholnog pic¢a najéeSce
se popije u roditeljskom domu

Samoorganiziranost
mladih

Rodendani

Zavrsetak Skole

Maturalna putovanja

Tulumi

Pijenje zbog preopterecenosti
Skolom

Bez povoda i razloga

Pijenje radi opijanja

Pijenje radi dokazivanja u drusStvu
Pijenje zbog oduska zbog loSe
ocjene ili nekog drugog dogadaja u
Skoli

Utjecaj medija

Reklamiranje alkoholnih pi¢a uz
sportske dogadaje i koncerte
Reklamiranje turisti¢kih sadrzaja
vezanih uz vino

Identifikacija sa druStvenim
zbivanjima i poznatim osobama
koje piju i reklamiraju pijenje
alkoholnih pi¢a

Neprovodenje zakona o zabrani
to¢enja i prodaje alkoholnih pic¢a
mladima od 18 godina

Pijenje na otvorenom

Dvoli¢nost odraslih kao model
identifikacije
Alkoholno pice je jeftinije

Neodgovorno roditeljstvo

Nekontrolirana druZenja
Roditelji ne provjeravaju da li su
pili, nakon povratka s druzenja i
izlaska

Slobodno ponaSanje koje ukljucuje
i pijenje alkohola

Neorganizirano slobodno
vrijeme

PreviSe slobodnog vremena
ucenika putnika

Premalo sadrZaja koji se nude
mladima

Dosada i odlazak u kafice

Nedovoljan stru¢ni nadzor u
sportskim klubovima

Okupljanje uz sportske dogadaje

Pijenje alkohola nakon treninga i
utakmica

Romska populacija

ProSirena kultura pijenja
LoS socioekonomski status

Pijenje alkohola kao nacin zivljenja

Sukob generacija

Dokazivanje odraslosti i samostal-
nosti pijenjem alkohola

Zapoginjanje pijenja alko-

hola u sve ranijoj Zivotnoj dobi
Povezivanje pijenja s ostalim
rizicnim ponaSanjima (pusenje,
rano stupanje u spolne odnose, itd.)

Kvalitativno istrazivanje ,,Mladi i rano konzumira-
nje alkohola“ u Medimurskoj Zupaniji provodio
je proSireni Zupanijski tim za zdravlje za prioritet:
prekomjerno pijenje alkohola i puSenje u mladih u

sastavu:

Andreja Zadravec-Baranasic¢, dipl. soc.pedagog.
Tatjana Zizek, prof. psihologije
BoZena Malekoci-Oleti¢, dipl. politolog

Narcisa Slugan, dr.med. (spec. Skolske medicine) i
Diana Uvodi¢-buri¢, dr.med., (spec. Skolske medi-

cine).
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Uzorak

Sva dosadasnja saznanja jasno su upucivala na to da
su riziku najizlozZeniji adolescenti, tako da smo se za
nase istrazivanje odlugili uzeti uzorak u¢enika 7. i 8.
razreda osnovne te drugog razreda srednje Skole, ali
i uzorak odraslih koji su s njima povezani.

U skladu s definicijom kvalitativnog istrazivanja
koje ukljucuje obradu svih aktera jedne pojave,
istraZzivanje je planirano provesti i na roditeljima,
odgajateljima u vrti¢u, uciteljima, konobarima,

......

Na manjim, ali informacijski bogatim uzorcima
nastojali smo prepoznati istinu dobivenu iskustvom
samog ispitanika kako bismo pojavu pijenja medu
mladima bolje razumijeli, (tj. mogli odgovoriti na
pitanja Sto se dogada u pojavi koju istrazujemo) i
shvatili (tj. mogli odgovoriti na pitanja zasto se to
dogada).

Djeca i mladi

Planirali smo obraditi uzorak djece ucenika 7. i 8.
razreda osnovne Skole i 2. razreda srednje Skole, a
kako bi stekli Sto vjerodostojniju sliku stanja, $to
se tice osnovnih Skola, planirali smo obuhvatiti
ucenike gradskih, prigradskih i seoskih Skola, a Sto
se tice srednjih Skola obuhvatiti uc¢enike i gimnazi-
je i strukovnih 3kola jer smo ocekivali da bi se tu
mogle vidjeti neke razlike.

Planirali smo obuhvatiti u¢enike Skola u Gornjem
i Donjem Medimurju, jer je Gornje Medimurje
poznato kao brezuljkasti vinorodni kraj pa smo
zeljeli provijeriti postoji li medu njima razlika u na-
vikama pijenja.

Odlugili smo voditi ra¢una o podjednakoj zastup-
ljenosti spolova u uzorku i svakako uzeti i djecu
razlicitog Skolskog uspjeha.

Kao posebne kategorije u uzorku namjeravali smo
obuhvatiti i sljedec¢e podgrupe:

e romsku djecu;

e ucenike smjeStene u u¢enickom domu;

e djecu lijecenih alkoholicara;

* djecu roditelja za koje imamo podatke da boluju
od alkoholizma i ne lijece se;

* djecu koja su educirana kao edukatori (mladi za
mlade) o Stetnosti alkohola i pusenja.

U svakoj grupi planirano je obraditi 6 djece, s time
da ta brojka moze varirati ovisno o dobivenim odgo-
vorima, moze se prema potrebi povecati ili smanji-
vati ako se pojavi zasic¢enje istim odgovorima.

Odrasli

Planiramo obuhvatiti roditelje koji imaju djecu ado-
lescentne dobi te ucitelje i profesore koji im preda-
ju.

Takoder bi obuhvatili i odgajatelje u djecjim
vrticima, trgovce u supermarketima, konobare i
vlasnike kafi¢a, grupu proizvodaca i trgovaca vi-
nom.

Zanima nas i razmiSljanje policajaca, komunalnih
redara, politicara, novinara te zdravstvenih djelatni-
ka, prvenstveno lije¢nika opce i Skolske medicine.

Na jednom od sastanaka tima dogovoren je plan
provedbe istraZivanja:

Plan kvalitativnog istrazivanja ,,Mladi i rano konzumiranje alkohola* u

Medimurskoj Zupaniji

Period Aktivnost

Sudionici i provoditelji

1.11.06.-15.11.06.
potrebne opreme

Pripremne aktivnosti, nabava

Medimurska Zupanija, Osnovne i srednje
Skole, Zavod za javno zdravstvo, mediji

16.11.06.-15.12.06.
srednjih Skola

Intervjuiranje djece osnovnih i

Clanovi tima, opservatori

16.12.06.-31.12.06.

Intervjuiranje odraslih

Clanovi tima, opservatori

1.1.07.-15.1.07.

Prijepis snimljenog materijala

Clanovi tima

15.1.-15.2.07.

Analiza empirijskog materijala

Clanovi tima
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Kao nacin prikupljanja informacija, odlucili smo se
za primjenu strukturiranog intervjua, a kako bi svi
¢lanovi tima imali slican pristup, dogovorili smo
okvirna istrazivacka pitanja kojih smo se velikim
dijelom, nastojali drzati. Razgovor s djecom obav-
ljali smo u Skoli u prostoriji u kojoj su se ucenici
ugodno osjecali. Razgovoru nije prisustvovao nit-
ko od struénog osoblja Skole, a odmah na pocetku
se definirala anonimnost i povjerljivost podataka.
Odrasle sudionike ispitivanja ispitivali smo u nji-
hovim radnim sredinama, a roditelje u Skoli. S obzi-
rom na to da je ovakav nacin ispitivanja zahtijevao
i odredene vjesStine, kao Sto su dobro poznavanje
problema, moguc¢nost ostvarivanja odnosa povijere-
nja i otvorenosti, Sto je posebno zahtijevano u radu
s adolescentima, sposobnost te¢nog razgovaranja i
ujedno postavljanja pitanja, za vodenje razgovora su
odabrane osobe koje su inace vi¢ne radu s mladima.
Ujedno smo nastojali da oni budu razlic¢itih struka
kako bi postigli multisektorski pristup gledanja
na problem i izbjegli jednoobrazne interpretacije.
Razgovor smo zapocinjali opustaju¢im, op¢im pi-
tanjima kako bi upoznali ispitanika te polako vodili
razgovor prema problemu koji nas je zanimao.

Prije pocetka ispitivanja odraden je sastanak sa
struénim suradnicima Skola u kojima smo odlugili
intervjuirati kako bismo ih informirali o istrazivanju
i dobili pomo¢ u odabiru uzorka. Stru¢ni suradnici
Skola pomogli su i u prikupljanju pismenih pristana-
ka roditelja.

IstraZivacka pitanja
1. Kako se zoves?

2. Koji si razred (za srednjoSkolce i koji smjer -
buduce zanimanje)?

3. Kojim uspjehom prolazis?

4. Gdje Zivis, s kim, kako se slaze$ s roditeljima,
bracom?

5. S kim se najviSe druzis, je li to stalno drustvo,
kako ste se sprijateljili, Sto vas veze?

6. Gdje se najceSce okupljate?

7. Kako provodite vrijeme dok ste skupa, planirate
li aktivnosti unaprijed ili to ovisi o trenutnoj in-
spiraciji i necijem prijedlogu?

8. lzlazite li navecer, u koje dane, gdje?

9. Pijete li alkohol pri tim izlascima?

10.Ima li onih koji ne piju alkohol, kako njih
prihvacate u drustvo, smeta li vas to?

11.1ma li onih koji se svaki put napiju i prave prob-
leme, kako na njih gledate?

12.Da li ti redovito pije$ kad izlazi§ s drustvom?
Jesi li se ikada napio?

13.Kad si prvi put probao piti alkohol, u kojoj pri-
lici, tko ti je ponudio?

14.0bzirom da jo$ nema$ 18 godina, gdje nabavljas
alkohol? Dobivas li dZeparac, ako dobiva$, ko-
liki? Koliko novca potrosis na jednom izlasku?

15.Da li su ti ikada odbili prodati alkoholno pice jer
si premlad?

16.Do koliko sati smijes s drustvom ostati vani, u
koliko sati se uopce u zadnje vrijeme izlazi?

17.Cekaju li te roditelji budni dok se vra¢a$ doma i
provjeravaju li da li si pio alkohol?

18.Poznaju li roditelji tvoje drustvo, da li ih zanima
gdje si i s kim si bio, na koji nacin ste provodili
vrijeme?

19.Piju li se alkoholna pica rijetko ili ¢esto u tvojoj
obitelji, ima$ li nekoga u uZoj obitelji za koga
misli§ da prekomjerno pije?

20.Sto mislis zasto mladi sve vise piju?

21.Piju li vise decki ili cure?

22.Sto znas o Stetnom djelovanju alkohola, od koga
si to naucio?

23.B0jis li se da ¢e ti pijenje alkohola narusiti zdrav-
lje ili uopce o tome ne razmisljas?

24.Sto misli§, treba li ostati na snazi zakon o 0
promila alkohola za vozace, pomazu li zabrane
da se manje pije?

25.Bavi$ li se sportom ili nekom drugom van-
Skolskom aktivnoSc¢u?

26.Je li uz te sportske ili neke druge aktivnosti
povezano pijenje alkohola?

27.Jesi li sretan u zivotu ili ima$ problema, kakvih?
Jesi li zadovoljan sa Skolom, misli§ li da je
preteSka?

28.Mozes li s roditeljima razgovarati 0 svojim prob-
lemima, tko te najbolje razumije?
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29.Sto misli 3to bi pomoglo da mladi ljudi manje
piju?

30.Jesi li bio iskren/a?

IstraZivanje je obavljeno metodom intervjua (slo-
bodnih razgovora) koji su snimani diktafonom, a
nakon toga je napravljen ispis izjava, naravno uz
pismeni pristanak roditelja maloljetnih ispitanika.
Uz ispitivaca, razgovoru je prisustvovao i opserva-
tor koji nije postavljao pitanja nego je pratio tijek
razgovora i izradivao izvjestaj na listama za provje-
ru (check list).

Nakon obavljanja razgovora, analiziran je dobiveni
materijal prema prije utvrdenim moguc¢im genera-
torima problema. Analizu je radio svaki ispitivac
posebno, a onda se i grupno analizirao i diskutirao
svaki pojedini rezultat.

Instrumenti i metode:

e potpisani pristanak za sudjelovanje u
istraZzivanju (za maloljetne sudionike potpisali
su se roditelji)

* intervju (strukturirani otvoreni razgovor)
 lista za provjeru (check list) za opservatore
e audiozapis na diktafonu

e ispis razgovora

Analiza rezultata kvalitativnog istrazivanja-
KODIRANJE

Skolski uspjeh
51 51 4! 5! 3! 51 31
3,4,4,4,5,3,5,3, 4,

obitelj
svi Zive sa oba roditelja, zadovoljni su

roditelji, djed, baka, i braca, s majkom i ocuhom,
samo s roditeljima(jedinac), samo s roditeljima i
bracom, svi zadovoljni svojom obitelji

drustvo

drustvo vrsnjaka iz Skole, s poznatima, mladima
iz svog sela,vrnjaci iz grada koji ne idu s njim u
Skolu,drustvo iz Skole, decki iz razreda, druStvo
vrSnjaka iz Skole

sa vrdnjacima i sa starijima, sa svojim poznatim
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druStvom iz Skole,drustvo iz ulice, s mladima iz
njenog mijesta, drustvo iz razreda, prijatelji iz raz-
reda, ali rijetko jer daleko stanuju

prijatelji

drustvo vrdnjaka iz Skole, s poznatima, mladima
iz svog sela,vr3njaci iz grada koji ne idu s njim u
Skolu,drustvo iz Skole, decki iz razreda, drustvo
vrinjaka iz Skole

s vrnjacima ali i sa starijima, sa svojim poznati-
ma, drustvo iz Skole,drustvo iz ulice, sa mladima iz
njenog mjesta, drustvo iz razreda, prijatelji iz raz-
reda, ali rijetko jer daleko stanuju,

mjesta okupljanja

igraliste, kino, u grad, na trg, u park, u kafice,
rodendani, u Setnju, disko, doma,

Igraliste, oko 8kole, oko Skole i nogometnogigralista,
gradski park, kod vrtica i onda se kruZzi kvartom,
oko podrucne 8kole, na igralistu, na igralistu

IgraliSte, prostor oko Skole, prostori na otvorenom
gdje se okupljaju mladi

aktivnosti pri druzenju
razgovor

druZenje, krecemo se po kvartu, razgovaramo, kino,
igranje nogometa,

vecernji izlasci

vikendom u kino, rodendani, igralite, petkom i
subotom u grad na trg, park, subotom u kafice, ne
izlazi, kod prijatelja na kompjuter, rodendani, u
vecernju Setnju s prijateljicama,okupljanje doma ili
kod prijatelja,

ne toliko koliko bi htio, u vecernjim satima u svom
mjestu, u vecernjim satima, ali ne po noc¢i, oko skole,
igralista, vikendom, petkom i subotom obavezno
u park gdje se okupljaju grupe mladih, uglavhom
vikendom, ali to nisu pravi izlasci, vikendom na
rodendane, na igralistu, nema izlazaka do osam-
naeste, ne izlazi u vecernjim satima

alkohol i izlasci

ne, da,rijetko,povremeno,ne pije, nikada nije kon-
zumirala, ponekad

alkohol se pije na druZenjima, svaki dan se pije al-
kohol i puse cigarete, svaki drugi put kad se okupe,
ne treba imati povod, nikada ne piju alkohol, pije se



dosta, svrha je izlazaka da se napije, ne pije, ali vidi
da drugi dosta piju, nije primijetio niti kod svojih
vrinjaka da piju, redovito, uvijek, zato se izlazi
vrinjaci koji ne piju

ima, moZe se oduprijeti ogovaranju i ismijavanju,
nema problema, bio je odbacen od drustva, pod-
cjenjivali bi ga, govorili bi mu da je baba

svi piju, kontrolira svoje pijenje, ne druZi se s onima
koji piju, oni koji odbiju piti nisu face, to su Streberi,
posebni, bio je izrugivan zbog odbijanja, misli da
neki piju alkohol, a neki ne, zezaju te ako ne pijes,
onda nisi frajer

vrinjaci koji se ¢esto napiju

ne misli dobro o tome jer zna za jednog koji je
zavrSio na pumpanju Zeluca, neki postaju agresivni,
posezu za tupim predmetima, takvi donose probleme

ne svida joj se, uzasno smrdi, agresivnost, neki bi
se tukli

neki su zavrsili na hitnoj, neki su zavrsili na ispum-
pavanju Zeluca,rade se gluposti, prevliadavaju l03i
osjecaji, neki i odrasli zavrse u bolnici

redovitost pijenja

ona ne pije, ali mnogi piju cesto na izlascima, pi-
jem povremeno, ne pije ¢esto, samo povremeno iako
se redovito konzumira u drustvu,, ne pije, ne pije,
ponekad popije malo,

povremeno, kad nam dojde, jednom se napio tako da
su i roditelji primijetili da je pod gasom jer je jedva
doSao doma, pije povremeno iako se boji da ¢e mu
se to vidjeti u nalazima kad se kontrolira, da nije
toga pio bi ¢eSce, svaki drugi put, cesto, na feStama
obavezno, nikada ne pije povremeno popije, sad ce
smanjiti na jednu ¢aSu povremeno, odbija itd.

prvo pijenje

roditelji joj daju na nekim slavljima, doma na
doceku Nove godine, nikada joj nitko nije ponudio u
drustvu, bilo mu je slabo,nije probala

doma mu nikad nije bio ponuden alkohol, jednom
je pio bambus na svadbi, doma je djeci ponudeno
za Novu godinu, njoj doma nije ponudeno, ponekad
doma popije pivo, ali mama ga Spota, povremeno
joj roditelji daju da malo s njima popije i kazu da je
bolje da pije s njima nego iza njihovih leda

nabavljanje alkohola - dZzeparac
doma, u ducanu, u kaficu, sve bez vecih problema

uglavnom se donosi od doma ili se kupuje u ducanu,
kupe stariji decki za nas, kupe ga srednjoskolci koji
nisu punoljetni, ali izgledaju starije, sami kupu-
jemo, samo dva put se dogodilo da ham nisu htjeli
dati, u du¢anima nekad ne daju, ali ¢eSce daju, ali
u kafi¢ima svi daju, u ducanima daju kad znaju da
ih Salju roditelji, a to se zna i zloupotrijebiti, svi
krSe zakon i trgovci i konobari, misle da se zakon
postuje, pogotovo u duéanima

postivanje zakona

ne, ¢ak sam vidio da je prodan alkohol i cigarete
uceniku 4. razreda osnovne Skole,, u nekim du¢anima
su pitali za osobne, ali u kaficima nikada, u kafi¢cima
se ne poStuje zabrana, nije sigurna,u kafi¢ima se ne
postuje, u ducanima kako koja prodavacica, misli
da se postuje

rijetko, jednom, dva puta, ali u kafi¢cima uvijek daju

ograniéenost izlazaka

10,10, 10,30, 9, neki ne izlaze navecer
22 sata, 22 sata,22, 21, 21, neograniceno

kontrola roditelja

ne pustaju je, uvijek ga provjeravaju, brat je uhvacen
da je pio pa su sad strozi,, uglavnom ga cekaju,
ponekad samo provjeravaju, ne izlazi,ne pustaju ga,
ne izlazi, ne izlazi,

uglavnom ga cekaju,vide ga kad dode doma, cekaju
ga ali ne kuZe da pije, kontroliraju je da li je pusila
i pila, bila je uhvacena pa je sad u kazni, uvijek ga
¢eka i mora puhati, ne ¢ekaju, ne kontroliraju

roditeljsko poznavanje drustva vrinjaka

uglavnom, ali se to od njih uglavnom skriva (alk.),ne
pitaju puno, imaju povjerenja,znaju za drustvo, zna-
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ju jer se skupljaju doma, uvijek kontroliraju kad se
dode doma,

zanima ih, ja sam iskren, ne znaju, skrivamo $to
radimo, znaju moje drustvo, znaju vrlo malo, voze
ju kad ide u kino, ne zanima ih, ne znaju drustvo, ne
mogu znati

pijenje alkohola u obitelji

povremeno,dosta na feStama, umjereno na prosla-
vama, malo na feStama, redovito pri obrocima, na
feStama taman koliko treba,

rijetko na nekim feStama, popiju c¢aSicu-dvije, kon-
zumiraju alkohol kad izlaze vani, umjereno, a doma
rijetko, na feStama, ne u prevelikim kolicinama,
umjereno, kad slave rodendane, rijetko, na nekim
proslavama, povremeno se pije Spricer jer imaju
gorice

razmisljanje mladih (stavovi)

piti je cool, tko ne pije nije zabavan, u sedmom je
razredu fora piti, alkohol je cool, ali nije zabava,
pije se zbog drustva, da ne bude$ odbacen, alkohol
opusta, kad pijeS, ima$ prijatelje, jer im je dostu-
pan, pije se kad ima$ probleme, kad si tuzan, kad je
sve veselo, kad ti se neSto loSe dogodilo

posjecuju se mjesta gdje se reklamira jeftino pijenje
alkohola, piti je cool, to opusta, alkohol je zabavan,
ima$ prijatelje ako pijes, jeftine cijene, piju odras-
li, zaSto ne bi i mi, prave se vazni i odrasli, tko ne
pije, nije zabavan, ako pijes si odrastao, alkohol je
0.k., ako ide$ u kafice onda si popularan, prave se
vazni, osjecaju se jakima, zbog drustva, da ne bude$
odbacen
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pijenje po spolu

jednako, decki, cure se cak vise hvale, cure su vise
pijane

vise decki, viSe piju decki, ali i cure dosta piju, cure
su dosta cesto uhvacene u raciji, podjednako, ali se
decki viSe hvale, cure su jos gore

znanje o Stetnosti
s roditeljima se razgovarala o Stetnosti

zna da je alkohol Stetan, boji se, ali..., u obitelji se
prica da je tatin stric umro od alkohola, s roditelji-
ma se razgovara o tome

strah od bolesti

znam da je alkohol Stetan, bojim se da ¢e mi se vi-
djeti kad kontroliram krvne nalaze, ali...

zakon o promila
svejedno, ne koristi, koristi, nije vazno

bavljenje sportom

stolni tenis, karate, muzicka Skola, nema hobi,
nema hobi, nema hobi, rekreativno se bavi sportom,
nogomet

povremeno s druStvom igram nogomet, nisam ostao
u nijednom sportu, igram nogomet, u odrasloj ekipi
se puno pije, bavi se sportom, u klubu mu nikada
nije bio ponuden alkohol, u klubu piju stariji, ne
daju djeci, bavi se rukometom, smeta joj Sto se uz
sport reklamira alkohol, stariji nogometaSi piju,
odrasli nogometasi piju, znaju c¢ak i doci pijani na
utakmice

sport i alkohol

stariji uklubupiju, njimane nude, odraslinogometasi
puno piju, znaju i doci pijani na utakmice

zadovoljstvo sobom i Skolom

zadovoljna, Skola nije preteska, ali joj se ne da uciti,
nije tesko, ali je malo popustio, nije zadovoljan jer
je zapustio Skolu, nije teSko, ima dosta slobodnog
vremena, Skola je teSka, bas mu ne ide pa ga ismi-
javaju, nije joj teSko, HNOS je super, dosta je teSka
Skola, programi su zahtjevni

volio bi da ga ozbiljnije shvacaju u obitelji, ali
poklanjaju mu dosta paznje, ne slaze se bas s
uciteljima, preuvelicavaju stvari, programi nisu bas
prezahtjevni, ne da mu se uciti, u Skoli je zabavno,
svida mu se, teSko je koliko se trudis, ne uci bas ko-



liko bi trebalo, inace je o.k. rijetko vida svog oca,
Zivi s mamom i njenim prijateljem, zadovoljan je i
Skolom i svojom obitelji,

mozes li s roditeljima razgovarati o svojim prob-
lemima, tko te najbolje razumije?

ponekad, najbolje s prijateljem, s roditeljem, ovisi
0 problemu

§to misli$ Sto bi pomoglo da mladi ljudi manje
piju?

da je skuplje, da je manje dostupno

da se manje reklamira, da nije tako jeftin alkohol,
da ne piju toliko odrasli, da roditelji viSe kontro-
liraju, da ne piju svi...

Rezultati

Ispitivali smo dobre, vrlo dobre i odlicne ucenike
osnovnih i srednjih Skola. Nisu uocene razlike u
navikama pijenja alkohola medu slabijim i boljim
ucenicima, pijuiodli¢ni ucenici te se time pobija ste-
reotipno misljenje da puno piju samo problemati¢ni
ucenici. Cini se ipak da je navika pijenja u osnovnoj
Skoli manje raSirena medu ambicioznijom djecom.
Dio djece izjavio je da im je Skola lagana, a dio
djece ima velike probleme s uc¢enjem, Skola im je
»muciliste* i u njoj se osjecaju loSe, boje se ismi-
javanja zbog neznanja.

Nisu uocene bitne razlike u navikama pijenja ovis-
no o vrsti, veli¢ini ili imovnom stanju obitelji. Piju i
djeca iz tzv. cjelovitih, funkcionalnih obitelji. Svi bi
voljeli da ih se u obitelji ozbiljnije shvaca i poklanja
viSe paznje njihovom misljenju.

Mnogi se ne razumiju s ugiteljima, a ni s roditelji-
ma. Vecina djece druZi se sa svojim vrnjacima iz
Skole, ulice ili svog mjesta, a poneki imaju i star-
ije drustvo. Cesce piju alkohol oni koji su skloniji
druZiti se sa starijima od sebe.

Sve je raSirenija pojava pijenja bez razlike pre-
ma spolu, djevojcice ponegdje piju i viSe nego
djecaci, ali se ipak ¢ini da u osnovnoj skoli viSe piju
djecaci.

Nisu uocene razlike u odgovorima i interpretaciji
problema obzirom na kategorije ispitanika pa smo
rezultate interpretacije objavili prema problemskim,
a ne kategorijama uzorka.

Mjesta okupljanja i na¢ini druzenja

e Ucenici 7. i 8. razreda najcesce se okupljaju na
igraliStima, oko Skole, u parkovima, prostorima
na otvorenom gdje se skupljaju mladi ili kod
nekoga doma.

» Srednjo3kolci se najéesce druze u kafi¢ima.
e Mijesta okupljanja ovise i o vrsti glazbe koju
slusaju (metalci, pankeri, narodnjaci, itd.).

e Kiladionice su sve ¢eS¢e mjesto okupljanja na
kojem se mladi izlaZu jo$ jednoj mogucoj ovis-
nosti - kladenju.

e Osnovnoskolci najceSée razgovaraju, Se¢u se,
igraju nogomet ili koSarku, igraju igrice itd.
Srednjoskolci uglavnom sjede u kafi¢cima i piju
i puse.

Vecernji izlasci

e Najces¢e promjene u nacinu i vrsti izlazaka
deSavaju se u ljetnim mjesecima kad djeca
smiju duZe ostajati vani, kad zapocinju s prvim
vecéernjim izlascima koje roditelji toleriraju,
dakle izmedu 6. i 7. razreda ili 7. i 8. razreda
osnovne Skole.

e VIIL i VIII. razredi imaju uglavnom ogranicene
izlaske do 22 ili 23 sata, ali mnogi smiju ostati
i duze.

e Neki srednjoskolci uopée nemaju ograni¢eno
vrijeme za izlaske !

e Sveje niza dob u kojoj se zapoginje s vecernjim
izlascima.

Alkohol i izlasci

e \ecina je prvi put probala alkohol u svojoj kuéi
na nagovor nekoga iz obitelji.

e Medu ucenicima 7. i 8. razreda ima onih koji
¢esto piju alkohol kad se druze sa svojim
vrdnjacima, a srednjoskolcima je pijenje alko-
hola najceS¢e i jedini razlog kojeg navode za
izlaske.

e Ipak, imaidjece koja ne piju i kre¢u se u drustvu
u kojemu se ne pije alkohol.

e U osnovnoj Skoli obavezno se planira pijenje
alkohola na maturalcu.

e U7.i8.razredu ve¢ ima onih koji su bili pijani,
a svi srednjoskolci koji piju barem jednom su u
Zivotu pretjerali i bili pijani.
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* Mnogi srednjoskolci navode da piju svako-
dnevno jer im je odlazak u kafice svakodnevna
navika.

»  Oni koji ne piju, rjede imaju Zelju za izlascima.

e Svi misle da mogu kontrolirati svoje pijenje,
a pijanstvom smatraju samo ono stanje kad ne
mozes stajati na nogamal!!!

Kako nabavljaju alkohol?

» Alkoholna pic¢a uglavnom se donosi od doma
ili se bez vecih problema kupuje u duc¢anu ili
narucuje u kafi¢ima.

e Vrlo ih rijetko netko u dué¢anu pita za godine,
a u kaficima se to ne pita, pogotovo ne nakon
23 sata.

e Svi znaju za zakon o zabrani prodaje i tocenja
alkohola maloljetnicima i svi primjecuju da
se zakon ne poStuje, zamjeraju odraslima ne-
dosljednost u postivanju zakona.

* Roditeljska kontrola ¢eS¢a je kod mlade djece, a
mnogi srednjoskolci imaju potpunu slobodu.

e \ecina djece ima dojam da roditelje ba$ previse
ne zanima gdje su bili i §to su i s kim radili.

Zasto mladi sve ¢eSée i vise piju alkohol?
» Roditelji premalo kontroliraju, a alkohol je vrlo
dostupan i jeftiniji od soka.

* Na zgodan se nacin reklamira pijenje alkohola,
a misli se da u 7. razredu “nije vise fora samo
pusiti”, popularan si ako pijes.

e Alkohol ih opusta, “lakSe se upucavaju komadi-
ma”, lakSe podnose roditeljske kritike.

e Svi su sigurni da drze pod kontrolom svoje pi-
jenje i da ¢e moci prestati kad god budu htjeli,
dakle nitko ne planira postati alkoholicar. Svi-
ma je zajednicko da ne razmisljaju 0 moguéim
posljedicama.
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Bavljenje sportom i alkohol

Medu mladima koji su izjavili da piju alkohol
vecina se bavi nekim sportom.

U klubu im se alkohol ne nudi, ali ¢esto piju
nakon treninga, naravno bez znanja trenera o
tome.

Svjedoci su da starije ekipe pobjedu slave uz
“gajbu pive”, a neki znaju i na utakmicu doci
vec pijani.

Pijenje alkohola c¢eS¢e je uz ekipne sportove,
najcesSce se spominjao nogomet i rukomet.

Jezikom mladih o alkoholu:

»Znam da alkohol Steti jetri i mozgu ali me to
sada ne brine, mozda kad budem stariji jer mora$
piti bar 10-15 godina da postane$ alkoholicar,
mislim da smo to ¢uli u Skoli 11

»Ima nekoliko faza kad pijete alkohol: prepi-
janstvo (vec ti se riga), pijanstvo, pravo pijan i
mrtav pijan - u toj fazi ti se film trga, lezi$ kak
bez svesti, mora se zvati hitna da te otpelaju u
bolnicu na ispumpavanje Zeluca. Sve ove faze
osim ispumpavanja Zeluca sam pro$ao, svake
subote sam u jednoj od tih faza.*

»ProSle godine bio sam pijan najmanje 48
putalt!®

»,Dodem doma ,,dobre volje* ali ne pijan.*

,Od dobitka na kladionicama ¢ist dobro zivim i
uvijek mogu pocastiti prijatelje ili za njih kupiti
gajbu piva..“

»Pan pivo je 6 kn, a ¢aSa Cedevite 10 kn. Po
toj logici se bolje isplati piti pivo jer za jedan
»Sejk* dobis dvije pive.”

,»Piti je cool, piti alkohol znaci biti odrastao i
kad pijeS imas prijatelje.*

,,Popiti 2 bambusa i pivo je preslabo da se napi-
jem...“

»,Mama se mu¢i z menom, a ja z njom...”

»1za ru¢ka mi dozvoli popiti 0.5 dlI crnog vina
jer sam slabokrvan pa i za bolju cirkulaciju u
mozgu kaj se morem i bolje vugiti ... 11"

»Mi mladi ipak nekak drukg¢ije razmisljamo od
vas odraslih I

,Kod mladih ne pomazu zabrane, snademo se,
sakrije se.”

,Prvi put sam poceo piti alkohol u 3. razredu



osnovne Skole, davao mi je jedan stari susjed.” e ,Ciljisvrhaizlazaka je da se napijes 17?7

e ,,Droga mi nikad nije bila ponudena, aidai je, e ,,Danemam astmu popila bih ponekad nesto al-
ne bih je uzeo jer alkohol je in ...* kohola...*
e, Piju odrasli, zaSto ne bi i mi 1" e, Pijem zbog drustva.”
e ,Pusenje je vise fora u petom, Sestom razredu, a e, Kad sam pripit prestanem piti jer kad bih doSao
sada u sedmom, osmom je viSe fora piti ... doma pijan, zabranili bi mi izlaske.*
Stomisleo O pijenju alkohola O pijenju mladih Tko je odgovoran?
problemu?
Roditelji U redu je da odrasli  Mladi piju sve viSe i viSe  Reklamiranje alkohola u medijima
piju, a djeca ako Zele nego se pilo u doba nji- Nepostivanje donesenih zakonskih
probati alkohol, neka hove mladosti odredbi
to ucine doma Roditelji koji ne vode brigu o djeci
Policija
Skola
Uciteljii i Djeca vec u vrticu Mladi piju sve viSe, sve je Roditelji
odgajatelji imitiraju roditelje niZza dob u kojoj po¢inju  Drustvo
kako nazdravljaju Mediji koji reklamiraju pijenje alkohola

pijuci alkohol

LosS je stav roditelja:
»Hvala Bogu da je
,»,Samo alkohol* da

nije drogal?“
Konobari Punoljetni smiju piti, Sve je viSe mladih koji Glavna je odgovornost na roditeljima
narucuju alkohol i dolaze u kafic¢e i puno piju

za maloljetne, to je  Dolaze sve mladi
nemoguce kontro- Dolaze ve¢ pijani

lirati
Trgovci Alkohol se kupuje u  Sve je vise mladih koji Najvazniji je utjecaj obitelji, drustva i
vecoj grupi, a puno-  dolaze kupovati alkohol medija koji ne bi smjeli reklamirati pi-
ljetni slobodno mogu jenje alkohola
kupovati i piti
Policajci Prekomjerno pi- Pijenje alkohola medu Vazan je utjecaj roditelja
jenje je svakako mladima vrlo je radirena  Skole bi trebale imati vise edu-
veliki problem i kod pojava kativnih i odgojnih programa
odraslih o Stetnosti pijenja alkohola

Sankcije i represivne mjere nisu jedini
nacin kojim se moZe djelovati

Djeca i mladi U 7.r ,vise nije fora Alkohol opusta, ,,lakse Vecina djece ima dojam da njihove

samo pusiti, face su  se upucavas komadi- roditelje ne zanima previSe gdje su i s

oni koji piju, za- ma*, lakSe se podnose kim bili i Sto su radili.

bavniji si ako pijeS  roditeljske kritike Alkohol je lako dostupan.

Odrasli piju, pa U srednjoj Skoli je normal- Alkoholna pi¢a su jeftinija od sokova.
zasto ne bi pila no da se pije alkohol Odrasli donose zakone, ali ih ne postuju...
alkohol i djeca ? Moc¢i ¢u prestati s pijen-  Mediji rade vrlo privlacne reklame alko-

Pijanstvo je onda kad jem alkohola kad budem  holnih pica.
ne mozes stajati na  htio, naravno da ne zelim  Drustvo ne nudi nikakve zanimljive
nogama... postati alkoholicar sadrzaje bez alkohola za mlade.
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» ,Roditelji reagiraju vikom kad se nekad doma
napijem, ali mi ne brane izlaske.*

e ,Pijem kad izlazim, 7-8 bambusa i 5-6 Sveps
votki ... 11

e ,Kad popijem veseliji sam, viSe pri¢am, sprem-
niji sam upucavati se curi. Imam pod kontrolom
pijenje alkohola.*

e ,Zasto je donesen zakon ako se ne provodi?*

o o Piti je cool, pije se i zbog statusa u drustvu.*

o ,Kako gledati utakmicu ako ne popije$ barem
tri do pet zuja?“

» ,Rodendan je bolji ako se donese alkohol.”

e ,Alkohol je normalan u ovoj Zivotnoj fazi.”

e ,To me sad ne brine, moZzda bum o tome
razmisljal kad bum stariji 1*

Ima i onih koji misle drugacije :
»Zabavljamo se bez alkohola jer nam je svima u
drustvu alkohol bez veze ...

o, Alkohol je Stetan jer potro$i$ novce i onda vise
nemas ...*

o Zato jer vidim po tati kako je kad se previse
pije, kakvi su problemi, ne Zelim piti jer ne
Zelim biti kao on.”

» ,,Nepijem jer kad sam pozelio ku3ati alohol tata
mi je rekao jesi li ti normalan, to je za tebe pre-
rano..."

o ,Pijanca sam vidio na svoje o¢i, nije mi se dop-
alo kako hoda, kakve su mu oc¢i, ne bih htio tako
izgledati.“

e ,,Da mladi manje piju pomogla bi i istrazivanja
kao ovo, razlicita predavanja i skupovi.*

»,Danas mladi Zele samo piti, ne Zele se ukljugiti u
nikakve aktivnosti. Ja imam ples, meni je to cool.”

Zakljucak

Pijenje alkohola sve je ucestalija pojava i medu
mladima naSe Zupanije.

Istrazivanje nije pokazalo razliku u navikama pi-
jenja alkohola medu ucenicima seoskih i gradskih
Skola. Pijenje je jednako raSireno medu odli¢nim
i slabijim ucenicima, medu djecom iz cjelovitih,
tj. funkcionalnih obitelji, nije u korelaciji s imo-
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vinskim statusom roditelja, piju i djeca iz bogatih i
siromasnih obitelji.

Pocetak izlaZenja i pijenja alkohola pomice se u sve
niZu dob, nasi ispitanici mahom navode da su poceli

s tim u 7. razredu, ali poznaju i neke koji piju od 5.
ili 6. razreda.

Zabrinjavajuca je pojava pijenja koje nema drugog
razloga nego da se napije. Dje¢acima je to svojevrs-
ni ¢in inicijacije, ulaska u svijet odraslih, a sve je
vise i djevojcica koje ucestalo piju.

Problemi s ucestalijim i prekomjernim pijenjem
¢eS¢i su u srednjoj Skoli kad se i vise izlazi.

Odrasli akteri ove pojave negiraju svoj dio odgovor-

nosti i prebacuju odgovornost za narucivanje, kup-
nju i pijenje alkohola na dijete i njegove roditelje.

Roditelji se osjecaju usamljeni i ¢esto nemocéni u
svom nastojanju da zaStite svoje dijete od nega-
tivnih utjecaja druStva i medija.

Utjecaj druStva vr3njaka presudan je i nezaobilazan
u adolescentnoj dobi uz koju se i veZe najucestalije
pijenje alkohola.

Stav obitelji o pijenju alkohola od izuzetne je
vaznosti za dijete, pijenje odraslih svojevrstan je
putokaz djeci da je alkohol dopustiv i poZeljan kad
se odraste te mladi pijenjem izmedu ostalog Zele i
dokazati svoju ,,odraslost".

Rezultati istrazivanja ponovno su ukazali na to
da zivimo u druStvu u kojem je pijenje alkohola
drustveno prihvatljivo ponaSanje, a pijenje mladih
svojevrstan izraz njihove osjetljivosti i izloZenosti
loSim druStvenim trendovima. Nametnulo se pitanje
§to mi kao drustvo mozemo uciniti da se pojava
reducira? Pijenje alkohola kod mladih ne smijemo
dozivljavati kao normalan i obavezan sastavni dio
njihovog odrastanja jer se radi o obliku rizi¢nog
ponaSanja koje moZe voditi u ozbiljan poremecaj u
ponasanju i ozbiljnije ovisnicko ponaSanje.

Tijekom razgovora s odraslima osvjedog¢ili smo se da
se pojam ovisnosti ¢esto poistovjecuje s ovisnoScu
o ilegalnim drogama, a zanemaruje se da put do
ovisnosti zapocinje prvom zapaljenom cigaretom i
prvom popijenom ¢aSom alkohola, dakle rizi¢nim
ponaSanjima koja najceS¢e svoje pocetke imaju u
adolescentnoj dobi.



Razli¢iti su motivi koji mladu osobu potaknu na
konzumiranje alkohola, cigareta i drugih psihoak-
tivnih sredstava: osjec¢aj otudenosti, nerazumijeva-
nje sa starijima (roditeljima, uciteljima), negiranje
autoriteta, pritisak vrdnjackih skupina, sklonost
eksperimentiranju, negativni primjeri u obitelji i
Siroj okolini, nastojanje da se dokazu na krivi nac¢in,
itd.

Adolescencija je buran period u Zivotu c¢ovjeka
u kojem mlada osoba nastoji ubrzati svoj
put ka odraslom, a zadrzava i brojne obrasce
dje¢jeg ponaSanja i reagiranja. Impulzivnost,
nepromisljenost, nerazmisljanje o posljedicama i
kona¢nom ishodu, sve su to obiljeZja adolescentnog
razdoblja.

S druge strane, ponuda cigareta, alkohola i ostalih
sredstava ovisnosti u modernom drustvu postaje sve
veca i dostupnija te su nasi adolescenti svakodnevno
bombardirani porukama koje sugeriraju koristenje
nekoga od tih sredstava.

U razmatranju nastanka i razvoja ovisnickog
ponaSanja mlado bic¢e treba promatrati u njego-
vom prirodnom drustvenom okruZenju, uvazavajuci
utjecaj obitelji, vrdnjackih skupina, Skole, bavljenja
sportom, vecernjih izlazaka, a pri tome ne robujuci
stereotipnim vjerovanjima koja puno puta nisu
tocna.

Djeca koja uzimaju jedno sredstvo visestruko su
izloZena riziku za uzimanje i drugih sredstava, a
problem ovisni¢kog ponaSanja ¢esto je samo simp-
tom sloZenog problema jer znamo da oni koji su
skloni uzimanju sredstava ovisnosti ¢esto pokazuju
antisocijalno, delinkventvo ponaSanje, agresivniji
su, skloniji depresiji, ranije se upustaju u seksualne
odnose i ¢eSce su zarazeni spolno prenosivim boles-
tima, osjecaju se manje sposobnima, a ¢esto ih prate
i duSevni poremecaji i bolesti.

Vazno je dobro se i dostatno informirati o problemu,
njegovim uzrocima i posljedicama, ne robujuci ste-
reotipima, nego uzimajuci u obzir ¢injenice.

Preventivne aktivnosti moraju biti usmjerene ka
0sobi, a ne ka sredstvu. Prevenciju treba zapoceti
Sto ranije i djelovati kontinuirano i strpljivo.

Identificiranje najcescih rizi¢nih i zastitnih ¢initelja
prvi je korak u planiranju rjeSavanja problema, a
moguce ga je zapoceti ako prikupimo sve potrebne

podatke i saznanja 0 ovoj pojavi, $to je i osnovna
svrha istrazivanja koje predlazemo.

Rezultati ovog istraZivanja tiskani su u broSuri
»Miladi i alkohol* i u viSe navrata javno prezenti-
rani stru¢noj i Siroj javnosti. Nakon objave rezultata
nametnula se potreba kvantificiranja pojave pijenja
alkohola, ali i drugih stavova, navika i ponaSanja
mladih vezanih uz konzumiranje alkohola i drugih
sredstava ovisnosti. Nastavak ovog projekta bio je
kvantitativno istraZivanje koje je bilo provedeno sa
ciljem:

e ispitivanja vrste i ucestalosti koriStenja sred-
stava ovisnosti u populaciji uc¢enika 7. i 8. raz-
reda osnovne Skole i 2. razreda srednje Skole u
Medimurskoj Zupaniji,

» utvrdivanja glavnih socijalnih i psiholoskih
¢imbenika koji su u osnovi uzimanja sredstava
ovisnosti kod mladih

* ispitivanja stavova i navika ucenika koji utjecu
na uzimanje psihoaktivnih sredstava

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 30% slu¢ajno
odabranih ucenika 7. i 8. razreda svih osnhovnih
Skola i 2. razreda svih srednjih Skola u Medimurskoj
Zupaniji. Planirani uzorak iznosio je 1159 ucéenika,
a ostvareno je 96% planiranog uzorka. Odabra-
ni ucenici ispunjavali su anonimni upitnik jedan
Skolski sat tijekom nastave, pocetkom lipnja 2007.
godine, pod vodstvom posebno educiranih voditelja
Skolskih preventivnih programa.

IstraZivanjem smo obuhvatili 778 ucenika 7. i 8.
razreda svih osnovnih Skola (395 djevojcica i 383
djecaka) i 332 ucenika 2. razreda svih srednjih Skola
(151 djevojka i 181 mladi¢), ukupno 1110 ucenika.

Dobiveni rezultati potvrdili su ¢injenice uocene ti-
jekom kvalitativnog istrazivanja i ponovo naglasili
da se tijekom odrastanja mladi susrecu s brojnim
preprekama i problemima, a sredstva ovisnosti samo
su jedno od brojnih iskuSenja kojima su izloZeni.
Promjene u socijalnom okruzenju, promjene moral-
nih i drugih vrijednosti mnoge su roditelje i druge
odgajatelje i ucitelje zatekle nespremnima te osta-
vile prostora brojnim rizi¢nim ponaSanjima djece i
mladih.

Nije zato slu¢ajno §to smo se i u rezultatima ovog
istrazivanja morali susresti s brojkama koje nas ne
mogu ostaviti ravnodusnima.
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PuSenje cigareta i pijenje alkohola najzastupljeniji
je nacin koriStenja sredstava ovisnosti kod djece i
mladih u na3oj Zupaniji.

Koristenje ilegalnih sredstava ovisnosti puno je
manje zastupljeno, Sto se slaze s navodima iz li-
terature da mladi koji postanu ovisnici o ilegalnim
drogama najéeSce ispadnu iz Skolskog sustava.

Unato¢ zabrani prodaje maloljetnicima, naSi ispi-
tanici navode da su im lako dostupne i bez problema
mogu nabaviti i cigarete i alkoholna pic¢a, a mnogi
medu njima, pogotovo srednjoskolci smatraju lako
dostupnim i ilegalna sredstva ovisnosti.

Sve manje su razlike medu spolovima, djevojke
su kod vecine sredstava ovisnosti gotovo dostigle,
a u ucestalosti puSenja cigareta i prestigle svoje
vr$njake.

Kod nasih ispitanika se, kao i drugdje u Hrvatskoj
i Europi, uoc¢ava kombiniranje razlic¢itih sredstava
ovisnosti te unato¢ relativno dobroj informiranosti,
nedovoljno poimanje Stetnosti sredstava ovisnosti i
njihovog rizika po zdravlje.

Oba istrazivanja imala su za cilj utvrditi kako
razmisljaju mladi u nasoj Zupaniji, koriste li sredstva
ovisnosti u jednakoj mjeri kao i drugdje u Hrvatskoj
te kako objaSnjavaju razloge takvog ponasanja.
Namjera nam je bila identificirati najceSce rizi¢ne,
ali i zastitne cinitelje koji dovode do odredenog
ponaSanja, kao prvi korak u planiranju rjeSavanja
problema.

Najvazniji ciljevi jednog i drugog istraZivanja,
koja nikako ne bi smjela biti sama sebi svrha, bili
su nam uz sprec¢avanje i smanjenje zlouporabe al-
kohola, cigareta i drugih sredstava ovisnosti i podi-
zanje opée svijesti i informiranje javnosti o Stetnim
posljedicama konzumiranja sredstava ovisnosti.

Sto nam se iz rezultata oba istrazivanja
nametnulo kao najalarmantnije?

1. Jo$ uvijek veliki broj srednjoSkolaca, a poseb-
no srednjoSkolki nije ukljuceno u nikakve
vanskolske sportske aktivnosti, naime ¢ak
60,9% ispitanih djevojaka 2. razreda srednje
Skole se rijetko bavi ili se uopée ne bavi sport-
sko-rekreativnim aktivnostima, a samo ih 10,6%
redovito trenira u nekom klubu.
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Medu mladima koji su se izjasnili da piju alko-
hol, vecina se izjasnila da se bavi nekim spor-
tom te smo se susreli s ¢injenicom da bavlje-
nje sportom nije automatski zastitni faktor od
rizicnih ponaSanja, nego da je potrebno znanje i
angaziranje trenera i voditelja sportskih udruga.

Naime, djeca izjavljuju da im se u klubu alkohol
ne nudi, ali ¢esto piju nakon treninga, naravno
bez znanja trenera o tome. Svjedoci su da starije
ekipe pobjedu slave uz “gajbu pive”, a neki zna-
ju i na utakmicu do¢i ve¢ pijani. Pijenje alkohola
¢esSce je uz ekipne sportove, najceScée se spomi-
njao nogomet i rukomet.

Neophodno je dakle ste¢i bolji uvid u vanskolske
aktivnosti mladih i omoguciti im nove, zanim-
ljivije i privlacnije sadrzaje.

2. Mladi na3e Zupanije veoma rano zapoginju
s vecernjim izlascima (prosjecna dob prvih
vecernjih izlazaka je 13,6 god), a mnogi medu
njima navode da nemaju ogranic¢ene izlaske.
Naime, ¢ak 9,4% ispitanih djecaka i 4,6% ispi-
tanih djevojcica 7. i 8. razreda ostaju vani duze
od pono¢i, a jo$ je poraznije da 8,4% djecaka
i 3,5% djevoj¢ica uopée nemaju ogranicene
izlaske!

Premda svaki izlazak ne zna¢i i riziéno
ponasanje, ipak se vecina riziénih ponaSanja
veze uz vecernje izlaske mladih. Neophodna je
suradnja roditelja.

3. Pijenje alkohola u sve ranijoj dobi i to ¢ak s namje-
rom da se napije najizrazeniji je nacin koristenja
sredstava ovisnosti u nase djece i mladih.
Alarmantan je podatak da ¢ak 76,3 % mladica
u 2. razredu srednje Skole i 66,2 % djevojaka
pije alkohol redovito, dakle viSe puta mjese¢no,
svaki vikend ili ¢ak svakodnevno, a tri puta
i vise u Zivotu je bilo pijano 66,3 % mladica i
47,7 % djevojaka Sto se nikako ne moZze smatrati
slu¢ajnim opijanjem, nego se svrstava u rizi¢no
ponaSanje. Neophodan je rad s mladima.

4. Koristenje ilegalnih sredstava ovisnosti puno je
manje zastupljeno, to se slaZze s navodima iz
literature da mladi koji postanu ovisnici o ilegal-
nim drogama naj¢esée ispadnu iz Skolskog sus-
tava, ali su naSi ispitanici sva sredstva za koja
smo ih pitali, osim LSD, probali barem jednom,



a najzastupljenije je bilo koriStenje sredstava za
smirenje, inhalacijskih sredstava i marihuana.

5. Mladi navode da su im lako dostupna alkoholna
pica i cigarete, a i za ilegalna sredstva navode da
ih uglavhom mogu lako nabaviti.

Intervencija

Za uspjesno rjeSavanje ovog problema neophodno
je pokrenuti i angaZirati sve segmente drustvene
zajednice. Na prvom mjestu isticemo rad s
roditeljima koji se i sami izjaSnjavaju kao nemoc¢ni
i bez dovoljno znanja i utjecaja na ponaSanje svoje
djece. Vazno je i osigurati provedbu zakonskih
odredbi o zabrani prodaje cigareta i alkohola
maloljetnicima te represivnim i drugim mjerama
smanjiti dostupnost ostalih sredstava ovisnosti,
Sto nije mogucée bez ukljugivanja Sire druStvene
zajednice, a u cijelom procesu promjena mladi
moraju biti ukljuceni na adekvatan na¢in. ProSireni
Zupanijski tim za zdravlje za prioritet. prekomjerno
pijenje alkohola i puSenje u mladih pokrenuo
je provodenje projekta ,,Pokrenimo zajednicu u
prevenciji ovisni¢kih ponaSanja mladih®. Voditeljica
projekta bila je Andreja Zadravec Baranasi¢, dipl.
soc. pedagog, a nositelj projekta je bila Osnovna
Skola Strigova.

Projekt se provodio od 9. mjeseca 2008. do 5.
mjeseca 2009. godine. Zapoceli smo u 9. mjesecu
s formiranjem stru¢nog tima kojeg su cinili
predstavnici policije, socijalni pedagog, sociolog,
lijecnice Skolske medicine iz Zavoda za javno
zdravstvo Medimurske Zupanije te stru¢ni djelatnici
u klubovima lijecenih alkoholicara u mjestima
u kojima klubovi djeluju. Clanovi stru¢nog tima
pristupili su planiranju aktivnosti i pronalazenju
najboljeg modela aktivnog oblika rada s djecom,
mladima i odraslima zajedno.

Ciljevi intervencije:

* sprecavanje i smanjenje zluouporabe alkohola,
cigareta i drugih sredstava ovisnosti,

e podizanje opce svijesti i informiranje javnosti
o0 Stetnim posljedicama konzumiranja sredstava
ovisnosti.

* smanjenje obolijevanja, smrtnosti i opterecenja
boleS¢u povezanih s ovisni¢kim ponasanjem,

e smanjenje broja nesre¢a, posebno u prometu,

* smanjenje pojave druStvenih poremecaja, ras-
pada obitelji i nasilja u obitelji,

e zaStita zdravlja mladih kroz promicanje zdravih
stilova Zivota i promicanje duSevnog zdravlja.

Predvidene mjere intervencije:

1. formiranje stru¢nih timova za edukaciju rodite-
lja, predstavnika sportskih udruga, ali i drugih
udruga koje okupljaju mlade, predstavnika
lokalne vlasti i Savjeta mladih, predstavnika
medija,

2. organizacija i provodenje edukacije u svim
opéinama i gradovima naSe Zupanije za gore
navedene ciljne grupe,

3. preko voditelja Skolskih preventivnih programa
organizirati aktivnosti djece na izradi promo-
tivnih edukacijskih materijala u svim osnovnim
i srednjim Skolama, a u Mjesecu borbe protiv
alkoholizma i drugih ovisnosti organizirati tis-
kanje najboljih radova i javnu podjelu u svim
mjestima u Zupaniji.

Potrebno je djelovanje tima usmjeriti na lokalnu za-
jednicu i njene sudionike pa se edukacija organizira-
lai provodila u svih 25 jedinica lokalne samouprave
u na3oj Zupaniji (22 opéine i 3 grada).

Dinamika provedbe:

Ciklus okruglih stolova na koje su bili pozivani
predstavnici roditelja, u¢itelja i odgajatelja, voditelji
sportskih i drugih udruga koje se bave mladima,
vlasnici trgovina i kafi¢a, predstavnici lokalne
vlasti, predstavnici Savjeta i Vije¢a mladih te pred-
stavnici medija odrzao se u dva dijela:

e jesenskom (rujan-studeni) i
e proljetnom (veljaca- travanj).

Okrugli stol uvijek je zapocinjao kratkim motivacij-
skim predavanjima ¢lanova tima, koja su imala
namjeru upoznati sve sudionike s velicinom i ob-
likom problema i u interaktivnom radu predloziti i
traZiti najbolje nacine za njegovo rjeSavanje.
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S obzirom na to da se tijekom navedenih mjeseci
tjedno dogadao najmanje jedan okrugli stol u nekom
gradu ili op¢ini, a svi su bili jako dobro najavljeni, a
zatim i zabiljezeni u medijima, postigao se postav-
ljeni cilj senzibiliziranja javnosti. Zabiljezena je
razlicita posjecenost ovih skupova: od onih izu-
zetno dobro posjecenih do skupova sa slabijim
odazivom, prosje¢no se zabiljezilo sudjelovanje
oko 20 sudionika.

Istovremeno su se u Skolama u organizaciji voditelja
Skolskih preventivnih programa odvijale kreativne
radionice s djecom i mladima na kojima su se
izradivali promotivni materijali na temu Stetnosti
sredstava ovisnosti. Cilj je bio potaknuti djecu
da rijecju i slikom izraze svoje znanje o Stetnosti
sredstava ovisnosti. U Mijesecu borbe protiv
alkoholizma i drugih ovisnosti djeca i mladi izasli
su sa svojim materijalima na trgove i ulice svojih
gradova i opcina i animirali odrasle i dijelili im
letke, znacke, bedzZeve ili druge uratke.

SrediSnja javna tribina na kojoj su prikazani rezul-
tati ovih aktivnosti odrzana je u administrativnom
sredidtu Zupanije u Cakovcu, a s tribine je jo$ jed-
nom poslan apel javnosti da se krene s mrtve tocke
i pocne aktivnije sudjelovati u rjeSavanju problema.

Zakljuéci:
Na sredisnjoj tribini, kao i na ostalim skupovima,
bilo je veoma zanimljivih i korisnih diskusija sudi-
onika. Neprestano je isticana uloga i odgovornost
cijelog drustva, ali je kao najvaznija ipak istaknuta
uloga obitelji.

Neprestano je isticana ¢injenica da to $to Zivimo
u drustvu u kojem je pijenje alkohola, pa c¢ak
i prekomjerno pijenje, drustveno prihvatljivo
ponaSanje ne daje djeci i mladima nimalo poziti-
van primjer. Takoder je isticana uloga represivnog
aparata (policije i inspektorata) te veoma vazna
uloga medija koji nekriticnim reklamiranjem alko-
holnih pic¢a daju negativan primjer mladima i poticu
ih na konzumiranje.

Pritisak vrSnjackih skupina, nesigurnost, dosada i
nedostatak prostora u kojima bi umjesto u kafi¢cima
mogli sadrzajnije provoditi slobodno vrijeme
istaknuta je od strane mladih te je upucen apel
lokalnim vlastima da nesto poduzmu u tom smjeru.
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S veseljem biljezim ¢injenicu da se u nekoliko
op¢ina nakon ovih skupova pronasao i uredio
prostor za okupljanje mladih.

Na svim skupovima neprestano je isticana uloga i
odgovornost cijelog drustva, ali je kao najvaznija
ipak istaknuta uloga obitelji.

Projektom ,,Pokrenimo zajednicu u prevenciji
ovisni¢kih ponaSanja mladih* koji je proveden u
svim op¢inama i gradovima Zupanije informirani
su i senzibilizirani na ovaj problem brojni akteri
u pojavi prekomjernog pijenja mladih, a iz svih
rasprava jasno se nametnulo da na prvom mjestu
mora biti rad s roditeljima koji se i sami izjaSnjavaju
kao nemoéni i bez dovoljno znanja i utjecaja na
ponasanje svoje djece pa je iduc¢e godine nastavljeno
s preventivnim aktivnostima kroz projekt edukacije
roditelja ,,Najvaznija je obitelj*.



Primjena kvalitativne metode istrazivanja u javno-
zdravstvenom pristupu ranog pijenja alkohola medu
djecom i mladima u Dubrovaé¢ko-neretvanskoj zupaniji

Ankica DZono Boban, Matija Cale Mratovi¢

Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske Zupanije

Uvod - analiza problema

Alkohol je, uz pudenje cigareta, najceSce koristeno
sredstvo ovisnosti kod mladih ljudi. O toj temi
mediji piSu senzacionalisticki, najéeSc¢e kada se do-
gode ekstremne posljedice alkoholiziranja mladih
dok istovremeno javnost i politika ne poklanjaju
dovoljno paznje ozbiljnosti problema i njegovim
dugoro¢nim posljedicama. Koristenje alkohola se
tolerira, ono se s naklonoS¢u i simpatijom shvaca
kao dio nacionalne tradicije i ,,kulture”, promovira
se putem medija, a dobiva i podrSku u saborskim
raspravama (prijedlog Zakona o vinu). Medutim,
Stetne posljedice koristenja alkohola za pojedinca,
obitelj i drustvo su nedvojbene.

U svijetu je problem alkoholiziranja medu mladi-
ma prepoznat ve¢ nekoliko desetljeca pa je u orga-
nizaciji Svjetske zdravstvene organizacije u Parizu
1995. godine na Ministarskoj konferenciji drzava
¢lanica Europske Unije (EU) prihvacen Europ-
ski sporazum o alkoholu (1). Sporazum ukljucuje
eticke principe i akcijski plan koji od drzava ¢lanica
EU traZi razradu politike razvoja i primjene pro-
grama koji osiguravaju pravo gradanima da njihove
obitelji, zajednica i radni uvjeti budu zaSti¢eni od
nezgoda, nasilja i ostalih negativnih posljedica kon-
zumiranja alkohola. Posebno se naglaSava pravo
djece i mladih da rastu u okolini koja je zaSti¢ena
od negativnih posljedica alkoholiziranja i promocije
koriStenja alkohola. Vlade drzava ¢lanica pozivaju
se da promicu zdravlje kontroliranjem dostupnosti
alkohola, posebice mladim ljudima, utjecajem na
cijene alkoholnih pica, npr. poveé¢anjem ,,poreza na
alkohol”. Ovaj su sporazum potpisale sve drzave
¢lanice EU.

Djeca i mladi posebno su osjetljivi na Stetno djelo-
vanje alkohola iz viSe razloga. U pubertetu se
dogadaju intenzivne fizioloSke promjene: uz hor-
monalnu nestabilnost Ziv¢ani sustav jos je u razvoju,
a tjelesni i miSi¢ni rast nisu dovrseni. Djeca tek uce
potrebne socijalne vjeStine za uspjeSno rjeSavanje
problema, suocavanje s frustracijom i sli¢no pa al-
koholiziranje mladih u znacajnoj mjeri ometa nor-
malan proces odrastanja, ucenja bavljenja frustraci-
jom, stvaranja zadovoljavajuc¢ih odnosa s drugima,
odupiranja pritiscima vrSnjaka, kontrole seksualnih
i drugih impulsa te povecava vjerojatnost razvoja
drugih duSevnih poremecaja, kao i vjerojatnost za
razvoj ovisnosti o alkoholu ve¢ u ranoj dobi. Pod
utjecajem alkohola mladi ¢e uciniti stvari koje ne bi
napravili da nisu konzumirali alkohol. Pri tome se
misli na seksualne odnose bez zastite, promiskuitet-
no ponasanje, nasilna ponaSanja, voznju pod djelo-
vanjem alkohola, konzumiranje drugih droga (2,3).

Alkoholiziranje maloljetnika je javnozdravstveni
problem s kojim se drustvo mora otvoreno suogiti i
javno i glasno prozboriti, posebno u svjetlu rastuceg
trenda konzumiranja alkohola medu mladima kod
nas. U ESPAD-ovu istraZivanju, po koli¢ini popi-
jenog pica pri jednom izlasku u zadnjih 30 dana
Hrvatska se s desetog mjesta (2007.) popela na trece
(2011.) medu 36 zemalja (4,5).

Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske
Zupanije u suradnji s Centrom za istrazivanje i raz-
voj obrazovanja Instituta za drusStvena istrazivanja
u Zagrebu od 2001. godine provodi periodi¢na
istrazivanja o razlicitim aspektima zivota ucenika
srednjih Skola u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji
(DNZ), a jedan dio upitnika obraduje konzumiranje
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legalnih i ilegalnih droga medu uc¢enicima. Dok u
razdoblju izmedu 2001. i 2006. godine pratimo trend
stagnacije ili pada konzumiranja ilegalnih sredstava
prvenstveno marihuane te pad konzumiranja ciga-
reta, konzumiranje alkohola blago, ali kontinuirano
raste.

Samo 23% ucenika prvih i 3% zavrsnih razreda
srednjih Skola nikad nije probalo zestoka alkohol-
na pica. Zestoka alkoholna pi¢a u dobi do 11 go-
dina proba 14% ucenika, od 12 - 13 godina 21%, a
najveci porast konzumiranja dogada se u dobi od 14
- 15 godina kada ga proba 41% ucenika.

Nekoliko puta mjese¢no i ¢eSc¢e Zestoka alkoholnha
pi¢a konzumira 38% ucenika prvih i 58% ucenika
tre¢ih razreda, od ¢ega nekoliko puta tjedno i ¢eSce
9% ucenika prvih i 17% ucenika tre¢ih razreda. Pri
jednom izlasku, 6 i viSe pi¢a popije 9% ucenika
prvih i 29% ucenika zavrdnih razreda. Jednom
mjesecno i ¢esce opije se 17% ucenika prvih i 27%
ucenika zavrsnih razreda, nekoliko puta mjeseé¢no
i ¢eSce 11% ucenika prvih i 23% ucenika zavrsnih,
a jednom tjedno i ¢eS¢e 5% ucenika prvih i 11%
ucenika zavrsnih razreda srednjih Skola.

Od ucenika koji posjeduju vozacku dozvolu (15%
ukupne ucéenicke populacije) pod utjecajem alkoho-
la nikad ne vozi 37% njih. 16% ucenika vozi uvijek,
bez obzira na koli¢inu konzumiranog alkohola dok
47% ucenika ponekad vozi pod utjecajem alkohola.

Unato¢ zabrani prodaje alkohola malodobnima,
ucenici jo$ uvijek lako kupuju alkohol; u diskoteci
(82%), kaficu (77%) i trgovinama (54%). Samo 5%
mladih u diskoteci, 7% u kafi¢ima i 16% u trgovi-
nama nisu uspjeli kupiti alkohol jer su ih pitali za
godine i nisu im htjeli prodati alkoholna pica.

2006. godine raste udio ispitanika koji do alkohola
dolaze pomocu starijih osoba, a opada udio onih
kojima druge osobe nude alkohol.

Premda je istrazivanje dalo brojne i vrijedne po-
datke kako za procjenu stanja, tako i za planiranje
preventivnih aktivnosti, jo$ uvijek su nam nedosta-
jali odgovori na vazna pitanja o tome kako i zaSto
mladi pocinju piti, kako oni vide i Sto misle o alko-
holiziranju mladih. Dok u nastajanju ovisnosti o al-
koholu, kao §to je poznato, u znacajnoj mjeri ulogu
igra genetika, zapocinjanje pijenja i razvijanje opi-
janja kao obrasca ponaSanja nastaju pod utjecajem
je okoline.
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Cilj
Cilj ovog kvalitativnog istrazivanja je utvrditi
obrazac ponaSanja u pijenju alkohola medu djecom
i mladima u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji.

Metodologija

Tehnika kvalitativno-naturalistickog istraZivanja
prepoznaje dinamiku problema u zajednici i genera-
tore pojave koja se istraZzuje s obrascem ponasanja
(6). Zbog toga je ova metodologija izabrana za
istrazivacki javnozdravstveni pristup ranog pijenja
alkohola medu djecom i mladima u Dubrovacko-
neretvanskoj Zzupaniji. Istrazivanje je provedeno
metodom individualnog intervjua sa pitanjima
otvorenog tipa. Fokus istrazivanja bila su indi-
vidualna iskustva sa ciljem dubljeg razumijevanja
obrasca pijenja kao obrasca pojedina¢nog ili kolek-
tivnog ponasanja. Svi ispitivaci imali su jednak set
istrazivackih pitanja: od op¢ih do pitanja vezanih
za istrazivacki problem, a odnosila su se na dob i
spol ispitanika, s kim Zive, s kim se druze, kako i
gdje provode slobodno vrijeme, kako i zaSto djeca
pocinju piti (kad, gdje, kojim prilikama, Sto utjece
na pocetak pijenja), kako se zabavljaju i koliko ¢esto
piju alkohol pri izlascima, kako odreduju granice pi-
jenja i kako se dogodi da se netko opije, kako nabav-
ljaju alkohol, kako gledaju na one koji se opijaju, a
kako na one koji ne piju, do koliko sati smiju ostati
kod vecernjeg izlaska, kako roditelji nadgledaju nji-
hova ponaSanja u vezi vecernjih izlazaka i pijenja
alkohola, $to znaju o Stethom djelovanju alkohola,
0 zakonskim propisima, jesu li zadovoljni i sretni u
Zivotu, §to bi pomoglo da mladi manje piju, tko bi u
tome trebao sudjelovati, razgovaraju li s roditeljima
0 problemima. Svaki intervju biljezen je audiozapi-
som temeljem kojeg su ispisani transkripti intervjua
koji su sluzili za analizu. Intervjue su vodili educi-
rani ispitivaci, psiholozi ili pedagozi u osnovnim
i srednjim Skolama. Za malodobnu djecu roditelji
su potpisali informativni pristanak za sudjelovanje
djeteta u istrazivanju.

Za analizu podataka prikupljenin  u ovom
naturalistickom pristupu istraZzivanja ranog pijenja
alkohola koristena je induktivna metoda, kojom se
na temelju analize pojedinacnih ¢injenica dolazi do
spoznaje novih ¢injenica, uopéavanja i formiranja



novih zakonitosti, odnosno do op¢ih zakljucaka (7).
Induktivna analiza ukljucuje dva procesa kodiranje
i kategoriziranje. U procesu kodiranja izdvajali su
se dijelovi recenice ili cijele recenice iz intervjua
kao samostalna informacija kojoj nije potrebno
dodatno objasSnjenje (samostalno-interpretativan
kod). U procesu kategoriziranja kodirani podaci
svrstavani su u kategorije. Svaka kategorija imala je
svoje ime i odredeno pravilo za priklju¢ivanje koda
u odredenu kategoriju te je bila interno homogena,
a eksterno heterogena. Primjenom metode stalne
usporedbe (constant comparison method) kodirani
podaci s istim informacijama svrstavani su u iste
kategorije po principu sli¢nosti (8). Nakon kategori-
zacije svih kodova i utvrdivanja medusobnog odno-
sa izmedu kategorija, neke kategorije podijeljene su
u podkategorije. Ovakvu analizu i obradu podataka,
kodiranje i kategoriziranje, individualno su proveli
educirani ¢lanovi tima. Potom je provedeno timsko
kategoriziranje, koje je podrazumijevalo timsko
uskladivanje kategorija temeljem istog ili slicnog
opisa kategorije i pravila prikljucivanja. Tijekom
tog procesa timski je odlu¢eno o udruzivanju sli¢nih
kategorija u jedinstvenu kategoriju, koja je dobila
svoje ime i pravilo priklju¢ivanja. Ponovno je
provjereno pripadaju li svi kodovi novoj kategoriji,
temeljem utvrdenog pravila prikljucivanja. Kodo-
vi koji nisu zadovoljavali kriterije uklju¢ivanja u
odredenu kategoriju svrstavani su u kategoriju nes-
vrstanih kodova koji su kasnije kategorizirani ili
odbaceni kao nebitni. Proces je zavrSio kona¢nim
timskim definiranjem kategorija.

Uzorak

Uzorak ispitanika u ovom istrazivanju predstavljali
su ucenici 7. i 8. razreda osnovne 3kole (OS) i 3.
razreda srednje $kole (SS) u gradovima Dubrovni-
ku i Metkoviéu. Za predstavnike OS odabrana je
jedna OS u Dubrovniku i jedna u Metkoviéu. Za
predstavnike SS odabrane su tri razlicite 3kole:
Gimnazije u Dubrovniku i Metkovi¢u kao Skole
S najve¢im zahtjevima i najboljim ucenicima,
Pomorsko-tehnic¢ka Skola u Dubrovniku i Obrtnicka
u Metkovi¢u kao Skole s preteZito muskom popu-
lacijom ucenika te Ekonomska i trgovacka Skola
u Dubrovniku kao Skola s dominantno Zenskom
populacijom. Stru¢ni suradnici u Skolama birali su

ucenike na nacin da su iz razreda birali predstavnike
razlic¢itih skupina po uspjesnosti i ponaSanjima te po
spolu. Gradovi su identificirani kao dvije razlicite
lokalne zajednice, obzirom na njihove kulturoloske
i druStveno-ekonomske karakteristike. U dizajnu
istrazivanja i izboru sredine krenulo se od pret-
postavke da je Dubrovnik tipi¢no urbana gradska
sredina, a Metkovi¢ urbana zajednica s naglasenijim
utjecajem ruralnih tradicijskih (obiteljskih i religij-
skih) vrijednosti.

Rezultati kvalitativnog istrazivanja

Kvalitativno-naturalistickim istrazivanjem 0
ranom pijenju alkohola medu djecom i mladima u
Dubrovac¢ko-neretvanskoj Zupaniji obuhvaceno je
28 ispitanika u¢enika OS i SS (u Dubrovniku 8 ispi-
tanika iz OS i 7 ispitanika SS, u Metkovicu 8 ispi-
tanika iz OS i 5 ispitanika iz SS). Svaki transkript
najprije je indeksiran odredenim kodom, sa ciljem
zaStite podataka ispitanika, na nacin da je osnovna
Skola dobila kod OS, srednja SS, grad Dubrovnik
— D, Metkovi¢ — M, a ispitanici redni broj od 1 pa
nadalje; npr. transkriptu Ekonomsko-trgovacka
Skola Dubrovnik — ispitanik A dodijeljen je kodni
indeks SS-D-1; transkriptu Ekonomsko-trgovacka
Skola Dubrovnik — ispitanik J — kodni indeks SS-
D-2 i tako redom do posljednjeg ispitanika srednje
Skole iz Dubrovnika. Indeksiranje osnovnih Skola
obavljeno je na sljedeci nacin: transkript osnovna
Skola Lapad — Dubrovnik — ispitanik N imao je kod-
ni indeks OS-D-1; transkript osnovna $kola Lapad
— Dubrovnik — ispitanik K — kodni indeks OS-D-2
i tako redom do posljednjeg ispitanika iz osnovne
Skole u Dubrovniku. Po istom principu izvrseno
je indeksiranje ispitanika iz Metkovica; transkript
srednja Skola Metkovi¢ — ispitanik C imao je kodni
indeks SS-M-1 i tako redom do posljednjeg ispita-
nika iz srednje Skole iz Metkovica.

Svi indeksirani transkripti u pismenom obliku po-
dijeljeni su ¢lanovima tima koji su radili analizu.
Prvo iS¢itavanje obavljeno je na nacin da su dijelovi
recenica s istim ili slicnim informacijama oznaceni
istom bojom. Svaki novi dio recenice koji je pred-
stavljao novu vrstu informacija oznacen je drugom
bojom (slika 1). Slijedilo je izrezivanje kodova te
slaganje u kategorije sukladno postavljenom pravilu
priklju¢ivanja (slika 2 a, b, c).
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(P) Koji si razred? (O) 3.
(P) S kojim uspjehom prolazii? (O) S 3-4.
(P) S kime ZiviE? (O) Saroditeljima
(P) Kako se slaZete? (O) Pa dobro. Standardno.
(P) Sa kime se najvide druzif? (O) Sa pruyateljima 1z osnovne. Nas 5-6 koji su sada veéinom
pomorska ali smo ostali dobri 1 nastavili se druZiti
(P) Je 1i to neko stalno drustvo? (O) Da. — . e g —
(P) Gdje najéedce izlazite? (O) Nalazimo se napo Lapadu i izlazimo po kafifima u
Uvali.
(P) Koga tamo sve ima? (0) T kafi¢ima ima i mladih od nas, nafe generacije pa starijih do 5-
6 godina od nas. Sve obiéni normalni Jjudi.
(P) Posta u Lapadu, ozloglaiena, opravdane ili7 (O) Bezrazloga Mi se tamo okupljamo

1 nismo nikada vidjel razlog zadto se toliko prifa o tom
mjestu. Ili se oni tako dobro skrivaju ili mi dobro ne wdxmo ili nema tu nifta za vidjeti
(P) Sto obitno radite kad |
(P) Izlasci wikendom? (O)

i Nekad i do Zupe podemo.
®I kako se zabavljate? ( Ples slo vide to cure zanima
(P) Vikendom? (O)
(P) Koga tvoja generacija smatra uspje$nim? (O) U nafem drustvu svi smo jednaki. Nikoga ne
smatramo uspjednijim ili facom. U $irem drustvu ne gledamo ostale. Ne smatram nikog

uspjeénijim od mene niti se time zamaram. MNi generacijski nitko se ne 1stife, zapravo ne
razmiiljamo o tome.

Slika 1. Primjer kodiranja transkripta (kodovi sa sli¢nim informacijama oznac¢eni su istom bojom)

2a

Slike 2 @, b, c. Individualna analiza ¢lanova tima: kodiranje i kategoriziranje

76



Drustvo i prijatelji (OPIS: s kim se druZe, kako biraju prijatelje, tko su im
prijatelji, kako su se sprijateljili)

prijatelji iz razreda )
SS-D-1,8S-D-3, SS-D-5, SS-D-6,
D-7,08-D-8, 08-M-1, 0§-M-2, O

prijatelji iz djetinjstva — vrtica

SS-D-1, SS-D-5, S8-M-3, SS-M-5, 0S-D-1, 08-D-2, 0S-D-5, 0S8-D-7, OS-M-3, 0S-M-4,

0S-M-7

prijatelji iz osnovne
SS-D-2. S§-M-4, 0S-D-1

prijatelji iz sportskih klubova, sa sportskih aktivnosti

$§-D-3, S§-M-5, 08-M-3

Zensko drustvo
SS-D-4, SS§-D-6, OS-D-6

Slika 3. Primjer definiranja podkategorije s pravilom prikljucivanja kodova

Kodirani podaci s istim ili sli¢nim informacijama
kao npr.: ,, druZim se s prijateljima iz razreda i
nekim starijima... s prijateljicama iz gimnazije,
prijateljicom jos iz djetinjstva i novim prijateljicama
iz razreda, stalno drustvo... s prijateljima iz razreda
i prijateljima gdje sam Zivio u gradu... to §to smo isli
zajedno u Skolu i non-stop se zajedno druZzili i igrali...
s prijateljima iz osnovne... nas 5-6 koji su sada
vecinom pomorska ali smo ostali dobri i nastavili
se drufZiti... Zivim u domu i izlazim sa cimericom...
kod kuce izlazim s rodicom koja mi je i najbolja
prijateljica, a izlazimo s njenim prijateljicama koje
su i malo starije... prijatelji iz razreda...” svrstani
su u kategoriju ,,drustvo i prijatelji*.

Kodirani podaci kao ,,izlazimo u jedan kafi¢ ...
preko tjedna... najceSée se okupljamo u gradu pa
idemo u kafi¢ ili se proSecemo na Porporelu ili
petkom u Lazarete... ako netko ima rodendan onda
se slavi kod njega doma... najceSce se okupljamo
u gradu pa se proSecemo na Porporelu i tamo
pricamo i pjevamo... tako se zabavlja veéina osim
u Lazaretima kada bude rave party... nalazimo se
na posti u Lapadu i izlazimo po kafi¢cima u Uvali...
posSta Lapad okupljamo se uvecer tijekom tjedna od
8.30 do 11.00 sati... kupi se pice u butizi i ide negdje,
najceSce na Gradac... ali tu se nekontrolirano pije...
preko ljeta ide se na Dance na stijene... ispred Skole,
malo do grada u kafi¢...** svrstani su u kategoriju
»,mjesto druzenja“.

Individualnom analizom i razvrstavanjem kodira-
nih podataka iz intervjua u¢enika osnovnih Skola
dobivene su sljedec¢e preliminarne kategorije: Zivot
u obitelji, komunikacija u obitelji, provodenje vre-
mena s obitelji, drustvo i prijatelji, vrijeme izlaska,
nacin zabave, ,,dobra zabava“, koliko su roditelji
upoznati s nacinom zabave, planiranje zabave,
povratak ku¢i nakon izlaska, ,,face”, ,,luzeri, pravi-
la ponaSanja, dob prvih vecéernjih izlazaka, mjesto
vecéernjeg izlaska, konzumiranje alkohola tijekom
vedéernjeg izlaska, vrste pica i koli¢ine, prigode u
kojima se pije, dnevno / noéno pijenje, stav o0 oni-
ma koji ne piju, stav 0 onima koji piju, pijenje s
obzirom na spol, stav roditelja prema pijenju mla-
dih prema rije¢ima uc¢enika, Stetnost alkohola, za-
koni, izgled pijane osobe, veza alkohol — zabava,
konzumacija alkohola kod kuce, dZeparac, moguce
mjere sprje¢avanja alkoholizma, razlozi pijenja, al-
ternativa alkoholu, na¢in nabave alkohola, slobodno
vrijeme, poticanje na alkohol, pocetak pijenja kod
mladih, razlozi nepijenja.

Individualnom analizom i razvrstavanjem kodiranih
podataka iz intervjua ucenika srednjih Skola
dobivene su sljedece preliminarne kategorije: s kim
se druzi, mjesta druzenja, ekipe, formiranje grupa
za izlazak, mjesta okupljanja, vrijeme izlazaka, prvi
izlasci u zivotu, dob prvog konzumiranja alkohola,
dani kada se izlazi i pije, zabava, alkoholna pica,
zaSto mladi piju, pijenje i suprotni spol, kolicina

7



Tablica 1. Kategorije i podkategorije kao rezul-
tat analize narativnih podataka u kvalitativhom
istrazivanju ranog pijenja mladih u Dubrovacko-
neretvanskoj zupaniji

Kategorija Podkategorija
1. Drustvo i prijatelji
Slobodno Provodenje slobodnog vremena
vrijeme Prvi izlasci
Vrijeme i mjesto izlazaka
Vecernji izlazak
Vrijeme izlaska
DZzeparac
2. Komunikacija u obitelji
Obiteljsko Pijenje u obitelji
okruzenje Uvid roditelja u pijenje mladih

Docekivanje djece nakon izlaska
Stav roditelja prema pijenju

3. Pocetak prvog pijenja
Konzumacija Nacin nabave alkohola

alkohola Vrsta alkohola koji se pije, gdje i
kada se pije
Koli¢ina pi¢a kojeg se pije
4, Zasto mladi piju
Miladi o pi- Pritisak vrSnjaka na pijenje
jenju Sto mladi misle o pijenju
Granica opijanja
Znanje o Stetnim posljedicama
alkohola
Razlozi protiv pijenja
5. O zakonu o izlascima do 23 sata
Mladi o za- O zakonu o netocenju alkohola
konima mladima od 18 godina

O zakonu 0 0%o alkohola u krvi

6. Komunikacija s roditeljima
Intervencija  Skolski preventivni programi
Postivanje zakona

Alternativne aktivnosti
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popijenog alkohola, granica opijanja, pijenje preko
granice, stav prema pijenju i pijanim osobama,
stav prema pijanima koji prave probleme, zasto
pijani prave probleme, definicija pripite osobe i
pijane osobe, tko viSe pije, pritisak vrSnjaka na
one koji ne piju, tko ne pije, znanje o zdravstvenim
posljedicama pijenja alkohola, znanje o zakonima,
zakon za mlade, zakon o promilima alkohola u
krvi, zakon zabrane tocenja alkohola mladim od 18
godina, ,,faca“ u drustvu, ,nije faca®, roditeljsko
znanje o problemu alkoholizma kod mladih, reakcija
roditelja na pijanstvo, primijete li roditelji pijanstvo,
roditeljevo docekivanje djeteta nakon vecernjeg
izlaska, kontrole i zabrane roditelja o koli¢ini
popijenog pica, posljedice kasSnjenja kuci nakon
izlaska, dZzeparac, roditeljevo poznavanje djetetovog
drustva, alkohol u kuci, Sto bi pomoglo da mladi
ljudi manje piju, koji je gubitak prestankom pijenja
alkohola, pijenje danas i prije, lije¢ni¢ka pomo¢ kod
opijanja, reakcije okoline na ispumpavanje, razlozi
protiv pijenja, nacin nabave alkohola, tinejdzZerski
problemi, razgovori s roditeljima, zadovoljstvo
zivotom, droge, slobodno vrijeme, vrijeme s
roditeljima, Sto da nema alkohola, razmisljanja o
buducnosti, Skola, Skola i alkohol, utjecaj reklama.

Timskim kategoriziranjem iz navedenog velikog
broja kategorija definirano je Sest kategorija s
podkategorijama (tablica 1). Svaka podkategori-
ja definirana je opisom koji predstavlja pravilo
priklju¢ivanja koda u podkategoriju (slika 3).

Prema podacima ovog istrazivanja osnovnoskolci i
srednjoskolci najviSe se druze sa svojim vrSnjacima
iz razreda, Skole ili susjedstva iako se neki
ucenici SS druZe sa starijim prijateljima. Medu
srednjoSkolcima formiraju se razlicite skupine
(ekipe) mladih: ,,lo8e ekipe* sklone opijanju alko-
holom i nasilnom pona$anju, ,,dobre ekipe“ poseb-
no tzv. ,,muzicke ekipe* sklone pjevanju, nenasil-
nom ponaSanju koje vole i malo popiti, ,,Sminkerske
ekipe” koje se pokuSavaju isticati brzom voznjom
motocikla ili auta. Sli¢cno se druze i osnovnoskolci
i srednjoskolci: razgovaraju, Sale se, Se¢u, bave se
nekim sportom, pleSu, sviraju, igraju kompjutor-
ske igrice, idu u kino, igraju bilijar, slusaju glazbu
i gledaju filmove na DVD-u. Srednjo$kolci takoder
vole odlaziti u kafice, piti kave ili alkohol.



lako su kuce, igralista, Skole, parkovi i susjed-
stvo najceSca mjesta okupljanja i izlazaka mladih,
prvenstveno osnovnoSkolaca, mjesto druzenja ug-
lavnom ovisi o pripadnosti nekoj skupini, zabavi i
vrsti glazbe koju vole. Osnovnoskolci rijetko idu u
kafice jer nemaju dovoljno novca i moraju se ranije
vratiti ku¢i. Radije Secu ili se druze na igraliStima, u
parkovima ili susjedstvu. Ljeti su ¢eSce vani, nego
zimi. Srednjoskolci izlaze u kafi¢e i klubove te na
noc¢ne zabave. Oni su sa vecernjim izlascima poceli
u osmom razredu osnovne Skole, a ué¢enici osnovnih
Skola u Sestom i sedmom razredu, Sto ukazuje na
spustanje dobne granice vezane uz pocetak no¢nih
izlazaka. U Metkovi¢u osnovnoskolci uglavnom
ostaju vani do 21.30 sati, a u Dubrovniku ¢eSce do
23.00 sata. Srednjoskolci u Metkovi¢u vikendom
izlaze oko 20.30 ili 21.00 sat i vrac¢aju se ku¢i do
24.00 sata. SrednjoSkolci u Dubrovniku izlaze tek
oko 21.00 sat, nekad i kasnije, i ostaju do jutarnjih
sati (2.00 - 5.00 sati ujutro). Velika vecina vraca se
ku¢i izmedu 2.00 i 3.00 sata. Duljina izlaska takoder
ovisi 0 mjestu stanovanja i prijevozu. Poneki ucenici
navode da mogu ostati i cijelu no¢ ukoliko netko
slavi rodendan kod kuce.

Mladi OS u oba grada dobiju dZeparac za sok,
sendvi¢, pizzu, kino i sli¢no. Srednjoskolci za vik-
end dobiju puno vise, neki 150 - 200 kn Sto sve
potroSe: prvo pojedu sendvi¢ ili pizzu, kupe ciga-
rete, a ostalo potroSe na pice, uglavnom na alkohol.

Alkohol se uglavnom prvi put proba u 8. razredu,
najcesce na rodendanima, novogodisnjim slavljima,
vjencanjima ili na kraju Skolske godine. Obi¢no je to
bez nekog dogovora. Djeci su prvo alkoholno pice
najceS¢e ponudile starije osobe, roditelji i djedovi
i to za vrijeme rucka ili nekog slavlja. Razli¢iti su
razlozi zasto mladi po¢nu piti: na nagovor vrinjaka,
bolje se zabavljaju, alkohol im daje snage da ¢ine
neke stvari koje inace ne bi ucinili, opusteniji su i
u drustvu, zbog obiteljskih problema, zbog reklama.
,.Ne piju alkohol zato Sto alkohol vole. Alkohol piju
jer svi pijul* ,,Pijem jer svatko pije.”* ,,Vani pijem
jer mi je ugodaj bolji.** ,,Danas je normalno da
prihvatiS ponudeno pice.* ,,Manje-viSe svi piju.*
,,Sto vise pijes, vedi si Hrvat.* ,,Pijemo jer nemamo
razloga da ne pijemo.*

Mladi alkohol najéeS¢e piju vikendima, petkom i
subotom. Nedjeljom ne, jer je u ponedjeljak Skola.

Rijetko se pije tijekom tjedna i preko dana. Pijenje
povezuju s vecernjim izlascima, a pije se od 22 sata
navecer do 2 sata ujutro.

Srednjoskolci nabavljaju alkohol bez ikakvih prob-
lema u trgovinama ili kafi¢ima. Osnovno$kolci mis-
le da srednjoSkolci mogu slobodno kupiti alkohol, a
ako im to ne uspije, onda ga ukradu od kuce ili za-
mole nekoga starijega da kupi umjesto njih. Novac
za pi¢e daju im roditelji koji najéeSc¢e ne znaju da je
to za pice, neki zarade sami, a neki Stede od novca
za uzinu. Koli¢ina popijenog pica ovisi o dZeparcu;
,.Pije se koliko se ima novca. Otprilike 10-ak pica.
To je recimo u petak 150 kuna, a u subotu ostanem
bez para pa je to dosta manje.” U¢&enici u osnovnim
Skolama u Metkovi¢u navode da nemaju dovoljno
novaca kojeg bi mogli potrositi na pi¢e. DZeparac
im je do 20 kn, a pice je 15 kn.

Premda se piju sva alkoholna pi¢a, mladi¢i ¢eSce
piju Cista Zestoka pica ili pivo dok djevojke najcesce
piju mijeSana pic¢a, voénu votku, votka-kolu ili Stok-
kolu. Oni koji ne podnose ¢isti alkohol mijeSaju ga
sa sokovima. Rijetko se piju samo sokovi. Djevojke
u prosjeku popiju 4 - 5 pi¢a, a mladi¢i 7 - 8. Ima i
onih koji u jednoj veceri popiju 10 - 15 alkoholnih
pi¢a. Ukoliko se pije pivo, popije se do 10-ak boca
od 0,33 I. Osnovnoskolci rijetko piju, no navode
da su probali pivo, vino, zestoka pica te mijeSano
pice (sok i alkohol). Cesto se pije s namjerom da se
napije.

Zakljuéak

Kvalitativno istrazivanje pruzilo je veliku koli¢inu
tekstualnih (narativnih) podataka prenesenih iz
intervjua ispitanika od rijeci do rije¢i, s mnogo
biljezaka i detalja iz podrugja istrazivanja. Sve te
zabiljeSke predstavljale su neobradene podatke te
su pruzale deskriptivni zapis istrazivanja. Filtrira-
njem podataka i generiranjem u kategorije dobiven
je obrazac ponaSanja mlade osobe — vecernji izlasci
vikendom s ciljem pijenja alkoholnih pi¢a. Rezul-
tati ukazuju da se s no¢nim izlascima, ostajanjem
do kasno u no¢ i pijenjem alkohola pocinje u sve
ranijoj dobi. Op¢éenito, mladi u Dubrovniku u rani-
joj dobi poginju s vecernjim izlascima, izlaze sve
kasnije i ¢eS¢e ostaju vani do jutarnjih sati u odnosu
na mlade u Metkovicu.
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Mladi piju zbog loSih uzora u obitelji, utjecaja
medija i vrdnjaka, da bi se lak3e opustili i zabavi-
li, zato jer je to normalno, jer svi piju ili zato jer
nemaju razloga da ne piju. lako su djecaci prije vise
pili, danas djevojcice piju podjednako kao i oni. U
prosjeku, za jednog izlaska popije se 4 - 5 pica, a
ima onih koji popiju 10 - 15 iako koli¢ina popijenog
pi¢a ovisi o velic¢ini dZeparca, druStvu s kojim se
izlazi, roditeljskom nadzoru, raspoloZenju, atmos-
feri, ali i tome hoce li ih roditelji doc¢ekati budni kad
se vracaju iz no¢nog izlaska.

Prema miSljenju mladih, roditelji bi trebali imati
kvalitetniji odnos s djecom, viSe razgovarati, ali i
viSe nadgledati. Smatraju da se u Skolama o tome
premalo govori, da bi pomogle i vece kontrole od
strane policije i inspekcije, vise cijene alkoholnih
pic¢a, veca ukljucenost u sportske i drustveno ko-
risne aktivnosti u Skoli i zajednici, visoke kazne
za pijenje kod maloljetnika i kazne za roditelje ako
njihova djeca piju. Pocetak pijenja kod djece pod
utjecajem je velikog broja meduovisnih ¢imbenika
kojima su djeca izloZena od najranije dobi. Jedna
od najéeSc¢e spominjanih tvrdnji djece bila je: ,,To je
normalno, normalno je piti alkohol.*“. Pijenje alko-
hola je ocekivano ponaSanje, a prva popijena ¢asa
samo vanjska manifestacija nesvjesnog obrasca
formiranog davno ranije.

Sto smo naucili? lako je &esta izjava da djeca ne-
dovoljno znaju o djelovanju alkohola, svi su znali
da je Stetan za zdravlje, a znali su nabrojati i vecinu
organa na koje Stetno utjece. Informacija o Stetnosti
sama po sebi nije ni dovoljan ni presudan ¢imbenik
u promjeni ponasanja. Potrebno je preoblikovati vec¢
usvojene i stvoriti nove obrasce misljenja, osjecaja,
vrijednosti i ponasanja u vezi sa konzumiranjem
alkohola kod djece, 5to je zahtjevan i kompleksan
posao i traZi posve drugaciju preventivnu praksu od
dosadadnje. Uzimajuci u obzir rezultate kvalitativne
analize, smatramo da je u odabiru programa preven-
cije pijenja alkohola kod djece i mladih potrebno
uvrstiti ¢itav niz kriterija koje navodimo: vrijeme
pocetka programa (Mora poceti prije nego su djeca
pocela piti.), duljina trajanja programa (Program
mora odredenim intenzitetom trajati kontinuirano
nekoliko godina od vremena pocetka pijenja kroz
osnovnu Skolu te se nastaviti u srednjoj, poput
»booster“ doza kod cijepljenja.), fokusiranost na
kljucne zaStitne naspram rizi¢nih ¢imbenika, us-
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vajanje specificnih vjestina, vjezbanje vjestina,
prilagodenost razvojnim potrebama djece, uloga
obitelji, edukacija provoditelja programa, razradeni
radni materijali za djecu i voditelje programa, nacin
procjene ucinkovitosti programa, a radni materijal
morao bi biti rezultat razumijevanja i primjene naj-
novijih znanstvenih spoznaja s podrucja psiholoskih,
socijalnih i medicinskih znanosti iz podrucja ljud-
skog ponaSanja, dosadasnja iskustva s programom
te ukljucenost uze i Sire drusStvene zajednice.
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Istrazivanje zdravstvenih potreba i prioriteta
Dubrovacko-neretvanske zupanije — metodoloski sazetak

Marino Tori¢, Matija Cale-Mratovi¢, Ankica DZono-Boban, Mato Laki¢, Marko Grgurovié

Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske Zupanije

Metodologija

Kvalitativno-istraZivacka skupina Dubrovacko-
neretvanske Zupanije uzela je kao svoju polaznu
tocku u stvaranju Slike zdravlja Dubrovacko-
neretvanske Zupanije participaciju tj. neposredno i
Siroko sudjelovanje i sporazumijevanje s populaci-
jskim skupinama zajednice.

S tom svrhom, organizirana je Siroka provedba i
istrazivanje fokus grupa stanovnistva:

e Seoskih  podru¢ja  Zupanije  (Konavle,
Dubrovacko primorje, neretvansko podrugje i
otoci Mljet i Kor¢ula) i grad Dubrovnik,

»  Drustvenih i profesionalnih skupina i dionika
zdravstva, Skolstva, politike i upravnih tijela

e Populacijskih skupina, djeca i mladez, roditelji,
nastavnici i skupine riziénog ponasanja.

»  Skupinama ispitanika pristupilo se organizira-
njem fokus grupa. Ostvareno je 178 kontakata
sa narodom i dionicima, 142 intervjua i 36
fokus grupa.

Definirane su teme fokus grupa:
* Zagadenje okolisa

e Egzistencijalne potrebe stanovniStva (socijalne
i zdravstvene potrebe, sigurnost, materijalne
potrebe i zaposlenost, gospodarstvo i depopu-
lacija),

e Socijalno okruzenje (demografija, kultura, so-
cijalna politika, izoliranost, materijalne potrebe
i pomo¢, zaposlenost, gospodarstvo i depopu-
lacija)

e Zdravstvena zaStita (preventiva, primarna,
specijalisticka i bolnicka zdravstvena zastita)

e Osobni stilovi Zivota (duSevni i tjelesni, obitelj-
ski, prehrana, slobodno vrijeme i odgovornost
za vlastito zdravlje).

Dogovoreno je da ispitivaci, vodeci razgovor, posta-
vljaju standardizirana pitanja, tj. da svaki ispitivac
postavi sljedec¢a pitanja:

1. Kako se osjecate?
2. Sto sve negativno utjece na vae zdravlje?
3. Navedite tri najveca vasa problema?

Pored standardiziranih, postavljala su se slobodna
pitanja ovisno kako je razgovor tekao.

Uz svako standardizirano pitanje, postavljana su
potpitanja o njihovoj neposrednoj socijalnoj oko-
lini, lokalnoj zajednici, sigurnosti, problemima sa
zdravljem i dobivanjem zdravstvene zastite.

Kvalitativha istrazivacka skupina paralelno je
provela propitivanje politickih i upravnih tijela:
Zupan, gradonacelnik grada Dubrovnika, nacelnici,
ravnatelji zdravstvenih i socijalnih ustanova, Skola
i HZZO-a.

Rezultati

Terenski rad organiziran je formiranjem malih rad-
nih skupina, koje su imale zadatak izvrsiti dvije
do tri fokus grupe neposredno u okolini ili okruzju
gdje ispitanici fokus grupa Zive. Dobiveno je obilje
tekstnih odgovora, koji su kodiranjem, kategorizira-
njem i tematiziranjem pokazali ove rezultate:
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NajcesSce zdravstvene potrebe

1.
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LoSa organizacija zdravstvene zastite

Nezadovoljavaju¢a prehrana usprkos medite-
ranskom stilu Zivota

LoSi ekoloski uvjeti Zivljenja
Egzistencijalni problemi
Nedostatak lijecnika

Pomo¢ i njega u kuci
Rizi¢no ponasanje mladih

Okrnjeno i oSteceno mentalno zdravlje

Prioriteti organizirane zdravstvene zastite

1.
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Konzumiranje sredstava ovisnosti kod Skolske
djece

Medicinska i socijalna njega i pomo¢ u kuéi
Dugo ¢ekanje na preglede

Mentalno zdravlje

Kardiovaskularne bolesti

Karcinom dojke

Prenatalna smrtnost

Invalidi prometa

Sistematski pregledi Skolske djece

10. Opskrba vodom na otocima
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to smo kvalitativnim istraZzivanjem postigli

Stalna evaluacija onog $to radimo
Stalna provjera od stru¢njaka
Stalna interakcija sa ljudima

Ukljucivanje dionika u proces donoSenja od-
luka

Istrazivacka ekipa definirala je ove probleme pri
izvodenju kvalitativno-naturalistickih istrazivanja:

1.

TeZa suradnja s politicarima i dionicima up-
ravnih tijela

Poznavanje tehnika intervjuiranja
Priprema i edukacija istrazivaca

IzraZavanje misli i osjecaja ispitanika

Kao zakljucak, istrazivacka je ekipa istaknula da u
kvalitativnim istrazivanjima vrijed pravilo tri K: ko-
munikacija, komunikacija i komunikacija.



Alkohol u adolescenata

Senka Samardzié¢

Zavod za javno zdravstvo Osjecko-baranjske Zupanije

Formulacija problema

U okviru programa ,,Rukovodenje i upravljanje za
zdravlje* koji je zapo¢eo 2001. godine analizirali
smo zdravstvene prioritete na lokalnoj (Zupanijskoj)
razini. Nakon brojnih kvantitativnih analiza, izd-
vojila se skupina javnozdravstvenih djelatnika koji
su bili zainteresirani za provodenje kvalitativnih
istrazivanja s ciljem dobivanja S$to cjelovitijeg
prikaza nekog javnozdravstvenog problema. Kako
je nekoliko Zupanija istaknulo problem konzumaci-
je alkohola kod adolescenata, odlucili smo provesti
kvalitativno istraZivanje u ovoj populaciji.

Do tada je bilo provedeno ESPAD istraZivanje, kao
epidemiolo3ka studija proSirenosti upotrebe duhana,
alkohola i droga medu uc¢enicima u dobi od petnaest
godina, koje je problem obradivalo kvantitativno.
IstraZivanje ESPAD provodi se od 1995. godine.
Prema tim podacima, u 2007. je u Hrvatskoj 38%
djecaka i 16% djevojcica u dobi od 15 godina pilo
alkohol najmanje dva puta u Zivotu. 13% ispitanika
te dobi je pilo alkohol deset ili viSe puta u posljednjih
30 dana. Nacin pijenja poznat kao ,,binge drinking*,
odnosno pijenje 5 i viSe pic¢a u jednoj prilici, sve je
viSe u porastu u gotovo svim zemljama, bez obzirana
temeljnu kulturu i navike pijenja. Hrvatska je prema
ovim pokazateljima na visokom, osmom mjestu od
35 zemalja koje su uklju¢ene u ESPAD istraZivanje.
1998. godine ispitivanje na srednjoskolcima poka-
zalo je da je 62,2% ucenika konzumiralo alkohol u
posljednjih mjesec dana, a 47,1% je popilo 5 ili vise
pi¢a dnevno (prema Braj$a-Zganec, A., Raboteg-
Sari¢, Z., Glavak, R. (2002). Gender differences in
the relation between some family characteristics and
adolescent substance abuse. Drustvena istraZivanja,
11 (2-3), 335-352.).

Unato¢ tome Sto smo raspolagali podacima o pi-
jenju alkohola, Zeljeli smo bolje upoznati obrazac
ponaSanja koji dovodi do konzumacije alkohola,
koji su sve ¢imbenici u drustvu koji podrzavaju/
utjecu na ovakvo ponaSanje kod mladih. Kvanti-
tativni podaci su nam davali prevalenciju, ali ne i
kauzalitet ponaSanja.

Metodologija ispitivanja

Za naSe istrazivanje odabrali smo ucenike prva
dva razreda srednje Medicinske Skole Osijek (59
ucenika). Oni su dobili upute da piSu anonimni esej
na temu alkoholizma, s naslovom ,,Alkohol i ja*
tijekom dva Skolska sata. U¢enicima je objasnjeno
da ¢e se eseji upotrijebiti za dobivanje bolje slike o
problematici pijenja alkohola kod mladih, naglaSeno
je da su eseji anonimni te im je dana uputa da piSu
Sto spontanije i iskrenije. Ucgenici su pokazali
izuzetan interes za pisanje eseja, a ponudili su i da
nam ustupe svoje fotografije s razlic¢itih okupljanja
prilikom kojih su naj¢eS¢e konzumirali alkohol.

Rezultati analize tekstova

Eseji su analizirani kao slobodan tekst. Prvo smo
temeljito procitali svaki prijepis eseja. Dva c¢lana
tima su kodirali tekst koriste¢i tehniku otvorenog
kodiranja, pri ¢emu su neovisno analizirali poda-
tke za uobicajene i ponavljajuce termine vezane za
temu eseja. O ovim podacima se raspravljalo na re-
dovitim sastancima tima. Cilj ovog poc¢etnog ¢itanja
bio je utvrditi epizode konzumacije alkohola u po-
dacima. U drugom koraku svaka epizoda se cita i
destilira u nekoliko opisnih re¢enica te se navode
mikro i makro termini. Na temelju tih pojmova smo
opisali problem.
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1z teksta su izdvojeni mikrotermini:
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Vec¢ina mladih je imala prvo iskustvo konzu-
macije alkohola u sedmom ili osmom razredu
osnovne Skole: ,,... prije dvije godine kada sam
se prvi puta ,,ubio od alkohola*“...*

Mladi piju da bi se opustili: ,,...i dalje ne znam
zasto nastavljam piti, moZda zato $to se osjecam
opusteno i kao da mogu napraviti sve §to hocu.
I nije me briga za ostalo...*

,....volim plesati kad sam pripit, pleSem bez
loSeg osjecaja...

Da bi bili sretni: ,,...bio sam najsretniji covjek
na svijetu i nista me nije moglo zaustaviti...,,

Da bi se zabavili: ,,...vjerojatno ¢u nastaviti piti
jer mi je zabavno, zaboravim sva sranja, hrabar
sam...*

.....danas je zabavno piti i pusiti, malo nas je
koji ne puSimo, a moram priznati da ne znam ni
mnogo onih koji nisu nikada pili...

Mladi piju da bi zaboravili svoje probleme: ,,...
jednom sam pila jer sam bila depresivna, moji
roditelji su se svadali, brat je pobjegao od kuce
i posvadala sam se sa deckom...*

.....napila sam se kada mi je umrla baka, napi-
jem se kada me neka pjesma podsjeti na tuzne
trenutke u Zivotu...*

Piju kako bi smanijili inhibicije: ,,...kada sam
pijan ili pripit lak3e pristupim djevojci...*
..---decku je lakSe pristupiti djevojci kada su on
ili ona pijani...*

Piju kako bi se bolje uklopili u drustvo: ,,...ako
ne pijes misle da si luzer...*

,»---0Ni Koji ne piju najcesce ni ne izlaze...*
..-..0Ni koji ne piju najcesce ni ne izlaze jer su
slabiéi...*

Piju da bi bili popularni: ,,...u gradu su popu-
larni samo oni koji su stalno pijani... i samo
njih se zna i samo se o0 njima prica...“

.»---prijatelji misle da si super i dobri su ti ako
pijes...

Kod prve konzumacije su prisutni fizicki simp-
tomi: ,,... nakon otprilike tri piva osjecao sam
se jako dobro, predobro. Bio sam spreman na
bilo §to...“

,»---08je¢ala sam mucninu i glavobolju...“

..... Nisam mogao hodati. Ba$ sam se ubio od
alkohola...*

Promjene ponaSanja pod utjecajem alkohola:
.- s2aglavila® sam s prijateljem koji je isto
bio pijan...*

,»-..decki su obicno agresivni i hrabri, prijeteci,
cak osjecam strah ako ih odbijem...*

,---Sve je normalno kad popijem, ali nekako
postanem agresivan, samo bih se svadao i tu-
kao...“

Alkohol je dostupan mladima: ,,... u Oksu je
srijedom votka 1 kn...*

.-~ Nemam novaca za skupe kafice, pijem
Zestoka pica, bilo Sto, samo da pijem...

Stav roditelja prema pijenju: ,,... roditelji nisu
znali da pijem. Bili su ljuti, ali sve se rijeSilo
kada sam rekao da cu zvati za prijevoz ako bu-
dem pijan...

... mama nije znala da pijem kada izlazim (i
ona nekad pije). Tata je rekao:

Idi, sine, moZda ti se posredi...*

... MOji roditelji mi sve dopustaju i mislim da
su preblagi...*
.»--. Najbolji dio je kada dodem kuci mrtav pi-

jan... roditelji polude! Onda dobijem batine...
horor!**

Osobni stav prema alkoholu: ,,... nisam
alkoholicar, pijem samo s prijateljima...*

... normalno je da pijem svake subote...*

..-.. U redu je piti alkohol, ali ne u kolicinama
da povracas...”

... kKada pokuSam prestati piti, alkohol me opet
pobijedi...**



Na osnovu mikrotermina kreirali smo makroter-
mine:

1. Roditelji piju alkohol i vrlo su tolerantni prema
pijenju svoje djece/adolescenata.

2. Mladi koriste alkohol kako bi opravdali svoje
ponasSanje.

3. Alkohol je dostupan mladima.

4. Utjecaj vrdnjaka je znacajan ¢imbenik u kon-
zumiranju alkohola.

Analizom eseja, ustanovili smo da vecina adolesce-
nata svoja prva iskustva s alkoholom imaju u sed-
mom i osmom razredu osnovne Skole, odnosno u
dobi od 14 i 15 godina. U svojim opazanjima, ado-
lescenti ne navode zabrinutost za zdravlje, odnosno
ne prepoznaju zdravstveni rizik. Oni pijenje alko-
hola dozivljavaju samo kao fazu u Zivotu. Razli¢iti
su razlozi koje navode za konzumaciju alkohola:
jedni piju da bi se osjecali sretno, da bi se opustili,
da bi lakSe pristupili suprotnom spolu, drugi da bi se
uklopili u drustvo ili da bi bili popularni. Ovi rezul-
tati su u skladu s bihevioralnom teorijom koja pret-
postavlja da je ponaSanje rezultat interakcije s okoli-
nom. ,,Model podrug¢ja“ takoder naglaSava vaznost
intrapersonalnih, interpersonalnih i sociokulturnih
odnosa i utjecaja.

Adolescenti su skloniji rizicnom ponaSanju kada
konzumiraju alkohol, a ono se kre¢e od agresivnog
ponasSanja, izazivanja konflikata do promiskuitetnog
ponasanja. Utjecaj konzumacije alkohola na spol-
nost kod mladih ve¢ je opisan (Duncan S, Strycker
L and Duncan T, Journal of Behavioural Medicine,
22 (1999) 21. — Flannigan B, Mclean A, Hall C,
Propp V, Adolescence, 25 (1990) 205).

Na konzumaciju alkohola kod adolescenata utjece
i njegova dostupnost. lako je zakonom propisana
dobna granica za kupovinu i konzumaciju alkohola,
kao i za kupovinu duhanskih proizvoda (18), ovaj
zakon se ne provodi dosljedno u praksi.

Obiteljski zakon tumaci kako mladi do 16 godina ne
smiju biti vani poslije 23 sata bez pratnje roditelja
ili druge, punoljetne, osobe u koju roditelji imaju
povjerenja. Ni ovaj zakon se ne provodi te su neri-
jetki prizori pijanih adolescenata/maloljetnika na
ulicama i u gradskim parkovima, ¢eS¢e vikendima.
Dokazan je utjecaj promidzbenih poruka na konzu-
maciju alkohola. U Hrvatskoj je pivo registrirano
kao prehrambeni proizvod, a njegovo je oglaSavanje
dozvoljeno i sveprisutno u medijima. Niti jedan
veci sportski dogadaj ne prolazi bez, u tu svrhu,
prilagodenih promidZbenih poruka koje poti¢u kon-
zumaciju piva. Promidzbene poruke impliciraju
povezanost pijenja alkohola s ugodno provedenim
vremenom.

Stav roditelja prema konzumaciji alkohola je veo-
ma vazan. Adolescenti opisuju svoje roditelje kao
nezainteresirane za njihove probleme i/ili ponaSanje
u vezi konzumacije alkohola. Neke studije pokazuju
da roditeljska podrska moze imati veliki utjecaj na
uporabu alkohola u pubertetu, na nacin da roditelji
postaju viSe ukljuceni i otvoreni u razgovoru sa
svojim adolescentom kad primijete ove obrasce
ponasanja. Obiteljska okolina utjece na oblikovanje
motiva i stavova prema konzumaciji alkohola kod
adolescenata.
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U cjelovitom pristupu, ne smijemo zaboraviti utje-
caj tranzicije i poslijeratnog razdoblja u Hrvatskoj
u posljednjih 20-ak godina koji su doprinijeli raz-
voju kulture pijenja alkohola koja je svepristuna i
sveprihvacena. Za mnoge obitelji u Hrvatskoj pi-
jenje alkohola sastavni je dio obiteljskog Zivotnog
stila. Sukladno tome i roditelji su tolerantni prema
pijenju svojih adolescenata.

Vecina adolescenata izlazi do ranih jutarnjih sati, a
njihovi roditelji ne znaju kada su se vratili kuc¢i. Na
ovaj nacin, roditelji Salju poruku da nisu zainteresi-
rani piju li njihova djeca. Utjecaj vrSnjaka na razvoj
navike pijenja je ve¢ znan.

Hrvatski nacionalni program za borbu protiv ovis-
nosti promice preventivne akcije u svim segmen-
tima drudtva. Smanjenje konzumacije alkohola i
povecanje dobi prve uporabe moZe se posti¢i kroz
obrazovanje adolescenata i njihovih roditelja koji
misle da je pijenje alkohola prihvatljivo ponaSanje.
OglaSavanje alkohola ima veliki utjecaj na mlade, ali
se moze iskoristiti i u promidzbi nepijenja, odnosno
zdravog Zivota.

Sto nakon analize

Na kraju analize prezentirali smo rezultate su-
dionicima istrazivanja te smo tako potvrdili da
smo na odgovaraju¢i nac¢in opisali glavne utje-
caje u konzumiranju alkohola. Ovakva ,,provjera*
podupire istinitost podataka. Kada su ucenicima
koji su sudjelovali u istrazivanju prezentirani rezul-
tati istrazivanja, oni su raspravljali o rezultatima,
iznosili svoja misljenja, stavove, strahove, ali su i
istaknuli da dosada na ovaj nac¢in nisu razgovarali
0 svojim problemima. S rezultatima istrazivanja up-
oznata je ravnateljica i pedagoginja srednje Skole
te je dogovoren roditeljski sastanak za sve roditelje
prvih razreda kojima ce se prezentirati dobiveni re-
zultati.
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Kvalitativno istrazivanje o zdravstvenim i socijalnim
potrebama starijih samih osoba u
Dubrovaékom primorju

Marija Masanovié¢

Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske Zupanije

Uvod

U sklopu projekta “Zdrava Zupanija” zapocetog
2002. godine u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji
(DNZ), analizirani su kvantitativni pokazatelji
koji utjecu na zdravlje (demografski, zdravstve-
ni, socijalni i ekonomski) i rezultati kvalitativnog
istrazivanja u puno fokus grupa: umirovljenici, seo-
sko stanovnistvo, radno aktivno stanovnistvo, grupa
prosvjetnih djelatnika, Skolska djeca i roditelji, mla-
di roditelji s djecom u vrticu, stradalnici Domov-
inskog rata, osobe s posebnim potrebama, brojne
nevladine organizacije i privatnici te u skupinama
opservatora (Zupan DNZ, gradonacelnici i nacelnici,
ravnatelji socijalnih i zdravstvenih ustanova,
ravnatelj Hrvatskog zavoda za zdravstveno osigu-
ranje, ravnatelji Skola). Analizom kvantitativnih i
kvalitativnih pokazatelja u zajednici, utvrdeno je
pet javnozdravstvenih prioriteta, medu kojima je na
drugom mjestu bila zdravstvena i socijalna pomo¢
i njega u ku¢i. U sklopu ovog prioriteta, prove-
deno je dodatno kvalitativno istrazivanje o zivotu
starijih samih stanovnika Dubrovackog primorja, na
osnovu StrateSkog okvira za zdravlje Dubrovacko-
neretvanske Zupanije!. Dubrovacko primorje (DP)
je odabrano zbog velikog udjela starije populacije u
zajednici, slika 1.

Slika 1. Op¢ina Dubrovacko primorje (ozna¢eno
krugom)

Prva slika

Prije samog kvalitativnog istrazivanja, tim koji je ra-
dio na navedenom prioritetu opisao je svoje videnje
Zivota i potreba starijih osoba u primorju. Prve pret-
postavke, okosnica® i ideja o stanju Dubrovackog
primorja bile su sljedece: sela Dubrovackog pri-
morja geografski su medusobno udaljena, s malo
radno aktivnog stanovniStva i sa stalnim trendom
depopulacije mladog stanovnistva koje je, u potrazi
za boljim standardom, migriralo u urbane sredine,
zbog ¢ega skrb za starije i nemocne roditelje iz kon-
tinuirane prelazi u kampanjsku vikendima i blagda-
nima. Prometna izolacija i slaba povezanost (rijetke
autobusne linije, mali broj automobila u selima)
sela s gradom dodatno otezava starijim osobama
dostupnost razlicitih institucija i sadrzaja (kupnja
namirnica, poStanske usluge, obiteljski lijecnik,
ljekarna koja udaljena 20-ak km, specijalisticka
zdravstvena zastita, bolnica, pomo¢ i njega u kudi,
dom umirovljenika u gradu koji je udaljen do 70
km), zbog ¢ega se vjerojatno osjecaju napusteno i
usamljeno (slike 2., 3.1 4.).

Slika 2. Selo Majkovi u Dubrovackom primorju

87



b
e

Slika 3. Prometna izoliranost (cesta prema
Dubrovniku)

Slika 4. Pristupna cesta selu Trnovica

Uzorkovanje i logistika

Uzorak je uzet iz dubrovacke, djelomi¢no zane-
marene, zajednice starijih osoba iz gornjih sela
Dubrovackog primorja (DP). U istrazivanju je sud-
jelovalo 12 ispitanika, Zitelja sela DP, oba spola (10
Zena i 2 muskarca) u dobi 65 i vise godina. Najmladi
ispitanik bio je star 75, a najstariji 85 godina.
Prosje¢na dob svih ispitanika bila je 80,8 godina.

U istraZivanje su ukljucene starije osobe koje Zive
same u svojim domovima (samacka kucanstva),
a isklju¢ene su sve one starije osobe koje Zive u
proSirenim obiteljima (nesamacka kucanstva). Uzor-
ak je bio dovoljno velik jer je ve¢ nakon &etvrtog
intervjua do$lo do ponavljanja informacija (zalihost
uzorka).
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Fokus grupu cinili su kljuéni ¢lanovi zajednice Kkoji
skrbe o starima (¢lanovi obitelji starijih samih oso-
ba i grupa profesionalaca - tri obiteljske lijecnice,
patronaZna sestra, farmaceutkinja, nacelnik opcine,
socijalni radnik).

IstraZivanje je provedeno od 1. do 15. lipnja 2005.

godine u gornjim selima DP-a (Mravinca, Cepikuce,

Majkovi, Prljevi¢i, Podosojnik, Trnova). Uzorak

primjenjen u kvalitativnom istraZivanju definiran

je:

e kriterijski (osobe u dobi 65 i vise godina koje
Zive same),

e ciljano odabran (prema preporuci patronazne
sestre koja skrbi za osiguranike tog podrucja),

e tipican (Cine ga sli¢ni slucajevi) i

* lancani (“snow-ball” uzorak, novi slucajevi koji
potvrduju prethodne).

Slika 6. Patronazna sestra, ispitanica i istrazivacica



Metodologija

Metode KkoriStene u kvalitativnom istrazivanju bile
su intervju (odabirom tehnike strukturiranog ot-
vorenog razgovora) i skupni intervju (multivju) s
¢lanovima fokus grupe. Tijekom intervjua s ispi-
tanicima koristio se zvucni zapisnik (diktafon).
Svaki intervju s ispitanikom je trajao od 25 do
95 minuta. Multivju s fokus grupom trajao je dva
sata. Promatra¢ (opservator) je bio socijalni radnik
Centra za socijalnu skrb Dubrovnik, koji je skrbio
za to podrugje. Tijekom intervjua s ispitanicima i
fokus grupom procjenjivana je i biljezena vjerodos-
tojnost odgovora prepoznatih obrazaca ponasanja,
opis okoline te ozracje intervjua. Intervjue je vodila
lije¢nica Zavoda za javno zdravstvo DNZ (slika 5. i
6.). Tijekom razgovora s fokus grupom, moderator
(facilitator) je bio socijalni radnik koji je skrbio za
to podrugje, a biljeSke je vodila lije¢nica Zavoda za
javno zdravstvo koja je provela intervjue na terenu
sa ispitanicima.

Prije pocetka kvalitativnog istrazivanja prema vlas-
titom iskustvu, literaturi, znanju i uobi¢ajenom
misljenju, definirana je koSara pojmova koji opisuju
dogadanja u zajednici i obrasce ponaSanja starijih
osoba i lokalne zajednice u DP-u.

Ko$ara pojmova

1. Primarni pojmovi

e navike

»  kulturolodko naslijede
e dobrosusjedska pomo¢
e stari

e usamljenost

e udaljenost

e izolacija

* siromastvo

e radna nesposobnost

» kroni¢ne bolesti

e invaliditet

e vezanost (ljudi ne Zele napustiti svoj dom)
e tradicionalizam

e sukob generacija

» strah od budu¢nosti

*  neizvjesnost

e predrasude

e gerontoservis

e gerontodomacica

e primarne djelatnosti (hacin privredivanja)

Dogadanja u zajednici

* migracije mladeg stanovniStva

e depopulacija sela

e ekonomska neizvjesnost

e brze promjene u drustvu i raslojavanje

* nezaposlenost

e pad standarda

» proces decentralizacije - lo3a legislativa (fiskal-
na politika)

* politicka nesigurnost

e 0sobni interesi

Obrasci ponaSanja navike

e vezanost

e tradicionalizam

e sukob generacija

e strah

e predrasude

e usamljenost

* nepovjerenje

e obrasci ponaSanja i komunikacija medu insti-
tucijama

e prenoSenje odgovornosti (ljudi objekti-o¢ekuju
da problem rijeSi netko drugi)

e administrativna Sutnja (korisnici nisu upoznati
sa svojim pravima pa ih ne mogu ni realizirati)

e stari - balast druStva
¢ vikend skrb

e dobrosusjedska pomo¢ i drugi neformalni oblici
pomocdi

Temeljem definiranog trijasa pojam — dogadanja u
zajednici — obrasci ponaSanja unaprijed je sastav-
ljen set istraZivackih pitanja: uvodna pitanja, pitanja
0 zdravstvenom stanju, materijalnom stanju, soci-
jalnim i obiteljskim interakcijama, o svakodnevici,
odrZivosti osobe i dostupnosti usluga.
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Uvodna pitanja:

“Kako ste?; Kako Zivot?; Kako se osjecate po
ovakvom vremenu?; Culi smo o Vama... (nesto
Sto smo zaista culi, a specificno je za tu osobu u
pozitivnom kontekstu); Je li vam bolje otkako su
napravili novu cestu?; Sto nedostaje u vasem mjestu
da zivot bude bolji?; S ¢ime ste sve zadovoljni u
Zivotu i s ¢ime ste nezadovoljni u Zivotu?; Sto vas
najvise brine?”

Pitanja o zdravstvenom stanju:

“Kako zdravlje?; Kako ste zadovoljni zdravstvenom
zaStitom?; Kakav Vam je doktor?; Kakva je VaSa
patronaZzna sestra?; Tko Vas sve posjecuje?; Kako
dolazite do lije¢nika?; Koliko puta posjecujete
lije¢nika mjese¢no?; Tko Vam u tome pomaze?; Ko-
liko lijekova pijete dnevno i kako dolazite do njih?;
Cega se najvise bojite u vezi sa zdravljem?; Sto
biste voljeli da je drugacije po pitanju VVaSeg zdrav-
lja?; Sto biste promijenili, da je u Vaoj mo¢i?”

Pitanja o materijalnom stanju:

“Recite kako se uzdrZavate!; Imate li kakve pri-
hode?; Ostvarujete li neka od socijalnih primanja
(pomo¢ u ogrjevu i sl.)?; Pomazu li Vas djeca?; Ne-
dostaje li Vam nesto u domu?”

Pitanja o socijalnim i obiteljskim
interakcijama:

“Kakvi su Vam susjedi?; Socijalna okupljanja u
selu?; S kim Zivite?; Kako Vas slusaju mladi?;
Gdje Vasi zive?; Koliko Vas posjecuju i kako Vam
pomazu?; PotpomaZete li svoju djecu?; Na Koji
nacin?; Kakvi su danasnji mladi prema starima?;
Sto mislite Vi o dana$njoj mladeZi?; Kako je to bilo
u Vase vrijeme?”

Pitanja o svakodnevnici, odrZivosti osobe i
dostupnosti usluga:

“Kako izgleda Vas dan (od ujutro do navecer)?;
Kako i gdje nabavljate namirnice?; Kako uspijevate
odrzavati kuc¢u i oku¢nicu?; Pomaze li Vam itko?;
Da li biste voljeli neku vrstu pripomo¢i u kuci?;
Kakvu?; Kakve emisije volite na TV-u, a kakve na
radiju?; Citate li novine, koje su Vam najbolje?; Tko
vam donosi novine u kuc¢u?; Tko Vam plac¢a racune?;
Sto mislite 0 mobitelima?; Sto volite igrati: karte,
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boce, “Sija-Sete”...?; Sto nedostaje u Vasem mjestu
da bi Vam bilo bolje?; Sto narusava kvalitetu Vaseg
Zivota?; Sto mislite o bavljenju sportom/vjezbanju u
starijoj dobi?; Sto Vas najvise brine?”

U razgovoru s fokus grupom (multivju) koristeni su
sljedeci setovi pitanja:

Pitanja za ¢lanove obitelji starijih samih osoba u
fokus grupi:

“Opisite nam VaSe bake, djedove, susjede starije od
65 godina!; Kako ¢e biti kad Vi dodete u tu dob?;
Kako vidite probleme starih u VaSem selu (obzirom
na veliku zastupljenost)?; Sto su najveéi problemi?;
Kakav je njihov doprinos u funkcioniranju zajed-
nice i obitelji?; Koliko pomazu?; Koje su Vase
poteskoce?; Sto mislite koja su moguéa rjesenja?;
Sto bi Vam pomoglo?; Tko bi sve mogao pomoéi?;
Sto Vam najvise treba?; Kako poboljsati uvjete za
ostanak ili ekonomski napredak?”

Pitanja za profesionalce ¢lanove fokus grupe:

“Koje probleme ima populacija?; Sto su najveci
problemi?; Kakva je dostupnost (s obje strane)?;
Koje probleme ima struka?; Kako procjenjujete
kapacitete u samom selu?; Koje su mogucénosti za
rieSenje ili poboljSanje u samom selu i u pruZanju
usluga i brizi za starije od strane lokalne zajednice?;
Rangirati rjeSenja.”

Nakon provedenih intervjua slijedio je prijepis
zvucnog zapisa u transkripte i detekstualizacija
(tekstualna analiza podataka)6. U procesu analize
koristeni su pojedini dijelovi teksta, recenice ispi-
tanika/sudionika koje su dale neki smisao i znacenje
proucavanoj pojavi u istrazivanju (primarni poj-
movi/karakteristi¢ne recenice). Zatim je uslijedila
kategorizacija pojmova i stvaranje zavrsnih katego-
rija/grupa promatranog uzorka te zaklju¢na sinteza,
odnosno dobivanje atraktora sustava. Atraktor sus-
tava je pojava kada se odredeni obrazac ponaSanja
poc¢ne ponavljati s posve jasnim smjerom kretanja®.
Model tekstualne analize kvalitativnog istraZzivanja
prikazan je naslici (slika 7.).

Procesom detekstualizacije obradeni su transkripti
razgovora sa cetiri osobe prema slijedu fokus grupe
te smo dobili ove karakteristicne odgovore:



Intervju Rezultati
(ispitanici) istraZivanja
Detekstualizacija Odredivanje Tipologija
primarni pojmovi/ =a» | kategorija -\b ponaianja === Agﬁ.gl‘gm
karakteristicne reCenice
Multivju Rezultati
(fokus grupa) istraZivanja

Slika 7. Model tekstualne analize kvalitativnog istraZivanja

Funkcionalna sposobnost

(tekstovi odgovora)

Osoba 1. Ima 16 godina da sam operirala debelo
crijevo, da se izvinim imam vrecicu, da vam re¢em
16 godina u pelenama; Imam ogromnu maslinu po
13 hektolitara, ali izgorilo je i svasta, ali opet ima da
se obradi; ne znam imam ja sve, hranila sam dvije
koze, imala sam prosle cetiri kozlina, ove godine
imam jednu (slika 8.); imam krcato boba, njima sam
slala u Zagreb i Dubrovnik; nasadim pomadora, gra-
ha, kupusa; ja pazim kako ¢u re¢’, ne smijem pojesti
masno, slano, a kad bi rekla Sto sam danas kuhala
smijali bi se, ubila sam kozu, mi recemo kastradinu;
meso nabavljam u Slanom ili zovem njih u grad;

Osoba 2.: Odli¢no, a od ni¢ega ne bolujem, nikad
bolovao nisam... ma kakve lijekove... jesam se
operis’o prije godinu dana, ali to nije bolest (dg.
Hernia ing.). Znam od ¢ega! Ja sam jedan komadic¢
drva stavio na skalin da ga prevalim nogom. To je
bilo ovako tanko nekako, ja sam mislio “on ¢e jed-
nijem putem”, kad ga ja malo udarim, on ¢e puknuti,
ali nije tija puknut’ pa sam ja jos jedan put, pa jos je-
dan put; ja sam to osjetio, ali to ja malo osjetio...; Ja
se bavim malo pcelarstvom, pa uvece odi ovo malo
zakucavam. To se tim malo zabavljam; oko pcela i
jos necega malo, ja malo ustavim i nesto radim, od
poljoprivrede ovako pomalo... sve malo; bavim se
njima 35 godina; Sto recimo kuhate? Pa cujte, ono,
neko zelje, ribe nekad, ono necega, Sta ja znam;

Osoba 3.:(djeca) i voca donesu, i pomadora i ku-
kumara... i napune dubinski... skuhaju i ono kada

dodu; Malo imam ovdje lanitop... Ne, pijem nekijeh
trava. Narodni lijekovi eee; Evo ovako, malo pome-
tem i ovako nekad iza podne podem malo u polje...
imam malo vecéu bastu, sinovi kad dodu oni drze to
ima loze, patata, luka i neSto malo (slika 9.); polijem
ja ovdje imam malo balancana, malo pomodora;
Kuham ja rucak, ovako, malo je ostalo od jucer pa
malo juhe, ee;

Osoba 4. Ma §to vam ja radim, radim ja.. malo poli-
jem, polijem, a imam vodu tu i gustjernu... uzavam,
uzavam malo polit, ma ne mogu, i to mi je tesko... ne
mogu to je meni klonulo srce; i malo sam ¢eprkala..
samo kopacom, prije sam sve dikelom; za srce onaj
lanitop, i za tlak onaj irumed, i za zglobove ono..a
znate Sto... mene ¢e de po¢ survati ja mislim..to me
sve nesto nekad uhvati; slabo malo sidem, ma imam
Stapa, da vi znate koliko ja imam Stapa;

Slika 8. Uzgoj Zivotinja za osobne potrebe
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Slika 9. Vrt (bastina) za osobne potrebe

Materijalni polozaj (tekstovi odgovora)

Osoba 1.: Imam socijalni doplatak 880, postar
donosi, ja sama placam ra¢une, dam njima da oni
plate, vazda neko dode, ako ne - dam postaru;

Osoba 2.: Imam poljoprivrednu mirovinu. Socijalnu
pomoc¢? Ma niSta, ma Sto ¢e mi kad nema potrebe...
imam dovoljno kako nema; Ma ¢ujte, postar, on kad
donese mirovinu onda se plati na primjer; A njemu
ja platim i onda on to odnese u postu;

Osoba 3.: Nemam nista, nemam socijalnu pomoc...
oni mi dadu pa ja platim; poStar on hoda jednu sed-
micu tri puta, a drugu sedmicu dva puta, pa dam
njemu;

Osoba 4. Ne fali, ja imam i penzije malo i ja se
mantenjam s tijem. A to je obiteljska mirovina od
muZa ili kako?? Od muza.

Obiteljske interakcije (tekstovi odgovora)

Osoba 1.: A dodu ovi unuk, radi u remizi vozi,
nekad dode, ovi drugi je na moru; Dodu, sin je bio
skoro mjesec i pol... a sad nece do¢’ ove mjesece jer
je velika vrucina i ne podnosi, ima puno kila;
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Osoba 2.: A niste se nikad zenili? Nikad.....nije
naisla ona prava, eto tako, pa jel Vam fali drustvo
Zene? Pa ¢ujte, nisam ja naucio na to, pa meni to i
ne fali; Pa podem cujte, Sta, kad imam kakva posla
u grad, ja podem, a ovako da samo podem u njih,
to ne podem, mislim ono... Pa jel” Vam oni dodu,
pa da skuhate objed zajedno, pa da sjedenete pojest
skupa? Ma ne ni govora! Cuijte, ono... oni dodu, oni
imaju tu; I ona ima dva sina, oni kad dodu, oni budu
doma, Sto ¢u ja... Sto bi ja ovi, oni dolazili mislim...
Pa jel’ Vam sestra Sto skuha? Nista skuha, ako bi
jaiSo onda... Ne pa ja sam tako naviko! Onda meni
to nedostaje...mislim ja ne vidim tu da mi nesto od
toga nedostaje kad sam naviko’ i to;

Osoba 3.: Dva sina, dolaze svake subote;

Osoba 4.: Oni su sad u gradu, pa ne znam §to ¢e
sad to bit; pa dodu, a, ko ¢e to znat, dode mi sin
viSe puta, a kéi isto malo manje...nekad dodu kad
mu treba.

Socijalne interakcije (tekstovi odgovora)

Osoba 1.: Jes’ dodu, ja pozovem na kafu, nije nesto
za pricat, ali da mi nesto treba, bila jaka zima, rekli
su nemoj ti i¢ ubrat’, i¢i ¢emo mi; isla bi da imam
s kijem, kad imam priliku idem; volju imam podem
nekada za Uskrs, tu gori naSa crkva, nosim nekad
cvijece, ali sad ne mogu, sin mi je doli;

Osoba 2.: Pa dobro ¢uj, malo neSto, malo poremecaj
nekakav, ali dobro... Znate posjecivat ovako malo
da dodu jedni? Ma cujte nekad je to bilo i to... ali
sada manje; Svake nedelje... Cujte, moZe biti u go-
dine dana, ne znam, par puta da podem, loSe vri-
jeme, nesto dobro, evo sad ja, ne znam dva tri puta...
ovo kad je pcela rojba to, roje se pcele i tako, onda
moram to pazit’ malo i bit’ tu i tako;

Osoba 4.: A, susjedi nisu valja se ¢eljada, susjedi ko
susjedi... kako pa mi se dobro trpimo.

Dostupnost usluga (tekstovi odgovora)

Osoba 1.: Ne bih isla u dom, sretna sam doma;
Ima od sestre sin, oni donosu; imam rodake u Sla-
nom idu s ribom, svako malo podem i ja, ovi ovdje
susjed... kaZu §to god mi treba samo nazovi... a evo
nabavlja sestra (medicinska) re¢em da mi treba i oni
donosu; Za zimu mi fali pe¢ u sobi, da upalim prije



nego odem u sobu, da bude toplo; sin mi sasjece
drva; Pomo¢ u ku¢i? Bi. Tamo imam dvije tri pros-
torije nisu namjestene, ali ne treba mi, Sto ¢e mi 83
godina, valjda ¢u jos da Zivim 20 godina

Osoba 2.: Sve sam ¢inim... imam masinu...; Uvjek
ne’ko ide, ovaj, nede, ono pa donese... ima tu jedan
koji Zivi u Slanom... i svaki dan dolazi odi iz Slano-
ga... oni dolaze subotom, ima tu trgovina... nema tu
nikakvih problema; A, ne¢u o tom sad razmisljat (o
domu)... to imam o tome razmisljat’, jel’ tako? Sad
ja nemam poptrebe o tom razmisljat’, poslije kad
bude...; Nista, ba$ nista... imam svega $to mi treba;

Osoba 3.: A Sto ¢e mi, ja sama, popijem kafu, pome-
tem... a snadem se nazovem djecu na telefon; A ne
bi, ne bi valaj u dom, a da podem u djece... oni radu,
nijesu doma;

Osoba 4.: A, pa ima sad da i prode, ali §to... ja
nemam nikoga, da ja idem sama nikud se maknut;
A ¢ujes, ne bi isto dokle ja mogu vladat mojim
Zivotom, a kad ne budem Sto god oni hoce.

Fokus grupom dobiveni su odgovori u odnosu na
ketegorije:

Funkcionalna sposobnost

Lije¢nice zovu samo da im pomognu; stari ne vole
piti lijekove, Vole ih dobiti kod lijec¢nika i onda se
usporedivati s vrSnjacima; strahovi od smrti, da ¢e
biti sami kada budu umirali; oni ne zele napustiti
svoj dom; stari ne Zele u grad kod svoje djece; teSko
se prilagodavaju.

Materijalni polozaj

Nekada su bili imuc¢niji, sada viSe nisu; Zupnici
pomazu starima tako da preko oltara pozivaju ljude
na materijalnu pomoc.

Obiteljske interakcije

Stari su sami, njihova djeca su vikendasi; odnos
prema starijima je u redu, ali stari se ne mogu oslo-
niti na njih; obitelji se generacijski odvajaju (po za-
padnom “kljuéu”), veze se gube, pa u mladosti treba
misliti na starost; stari povezuju obitelj (iako ne Zive
skupa); nisu teret; teret postaju kada su teSko boles-
ni; stari, osim 5to skuhaju za cijelu obitelj, pri¢uvaju
i djecu.

Socijalne interakcije

Stari nemaju sadrZaja; postoji razlika u odnosu mla-
dih iz gornjih i donjih sela u Primorju prema sta-
rima; u gornjim selima mladi postivaju svoje stare;
malo je mladih, imaju volju za stare; sretni su kad
ih posjetimo.

Dostupnost usluga

Uglavnom su dostave individualno organizirane po
selima; mjesna samouprava razvija samoinicijativu
prema otvaranju doma za stare, potrebna je pomo¢
u organizaciji; svi su zadovoljni naSim uslugama,
sve dobiju Sto im treba, dolazimo im u ku¢ne pos-
jete, izmjerimo tlak, to im je najvaznije; stari u
Dubrovackom primorju su mali potrosaci lijekova,
neki od njih su i veliki potrosaci; stari najvise vole
kad ih obilazim i pri tome donesem spenzu;

Kategoriziranje pojmova

Nakon provedene detekstualizacije intervjua s ispi-
tanicima i multivjua s fokus grupom, uslijedila je
kategorizacija pojmova i stvaranje pet zavrsnih kat-
egorija/grupa promatranog uzorka, prikazanih u ta-
blici: funkcionalna sposobnost (FUNK), materijalni
poloZzaj (MATER), obiteljske interakcije (OBIT),
socijalne interakcije (SOC) i dostupnost usluga
(USLUG) (tablica 1.). Kroz kategoriju materijalno,
saznali smo da se radi o djelomi¢no zanemarenim
starijim osobama jer ih pored male mirovine i soci-
jalnih primanja, djeca uglavnom financijski pomazu.
Kategorija obiteljske interakcije ukazuje na rano
razdvajanje obitelji i odlazak djece u grad. Starije
osobe su jako povezane i ovisne o svojoj djeci, ali
i 0 svom domu, s naglaSenom Zeljom za Sto duljim
ostankom u vlastitom okruzenju. 1z kategorije so-
cijalne interakcije, saznali smo da su starije osobe
usamljene i da bi Zeljele imati povremene posjete u
vlastitom domu radi druZenja, jer im samoca teSko
pada. Istovremeno, zbog imobilnosti rijetko idu u
crkvu iako bi Zeljeli. 1z kategorije dostupnost us-
luga saznali smo da samoorganiziranost starijih
osoba podupire lokalna zajednica i da im je veci dio
usluga dostupan, ali postoji dio starijih osoba koje
bi pristale na povremenu pomo¢ u kuéi (CiSéenje,
pranje, prostiranje robe, posjete i razgovori, odlazak
u crkvu).
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Sinteza istrazivanja u Primorju

Polazna tocka, odnosno ideja okosnica kvalita-
tivnog istraZivanja, bila je da su sela DP-a geograf-
ski medusobno udaljena, a potvrdena je iz opisa
geostrateSkog poloZaja DP-a (smjestaj u srediSnjem
dijelu Zupanije; gornja i donja sela; gustoéa
naseljenosti koja je nekoliko puta manja u odnosu na
DNZ i Hrvatsku). Potvrdeno je da se radi o podrugju
s malo radno aktivnog stanovnistva (54,3% radnog
kontingenta u Primorju nasuprot 62,3% u DNZ), §to
je narog¢ito naglaSeno medu Zenskom radnom popu-
lacijom DP-a (45,0%) u odnosu na istoimenu u DNZ
(58,0%)2. Promisljanja o depopulaciji potvrdena su
rijecima starijih osoba (... da ima viSe celjadi, vise
mladijeh, da nije selo pusto...). Rezultati intervjua
takoder govore da su stari ostali sami kao udovci
(Zivim sam, da sam, pa evo tri godine su pasale
da sam izgubio svoju Zenu...), udovice i neozenjeni
(A niste se nikad Zzenili? Nikad.....nije naiSla ona
prava, eto tako), a njihova djeca otiSla su u veca
urbana srediSta (... imam krcato boba, njima sam
slala u Zagreb i Dubrovnik). U DP je malo mladih,
Sto je potvrdeno i odgovorima fokus grupe (Malo
je mladih;). Kontinuirana skrb za starije roditelje
i ¢lanove obitelji prelazi u povremenu, vikendom
i blagdanima potvrdena je rezultatima intervjua s
ispitanicima (... a dodu ovi unuk, radi u remizi vozi,
nekad dode, ovi drugi je na moru; Dva sina, dolaze
svake subote; dode mi sin vise puta, a kéi isto malo
manje) i ¢lanovima fokus grupe (... Stari su sami,
njihova djeca su vikendasi;). Teza da prometna izo-
liranost sela utjece na Zivot starijih samih osoba nije
u cijelosti potvrdena buduc¢i se razvio novi obrazac
ponaSanja u obliku samoorganiziranosti starijih os-
oba i lokalne zajednice s ciljem zadovoljavanja os-
novnih Zivotnih potreba. Oko nabave hrane, lijeko-
va, isporuke mirovina i pla¢anja racuna pomazu im:
susjedi (... ima tu jedan koji Zivi u Slanom... i svaki

dan dolazi odi iz Slanoga... oni dolaze subotom, ima
tu trgovina...nema tu nikakvih problema; Dode ovd-
je auto, podem sa susjedom do butige ili mi donesu,
uvijek pitaju kad idu trebam li §to), poStar (postar
donosi, ja sama placam racune... - dam postaru; Ma
cujte, postar, on kad donese mirovinu onda se plati
na primjer; postar on hoda jednu sedmicu tri puta,
a drugu sedmicu dva puta, pa dam njemu), medicin-
ska sestra (Stari najviSe vole kad ih obilazim i pri
tome donesem spenzu.) i djeca koja Zive u gradu (...
I voca donesu, i pomadora i kukumara....i napune
dubinski,.. skuhaju i ono kada dodu) To je potvrdio
i odgovor fokus grupe (Uglavnom su dostave indi-
vidualno organizirane po selima.). Na taj nacin je
smanjen veci utjecaj prometne izoliranosti na sva-
kodnevni Zivot te je ipak omogucéena dostupnost
uslugama. Navedeni kvalitativni podaci otkrili su
nove informacije o Zivotu starih osoba i rjeSavanju
nekih zivotnih potreba Sto se nije dobilo kvantita-
tivnim podacima.

lako se radi o kroni¢nim bolesnicima (bolesti cirku-
lacijskog i diSnog sustava kao najceSce bolesti u
ordinaciji obiteljskog lije¢nika) ispitanici Zele Sto
duZe ostati funkcionalno sposobni u vlastitom domu
i okruZenju (A ne bi, ne bi valaj u dom, a da podem
u djece oni radu, nijesu doma; U dom ne bi, BoZe
daj da prije umrem, e jest sinko; Ja ne mislim ic¢i u
dom umirovljenika, starca.).

Istovremeno, nastoje zadrZati svoje svakodnevne
aktivnosti: kuhanje (Spravljam kako umijem; Znam
ja jo§ skuhat...Malo juhe, isprigam degod patate,
donese mi kéi ribe, pa malo leSam ribicu..), pranje
robe (... onda namjestim masinu, evo sad imam
malo robe.), rad u vrtu (Imam ogromnu maslinu po
13 hektolitara, ali izgorilo je i svasta, ali opet ima
da se obradi; nasadim pomadora, graha, kupusa;...
od poljoprivrede ovako pomalo... sve malo.), briga
oko Zivotinja (imam kozu imam kokosi i to sredim

Tablica 1. Zavrsne kategorije sa obrascima ponaSanja starijih osoba i lokalne zajednice u DP.

FUNK MATER OBIT SOC USLUG

Individualna Djelomi¢no Rano razdvajanje obitelji: Potreba za Odredenost

samoorganiziranost ~ zanemarene osjecaj suvisnosti druZenjem drustva prema
stare osobe Zelja za ostankom u vlastitom starima

("unserved"™)  okruzenju
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i dodem doma; Ja se bavim malo pcelarstvom...
bavim se njima 35 godina.). Zbog bolesti i slabije
mobilnosti neki ispitanici viSe ne mogu obradivati
vrt (bastina) koji je bio ishodiste njihovog Zivota (...
uzavam, uzavam malo polit, ma ne mogu, i to mi je
tesko..ne mogu to je meni klonulo srce; Ma ne mogu,
eto Stap je i ne mogu bez Stapa nikako i to je; to me
sve nesto nekad uhvati; slabo malo sigem, ma imam
Stapa, da vi znate koliko ja imam Stapa.) pa obradu
zemlje preuzimaju djeca koja vikendima dolaze u
posjet starim roditeljima (... imam malo vecu bastu,
sinovi kad dodu oni drZe to ima loze, patata, luka
i nesto malo.). To je joS jednom potvrdilo tezu o
depopulaciji i migraciji mladog stanovniStva u
urbana sredista.

Utvrdena je potreba za povremenom pomocéi u Kugi
i okuénici (Pomoc¢ u kuéi? Bi. ), oko prostiranja robe
(... a prostrijet’ ne mogu, opet valja nekog uhitit’ da
mi prostre robu na konop....; da mi neko prostre
robu, da mi pokupi sa konopa.), ¢is¢enja kuce (A eto
da je neko uza me i da mi neSto pocisti i eto, ..necu
igrat, necu pjevat.), nabavi ogrijeva (Za zimu mi fali
pe¢ u sobi, da upalim prije nego odem u sobu, da
bude toplo; sin mi sasjece drva... sin je bio skoro
mjesec i pol...).

Paradigma osamljenosti kao polazna ideja prije
provedenog istraZivanja potvrdena je sljede¢im
recenicama iz intervjua (... da mi neko pravi drustvo,
da imam s kime cakulat, a §to ¢e kad ima po selu
svako svoga posla; ... neka gori da nijesam sama..
kad je televizija ima neko s tobom; Cuje$ nesto, ko
da s nekim pricas, da nema TV poludio bi; Nema
celjadi, nema tko pricat’ po danu; A Sto sam najvise
sama, Sto nemam blizu nikoga...) i multivjua (Stari
su sami; strahovi od smrti, da ¢e biti sami kada budu
umirali.). Medutim, samoorganiziranost kao glavni
atraktor sustava djelomi¢no ublazava nepovoljni
ucinak fenomena starenja u ovoj ruralnoj zajednici.

Podatkovno utemeljena teorija o
starima Dubrovackog primorja

Uzorak starijih osoba u Primorju je vrlo homogen.
Postoji jedna osnovna kategorija: ““SamoodrZive
stare osobe, osamljene ali ne ostavljene, nezahtjevne,
u Zivotno/dnevnoj funkciji uz pomo¢ i komuniciranje
sa svojom djecom, s teZnjom ostanka u svojim pros-

torima, ekonomski nisu ugrozeni i nikako ne spadaju
u grupu ““underserved” populacije starih osoba™.

Pojedini intervjui, tek nekoliko, mogu se svrstati u
osnovne kategorije i neke podgrupe. O dogadajima
u lokalnoj zajednici u multivjuu (fokus) je lijepo
prepoznato: ““Obitelji se generacijski odvajaju
(po zapadnom ““kljucu), veze se gube...” ¢ime je
opisan atraktor, trajno novo ponaSanje djece kao
novi obrazac ponaSanja odlaska iz roditeljskih kuéa.
Zanimljivo je, Sto je takoder prepoznato u fokus in-
tervjuu, da zbog medusobnih interakcija svih sudi-
onika zajednice (stari, rodaci i djeca, susjedi, poStar,
patronazna sestra i drugi) stvorila se odredena
samoorganiziranost gornjih sela DP-a, gdje
kljuéne uloge imaju poStar, patronazna sestra i po
pozivu susjedi. Medusobno se uvazavaju i pomaZzu.
Osim donoSenja mirovine poStar po potrebi placa i
racune. PatronaZzna sestra donosi i novine i druge
potrepstine.

Informacije koje smo dobili pomogle su u planiranju
intervencija i usluga za starije same osobe iz DP-a,
osnivanjem izvaninstitucijskog oblika skrbi — udru-
ga ‘Blage ruke’ u Slanom u rujnu 2007. godine. Na
taj nacin se osiguralo zadovoljenje potreba starijih
samih osoba i podrZala njihova funkcionalna spo-
sobnost, uz Sto dulji samostalan Zivot u vlastitom
domu.

U udruzi ’Blage ruke’ danas je zaposleno de-
set djelatnika s podru¢ja DP-a, od kojih je pet
gerontodomacica, jedna domacica u dnevhom bo-
ravku, dva pomoc¢na djelatnika na terenu, jedna
voditeljica programa i jedna cistacica. Udruga skrbi
0 125 korisnika na terenu i 25 korisnika koji dolaze
u dnevni boravak. Sredstva za osnivanje ove usluge
osiguralo je Ministarstvo socijalne politike i mladih,
op¢ina Dubrovacko primorje i Dubrovacko- neret-
vanska zupanija.
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Genealogija slavonske obitelji SZ

Senka Samardzié

Zavod za javno zdravstvo Osjec¢ko-baranjske Zupanije

Uvod

Jedna od najvaznijih koristi koje imamo od povijesti
je §to iz nje mozemo ugiti i na taj nacin izbjeéi po-
navljanje pogre3aka iz proslosti. Cesto kazemo da
se ne zna S§to budu¢nost donosi. Ta konstatacija je
mozda imala smisla u proSlosti kad osoba nije mog-
la uciniti mnogo za svoju zdravstvenu buduénost.
Danas, imamo puno moguc¢nosti koje se temelje
na poznavanju obiteljske medicinske povijesti, a
mozda ¢emo u buduénost, i na osnovu tih infor-
macija, moci i vise utjecati na svoje zdravlje.

Ispitivanje genealogije moze nam otkriti obiteljsku
povijest neobi¢nih zdravstvenih dogadaja, cak i
naizgled benignih, ili nam ukazati na ¢injenicu da
brojni ¢lanovi iste obitelji umiru od istih ili sli¢nih
uzroka. Ako se otkrije predispozicija za neku bolest
ili neki genetski poremecaj, mogu se poduzeti pre-
ventivne mijere i/ili to moZe utjecati na planiranje
potomstva. MoZe postojati obiteljska predispozicija
za nekoliko bolesti koje se mogu razviti tijekom
Zivota. Isto tako, postoji predispozicija i za rizi¢no
ponasanje koje je ¢eS¢e, u odredenim obiteljima.

Za ispitivanje genealogije potrebno je pronaci
odgovaraju¢u osobu, pri ¢emu se podrazumijeva
dob, suradljivost, ,,reprezentativnost” u obiteljskom
kontekstu (indeks case). Ovakvu osobu moze
prona¢i zdravstveni radnik koji usko suraduje sa
stanovniStvom, u ovom slucaju patronazna sestra.
Patronazna sestra moze, i prije odredivanja i inter-
vjuiranja odabrane osobe, procijeniti rizicnost neke
obitelji na osnhovi informacija koje su joj dostupne
od ranije. Intervju joj sluzi za dobivanje cjelovite i
jedinstvene slike te planiranje intervencija.

Metode i rezultati

Cilj rada je bio prikazati genealogiju jedne
karakteristi¢ne slavonske osobe/obitelji. Odabrala
sam obitelj porijeklom iz Dalmacije, jer je jedan
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dio sadasnjeg stanovnistva naseljen u razdoblju 40-
ih godina proslog stolje¢a u Slavoniju, i kao takvi,
imaju neke specificnosti koje su djelom zadrzali
(kultura, obicaji, navike...), a dijelom su se asimili-
rali s domicilnim stanovnistvom.

Sliku genealogije sam dobila preko odabrane os-
obe (indeks case) koju sam intervjuirala metodom
otvorenog intervjua. Namjera mi je bila dobiti Siru
geneaolosku sliku zivota obitelji ispitanika, posto-
janje i odrzavanje, odnosno ,,prenoSenje” navika
u obitelji, postojanje bolesti i drugih karakteris-
tika koje bi se pokazale kroz analizu teksta. Isto
tako, mogu se uociti neke lingvisticke karakteris-
tike koje su vezane za stanovniStvo ovog porijekla
(npr.“bezzemljas”, ,,kréevina“...), kao i deskripcije
nacina svakodnevnog zivota na selu (,,...0snovna
prehrana je bila grah, krumpir, nekada meso...”).
Ono §to se iz teksta ne vidi, a zapazila sam prilikom
intervjuiranja, je toplo, emotivno prepricavanje
povezanosti s bracom u djetinjstvu dok takvih emo-
cija nisam primijetila prema roditeljima. Neobi¢no
je, da unato¢ tome, povezanost s bracom nije ostala
zadrzana tijekom daljnjeg zivota. Opéenito mogu
reci se ispitanik s dozom nelagode sjec¢ao zivota u
ranoj mladosti (faza doseljavanja i zivot na selu).

Iz dobivene genealogije moZe se uociti nasljedivanje
alergijskih bolesti (astma, alergijski rinitis), sklo-
nost alkoholizmu, karcinom prostate od kojeg su
oboljela tri brata te javljanje karcinoma pluéa,
tonzile i mokra¢nog mijehura $to moZzda govori,
uz djelovanje ostalih ¢imbenika, o predilekciji
epitela za nastanak planocelularnog karcinoma.
Navika puSenja je ¢esto zastupljena (horizontalno i
vertikalno).

Intervju

U Dalmaciji je bilo veliko siromastvo, nije se imalo
Sto jesti. Otac i dva brata su oZenili tri sestre. Zbog
toga Sto nije bilo pure odlugili su oti¢i u Slavoniju



(veljaca 1941.); poveli su svojih osmero djece i jed-
no dijete od brata, a moj brat (9. dijete) SZ se rodio
u Slavoniji. U Slavoniji smo prvo Zivjeli u Spisi¢
Bukovici, a zatim preselili u Cadavacke Martince.
Tamo smo cuvali seoske krave. Imalo se Sto jesti,
ali nije bilo izobilja. Osnovna prehrana je bila grah,
krumpir, nekada meso... mama je ponekad ispekla
kola¢, Strudlu sa orasima. Tata je pravio opanke
pod gume. Jedan par opanaka je koStao jedan metar
zita (100 kg). Nakon rata je otac dobio zemlju kao
»bezzemljas“ gdje je bila sasjecena Suma i ostali su
panjevi. To smo krcili kako bi mogli napraviti kucu.
Po tome je i selo dobilo naziv Moslavacki Krcenik.
Imali smo 4 jutra zemlje. Drzali smo dvije kobile i
dvije krave koje su svake godine imale 2 zdrebeta
i 2 teleta koje smo prodavali. Na zemlji smo sijali
kukuruz i pSenicu, a uz ku¢u smo imali baScu. Za
rucak su prvo jeli odrasli, a zatim djeca. Djeca kako
je ko rastao odlazio je od kuce, ja sam sa 12 godina
preuzeo imanje jer je otac bio bolestan. S konjima
sam vozio rudno drvo i klade i tako zaradivao za
obitelj. Uz ove poslove smo pohadali osmogodisnju
Skolu. Kad sam imao 16 godina otiSao sam u Osijek,
jer nisam Zelio ostati zivjeti na selu. U Osijeku sam
se zaposlio u 3ecerani kao sezonski radnik. Zivio
sam kao podstanar. Zatim sam dobio posao kao rad-
nik u transportu i upisao izvanrednu srednju Eko-
nomsku Skolu, a nakon nje sam kao vanredni stu-
dent zavrsio i Ekonomski fakultet. Nakon zavrSetka
Skole sam dobio posao kao robni knjigovoda. Sa 22
godine zivota poceo sam pusiti. PuSio sam do jedne
kutije dnevno. Alkohol sam rijetko pio. Do 56. go-
dine Zivota sam bio zdrav. U 56. godini mi je dijag-
nosticiran karcinom tonzile s metastazom u limfni
¢vor na vratu. Operiran sam i zracen. Prognoza je
bila lo3a, jer je rak bio nezreo. Od tada sam radi-
kalno promijenio nacin zivota: prestao sam pusiti
i vodim rac¢una o prehrani. lako nikada nisam jeo
nezdravo, sada sam jos pazljiviji. Prije 6 godina mi
je dijagnosticiran karcinom prostate. Operiran sam
i redovito se kontroliram. Sada se relativno dobro
osjecam. lzuzev poteskoca koje imam kao posljedi-
ca zracenja; suhoca usta, loSa probava. Bolujem i
od hipertenzije. Imam dvoje djece. Kéerka ima 42
godine, ne pusi, ne pije, boluje od alergijske astme.
Ima jednog sina, koji takoder ima alergijsku astmu.
Sin je 49 godina, radi kao portir, pusi i voli popiti.
Boluje od alergije. Ima dvoje djece, koji su takoder
alergicari.

Majka (2.MZ) je bila vrijedna Zena, vrlo uredna.
Umrla je u 84. godini. Dvije godine prije smrti je
pala i slomila kuk, nakon ¢ega nije operirana, nego
je lezala u krevetu. Inace nije bolovala. Nije pusila,
niti pila alkohol. O nama, djeci, je brinula, a kako je
radila i na seoskom imanju, u tome joj je pomagala
nasa sestra M (7.MZ). Otac (3.MZ) je umro u 69.
godini od astme. Bio je pusac, a volio je i popiti. Ne
sje¢am ga se kao vrijednog ¢ovjeka.

Najstariji brat 4.JZ je bio konobar. Umro je u 82.
godini, ne znam od ¢ega. Ne sje¢am se da je bio
teZe bolestan. Ima dvoje djece 17.5Zi118.BZ. 17.SZ
je debeo, pusi i pije. Ima dvoje djece. O 18.BZ ne
znam skoro nista, slabo kontaktiramo.

Brat 5.PZ je umro od srca, iznenada, u 71. godini.
Nije ni pusio ni pio, iako je radio kao konobar pa je
bio izloZen duhanskom dimu. Koliko znam bolovao
je samo od visokog tlaka u starosti. Ima dvije kéerke:
20.RZ koja radi kao administrator, ima dvoje djece,
nepusac je i ne pije. 19.SZ je u 50. godini imala
moZdani udar. Dobro se oporavila, ali je uplaSena
i stalno u strahu od moguc¢eg ponovnog udara. Ne
pusi i ne pije. Ima dvoje djece.

Brat 6.1Z je radio kao trgovac, puno je pusio i kon-
zumirao je alkohol. Umro je u 69. godini od kar-
cinoma pluca. Ima tri kéerke i sina iz dva braka.
Kcéerka 21.BZ je umrla u 60. godini od raka, ne
znam ¢ega. Ima dvoje djece. Druga kéerka 22.DZ
boluje od shizofrenije. Nije se udavala i nema djece.
Treca kéerka 23.SZ je pravnica, Zivi u Sisku i ima
jedno dijete. Sin 24.DZ se nije Zenio i nema djece.
Ne pusi i ne pije.

Sestra 7.MZ je bila domacica, umrla je u 75. godini
od raka mokra¢nog mjehura od kojeg se godinama
lijecila. Nije pusila niti pila. Ima dva sina: 25. ZZ je
umro u 44. godini od alkohola. Iskrvario je iz Zeluca.
Ima dvije kéerke. Drugi sin, 26.ZZ, takoder ne pusi
i ne pije, koliko znam je zdrav. Ima dvoje djece.

Brat 8.SZ je jedini ostao zZivjeti na selu. Imao je troje
djece: 32.BZ je ozenjen, ima jedno dijete, pusi, ali
ne pije. Drugi sin 33.JZ je alkoholicar, vec¢ se neko-
liko puta lijecio od alkohola. Pusi. Nije se zenio i
nema djece. Kéerka 34.MZ je domacica, ima cetiri
kéerke. Zivi u Slatini, ne pije i ne pusi.

Brat 9.AZ sada ima 77 godina i koliko znam do sada
nije teZze bolovao. Nije pusac, a popije alkohol pri-
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godno. Ima troje djece; sin 27.DZ ima dvoje djece,
nepusac je i ne pije, sin 28.BZ pusi i voli popiti.
Ima troje djece. Najmlada je kéerka 29.2Z, koja ima
troje djece.

Brat 10.JZ je pravnik, sada ima 74 godine. Boluje
od Secerne bolesti, imao je rak prostate i mozdani
udar od kojeg se dobro oporavio. Nikada nije pusio
niti pio. Nema djece.

Brat 11.SZ ima 69 godina, ekonomist je u mirovini.
Imao je rak prostate, a boluje od visokog tlaka. Voli
popiti. Nepusac je. Ima dvoje djece: 30.MZ takoder
pusi i pije, ima dvoje djece, i 31.MZ ima jedno di-
jete.

Zakljucéci

Genealogija je koristan instrument za dobivanje
bolje slike o obitelji, etnickoj skupini, odnosno
stanovniStvu pojedine geografske regije. Informaci-
je nam pomazu u procjeni opterecenosti genetskim
bolestima, zdravstvenim i kulturoloSkim navikama,
ali i ponaSajnim rizicima. Ovakvi podaci sigurno ¢e
u buduénosti prona¢i mjesto u planiranju i imple-
mentaciji preventivnih aktivnosti na individualnoj
razini. Predvida se da ¢e sofisticirana kombinacija
klini¢kih istraZivanja, otkri¢a genoma i tehnologije
promijeniti medicinsku skrb o pacijentu. Razumije-
vanje interakcije okoliSa i nasljeda je u fokusu indi-
vidualizirane medicine.

| N | ‘ XX | 2. MZ (F) (umria u84.9.) 3. MZ (M) {umno v B3.g.) | XY | | xy |
adrava, nepusac, nje konzumirala alkobol bodorvas od astme, puSal, konzumirao
alkohol u vecim koliinama
1 JZ (M) (73) 4. JZ {mn) umro u 5. PZ (m]) umio u 6. IZ {m} umno u 7. MZ (f) umiria u 8. 5Z (m) umro u 9. AZ (m) (7T} 10. JZ (m) (74) 11. 52 (m) (69)
. 849 71.g. od infarkia 69.9. od ca pluéa T5g odca 71.09. nesretrim S o
ca fonzie, ca . 7 mokratnog shalzjem zdraw ©a prostate, ICV, ca prostate,
prostste, m-mood bplman’{d pusat (>40 cigidn) mighura DM fip 2. hiperienzija
hipestenzia hiperiergije hiperterzije bio zdraw nepusac hiperienzija
e g o - _— bz nije pusila riti pila ——
bivEi pusac, ne pije nepusad nije pusio alkohol u vecim nie pusSio nili pio Umjenene pie nepusat
_ kolifinama alkobol lkonzumira alkohol
umjerena nije konzmamirao DEEL wedim
; ne k mira (] 4
konzumirao alkohol Eohol kofigina
alioohol i - ™
| [
| I J |
12. SZ (m) (49) 13. BZ (1) {43) 1752 {m) (63) 18. BZ () (57) 19. 5Z (f) (51) 20. RZ (T) (48) 21.BZ (M) 22. DZ () {56) 2387 (f) (58) 24. DZ (m)
P i umia u o {38} :
atergijsid rinitis asima adipozan, nema Iy nepusa. ne E0.g. o boluse od sch Ima 1 dijste )
o ) pusat, podaiaka pije zdraw
pusad bivsi pusad nepusac, ne ima 2 djece pusad
konzumira piie ima 2 djece pusal
kormumira konzumira alkohot nema diece "
alkohol u vedim akohol ima 2 djece ne kor@umira
koliGnama umjereno alluohol 7
ima 2 djece ima 1 dijele nema djece:
[ [
25. ZZ {m) umno I I I I
udd g od > =
krearenia iz 25, ZZ (m) (48) 32. BZ (m) (£9) 33, JZ (m) (51) 34. MZ (F) (56) 27. DZ (m) {59) 28. BZ (m} (62) 29, 27 {f) 30. ME (m) (45) 31. MZ (f) (38)
variozieta . _ . = _ — (35}
jednjaka nepusat, ne pie pusai, ne pije pusat, alooholitar zdrava, nepuiat, ne pudad zdrav, pudaé, Ima 1 dijete
_ - 7 L o ) sijg drava, ne kor@umira
bio pu&ad ima 2 diece ima 1 dyeie nema diece nepusat. ne pie. konzumira pusi, ne pie alkobol
alkohobtar . i ima 2 djece alioohol
ima 4 djece ima 3 djece ima 2 diece 43
Ima 2 diece ima 3 diece
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., Srca mala-kazu hvala*

Ljilja Balorda, Ivana Haberle

Zavod za javno zdravstvo Zadarske Zupanije

Sluzba za socijalnu medicinu i javno zdravstvo
Zavoda za javno zdravstvo Zadar znatan dio svo-
jih javnozdravstvenih aktivnosti usmjerava na pro-
gram prevencije kroniénih nezaraznih bolesti. Jedna
od skupina koja je ukljucena u program je skupina
predskolske djece. Prema preporukama Europskog
kardioloSkog drustva iz 2012. godine prevencija
kardiovaskularnih bolesti bi trebala biti cjelozivotni
proces, koji bi trebao otpoceti jos u vrijeme trudnoce
majke. Ovaj put nismo iSli tako daleko, ali smo
uvaZzavajuci statisticke podatke o pobolu i smrt-
nosti uzrokovanima kardiovaskularnim bolestima,
te ¢injenicu da se navike za razvoj faktora rizika za
nastanak kardiovaskularnih bolesti stje¢u u najrani-
jem djetinjstvu, zakljucili, kako je iznimno vazno
u program prevencije ukljuciti djecu predSkolske
dobi.

»Prevencija kardiovaskularnih bolesti” i ,,Preven-
cija i ublazavanje posljedica tjelesne neaktivnosti”
dva su od pet prioriteta Zadarske Zupanije iz Plana
za zdravlje Zitelja Zadarske Zupanije iz 2009. godine
doneSenih u sklopu Programa - Zdravih Zupanija.
Upravni odjel za zdravstvo i socijalnu skrb Zadar-
ske Zupanije i financijski pomaze provedbu ovog
projekta.

Stoga smo u suradnji sa Djec¢jim vrticem ,,Sunce”,
koji ima 9 (devet) objekata, pocetkom 2013. go-
dine zapoceli provoditi pilot projekt prevencije
bolesti srca i krvnih Zila pod nazivom ,,Srca mala-
kaZzu hvala“. Nakon Sto su stru¢ne sluzbe Djecjeg
vrtica ,,Radost” vidjele projekt i na¢in na koji ga
provodimo, predlozili su nam da nakon pilotiranja
nastavimo s projektom u njihovih 11 objekata. Sto
¢emo sa zadovoljstvom i uciniti, ali i nastojati da se
suradnja Zavoda za javno zdravstvo Zadar i djecjih
vrtica u Zadarskoj Zupaniji u pogledu prevencije
kroniénih nezaraznih bolesti nastavi i postane trajan
dio promicanja zdravlja u najranijoj zivotnoj dobi.

DOvEDy Do ak
2 e o
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Slika 1. Poziv za roditelje

Projekt je namijenjen djeci starijeg vrti¢ckog uzrasta,
od 5 do 7 godina starosti kojih u dje¢jim vrti¢cima
»ounce” ima negdje oko 400. U ovu brojku su
ubrojena djeca koja u popodnevnim satima pohadaju
program predskole, kao i vrticke skupine koje imaju
mjeSovite grupe djece od 3-7 godina.

Projekt ,,Srca mala-kazu hvala“ je osmisljen kao niz
radionica koje dogovaramo s tetama u vrti¢u te uko-
liko imaju u programu predvidene aktivnosti koje
obraduju cjeline s temom ,,moje tijelo” ili ,,zdrava
hrana” mi im se taj dan pridruzimo u aktivnostima.

Svaka radionica se sastoji od uvodne tjelovjezbe
i peto-minutnog razgibavanja. Nakon tjelovjezbe
djeci kazemo ,da osluhnu kako im srce veselo
kuca, jer je sretno ako vjezbamo svaki dan”, te im
pomognemo da sluSaju rad svog srca stetoskopom,
koji je sastavni dio opreme koju ponesemo taj dan
u vrtic.

Za potrebe ovog projekta osmisljena je edukativna
bojanka-slikovnica istog naziva ,.Srca mala-kazu
hvala“, koja je trenutno u pripremi za tisak, ali je za
sada djeci prikaZzemo kao ppt-prezentaciju. Tekstovi
u slikovnici su u obliku rime te naglasak stavljamo
na osnovne i najbitnije smjernice vezane za zdra-
vu prehranu i redovitu tjelesnu aktivnost. Tijekom
prezentacije s njima komentiramo zasto je to vazno
i upuéujemo ih na to da kada dodu kuci, i svojim
ukucanima kaZzu, S§to je to vazno za zdravo srce.
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Stihovi iz slikovnice

NAUCIMO DOK SMO MALI
TO JE ZA NAS PRAVO,
PA CE NAM SRCE
NARASTI VELIKO | ZDRAVO

| LIUBAV JE VAZNA ZA
DOBAR RAD SRCAJER OD
LJUBAVI ONO BRZE KUCA

DRAGA DJECO
NE DAJTE SE SMESTI,
POVRCE | VOCE
VAZNO JE JESTI

DOK DJECA VOZE
BICIKLE, ROLE,
SKEJTOVE, ROMOBILE
TAKO ISTO CUVAJU
SRCE | KRVNE ZILE

NA SVIJEZEM ZRAKU
DOK HODAMO
JOS ENERGIJE NASEM
SRCU DODAMO

PLES SA ZVIUJEZDAMA
PRAVA JE STVAR
TAKO DA NA SRCU
NE NASTANE KVAR

U nastavku radionice djeca sa svojim tetama i sa
djelatnicima Zavoda za javno zdravstvo sudjeluju u
pripremanju voéne salate te u pripremanju kolaca
od mrkve.
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Slika 3. Zdrava hrana; izrada vo¢ne salate

Dok ¢ekamo da se kola¢ ispece, neka djeca crtaju
srca i unjemu nacrtaju one koje najvise vole, neka od
njih izraduju modele srca od terakote ili plastelina.
Za to vrijeme djelatnici Zavoda za javno zdravstvo
jos§ jednom sa svakim djetetom prokomentiraju $to
je to vazno da bi srce bilo zdravo.

Aevo i nekih izjava djece:

Lorena: ,,Moji mama i tata vjezbaju, ja idem na
gimnastiku, a moja starija sestra samo leZi na kaucu
i pritiska tipke na daljinskom.”

Leo: ,,Za treniranje je vazno dizanje utega. Svida
mi se kad srce jede veliku ribu. Volim jesti riZzot od
sipe!”

Dominik: ,,Sve §to ne volim moram jesti, jer je to
zdravo za srce!”

Leona: ,Svaki put kad dodem kod nane i dida
vozim biciklu. Volim blitvu i ribu. Volim mendule i
orahe od svih bobical!”

Damjan: ,Jabuka je kraljica vo¢a! Imam jednu
tacnu i na nju ku¢i stavljam voce, a kad se potroSi
stavljam novo. Svida mi se ples i ono srce na bicik-
lir”

Pipi: ,,Rezao sam jabuku, groZde, bajame i prelio
medom za voénu salatu i bila je jako zdrava! Srce
¢e mi kucati kao bubanj!”

Juraj: ,,Ja volim francusko povrée ratatuj! Treba
jesti zdravu hranu, piti mlijeko, raditi-cupati pa sa-
diti, npr. marune, mrkve, blitvu.... A narogito treba
kopati jer to daje snagu za miSice!”

Magdalena: “Srce je zdravo kad jedes zdravo i kad
nesto izmisljas! A zdrav si kada ti rastu zdravi zubi.
Rahela ne voli blitvu, nego slatkiSe i bucmasta je!”



Program primarne prevencije
,» 1rening zivotnih vjestina*

Marija Skrgati¢ i Margareta Mesié

Zavod za javno zdravstvo Zadarske Zupanije

1. Uvod

Tijekom svog odrastanja djeca i mladi susrecu se
sa mnogim izazovima i rizicima. Zlouporaba alko-
hola, duhana i drugih sredstava ovisnosti tipi¢no
zapocdinje u adolescenciji. U svijetu, pa tako i u
Hrvatskoj, vlada trend porasta ucestalosti koristenja
ovih sredstava medu mladima.

U svim do sada provedenim ESPAD istrazivanjima
(prema Kuzman M., 2012.) mladi u Hrvatskoj pusili
su viSe od prosjeka ESPAD zemalja. U svijetu se
trend puSenja prilicno stabilizirao, no u drugim
zemljama za razliku od Hrvatske prema zadnjem
provedenom istrazivanju 2011. godine pusenje je u
padu. Na pitanje ,,da li ste pusili u posljednjih 30
dana?“ 41% djecaka i 41% djevojcica odgovorilo
je potvrdno, ¢ime je Hrvatska svrstana na 3. mjesto
od ukupno 37 ispitanih zemalja.

Do 2003. godine hrvatski su adolescenti pili nesto
manje od prosjeka ESPAD zemalja, no to vise nije
tako. U 2011. godini u posljednjih 30 dana 24%
djecaka i 17% djevojcica barem se jednom opilo.
U Hrvatskoj se biljeZi daljnji porast ekscesivnhog
pijenja i medu djecacima i medu djevojc¢icama.
NajviSe ekscesivnog pijenja je u Danskoj, na Malti
i u Hrvatskoj (59% djecaka i 48% djevojcica). Kao
dominantno pice pri posljednjem pijenju u djecaka
prevladava pivo, a kod djevojcica Zestoka pica
(sama ili kao mijeSana pi¢a). Uporaba alkohola s
tabletama iznad je prosjeka ESPAD zemalja.

Po pitanju uporabe psihoaktivnih droga u svim do
sada provedenim ESPAD istrazivanjima Hrvatska
je bila oko ili nesto ispod prosjeka drugih zemalja.
21% djecaka i 14% djevojcica probalo je marihuanu.
U Hrvatskoj, kao i u drugim zemljama, 2011. godine
doslo je do povecanja zlouporabe inhalanata.

Adolescenti pocinju pusiti, piti ili koristiti droge
zbog niza razlic¢itih razloga. Da bi bili djelotvorni,
programi prevencije moraju se baviti motivaci-
jom za koriStenje droga i moraju pruZiti u¢enicima
vjestine nuzne za odupiranje socijalnim pritiscima
da puSe, piju i koriste druge psihoaktivne tvari
(prema Trening Zivotnih vjestina - prirucnik za nas-
tavnike 7. razreda, 2012.).

U sklopu preventivnih djelatnosti u osnovne Skole
Zadarske Zupanije 2010. godine za uc¢enike Sestih
razreda uveden je program ,Trening Zivotnih
vjestina“. Cilj ovog programa je smanjenje
ucestalosti i intenziteta konzumiranja sredstava
ovisnosti, kao i odgoda prvog konzumiranja. Od
2011. godine provodi se i u sedmim razredima,
¢ime je obuhvac¢eno oko 3 000 osnovno$kolske
djece. ,, Trening Zivotnih vjeStina“ temelji se na
razvoju osobina i uvjezbavanju vjeStina koje su
se u dosadaSnjim istrazivanjima pokazale vaznim
u sprjecavanju razvoja ovisnickog ponaSanja.
Ucenike se ne uc¢i samo Sirokom spektru osobnih i
socijalnih vjestina kojima bi se smanjila potencijalna
motivacija za koriStenje sredstava ovisnosti, ve¢ ih
se uci kako primijeniti te vjeStine u situacijama u
kojima mogu iskusiti socijalni pritisak za koristenje
jedne ili vise psihoaktivnih tvari.

»Trening zivotnih vjestina“ provodi se kao serija
od 13 radionica za ucenike Sestih i 10 radionica za
ucenike sedmih razreda. Radionice provode razred-
nici ili/i stru¢ni suradnici na satu razredne zajed-
nice, a koji su prosli posebnu edukaciju. Tijekom
edukacije imali su priliku ¢uti stru¢na predavanja
djelatnika Sluzbe za prevenciju i izvanbolnicko
lije¢enje ovisnosti i mentalno zdravlje (lijecnika,
psihologa i pedagoga) te sudjelovati u radionicama
koje ¢e provoditi sa u¢enicima. Provedbu programa
u Skoli koordiniraju Skolski koordinatori u suradnji
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sa djelatnicima Sluzbe za prevenciju. Nositelj pro-
grama je Zavod za javno zdravstvo Zadar, Sluzba
za prevenciju, izvanbolnicko lijecenje ovisnosti i
mentalno zdravlje, a program su omogucili Zadar-
ska Zupanija i Grad Zadar. Autor ovog programa je
Dr.Gilbert J. Botvin, a verzija prilagodena provedbi
u Hrvatskoj preuzeta je od Nastavnog Zavoda za
javno zdravstvo Primorsko goranske zupanije. Pro-
gram je evaluiran i pracen pomocu anketnih i evalu-
acijskih listova, te se u ovom radu prikazuje obrada
dobivenih podataka.

Radionice za ucenike Sestog razreda:

Tema br. Skolskih
sati

Slika o sebi i samounapredivanje 1
Dono3enje odluka 2
PuSenje — zablude i istine 1
Alkohol — zablude i istine 1
Marihuana — zablude i istine 1
Utjecaj medija 1
Nasilje i mediji 1
Anksioznost 2
Suocavanje s ljutnjom 1
komunikacijske vjestine 1
Socijalne vjestine 2
Asertivnost 2
RjeSavanje sukoba 1

Radionice za u¢enike sedmog razreda:

Tema br. Skolskih
sati
Zlouporaba droga i nasilje: 1

uzroci i posljedice
DonoSenje odluka

Utjecaji medija

Suocavanje s anksioznos¢éu
Suocavanje s ljutnjom
Komunikacijske vjestine
Socijalne vjestine
Asertivnost

RjeSavanje sukoba

Opiranje vrdnjackom pritisku

NP NRE R RPN PRE R
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Istrazivanje provedeno u prvoj godini (Mesi¢ i sur.
2011.) izmedu ostaloga pokazalo je da:

e Ucenici Sestih razreda najviSe slobodnog vre-
mena jo$ uvijek provode s obiteljima (djevojcice
znacajno vise od djec¢aka). Najmanje slobodnog
vremena provode u bavljenju sportom.

e 77% ucenika Sestih razreda joS uvijek nije
probalo cigarete. To potvrduje da je ovo jo$
uvijek vrlo dobra dob za implementaciju pre-
ventivnih programa. Rijetko cigarete pusi 2.8%
ucenika, a cesto 0.7% ucenika.

e 22% ucenika probalo je Zestoka pi¢a. Od toga
15% ih je probalo jednom ili dva puta, a ostalih
7% piju ¢eSée i u nekim prilikamal

* MijeSana alkoholna pi¢a probalo je 27%
ucenika, od ¢ega je jednom ili dva puta probalo
njih 17%. U posebnim i rijetkim prilikama pije
2.3% ucenika Sestih razreda. | u ovoj kategoriji
zabiljeZen je porast konzumacije.

» Tijekom Sestog razreda 2% ucenika probalo je
udisati kemikalije.

Cilj:

Cilj ovog istrazivanja je ispitati stavove ucenika
0 sredstvima ovisnosti, kao i ucestalost njihovog
koriStenja, te ispitati neke psiholoSke varijable
vezane uz primjenu programa ,,Trening Zivotnih
vjestina“.

Metodologija istrazivanja:

Od ukupno 36 osnovnih Skola u Zadarskoj Zupaniji
u istrazivanju je sudjelovalo 35 $kola, od ¢ega 9
Skola sa podrucja Grada Zadra i 21 Zupanijska Skola.
U programu je sudjelovalo oko 3000 ucenika, no
prilikom unoSenja podataka iz anketa u statisti¢ki
program za analizu preostao nam je valjani uzorak
od 2932 anketirana ucenika (1535 SestaSa i 1397
sedmasa ) od ¢ega 51 % djecaka i 49% djevojcica.
U istrazivanju je koriSten anketni upitnik (preuzet
od NZJZPGZ,2009.) i to na pocetku 3kolske go-
dine (prije primjene programa) i na kraju Skolske
godine (poslije primjene programa). Anketni li-
stovi primjenjivani su po principu anonimnosti



koriStenjem Sifri. Anketni listovi za u¢enike ispituju
demografske varijable, samopostovanje, stavove,
misljenja, slobodno vrijeme, konzumaciju sredsta-
va ovisnosti, koli¢inu i sadrzaj zapamcenih tema iz
programa i sl.

Rezultati

Konzumacija alkohola, cigareta i drugih
droga

Alkohol

Pijenje i blaga opijenost u nasoj kulturi drustveno
su prihvaceni kao sastavni dio zabave, opustanja,
pa i sportskih dogadanja. Mediji su puni reklama
koje promoviraju ispijanje alkoholnih pic¢a. Neka
djeca svoje prvo pic¢e popiju na nagovor roditelja
ili rodbine. Sve to oteZava prevenciju, kao i razvoj
negativnog stava prema konzumaciji alkohola kod
mladih. Kroz radionicu ,,Alkohol-zablude i istine*
ucenici se upoznaju sa bitnim ¢injenicama o uporabi
i zlouporabi alkohola. Radionica ,,Utjecaj medija“
posvecena je izmedu ostalog i tehnikama koje se
koriste u reklamiranju alkoholnih pica.

Unatoc¢ tome $to je zakonski zabranjen za maloljet-
nike, u ovom kao i u ranijim istrazivanjima, poka-
zalo se kako mladi rano dolaze u doticaj sa alko-
holom. Konzumacija alkohola u ranoj dobi, kada
se tijelo i mozak jos razvijaju, moze izazvati trajne
Stetne posljedice na zdravlje.

33,6% ucenika na kraju Sestog razreda izjavilo je
da nikada nisu probali ni jedno od navedenih alko-
holnih pi¢a (pivo, vino, zestoka i mijeSana alkohol-
na pica). 39,0% probali su alkohol jednom ili dva
puta, a 23,8% pije rijetko ili ponekad. 3,6% Sestasa
¢esto konzumira jednu ili vise vrsta alkoholnih pica

......

vrste alkoholnih pica).

26,6% ucenika na kraju sedmog razreda izjavilo je
da nikada nisu probali ni jedno od navedenih alko-
holnih pi¢a (pivo, vino, Zestoka i mijeSana alkohol-
na pica). 39,2% probali su alkohol jednom ili dva
puta, a 31,0% pije rijetko ili ponekad. 3,1% sedmasa

¢esto konzumira jednu ili viSe vrsta alkoholnih pica

......

vrste alkoholnih pica).

3,6%

23,8%

39,0%

= NIKADA JEDNOM ILI DVA PUTA
® RUETKO ILI PONEKAD = CESTO

Slika 1. Ucestalost konzumacije alkoholnih pi¢a
kod ucenika Sestog razreda (N=1 520)

39,2%

= NIKADA JEDNOM ILI DVA PUTA
® RIJETKO ILI PONEKAD m CESTO

Slika 2. Ucestalost konzumacije alkoholnih pi¢a
kod ucenika sedmog razreda (N=1 389)
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UCESTALOST KONZUMACUE PIVA (N=1 500)

m DJECACI I DJEVOICICE
51,0%
39,0%
31,2% 32,7%
,9%
10,4%10,7%
o,
|—| l4 8% 4,3% 11%
. .

NIKADA JEDNOM RIJETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA

UCESTALOST KONZUMACIJE ZESTOKIH
ALKOHOLNIH PICA (N=1501)

mDJECACI @ DIEVOICICE
84,5%

71,6%

19,1%

11,5%
5,7%,
|_| 1% 2 3% 0,5%L 3%0 4%

NIKADA JEDNOM RIJETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA

UCESTALOST KONZUMACIJE VINA (N=1 494)

mDIECACI @ DIEVOICICE

67,3%

47,6%

33,2%

23,8%
11, 5%
6,2%
o4 89”02 3162 9%
-l_I -0 4%

NIKADA JEDNOM RIETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA

UCESTALOST KONZUMACUE MIJESANIH PICA

(N=1 503)
mDJECACI @ DIEVOICICE
78,4%
2,05%
18,0%16‘3%
6, 2%
42,7%
2,3% 2,3%2 0%0 8%

NIKADA JEDNOM RUETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA

Slika 3. Ucestalost konzumacije alkohola u Sestom razredu po spolu

Djecaci ¢eSce konzumiraju alkohol od djevojgcica. |
djecaci i djevojcice najvise piju pivo i vino. Moguce
jedaim je ova vrsta alkohola dostupnija zbog manje
cijene i ¢eSce prisutnosti u kuc¢anstvima.

U anketnom upitniku ispitani su i stavovi ucenika
prema konzumaciji alkohola, pri ¢emu su ponudeni
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odgovori bili: ,,uopée se ne slazem*, ,,uglavhom se
ne slazem“, ,,i slazem se i ne slazem se“, ,,uglavnom
se slazem“ i ,,potpuno se slazem*. Zbog pregledni-
jeg prikaza rezultata odgovori su saZeti u kategorije:
,.ne slazem se“, ,,i slazem i ne slazem se* i ,,slazem
se”,



UCESTALOST KONZUMACIJE PIVA (N=1377)

mDIECACI @ DIEVOICICE
39,5% 40,4%
] 341%| |
27,5%
23,2%
2,2% 12,5%

6,6%
|_| 2, 6941 3%
| I
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ILI DVA
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UCESTALOST KONZUMACUE ZESTOKIH PICA
(N=1377)
mDJECACI mDIEVOICICE

72,5%

55,6%

29,3%

20,5%
9,7%
2% 3.7%,2%  1,7%0,6%
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NIKADA JEDNOM RUETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA
PUTA

UCESTALOST KONZUMACIJE VINA (N=1 378)

mDJECACI mDIEVOICICE
59,7%
40,7%
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31,3%
16,5%
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NIKADA JEDNOM RIJETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA
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UCESTALOST KONZUMACUE MIJESANIH PICA
(N=1375)
mDJECACI @ DIEVOICICE
69,4%
60,4%[

24,5% 22,6%

8,9%
IH P% 45%2,0%1,7%0 49,
.I_l -I_'I — !

NIKADA JEDNOM RIJETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA
PUTA

Slika 4. Ugestalost konzumacije alkohola u sedmom razredu po spolu

Neka ranija istrazivanja (Uvodi¢-buri¢,D.2010.)
pokazala su kako mladima prvo pice najceSce
bude ponudeno od strane vrdnjaka. lako je visok
broj u¢enika na pitanje ,,Kad bi mi prijatelj natocio
¢aSicu popio bi“ odgovorilo negativno (82,2%
SestaSa i 72,5% sedmasa), jedan dio uc¢enika (7,4%
SestaSa i 11,9% sedmasa) ipak bi prihvatio ponudeno
pice. Radionice o vrdnjatkom pritisku i asertivnosti
posvecene su upravo ovoj situaciji.

Neki mladi koriste alkohol kao sredstvo kojim
nadoknaduju manjak samopouzdanja u drustvu.
6,5% SestasSa i 7,3% sedmaSa tako smatra kako se
pod utjecajem alkohola lak3e steknu prijatelji, a
14,1% SestaSa i 16,7% sedmaSa misli kako se uz
pice lakSe oslobode. Radionica ,,Socijalne vjestine*
uci ucenike kako nadvladati srameZljivost, zapoceti
razgovor i upoznati nove prijatelje bez ,,pomoci*
alkohola.
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SESTI RAZRED
= NE SLAZEM SE

0, 0

I
Pod

Kad bi mi

15,1%

68,7%

Uz pice se  Pice pomaie

prijatel] utjecajem lakse u teskim
natocio alkohola oslobodis  trenucimai
Casicu popio  lakse se (N=1519) razocaranju
bih steknu (N=1513)
(N=1516) prijatelji (N=1
511)
SESTI RAZRED
= NE SLAZEM SE
w | SLAZEM | NE SLAZEM SE
= SLAZEM SE
70,7%
51,0% .
20,4%
Razumljivo je da Korisno je piti u Pice je
se na proslavama manjim nepotrebna
pije alkohol kolicinama navika
(N=1521) (N=1508) (N=1512)

SEDMI RAZRED
m NE SLAZEM SE

Kad bi mi Pod Uz pi¢e se Pice pomaie
prijatelj utjecajem lakse u teskim
natocio alkohola oslobodis  trenucimai

Casicu popio  lakse se (N=1378) razocaranju

bih  (N=1  steknu (N=1375)
378) prijatelji
(N=1374)
SEDMI RAZRED

m NE SLAZEM SE
= | SLAZEM | NE SLAZEM SE
m SLAZEM SE

. 26,5%
36,9%

Razumljivo je da  Korisno je pitiu Pice je
se manjim nepotrebna
na proslavama koli¢inama navika
pije alkohol (N=1379) (N=1377)
(N=1375)

Slika 5.1. Stavovi prema konzumaciji alkohola
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Medu odraslima, ali i adolescentima nije rijetka
zlouporaba alkohola u svrhu ublazavanja stresa,
depresije i anksioznost. 15,1% SestaSa i 14,8%
sedmasSa smatra kako pice pomaze u teskim trenu-
cima i razocaranju. Vrlo je vazno kod ovih mladih
razviti svijest o tome da je takav nacin rjeSavanja
problema kratkotrajan, neucinkovit i opasan, te im
pruziti podrSku i ukazati na bolje i zdravije nacine
suocavanja sa razocaranjem i stresom.

Drustveno vrlo prihvacen stav da je alkohol sastavni
i neizbjezni dio slavlja dijeli i velik broj anketirane
djece: 35,0% Sestasa i 36,9% sedmasa smatra kako

23% 1,4% _0,9%

16,6%

= NIKADA
JEDNOM ILI DVA PUTA
= RIUETKO
= PONEKAD
= CESTO

Slika 6. Ugestalost konzumacije cigareta u Sestom
razredu (N=1518)

2,6%
1,8%

4,1%

= NIKADA
JEDNOM ILI DVA PUTA
= RUETKO
= PONEKAD
= CESTO

Slika 7. Ucestalost konzumacije cigareta u sedmom
razredu (N=1 389)

je razumljivo da se na proslavama pije alkohol.
27,3% SestaSa i 26,5% sedmaSa smatra kako je ko-
risno piti u manjim koli¢inama. lako se povremeno
konzumiranje alkohola ne smatra opasnim za zdrav-
lje on nije potpuno neskodljiv. Za djecu u razvoju
nema sigurne ni dozvoljene doze alkohola.

70,7% Sestala i 65,7% sedmaSa smatra kako je pice
nepotrebna navika. Kako ulaze u dob u kojem raste
stupanj znatiZelje i eksperimentiranja sa sredstvima
ovisnosti, tako su i stavovi sedmaSa prema kon-
zumaciji alkohola nesto ,liberalniji“ od stavova
mladih ucenika.

Cigarete

Cigarete su poslije alkohola drugo najraSirenije i
najdostupnije sredstvo ovisnosti medu mladima.
Vecina puSaca svoju naviku stekne prije zavrSetka

......

voj razli¢itih zdravstvenih problema, te drugi glavni
uzrok umiranja u svijetu.

Vecina ucenika Sestog razreda nije probala cigarete
(78,9%) ili su pusiti probali jednom ili dva puta i
nisu nastavili (16,6%). Dio ucenika koji pusi rijet-
ko (2,3%) ili ponekad (1,4%) u riziku je da razvije
ovu Stetnu naviku i prijede u skupinu djece koja
pusi cesto (0,9%). Broj ucenika Sestog razreda koji
na kraju Skolske godine nikada nisu probali ciga-
rete veci je u odnosu na proSlu generaciju Sestasa
(78,9% naprema 76,6%).

U sedmom razredu eksperimentiranje sa pusenjem
cigareta raste. Ucenika koji nikada nisu probali ci-
garete je manje (67,6%), a vedi je i broj u¢enika koji
puse cesto (1,8%).

Djecaci puse ceS¢e od djevojcica. Ve¢i je udio
djecaka (25,8%% u Sestom i 36,4% u sedmom) od
udjela djevojcica(16,4% u Sestom i 28,4% u sed-
mom) koji su pusili barem jednom u zivotu.

U anketnom upitniku ispitani su i stavovi ucenika
prema konzumaciji cigareta. Ponudeni odgovori:
»uopce se ne slazem*, ,,uglavnom se ne slazem®, ,,i
slazem se i ne slazem se*, ,,uglavnom se slazem“
i ,,potpuno se slazem* zbog preglednijeg prikaza
sazeti su u: ,,ne slazem se*, ,,i slazem i ne slazem
se* i ,slazem se®.
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SESTI RAZRED (N=1 504)

83,6%

74,2% W DJECACI [@DIEVOICICE
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14,0%
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25,9%

1,8%
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NIKADA JEDNOM RIJETKO PONEKAD CESTO
ILI DVA
PUTA

Slika 8. Konzumacija cigareta po spolu

Kao i u slu¢aju alkohola utjecaj vrinjackog pritiska
na pocetak eksperimentiranja sa cigaretama vrlo je
znacajan. Mnogi su svoj ,,puSacki staz“ zapoceli up-
ravo na nagovor prijatelja. 2,75% SestaSa i 4,39%
sedmasa prihvatili bi ponudenu cigaretu od strane
prijatelja. 6,8% SestaSa i ¢ak 10,6% sedmaSa smatra
kako je u redu da njihovi prijatelji puse.

Prema istrazivanju Kuzman,M., Mayer,D.,2007.
ucenici koji puse procjenjuju u visem postotku
nego njihovi vrsnjaci koji nikada nisu pusili da
djevojcice i djecaci koji puSe imaju vise prijatelja,
te da im puSenje daje privla¢niji izgled. Nudenje
ili ,,zicanje* cigarete ¢ini se kao dobar nacin za
zapocinjanje razgovora ili druzenje. Tako je 8,1%
SestaSa i 8,3 sedmaSa izjavilo kako smatraju da
pusenje omoguéuje vezu s drugima.

Zbog drustvene percepcije puSenja kao odraza
zrelosti i nezavisnosti mnogi mladi kao razlog
zapocdinjanja pusenja navode Zelju da se osjecaju
i izgledaju odraslije. 4,8% ucenika Sestih i 4,7%
uc¢enika sedmih razreda smatra kako je pusenje znak
odrastanja.

9,7% ucenika Sestog i 10,4% ucenika sedmog raz-
reda dijeli vrlo rasirenu zabludu da puSenje smiruje.
Nikotin u dimu cigarete djeluje stimulativno; umjes-
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to da ,,smiri*, puSenje osobu ¢ini jo§ nervoznijom,
ubrzava sréani ritam, smanjuje mirnocu ruke i sl.

Vrlo visok postotak ucenika 25,4% SestaSa i 22,4%
sedmasa smatra kako je vrlo razumljivo da lju-
di u nekim situacijama puse. U drustvu u kojem
se na ovisnost o pusenju gleda vrlo tolerantno ne
iznenaduje ovakvo misljenje.

U svijetu raste svijest o0 opasnostima pasivhog
pusenja s kojima se ucenici upoznaju i tijekom ra-
dionica na temu ,,PuSenje-istine i zablude“. 55,8%
SestaSa i 48,3% sedmasa tako smatra da bi puSa¢ima
na javnom mjestu trebalo naplatiti kaznu. 53,7%
SestaSa i 47,3% sedmaSa smatraju kako su ljudi koji
puse vrlo neobzirni. 78% SestaSa i 71,1% sedmaSa
smatra kako bi u Skoli apsolutno svima trebalo
zabraniti puSenje.

Marihuana

Prema ESPAD istrazivanju iz 2011. godine Hrvat-
ska se nalazi na devetom mjestu od 37 Europskih
zemalja po dostupnosti marihuane. Vecina recent-
nijih istraZivanja potvrduje da je puSenje marihuane
Stetno za zdravlje, te negativno utjece na akademska
postignuca.



SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

m NE SLAZEM SE = NE SLAZEM SE
= | SLAZEM | NE SLAZEM SE = | SLAZEM | NE SLAZEM SE
= SLAZEM SE = SLAZEM SE

Kadabimi  Pufenje Uredujeda Puienjeje Kadabimi  PuSenje Uredujeda Pusenjeje
prijateli ~ omoguduje moiji prijatelji  znak prijatelj  omogucuje moji prijatelji  znak
ponudio vezu s pude (N=1 odrastanja ponudio vezu s puse odrastanja
cigaretu,  drugima 514) (N=1521) cigaretu,  drugima  (N=1383) (N=1388)
uzeobih  (N=1517) uzeobih  (N=1383)

(N=1526) (N=1388)

Slika 9.1. Stavovi prema pusenju
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Puienje Vrlo je U 8koli bi ~ Pu3aimana Ljudi koji

Pusenje Vrlo je Uskolibi  Pusatimana Ljudikoji T 5 2
smiruje (N=razumljivo da apsolutno javnom  puse vrlo su S razu!'nljfvo da apso.lutno ja\..rnorn piie WIO_S_U
1518) ljudi u svima mjestu nervoznii (NeL38) IJUd_' M Svime ryastu . nenez
nekim trebalo trebalobi  neobzirni nekim trebalo trebalobi - neobzirni
situacijama  zabraniti naplatiti (N=1521) situacijama  zabranitl dgplatitt  (N=L3A%)
puse (N=1 pusenje kaznu puse(N=1 puenje kaznu

519) (N=1512)  (N=1518) 386)  (N=1380)  (N=1383)

Slika 9.2. Stavovi prema pusenju
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Slika 10. Konzumacija marihuane u Sestom razredu (N=1 519)
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Slika 11. Konzumacija marihuane u sedmom razredu (N=1 387)
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Slika 12. Konzumacija marihuane po spolu
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98,4% ucenika Sestog razreda navodi kako nikada
nisu probali marihuanu. 1,6% ucenika navodi da je
probalo marihuanu, od toga 0,7% jednom ili dva
puta, 0,3% pusi marihuanu rijetko, a 0,6% cesto. Ni
jedan ucenik nije kao odgovor odabrao kategoriju
»ponekad*”.

Vecina ucéenika sedmog razreda, 98,2% navodi da
nije probala marihuanu. 1,8% sedma3a probalo je
marihuanu, i to 0,6% jednom ili dva puta, 0,4%
ucenika pusi rijetko, 0,1% ponekad i 0,6% ¢éesto.

Djecaci ¢eSc¢e od djevojcica eksperimentiraju s ma-
rihuanom.

96,25% ucenika Sestih i 95,88% ucenika sedmih
razreda navodi kako bi odbilo ponudeni ,,joint*.

Zbog preglednijeg prikaza rezultata ponudeni od-
govori: ,uopée se ne slazem“, ,uglavnom se ne
slazem*, i slazem se i ne slazem se“, ,,uglavhom
se slazem* i ,,potpuno se slazem* saZeti su u kate-
gorije: ,,ne slazem se*, ,,i slazem i ne slazem se* i
,.slazem se“.

Ostala sredstva ovisnosti

Konzumacija ostalih sredstva ovisnosti prikazana je
po principu ,,ikada* i ,,nikada“.

»Snifati“ (udisati inhalacijska sredstva kao $to su
ljepila, benzin, lak i sl.) je probalo 7,91% Sestasa
i 7,35% sedmasa. Eksperimentiranje sa ovim sred-
stvima karakteristi¢no je za mlade adolescente i ri-
jetko prelazi u naviku, te se smanjuje s godinama
Sto je vidljivo i iz dobivenih podataka. Dok 1,84%
SestaSa ,,snifa” rijetko, 1,18% ponekad i 1,45%
cesto, 0,01% sedmaSa ,snifa“ rijetko, 0,72%
ponekad i 1,15% cesto.

Postotak ucenika koji je izjavio da je probao i/ili
koristi teZe psihoaktivne droge (amfetamini, kokain
i heroin) je malen. Kako je ovaj tip sredstava ovis-
nosti joS uvijek manje dostupan djeci ove dobi,
treba uzeti u obzir i moguc¢nost da je ovaj postotak
u stvarnosti jos i nizi (u slu¢aju da su neki ucenici
namjerno davali lazne odgovore na pitanja, jer nisu
ozbiljno shvatili anketu).

Informiranost o sredstvima
ovisnosti

Rezultati statisticke analize pokazali su dasu ucenici
izvijestili o boljoj informiranosti o Stetnostima kon-
zumacije droga nakon primjene programa.

Zbog preglednijeg prikaza rezultata ponudeni od-
govori: ,uopée se ne slazem“, ,uglavhom se ne
slazem*, i slazem se i ne slazem se“, ,,uglavhom
se slazem* i ,,potpuno se slazem* saZeti su u kate-
gorije: ,,ne slazem se*, ,,i slazem i ne slazem se* i
,Slazem se®.

Vecina ucenika, 82,6% SestaSa i 83,3% sedmasa na
kraju programa ,,Treninga Zivotnih vjestina“ sma-
tra da su dobro informirani o Stetnosti pusenja, al-
kohola i Stetnosti marihuane. U odnosu na proSlu
godinu informiranost ucenika je veca. Jedan od
vaznih ciljeva ,,Treninga zivotnih vjestina“ bio je
pruZziti ucenicima stvarne informacije o Stetnosti
sredstva ovisnosti, suprotne rasirenim mitovima i
zabludama, pa mozemo reci da je u dobroj mjeri taj
cilj i ostvaren.

96,25% 95,88%
2,17%1,58% 1,66%2,46%
Sesti razred sedmi razred
(N=1522) (N=1383)
W SLAZEM SE
| SLAZEM | NE SLAZEM SE
m NE SLAZEM SE

Slika 13. ,,Kad bi mi prijatelj ponudio marihuanu
uzeo bih*

111



SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

O NIKADA MIKADA O NIKADA mIKADA
kokain kokain
(N=1521) (N=1387)
heroin heroin
(N=1520) (N=1388)
kemikalije kemikalije
(N=1517) (N=1387)
amfetamini amfetamini
(N=1518) (N=1388)

Slika 14. Konzumacija ostalih sredstva ovisnosti

SESTI RAZRED SEDMI RAZRED
m SLAZEM SE m SLAZEM SE
m | SLAZEM | NE SLAZEM SE = | SLAZEM | NE SLAZEM SE
= NE SLAZEM SE = NE SLAZEM SE

Dobro sam Dobro sam Dobro sam Dobro sam Dobro sam Dobro sam
informirano  informirano  informiran o informirano  informirano  informiran o
Stetnosti Stetnosti Stetnosti Stetnosti Stetnosti Stetnosti
pusenja (N=1 alkohola (N=1  marihuane pusenja (N=1 alkohola (N=1  marihuane

511) 518) (N=1520) 383) 386) (N=1384)

Slika 15. Informiranost o sredstvima ovisnosti
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Provodenje slobodnog vremena

Kvalitetno provodenje slobodnog vremena djece i
mladih znacajan je ¢imbenik u prevenciji ovisnosti.
Djeci treba omogu¢iti da dio svog slobodnog vreme-
na provedu u igri, druzenju, Setnji u prirodi, sportu
i sl. Iznimno je vazno i vrijeme provedeno u krugu
obitelji. Cvrste i pozitivne obiteljske veze jedan
su od bitnih zastitnih faktora u prevenciji rizi¢nih
ponaSanja (prema Sakoman 2002.). U adolescen-
ciji mladi na razli¢ite na¢ine pokuSavaju uspostaviti
neovisnost od svojih roditelja, traze druStvenu afir-
maciju od ¢lanova grupe vrdnjaka i udaljavaju se
iz kruga obitelji. Prezaposlenost i ubrzani zivotni
tempo dovode do toga da roditelji imaju sve manje
vremena za djecu. Na taj nac¢in dolazi do smanjenja
slobodnog vremena koje bi obitelji mogle provoditi
zajedno. Ipak, kvaliteta zajednic¢ki provedenog vre-
mena vaznija je od kvantitete.

Ako pogledamo vrijeme provedeno u pojedinim na-
brojanim aktivnostima, ucenici slijede¢im redoslije-
dom provode svoje slobodno vrijeme:

1. Vrijeme provedeno s obitelji

2. Igra, druzenje s prijateljima, izlasci

3. SluSanje glazbe

4. uéenje i zadaca

5. trening, sport

SEDMI RAZRED

28,5%

m SESTI RAZRED

25,8%
24,9% i

21,4%
20,7%0,19
15,7%s,4%
11,8%
10,4%
2,4%29% I

Omin do30min30-60 min 1sat 2sata 3satai
vise
Slika 16. Provodenje slobodnog vremena — ucenje
i zadaca

Ucenici iskazuju da statisticki znacajno manje uce
na kraju Skolske godine nego na pocetku (t= 9.28,
df= 2860, p<0.05). Ucenici Sestih i sedmih razre-
da ne razlikuju se u provodenju vremena u ucenju
(t=-1,0, df=2888, p>0,05). Djevojéice znacajno
viSe vremena provode u ucenju i pisanju zadac¢a od
djecaka (F=257,9, df= 2866, p<0.05).

m SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

49,7%
46,4%

30, 8%4%
11,5505
6,9% !
281%
1,8%,4% 3;2%,4% I I
== ||

Omin do30 30-60 lsat 2sata 3satai
min min vise

Slika 17. Provodenje slobodnog vremena — igra,
druzenje s prijateljima, izlasci

Djecaci vise izlaze od djevojc¢ica (F=11, df=2864,
p<0.005). Ucenici sedmih razreda vise izlaze od
ucenika Sestih razreda (t= - 4,0, df=2893, p<0.05)
§to mozemo pripisati ulasku u pubertet u kojem
raste vaznost vrSnjaka u Zivotu mladih adolescenata

m SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

27,8%/0%

26,4% 09
20,0%
18,2%
11,0%
9,0% ' 8,89 9%
8,0% 9%

Omin do30 30-60 1sat 2sata 3satai
min min vise

Slika 18. Provodenje slobodnog vremena — trening/
sport
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Nema statisticki znacajnih razlika u bavljenju
sportom izmedu ucenika Sestih i sedmih razreda.
Djecaci se znac¢ajno vise bave sportom od djevojéica
(F=118,6, df=2859, p<0.05).

Ucenici sedmih razreda viSe vremena provode u
slusanju glazbe ili gledanju tv-a od ucenika Sestih
razreda (t=-5,6, df=2885, p<0.05). Djevojcice
viSe od djecaka sluSaju glazbu i gledaju tv (F=4,1,
df=2863, p<0.05).

m SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

28,1%
25,7%
23,5%

£5X 20,1%
o
16,7% e
1,3%
1, 7%1 9%

Omin do30 30-60 1sat 2sata 3satai
min min vise

Slika 19. Provodenje slobodnog vremena — sluanje
glazbe, gledanje tv

m SESTI RAZRED SEDMI RAZRED
75,5%

13

16,2%

12,5%
. 5,7%,2%
0,9%1,4% 2:4% 3,09 2:9%8,0% l

PR — B | || ||

0 min do 30 30-60 1sat 2sata 3satai
min min vise

Slika 20. Provodenje slobodnog vremena — vrijeme
provedeno s obitelji
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20,1% SestaSa i 25,7% sedmaSa provodi 3 i vise sati
u gledanju tv i slusanju glazbe. Djeca ne bi trebala
gledati televiziju viSe od dva sata dnevno.

Na kraju Skolske godine ucenici znacajno manje
vremena provode s obiteljima nego na podetku
Skolske godine (t=4,6, df=2866,p<0.05). Kako ras-
te vrijeme provedeno u izlascima, bavljenju spor-
tom, sluanju glazbe i gledanju tv, tako se smanjuje
vrijeme provedeno u obitelji. U tome se djecaci i
djevojcice ne razlikuju, a ne razlikuju se niti uéenici
Sestih od uc¢enika sedmih razreda.

0,9% SestaSa i 1,4% sedmasSa navodi kako dnevno
provode ni malo ili manje od pola sata sa svojim
obiteljima. Na taj podatak moZzemo nadovezati
sljedece anketno pitanje:

Zadovoljstvo zivotom

Zadovoljstvo zivotom zastitni je faktor u preven-
ciji rizi¢nih ponaSanja. Sam pojam zadovoljstva
Zivotom je vrlo Sirok koncept koji nije jednostavno
ispitati. Kroz anketni upitnik pratile su se samo neke
tvrdnje koje mjere specifi¢ne dijelove zadovoljstva
zivotom.

Zbog preglednijeg prikaza rezultata ponudeni
odgovori' L,uopée se ne slazem“, ,ne slazem

e“,“uglavnom se ne slazem“, ,niti se slazem niti
se ne slazem®, ,,uglavnom se slazem“, ,;slazem se*
i ,potpuno se slazem* saZeti su u kategorije: ,,ne
slazem se“, i slazem i ne slazem se“ i ,,slazem se*.

4,0% Sestasa i 5,5% sedmasa iskazuje kako nije
zadovoljno svojim zivotom. Pokazuje se da su
ucenici Sestih razreda vise zadovoljni svojim
zivotom od ucenika sedmih razreda (t=5,97, df=
2889, p<0.05).

Pokazala se znacajna povezanost izmedu cestice
zadovoljstva Zivotom i Skolskog uspjeha (r=0,09),
koja ukazuje na to da ucenici s boljim Skolskim
uspjehom iskazuju veée zadovoljstvo Zivotom i ob-
ratno.



93,2%

91,8%

SESTIRAZRED (N=1  SEDMI RAZRED (N=1
518) 390)

mNETOCNO wmTOCNO

Slika 21. ,,Kod ku¢e mi nitko ne posvecuje mnogo
paznje”

6,8% SestaSa i 8,2% sedmasa smatra kako im kod
kuce nitko ne posvecuje mnogo paznje.

SESTI RAZRED

m SLAZEM SE
= NITI SE SLAZEM NITI SE NE SLAZEM
® NE SLAZEM SE

16,3%
31,8%

Moj zivot Moiji Zadovoljan Do sada Kada bih
jevrloblizu  Zivotni  sam svojim sam fivio
onome §to  uvjetisu Zivotom ostvario  ispocetka,

smatram izvanredni (N=1507) vainestvari nebih

idealnim  (N=1501) u svom nista

(N=1511) Zivotu promjenio
(N=1506) (N=1509)

Samopouzdanje

Neke od psiholoskih osobina povezanih sa zloupo-
rabom sredstava ovisnosti su nisko samopostovanje,
nisko zadovoljstvo samim sobom (slika o sebi),
velika potreba za socijalnim odobravanjem, vi-
soka anksioznost i niska asertivnost. Upravo iz
ovog razloga ,Trening zivotnih vjestina“ nije
usmjeren samo na pruzanje informacija o u¢incima
i Stetnosti psihoaktivnih sredstva, ve¢ i na razvoj
vjeStina samopoboljSanja (poboljsanje slike o sebi,
donoSenje odluka, suoc¢avanje s anksioznoséu, ljut-
njom, analiza medija i sl.) i socijalnih vjestina koje
unapreduju interpersonalne odnose, npr. kako bolje
komunicirati, prevladati srameZljivost, oduprijeti
se vrSnjackom pritisku, kako rjeSavati sukobe i sl.
(prema Trening zivotnih vjeStina-priru¢nik za nas-
tavnike 7. razreda, 2012.)

Anketnim upitnikom ispitane su i ove karakteristike
uc¢enika (samopouzdanje, razina anksioznosti, od-
nos s drugim ucenicima i sl.) koje se kroz radionice
nastoje pobolj3ati.

SEDMI RAZRED

m SLAZEM SE
u NITI SE SLAZEM NITI SE NE SLAZEM
W NE SLAZEM SE

11,2% 16,9%

Moj zivot Moji Zadovoljan Dosada  Kada bih
jevrloblizu  Zivotni  sam svojim sam Zivio
onome §to  uvjetisu Zivotom ostvario  ispocetka,

smatram izvanredni (N=1384) vainestvari nebih

idealnim  (N=1377) usvom nista

(N=1391) Zivotu promjenio

(N=1382) (N=1393)

Slika 22. Zadovoljstvo Zivotom
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SESTI RAZRED

mTOCNO m NETOCNO

Cesto Kad bih  Imamloe Cestose RuZniji sam
poielimda mogao, misljenjeo sramim  od vecine
sam netko rado bih sebi samoga drugih

drugi  promijenio (N=1520) sebe (N=1518)
(N=1528) mnogo toga (N=1527)
uvezisa
sobom (N=1

521)

SEDMI RAZRED

mTOCNO m NETOCNO

Cesto Kadbih  Imamlose Cestose Ruzniji sam
pozelim da mogao, rado misljenjeo  sramim od vecine
sam netko bih sebi (N=1samogasebe drugih

drugi promijenio 387) (N=1391) (N=1382)
(N=1394) mnogo toga

u vezisa
sobom (N=1
392)

Slika 23.1. Samopouzdanje

Prema prikazanim odgovorima vecéina ucenika
pokazuje dobro samopouzdanje. Izmedu 15-20%
ucenika ima loSe misljenje o sebi, srame se sebe
i misle da su ruzniji od vecine drugih. Nesto visi

SESTI RAZRED

mTOCNO = NETOCNO

postotak izmedu 26-42% ucéenika rado bi promije-
nilo mnogo toga u vezi sa sobom ili ¢esto poZele da
su netko drugi.

SEDMI RAZRED

ETOCNO = NETOCNO

45,3%

Omiljen sam Plasim se da bi Djeca mi se Cesto
(N=1497) me drugi ucenici rugaju
mogli ismijati (N=1523)
(N=1513)

Omiljen sam  Plasim se da bi me Djeca mi se ¢esto

(N=1367) drugi ucenici rugaju
mogli ismijati (N=1389)
(N=1385)

Slika 23.2. Samopouzdanje
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U adolescenciji raste vaznost pripadnosti grupi
vrinjaka. Razvoj dobrih druStvenih odnosa sa
vrSnjacima vazan je dio odrastanja. NeSto manje od
polovice ucenika (47% Sestasa i 45,3% sedmasa)
smatra da su omiljeni u druStvu. Manjak samo-
pouzdanja i sramezljivost mogu otezati sklapanje
prijateljstava, pa se ucenike kroz radionice ,,Komu-
nikacijske vjestine* i ,,Socijalne vjestine* uci kako
bolje komunicirati, kako se suociti sa anksioznoscu
u socijalnim situacijama, kako upoznati nove ljude
ili davati komplimente i sl.

12,6% SestaSa i 10,1% sedmasa izloZeno je nekom
obliku verbalnog zlostavljanja od strane svojih
vrinjaka.

Oko 20% ucenika boji se ismijavanja od strane
drugih ucenika. Ponekad strah od odbacivanja
ili Zelja da nas grupa prihvati moze biti razlog
popustanju vrdnjackom pritisku. Kroz radionicu o

SESTI RAZRED

mTOCNO m NETOCNO

Opterecuje Strahme Mislim da Ponosim se
me misao  reakcije bih vise svojim
da moram roditelja na ucio i bolje 3kolskim
imati visoke loSe ocjene znao kada u uspjehom
ocjeneu (N=1511) S3kolinebi (N=1518)
skoli bilo ocjena
(N=1502) (N=1501)

asertivnosti u¢enici uce kako otvoreno izraziti svoje
osjec¢aje i izboriti se za svoja prava, Sto se u sed-
mom razredu produbljuje radionicom ,,Odupiranje
vrSnjackom pritisku®.

Skola, ocjene, ispitna anksioznost

Anketnim upitnikom ispitani su stavovi ucéenika
prema $koli, u¢enju i ocjenama.

Gotovo polovica ucenika osjeca pritisak da mora
imati visoke ocjene u Skoli ili se boji reakcije
roditelja na loSe ocjene. U sedmom razredu strah od
roditeljske reakcije na loSe ocjene se smanjuje. Vise
od polovice u¢enika ponosi se svojim Skolskim us-
pjehom. Zadovoljstvo ocjenama smanjuje se u sed-
mom razredu. S obzirom da u toj dobi raste vaznost
grupe vrinjaka, izlazaka i sl. ocjene postaju manje
vazne.

SEDMI RAZRED

mTOCNO = NETOCNO

Opterecuje Strah me Mislim da Ponosim se

me misao  reakcije bih vise svojim

da moram roditelja na ucio i bolje $kolskim
imati  loSe ocjene znao kada uspjehom
visoke  (N=1380) u 3koli ne bi (N=1384)

ocjene u bilo ocjena
gkoli (N=1372)
(N=1380)

Slika 24. Ocjene
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SESTI RAZRED

mTOCNO m NETOENO

78,6% ),¢

70,4% 1,7%
21 4% 38,3%

Cestomije  Cestose Neki Ne uspjevam
mucno prije  osjecam  nastavnici mi u $koli kako
odlaska u nelagodno u tjeraju strah bitrebao
skolu (N=1 skoli u kosti (N=1 (N=1519)

510) (N=1525) 513)

SEDMI RAZRED

mTOENO = NETOCNO

85,3%

4,7% 20,1%

Cestomije Cestose Neki Ne
mucno prije  osje€am  nastavnici uspjevamu
odlaskau nelagodnou mitjeraju 3koli kako bi
Skolu (N=1 skoli strah u kosti  trebao
377) (N=1392) (N=1382) (N=1387)

Slika 25. Skola

15% ucenika Sestog i 14,7% ucenika sedmog razre-
da osje¢a mucninu prije odlaska u Skolu. Oko 20%
ucenika ¢esto se osjeca nelagodno u Skoli. 29,6%
SestaSa i 31,3% sedmaSa osjeca strah od nekog ili
nekih nastavnika. 38,3% SestaSa i 43,1% sedmasSa
nije zadovoljno svojim uspjehom u Skoli.

Kroz anketni upitnik ispitana je pojavnost simpto-
ma ispitne anksioznosti kod ucenika. lako je strah
od ispitivanja normalno stanje, ispitna anksioznost
moze pogorsati ucinak ucenja i reprodukciju gradi-
va. Uc¢enici zbog osjec¢aja straha ili nelagode mogu
izbjegavati ucenje ili/i pokazati losije rezultate pri-
likom ispitivanja.

37,1% SestaSa i sedmaSa ponekad ne moZe ugiti
zbog straha od ispitivanja. 47,3% SestaSa i sedmaSa
najradije bi pobjeglo kada nastavnik pocne pitati.
49,9% SestaSa i sedmaSa zaborave nau¢eno gradivo
kada moraju odgovarati.

Ispitna anksioznost moze se manifestirati ne samo
kroz emotivne (strah, nervoza, tjeskoba, panika,
tuga i sl.) vec i fizicke simptome kao Sto su lupanje
srca, znojni dlanovi, crvenilo, glavobolja i sl.

Izmedu 37,5% i 70% ucenika Sestog i oko 50%
ucenika sedmog razreda pokazuje neke fizicke
simptome ispitne anksioznosti. Kroz radionice
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»Treninga Zivotnih vjestina“ ucenici uée kako pre-
poznati simptome anksioznosti i situacije koje je
izazivaju, te kako se s njima suociti i smanjiti ih.

Povezanost Skolskog uspjeha sa kon-
zumacijom sredstava ovisnosti

Skolski uspjeh znacajno je povezan s konzumaci-
jom ispitanih sredstava ovisnosti:

o Skolski uspjeh i pusenje ( r=-0.16, p<0.05)

o Skolski uspjeh i pijenje piva ( r=- 0.11, p<0.05)

o Skolski uspjeh i pijenje vina ( r=- 0.08, p<0.05)

o Skolski uspjeh i pijenje Zestokih pi¢a (r=-0.08,
p<0.05)

o 8kolski uspjeh i mijeSana pi¢a (r=-0.04, <0.05)

o Skolski uspjeh i marihuana( r= - 0.05, p<0.005)

Dakle, Sto je bolji Skolski uspjeh kod ucenika,
manja je konzumacija sredstava ovisnosti. Vazno je
napomenuti povezanost izmedu Skolskog uspjeha i
snifanja ljepila, koja nije statisti¢ki znacajna, ali je
vrlo specifi¢na. Naime, to je jedina korelacija koja
nije negativna, $to znaci da oni koji snifaju ljepilo
imaju bolje ocjene i obratno. Ovi se rezultati slazu s
rezultatima drugih istrazivanja ( Gali¢, 2002.).



SESTI RAZRED
mTOCNO = NETOCNO

SEDMI RAZRED

mTOCNO = NETOCNO

Zabrinut sam Ponekad ne Najradije bih Kadame Vjerujem da

Zabrinut Ponekad ne Najradije bih Kada me Vjerujem da
sam kada mogu uciti pobjegao nastavnik  se ostali kadaimam moguuciti pobjegao  nastavnik  se ostali
imam test u jer kad prozove ne  ucenici test u skoli jer kad prozove ne uéenici
skoli (N=1 neprestalno nastavnik moguse  manje od (N=1377) neprestalno nastavnik mogu se manje od
512) mislim na to pocne pitati  sjetiti mene boje mislim na to pocne pitati sjetiti necega mene boje
kako ¢e me (N=1502) necegasto ispitivanjau kako ¢e me (N=1374) Stosam  ispitivanjau
nastavnik sam ranije Skoli nastavnik ranije znao skoli
pitati znao (N=1 (N=1499) pitati (N=1373) (N=1380)
(N=1508) 512) (N=1381)
Slika 26.1. Ispitna anksioznost
SESTI RAZRED SEDMI RAZRED

mTOCNO m NETOENO

Kad odgovaram Kad odgovaram Dok odgovaram

pred razredom, za ocjenu, za
glas mi ruke mi se znoje ocjenu,
podrhtava ili podrhtavaju  srce mi jako
(N=1504) (N=1513) lupa
(N=1516)
Slika 26.2.

mTOCNO = NETOENO

Kad odgovaram Kad odgovaram Dok odgovaram

pred razredom,  zaocjenu, za ocjenu,
glas mi ruke mi se znoje srce mi jako
podrhtava ili podrhtavaju lupa
(N=1373) (N=1379) (N=1383)

Ispitna anksioznost
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SESTI RAZRED (N=1 523) SEDMI RAZRED (N=1 393)
1,3% 1,7%

mdovoljan = dobar mvrlo dobar modlican m dovoljan = dobar mvrlo dobar m odli¢an

Slika 27. Skolski uspjeh na kraju prosle godine

SESTI RAZRED SEDMI RAZRED
®mUPOTPUNOSTIDA  mDA ®m U POTPUNOSTIDA m DA
® NI DA NI NE mNE m NI DA NI NE mNE
m UOPCE NE m UOPCE NE

39,2%
11,5%

Koliko su ti bile Kako ti se svidjelo  Koliko ce ti Koliko su ti bile  Kako ti se Koliko ce ti
zanimljive teme u sudjelovatiu  program TZV biti zanimljive teme svidjelo program TZV
programu TZV? radionicama TZVoristan u Zivotu? u programu  sudjelovatiu  biti koristan u

(N=1510) (N=1508) (N=1508) TZV? (N=1 radionicama zivotu?
382) TZV?  (N=1  (N=1372)
379)

Slika 28. Procjena korisnosti programa od strane u¢enika
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Procjena programa od strane ucenika

50,3% ucenika Sestog i 34,8% ucenika sedmog
razreda pozitivno ocjenjuje zanimljivost tema u
programu. Razlog smanjenja interesa u sedmom
razredu je mozda u tome Sto se neke teme, iako u
proSirenom obliku, ponavljaju. 54,6% Sestaa i
36,3% sedmasa navodi kako im se svidjelo sudjelo-

vati u radionicama Treninga Zivotnih vjeStina. Na
pitanje ,, Koliko ée ti program TZV biti koristan u
Zivotu*, ucenici su u prosjeku odgovorili na skali od
1do 5 (gdje 1 znaci uopcée ne, a 5 znaci u potpuno-
sti da) procjenom 3.8. 67,7% ucenika Sestih i 55,8%
ucenika sedmih razreda smatra da ¢e im program
koristiti u svakodnevnom Zivotu.

RAZINA INTERESA | AKTIVNOSTI UCENIKA
Sesti razred

Pusenje - zablude i istine
Alkohol - zablude i istine
Utjecaj medija

Nasilje i mediji

Marihuana - mitovi i realnost
Suodavanje s anksioznoséu
Dono3enje odluka
Suocavanje s ljutnjom
Komunikacijske vjestine
Slika o sebi i samounapredivanje
Rjesavanje sukoba
Asertivnost

Socijalne vjestine

1,0 1,5

2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

m RAZINA INTERESA | AKTIVNOSTI (Prosjeéna ocjena od 1-4)

RAZINA ZADOVOLISTVA VODITELJA RADIONICOM
Sesti razred

Slika o sebi i samounapredivanje
Suocavanje s ljutnjom
Rjesavanje sukoba
Suotavanje s anksioznoicu
Donosenje odluka
Marihuana - mitovi i realnost
Nasilje i mediji
Komunikacijske vjestine
Asertivnost

Alkohol - zablude i istine
Pusenje - zablude i istine
Socijalne vjestine

Utjecaj medija

1,0 15

T T T T

2,0 2,5 3,0 35

W RAZINA ZADOVOLISTVA (prosjetna ocjena od 1-4)
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Procjena programa od strane
nastavnika

Nakon svake odradene radionice voditelj radionice
morao je ispuniti evaluacijski list u kojem je izmedu
ostalog trebao procijeniti razinu interesa i aktivnosti
ucenika i razinu svog zadovoljstva radionicom.
Dobiveni su sljedeci podaci:

Radionica na kojoj su ucenici Sestog razreda prema
procjeni voditelja radionice pokazali najveci interes
i aktivnost bila je radionica o zabludama i istinama
0 puSenju. Nakon toga slijede radionice o alkoholu
i utjecaju medija.

Najboljom prosjecnom ocjenom za Seste raz-
rede ocjenjene su radionice ,Slika o sebi i
samounapredivanje* i radionica ,,Suocavanje s ljut-
njom®.

Sedmasi su prema procjeni voditelja radionica
najvisu razinu interesa pokazali na radionicama
0 zlouporabi droga i nasilju i komunikacijskim
vjeStinama.

Voditelji radionica za sedme razrede najzado-
voljniji su bili radionicom o vrSnjackom pritisku i
rjeSavanju sukoba.

RAZINA INTERESA | AKTIVNOSTI UCENIKA
sedmi razred

Zloporaba droga i nasilje
Komunikacijske vjestine
Odupiranje vrinjackom pritisku
Utjecaj medija
Rjesavanje sukoba
Suotavanje s anksioznoscu
Asertivnost
Suotavanje s ljutnjom
Socijalne vjestine

Donosenje odluka

1,00 1,50

2,50 3,00 3,50 4,00

W RAZINA INTERESA | AKTIVNOSTI (Prosje¢na ocjena od 1-4)

RAZINA ZADOVOLJSTVA VODITELJA RADIONICOM
sedmi razred

Odupiranje vrinjackom pritisku
Rjesavanje sukoba
Komunikacijske vjestine
Zloporaba droga i nasilje
Suocavanje s anksioznoscu
Utjecaj medija

Asertivnost

Donosenje odluka

Socijalne vjestine

Suodavanje s ljutnjom

1,00 1,50

2,50 3,00 3,50 4,00

m RAZINA ZADOVOLISTVA (prosjecna ocjena od 1-4)
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Zakljucak

Djelotvornost u stvarnoj prevenciji upotrebe i zlo-
porabe sredstava ovisnosti pokazao je vrlo malen
broj programa. Nova generacija programa preven-
cije razlikuje se od tradicionalnih pristupa po tome
Sto se temelji na cjelovitijem razumijevanju uzroka
pusenja, uporabe/zloporabe alkohola i droga. Ti
programi bili su podvrgnuti nekolicini strogih eva-
luacijskih istraZivanja koja su dala snaznu potvrdu
njihovoj djelotvornosti. Program ,,Trening zivotnih
vjestina“ ne samo Sto je najbolje evaluiran pro-
gram ove vrste, vec je i stvorio najvece i najtrajnije
smanjenje u koriStenju sredstava ovisnosti. Dobio
je priznanje za uspjeSnost u prevenciji od neko-
liko zdravstvenih i psihologijskih ustanova (prema
Trening Zivotnih vjestina - priru¢nik za nastavnike
7. razreda, 2012.).

Za vecinu pojedinaca, pocetno eksperimentiranje i
kasniji razvoj obrasca redovite uporabe

tipicno se dogada u adolescenciji. Budu¢i da je
upotreba nekih psihoaktivnih tvari (kao Sto su
duhan, alkohol i marihuana) prilicno raSirena,
eksperimentiranje s tim tvarima cesto se smatra
normalnim (Trening Zivotnih vjestina - prirucnik
za nastavnike 7. razreda, 2012.). Ovo je potvrdilo i
nase istrazivanje:

e Na kraju Sestog razreda 39,0% ucenika probalo
je alkohol jednom ili dva puta, a 23,8% pije
rijetko ili ponekad. 3,6% SestaSa ¢esto konzu-
mira jednu ili viSe vrsta alkoholnih pi¢a. 39,2%
sedmasa probalo je alkohol jednom ili dva puta,
a 31,0% pije rijetko ili ponekad. 3,1% sedmasa
¢esto konzumira jednu ili viSe vrsta alkoholnih
pica.

e 35,0% SestaSa i 36,9% sedmasSa smatra kako je
razumljivo da se na proslavama pije alkohol.
27,3% SestaSa i 26,5% sedmaSa smatra kako je
korisno piti u manjim kolicinama

e Dio ucenika Sestog razreda koji pusi rijetko
(2,3%) ili ponekad (1,4%) u riziku je da razvije
ovu Stetnu naviku i prijede u skupinu djece koja
pusi ¢esto (0,9%). U sedmom razredu eksperi-
mentiranje sa puSenjem cigareta raste. Uéenika
koji nikada nisu probali cigarete je manje
(67,6%), a ve¢ ucenika koji puse ¢esto (1,8%).

* Vrlo visok postotak ucenika 25,4% Sestasa i
22,4% sedmaSa smatra kako je vrlo razum-
ljivo da ljudi u nekim situacijama puse. 4,8%
ucenika Sestih i 4,7% ucenika sedmih razreda
smatra kako je puSenje znak odrastanja.

e 1,6% ucenika Sestog razreda navodi da je pro-
balo marihuanu, od toga 0,7% jednom ili dva
puta, 0,3% puSi marihuanu rijetko, a 0,6%
¢esto. 1,8% sedmasa probalo je marihuanu, i to
0,6% jednom ili dva puta, 0,4% ucenika pusi
rijetko, 0,1% ponekad i 0,6% ¢esto.

lako odredena razina eksperimentiranja s psihoak-
tivnim tvarima ne mora nuzno biti Stetna sama po
sebi, rano eksperimentiranje cesto vodi redovitoj
upotrebi. Eksperimentiranje s jednom psihoak-
tivnom tvari ¢esto vodi eksperimentiranju s drugima
(Trening Zivotnih vjeStina - priru¢nik za nastavnike
7. razreda, 2012.). Cinjenica da vecina anketiranih
ucenika nije probala ili rijetko konzumira ispitana
sredstva ovisnosti ukazuje na vaznost i korisnost
provedbe ovakvih preventivnih programa kako bi
ih se odvratilo od ranog eksperimentiranja i kasnije
redovite uporabe.

Neke od psiholo3kih osobina povezanih sa zloupo-
rabom sredstava ovisnosti su nisko samopostovanje,
nisko zadovoljstvo samim sobom (slika o sebi), ve-
lika potreba za socijalnim odobravanjem, visoka
anksioznost i niska asertivnost.

e lIzmedu 15-20% ucenika ima loSe misljenje
0 sebi, srame se sebe i misle da su ruzniji od
vecine drugih. Nesto visi postotak izmedu 26-
42% ucenika rado bi promijenilo mnogo toga u
vezi sa sobom ili ¢esto pozele da su netko drugi.

* Nesto manje od polovice ucenika (47% Sestasa
i 45,3% sedmaSa) smatra da su omiljeni u
drustvu.

e 12,6% SestaSa i 10,1% sedmaSa izlozeno je
nekom obliku verbalnog zlostavljanja od strane
svojih vrnjaka.

e 37,1% SestaSa i sedmaSa ponekad ne moze
uciti zbog straha od ispitivanja. 47,3% Sestasa
i sedmasSa najradije bi pobjeglo kada nastavnik
pocne pitati. 49,9% SestaSa i sedmasa zaborave
nauceno gradivo kada moraju odgovarati.
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* Izmedu 37,5% i 70% ucenika Sestog i oko 50%
ucenika sedmog razreda pokazuje neke fizicke
simptome ispitne anksioznosti.

Upravo iz ovog razloga ,, Trening Zivotnih vjestina“
nije usmjeren samo na pruZanje informacija o
uc¢incima i Stetnosti psihoaktivnih sredstva, ve¢ i na
razvoj vjestina samopoboljSanja (poboljsanje slike o
sebi, donoSenje odluka, suoc¢avanje s anksioznoséu,
ljutnjom, analiza medija i sl.) i socijalnih vjestina
koje unapreduju interpersonalne odnose (kako bolje
komunicirati, prevladati srameZzljivost, oduprijeti se
vrsnjackom pritisku, kako rjeSavati sukobe i sl.).

Vecina ucenika, 82,6% Sestasa i 83,3% sedmasa na
kraju programa ,, Treninga zivotnih vjestina“ smatra
da su dobro informirani o Stetnosti pusenja, alko-
hola i Stetnosti marihuane. U odnosu na proSlu go-
dinu informiranost ucenika je veca.

Vecina ucenika (67,7% ucenika Sestih i 55,8%
uc¢enika sedmih razreda) smatra da ¢e im program
koristiti u svakodnevnom Zivotu.
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Kvalitativna analiza kardiovaskularnih ponasajnih
¢imbenika rizika odrasle hrvatske populacije

Adriana Andrié

Agencija za lijekove i medicinske proizvode

Uvod

Kardiovaskularni  ponaSajni  ¢imbenici  rizika
ukljucuju prehrambene navike, tjelesnu aktivnost,
konzumaciju alkohola i pusenje, a smatra ih se
pocetnom tockom u razvoju prijelaznih (interimnih)
¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti, kao
Sto su hipertenzija i debljina.

OpseZna kvantitativna analiza ponaSajnih ¢imbenika
rizika i njihov odnos prema prijelaznim ¢imbenicima
rizika i kardiovaskularnom morbiditetu provedena
je za odraslu hrvatsku populaciju 2003. godine
u projektu Hrvatska zdravstvena anketa (HZA)
(Vuleti¢, Kern i sur., 2009; Doko Jelini¢ i sur.,
2009; MiloSevi¢ i sur., 2009; Bendcevic¢-Striehl i
sur., 2009; Samardzi¢, Vuletic Mavrinac i Prli¢,
2009; Samardzi¢, Pristas i Vuleti¢ Mavrinac, 2009;
Musi¢ Milanovié, lvicevi¢ Uhernik i FiSter, 2009;
Brborovi¢ i sur., 2009; Vuleti¢ Mavrinac, Masli¢
SerSi¢ i Mujki¢, 2009; SamardZzi¢ i Vuleti¢ Mavrinac,
2009; Magas i sur., 2009). Na temelju provedenih
analiza, identificirana je potreba za provedbom
intervencije u obliku primarne i sekundarne
prevencije kardiovaskularnih bolesti, koju su u
sklopu Hrvatske kohortne studije kardiovaskularnog
zdravlja (CroHort) 2008. godine provele patronazne
sestre u ponovnom istrazivanju na uzorku iz 2003.
godine. Osim toga, u istrazivanje 2008. godine
uvrsten je kvalitativni modul sa ciljem olakSavanja
procjene rizika od kardiovaskularnih bolesti te
unapredenja informativnosti i upotrebljivosti samog
kohortnog istrazivanja (Vuleti¢, PolaSek i sur., 20009;
Pavi¢ i sur., 2009; Sandelowski, 2000). Cilj ovog
kvalitativnog istraZivanja bio je identificirati i opisati
glavne odrednice kardiovaskularnih ponaSajnih
¢imbenika rizika u odraslih ispitanika koji su pod
povecanim rizikom od kardiovaskularnih bolesti.

Ispitanici i metode

Podaci za kvalitativnu analizu kardiovaskularnih
ponaSajnih ¢imbenika rizika dobiveni su iz
zdravstvene knjizice osmisljene za zdravstvenu
intervenciju patronazne sestre, koja je provedena u
sklopu Hrvatske kohortne studije kardiovaskularnog
zdravlja (CroHort). Istrazivanje CroHort je provede-
no na ispitanicima koji su sudjelovali u istrazivanju
2003. godine i koji predstavljaju jednu kohortu
od 3229 ispitanika. U odnosu na HZA, CroHort
je dodatno nadopunjen intervencijom koja je bila
usmjerena na prevenciju kardiovaskularnih bolesti
(Vuleti¢, PolaSek i sur., 2009). Intervencija je
provedena na 1277 ispitanika iz CroHort-a, za koje
su na temelju svoje klinicke procjene patronazne
sestre ocijenile da su pod potencijalno pove¢anim
rizikom od kardiovaskularnih bolesti. Ukljucivanje
u intervenciju bilo je na dobrovoljnoj bazi i ovisilo
je o spremnosti ispitanika da sudjeluju u intervenciji,
kao i o motivaciji patronazne sestre za obavljanje
dodatne intervencije.

Patronazne su sestre, kao sredstvo za intervenciju,
koristile posebno osmisljenu zdravstvenu knjizicu.
kardiovaskularnih ¢imbenika rizika koju je dala
patronaZzna sestra na temelju kvantitativnih mjerenja
i intervjua s ispitanikom, procjena potrebnih
preventivnih intervencija s planiranim ciljevima
koje je patronazna sestra dogovorila s ispitanikom,
samoprocjena ispitanikove motivacije za promjenu
ponasanja, rezultati iz naknadnih posjeta patronazne
sestre i zavrSna procjena rizika s epikrizom nakon
jedne godine (Pavi¢ i sur., 2009; Dzakula i sur.,
2012).

Intervju je patronaZzna sestra biljeZila kao slobodan
tekst koji se sastojao od procjene kardiovaskularnog
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rizika, procjene ispitanikove motivacije za promjenu
nacina zivota i procjene raznih faktora koji na Siroj
razini utjecu na zdravstveno ponaSanje ispitanika,
kao Sto su osobnost ispitanika, obiteljske prilike,
socioekonomski status ili dostupnost zdravstvenih
usluga. Procjena kardiovaskularnog rizika ukljuéuje
pretezno procjenu ponaSajnih ¢imbenika rizika, npr.
nezdrava prehrana, fizicka neaktivnost i pusenje,
ali i procjenu prijelaznih ¢imbenika rizika kao Sto
su prekomjerna tezina i poviSeni krvni tlak, kao i
podatke o zdravstvenim ishodima, npr. dijabetes,
anamneza mozdanog udara ili infarkta miokarda.
Dijelovi zdravstvene knjizice koji su sadrzavali
procjenu kardiovaskularnog rizika su prepisani u
elektronski oblik i analizirani kao slobodan tekst.

Proces kodiranja je slijedio nacela utemeljene teorije
(engl. grounded theory) autora Glasera i Straussa
(Glaser i Strauss, 1967), a proveden je ru¢no kroz
Cetiri faze (otvoreno, aksijalno i selektivno kodiranje
te razvoj teorije). Tijekom otvorenog kodiranja
podaci su podijeljeni u kategorije. Kada je to bilo
primjenjivo, koristeno je invivo kodiranje i kodiranje
procesa (Saldafia, 2009). U aksijalnom kodiranju
definirane su karakteristike i dimenzije kategorija.
Tijekom selektivnog kodiranja identificirane su
kljuéne kategorije te su nazvane prema njihovom
sadrzaju. U fazi razvoja teorije, razvijen je koncept
zacaranog kruga rizi¢nog zdravstvenog ponaSanja
pojedinca.

U konac¢ni uzorak koji je analiziran u ovom
istraZivanju ukljuceno je ukupno 253 ispitanika.
Oba autora su sudjelovala u odlucivanju o
uklju¢ivanju ispitanika u istrazivanje. Odlucivanje
0 ukljucivanju je prevedeno kao iterativni, kruzni
proces na sastancima na kojima su analizirani
podaci. Na tim su sastancima analizirane razvijene
kategorije pojmova i njihova teorijska zasi¢enost
(saturacija) (Strauss i Corbin, 1998; Glaser, 1978),
a proces ukljucivanja podataka o viSe ispitanika je
ponavljan sve dok nisu definirane sve kategorije,
njihove karakteristike, dimenzije te odnosi medu
kategorijama.
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Rezultati

Uzorak ispitanika sastojao se uglavnom od sredo-
vjecnih i starijih osoba, s nesto vise Zena u uzorku
u odnosu na muskarce. Ispitanici su ve¢inom bili iz
urbanih podrugja.

Rezultati istraZivanja prikazani su u tablici: Rezultati
kvalitativne analize kardiovaskularnih ponaSajnih
¢imbenika rizika.

U postupku kvalitativne analize, razvili smo koncept
pojedinca u zacaranom krugu rizi¢nog zdravstvenog
ponasanja, koji je definiran niskom razinom moti-
vacije i nepovoljnim osobnim obiljezjima koja u
medudjelovanju s nepodrzavaju¢im drustvenim
okruzenjem nepovoljno utjecu na zdravstveno
ponasanje, Sto dovodi do negativnih zdravstvenih
ishoda koji na kraju proizvode negativne ucinke
na motivaciju i drustveno okruZenje pojedinca, Sto
zatvara krug. Prema procjeni patronaznih sestara,
ispitanici u naSem istrazivanju ¢esto nisu primjereno
prepoznavali vlastiti kardiovaskularni rizik i vrlo su
nerado mijenjali svoje rizi¢ne navike.

Kljuéna kategorija:
motivacija i osobna obiljezja

Ovaklju¢nakategorijaobuhvacasljedece kategorije:
motivacija za promjenu, zdravlje kao prioritet,
psiholoski stres, osobine li¢nosti, obiteljska
anamneza kardiovaskularne bolesti i emocionalni
status. Kao glavnu odrednicu odgovornog zdravstve-
nog ponaSanja, prepoznali smo visoku motivaciju
za promjenu u ispitanika koji prepoznaju zdravlje
kao svoj prioritet. Medutim, u ovom istrazivanju
obrazac koji se najceS¢e ponavljao bila je niska
razina motivacije, koja se dodatno smanjuje tijekom
vremena, U ispitanika koji ne prepoznaje zdravlje
kao prioritet. Patronazne sestre su vrlo ¢esto bile
skepti¢cne oko iskrenosti ispitanika vezano uz
njihovu motivaciju za promjenu riziénog ponasanja.
Ovaj obrazac niske motivacije za promjenom
rizicnog zdravstvenog ponaSanja pronalazi se ¢ak
i u situacijama gdje postoji podrZzavajuc¢a obitelj i
povoljna socijalna situacija.

ID 117 (Zena, 68 godina): LZivi sama, socijalna
situacija uredna. Prekomjerne tjelesne tezine prema



Tablica: Rezultati kvalitativne analize kardiovaskularnih ponasajnih ¢imbenika rizika

Faza kodiranja i opis Kategorije
Otvoreno kodiranje Opce zdravstveno stanje, kardiovaskularni rizik, stil zivota, motivacija za
— identifikacija promjenu, zdravlje kao prioritet, tjelesna aktivnost, prehrambene navike, pusenje,

......

kategorija konzumacija alkohola, tjelesna tezina, metabolicki rizici, psiholoski stres, dostup-
nost zdravstvenih usluga, socijalni status, prihodi, osobine li¢nosti, obiteljski utje-
caj, obiteljska anamneza kardiovaskularne bolesti, emocionalni status, socijalna
participacija
Aksijalno kodiranje 1. Opce zdravstveno stanje (dobro vs. lo3e, sposobnost samozbrinjavanja)
— definiranje . Kardiovaskularni rizik (visok — umjeren — nizak — nema rizika)
kgrakte_r_l stika i . . Stil Zivota (zdrav — nezdrav)
dimenzija kategorija . . . . . , .. S
. Motivacija za promjenu (visoka, umjerena, niska, rastuca, slabi, iskrena ili nije)
. Zdravlje kao prioritet (brine se za/zanemaruje vlastito zdravlje, zdravstvena
pismenost, poboljSano zdravstveno ponaSanje zbog kardiovaskularne ili druge
bolesti, stav prema zdravstvenim pregledima, suradljivost u uzimanju propisane
terapije)
. Tjelesna aktivnost (aktivan — neaktivan, mobilnost)
. Prehrambene navike (redovitost obroka, koli¢ina hrane, vrsta namirnica)
. Pusenje (pusac, nepusac, bivsi pusac)
. Konzumacija alkohola (velike koli¢ine — umjereno — ne konzumira)

10. Tjelesna tezina (debljina — povec¢ana tjelesna teZina — normalna tjelesna tezina
— pothranjenost)

11. Metaboli¢ki rizici (hipertenzija, hiperlipidemija, dijabetes)
12. Psiholoski stres (pod stresom/nije pod stresom)
13. Dostupnost zdravstvenih usluga (posjecuje lije¢nika obiteljske medicine ili ne)

14. Socijalni status (dobar vs. 108, zaposlen, nezaposlen, u mirovini, samacko
kuc¢anstvo)

15. Prihodi (visoki — dovoljni — niski)

16. Osobine li¢nosti (optimist vs. pesimist, komunikativnost)

17. Obiteljski utjecaj (podrZavajucéi vs. neodrZavajuci)

18. Obiteljska anamneza kardiovaskularne bolesti (pozitivna ili negativna)

19. Emocionalni status (dobrog vs. loSeg emocionalnog stanja)

20. Socijalna participacija (dobro integriran vs. izoliran)
Selektivno kodiranje — 1. Motivacija i osobna obiljezja (kategorije 4+5+12+16+18+19)
identificiranje kljucnih 2 prustveno okruzenje (kategorije 13+14+15+17+20)

g A W N
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kategorija 3. Zdravstveno ponaSanje (kategorije 3+6+7+8+9)

4. Zdravstveni ishodi (kategorije 1+2+10+11)
Razvoj teorije Pojedinac u za¢aranom krugu rizi¢nog zdravstvenog ponaSanja, koji je
—koncept zacaranog definiran niskom razinom motivacije i nepovoljnim osobnim obiljezjima koja u
kruga rizi¢nog medudjelovanju s nepodrZzavajuc¢im druStvenim okruZzenjem nepovoljno utjecu na
zdravstvenog zdravstveno ponaSanje, $to dovodi do negativnih zdravstvenih ishoda koji na kraju

ponaSanja pojedinca  proizvode negativne uc¢inke na motivaciju i drustveno okruZenje pojedinca, Sto
zatvara krug.
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BMI-u. Priznaje da ne pazi bas na hranu koju jede
iako ima sve mogu¢nosti. Obavezno bi morala iz
prehrane izbaciti grickalice i smanjiti unos masti i
ugljikohidrata. Obitelj je upozoravanaloSu prehranu,
ali ona to ne smatra ozbiljnim problemom. Ne Zeli
se opterecivati zdravijom prehranom. Zeli smr3aviti,
ali nema ¢vrstu volju i ¢esto posustaje, jede kolace
i slatkiSe. Ima hipertenziju, ali neredovito uzima
terapiju jer “Spara” da ne mora cesto i¢i lijecniku,
to joj se ne da.*

Sestrinska  opaZanja ¢esto navode pitanje
zdravstvene pismenosti. Zdravstvena je pismenost
najcesce navodena kao temeljni aspekt ispitanikove
motivacije za odgovorno zdravstveno ponaSanje,
a ¢eS¢e se spominje kod ispitanika s viSim
stupnjem obrazovanja. Ispitanici s niskom razinom
zdravstvene pismenosti ¢esto su pokazivali vrlo
skroman interes za savjetovanje i nisku razinu
razumijevanja razgovora i postavljenih pitanja.

ID 110 (Zena, 64 godine): ,,Socijalni status izrazito
loS. LoSi higijenski uvjeti, 1oSi financijski uvjeti.
Pacijentica Zivi u ruralnom podru¢ju gdje nema
zdravstvene pismenosti. Stjece se dojam da ne
razumije barem pola pitanja i usprkos mojim
pokuSajimadajojobjasnim,onaodgovaranasumicno,
trazi pomo¢ sina i moju pomo¢ u odgovaranju
na postavljena pitanja. Uopcée nije osvijeStena o
rizicima i ne shvaca njihovu ozbiljnost.*

Kljuéna kategorija:
drustveno okruzenje

Ovaklju¢nakategorijaobuhvacasljedece kategorije:
dostupnost zdravstvenih usluga, socijalni status,
prihodi, obiteljski utjecaj i socijalna participacija, a
predstavljasposobnost pojedincada Zivi produktivan
i smislen Zivot i uglavnom je definirana razinom
prihoda i prisutnoS¢u ili odsutnoS¢u potpore obitelji.
Znacajan broj ispitanika u naSem istraZzivanju imao
je niske prihode te su cesto Zivjeli u samackim
domadinstvima. Patronazne sestre su vrlo jasno
opisivale jacinu utjecaja socijalne deprivacije
na ispitanike, njihovo zdravstveno ponaSanje i
zdravstvene ishode.

ID 068 (Zena, 58 godina): ,,Zivi sama, niska primanja
(880 kn). Zapostavljena od obitelji; djeca je rijetko
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obilaze i od njih nema pomoc¢i. Loseg zdravlja, ima
ceste glavobolje. Usamljena, depresivna i bezvoljna.
Kuéne poslove radi s bolovima koji joj otezavaju
kretanje; ceste vrtoglavice i padovi. Pretila. Udaljena
2 km od doma zdravlja i nema je tko odvesti -
eventualno sinovi ako ih uspije nagovoriti. Lijekove
uzima neredovito, a ima dijabetes, hipertenziju i
povisene masnoce.*

Cesto je navodena nedostupnost zdravstvenih
usluga, kao i drugih socijalnih usluga. Takoder je
¢esto opisivan odnos izmedu niskih primanja i loSe
prehrane.

ID 111 (muSkarac, 62 godine): ,lzrazito teSka
socioekononomska situacija. Nema nikakva pri-
manja, ugrozena egzistencija. Zivi isklju¢ivo od
poljoprivrede. Prekomjerna teZzina, u pripremi
hrane koristi svinjsku mast, konzumira vece koli-
¢ine kruha. Skoro uvijek soli hranu prije nego
§to ju proba. Nema financijsku moguénost birati
namirnice. Ne kontrolira se kod lijecnika jer nema
zdravstveno osiguranje.”

Kljuéna kategorija:
zdravstveno ponasanje

Ovaklju¢nakategorijaobuhvacasljedece kategorije:
stil Zivota, tjelesna aktivnost, prehrambene navike,
puSenje i konzumacija alkohola. U naSem je
istraZzivanju zdravstveno ponaSanje ispitanika bilo
snazno odredeno niskom razinom motivacije i
niskom pozicijom zdravlja na ljestvici Zivotnih
prioriteta. Zaposleni ispitanici srednje Zivotne dobi
¢esto daju prioritet drugim pitanjima, pokuSavajuci
izbalansirati zahtjeve svakodnevnog Zivota. Neki od
ispitanika su vrlo jasno verbalizirali vlastitu borbu u
odredivanju zdravlja kao prioriteta, dok se za druge
¢ini da im do toga nije stalo, sve dok nemaju vecih
zdravstvenih tegoba.

ID 159 (zena, 30 godina): ,,Gospoda je draga mlada
majka i supruga. Kao medicinska sestra puno radi,
ukljuéujuéi rad u smjenama. Zive kao podstanari
ona, muzZ i Skolsko dijete. Oboje imaju srednju
struénu spremu. Ima redovita primanja, ali su
suprugova primanja neredovita. Operirala Stitnjacu,
sad na nadomjesnoj terapiji, redovito se kontrolira.
Pusi. Voljela bi kad ne bi morala raditi no¢ne smjene



jer bi tada mogla imati redovite obroke i mogla bi
dovoljno spavati Sto bi joj bilo dobro za Stitnjacu,
ali radi no¢ne smjene kako bi po danu mogla biti s
djetetom jer joj muz radi po cijele dane. Nedostaje joj
sna. Svjesna je svega, svog rizika, ali si jednostavno
ne moze sve drugacije posloziti, to je zatvoren
krug. Zainteresirana je i motivirana za intervenciju,
sve zna Sto bi trebala, ali joj jednostavno Zivot ide
svojim smjerom pa si ne moze bolje pomoéi.

U ovomistraZivanju nismo uspjeli identificirati jasan
uzorak u pogledu motivacije i naknadne promjene
rizicnog ponaSanja za razlicite kardiovaskularne
rizike. Medutim, ¢ini se da postoji tendencija
verbaliziranja ve¢e motivacije za promjene koje se
ne o¢ekuje da zahtijevaju veliki napor, npr. uzimanje
lijekova za smanjenje krvnog tlaka, glukoze u krvi
ili lipida u krvi. Cini se da je najja¢a motivacija
ispitanika bila za reguliranjem krvnog tlaka. Proces
konzultacija c¢esto je opisivan kao ,trgovina“
izmedu patronazne sestre i ispitanika, a ¢ini se da
su ispitanici promjenu u simptomima metaboli¢kog
sindroma shvacali kao ,,najisplativiju®. Ispitanici
su pokazivali nisku razinu motivacije za prestanak
pusenja i smanjenje tjelesne teZine, a bili su vrlo
neskloni promjenama u prehrambenim navikama i
povecanju tjelesne aktivnosti. U vecini je slucajeva
uspjeh intervencije bio skroman, medutim bilo
je slucajeva kada su nakon velikog angaZmana
patronazne sestre ispitanici ipak usvojili nove
stavove.

ID 227 (zena,59godina): ,,Izrazitoadipoznaitjelesno
neaktivna. Ima poviseni tlak, dijabetes i masnoce.
TeSko prihvaca i provodi savjete o normalizaciji
tjelesne tezine. Nije motivirana za povecanje
tjelesne aktivnosti. Nezdrave prehrambene navike,
jede puno i masno i slatko, konzumira masno meso,
konzerviranu hranu, margarin i svinjsku mast...
[Ocjena u naknadnom posjetu patronazne sestre.].
Postaje svjesna vaznosti redovite tjelesne aktivnosti
i pokuSava zustro hodati 30 minuta barem svaki drugi
dan. Radi lagane vjezbe dok gleda televiziju.”

Kljuéna kategorija:
zdravstveni ishodi

Ova klju¢na kategorija obuhvaca sljedece kategori-
je: opcée zdravstveno stanje, kardiovaskularni rizik,
stvenih ishoda ¢esto ukljucuje napomene o opéem
zdravstvenom stanju i funkcionalnoj sposobnosti
bolesnika koji boluje od kardiovaskularne boles-
ti. Prisutnost neke od komponenti metaboli¢ckog
sindroma (hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemi-
ja) cesto se navodi kao sinonim za rizik od kar-
diovaskularnih bolesti, a pretilosti se, iako ju se
gesto navodi, ne pridaje dovoljna vaznost. Cini se
da je utjecaj zdravstvenih ishoda na neciju moti-
vaciju, osobine li¢nosti i drustveno okruzenje, uz
posljedi¢ni utjecaj na zdravstveno ponasanje dvo-
jak. U vecini sluc¢ajeva, ¢ini se da metabolicki rizici
i povecana tjelesna teZina nemaju pozitivan utjecaj
na neciju motivaciju za promjenom. Upravo suprot-
no, u vecini slu¢ajeva cini se gotovo kao da svijest
0 rizicima prerasta samu sebe, postaju¢i dijelom
vlastitog identiteta, $to osobu cini jo$ slabijom za
zapocinjanje promjena dok propadanje zdravlja
polako uzima svoj danak tijekom zivota ispitanika.
Cini se da se pozitivan utjecaj zdravstvenih ishoda
na necije rizicno ponasanje javlja ceS¢e ako je u pi-
tanju tezi zdravstveni ishod, pod uvjetom da ispi-
tanik u svom okruzenju ima dovoljnu podrsku.

ID 071 (Zena, 65 godina): ,,Bila je hospitalizirana
zbog T1A-e, nakon ¢ega je otkriven dijabetes. Bila je
na inzulinu. Motivirana i disciplinirana, primjenjuje
preporuke, vrlo zainteresirana. Vjera uvelike utjece
na njezino ponaSanje. PodrSka supruga u mijenjanju
navika, on rado pomaZze [U naknadnoj posjeti
patronaZzna sestra je ustvrdila da je pacijentica zbog
discipliniranosti skinuta s inzulina i ostala samo na
peroralnoj terapiji.].“

Medutim, u ispitanika koji su snazno socijalno
deprivirani, ¢ini se da zdravstveni izbori koje ¢ine
nisu njihovi vlastiti, ¢ak i u situacijama kada im je
ugrozen Zivot.

ID 231 (Zena, 57 godina): ,Pacijentica Zivi sa
suprugom koji ne radi i sinom koji studira, jedina
u kucéanstvu zaraduje. LoSe prehrambene navike, ne
vjezba, dosta pusi i ne Zeli prestati, pije puno kave
i pod stresom je, ima psorijazu. Hospitalizirana
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zbog infarkta miokarda, odbila hospitalizaciju zbog
obiteljske financijske situacije. Prije hospitalizacije
redovito je uzimala lijekove za tlak, ali ne prihvaca
inzulin iako joj je dijabetes otkriven prije nekoliko
godina [Epikriza na kraju intervencije ukljucuje
sljede¢u napomenu: Ne pridrzava se uputa, ne
zeli prihvatiti savjete. Pocela gangrena na noznom
palcu lijeve noge. Odbija inzulin. Puno pusi. Slabo
zdravstveno prosvijecena.].

ID 077 (muskarac, 69 godina): ,,Nije bio kod
lije¢nika 30 godina, sad moli da mu se opet dode
zbog bolova u desnoj nozi. Puno pusi, 1-2 kutije
na dan, pije puno kave, slabo jede. Ne Zeli nista
mijenjati, njemu se tako svida. [Napomena nakon
druge posjete ovom ispitaniku: Depresivan zbog
mogucnosti amputacije noge zbog gangrene. Jedva
se kre¢e zbog bolova, ali ne Zeli promijeniti svoje
stanje niti navike. Napomena nakon tre¢e posjete
ovom ispitaniku: Amputirana desna noga. Zeli biti
fizi¢ki aktivan, ali ne Zeli smanjiti puSenje i ne jede
redovito. Epikriza sadrZi sljede¢u napomenu: Jedini
uspjeh je da pacijent sada jede redovito, pristaje na
mjerenje GUK-a i tlaka i redovito uzima terapiju
koju mu je propisao lije¢nik.]*

Zakljucak

Ovim kvalitativnim istrazivanjem identificirani su
i analizirani ¢imbenici koji odreduju zdravstveno
ponaSanje pojedinaca koji su pod poviSenim
rizikom od kardiovaskularnih bolesti. lzlozeni
rezultati ukazuju na snazan negativan utjecaj
nepodrzavajuceg  drustvenog  okruzenja  na
zdravstveno ponaSanje pojedinca i posljedi¢ne
zdravstvene ishode. Zdravstvene potrebe vecine
ispitanika u ovom istraZivanju nisu bile adekvatno
zadovoljene, a sami ispitanici bili su socijalno
ugrozeni, Sto ih je ¢inilo manje sposobnim
da poc¢nu aktivno mijenjati svoje zdravstveno
ponasanje i stanje. Provedena kvantitativna analiza
samoprocjene rizika i motivacije za promjenu u
glavnim odrednicama metabolickog sindroma, kao
i analiza same intervencije patronazne sluzbe u
primarno-sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih
bolesti snazno podupire izlozene rezultate
(Poljicanin, Sekerija, Boras i sur., 2012, Dzakula i
sur., 2012).
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Rezultati ovog istrazivanja usporedivi su s drugim
nepovoljnim obrascima rizicnog zdravstvenog
ponaSanja analiziranim u drugim istrazivanjima u
svijetu. Opcenito se smatra da postoji tendencija
da pojedinci pod povec¢anim rizikom od kardio-
vaskularnih bolesti slabije prepoznavaju vlastiti rizik
nizi. Nerealisticna percepcija rizika, uz nedostatak
razumijevanja prevencije kardiovaskularnih bolesti
zahtijeva da se visoko individualizirani pristup
prevenciji rizicnog ponaSanja iscrpno objasni
pacijentu (van Steenkiste i sur., 2004). Rezultati
istih autora pokazuju da ¢e musSkarci vjerojatnije
svoj rizik neprimjereno percipirati u odnosu na
zene; bolesnici s dijabetesom, takoder, su skloniji
pogreSno podcjenjivati vlastiti kardiovaskularni
rizik (van der Weijden i sur., 2007). U drugom
istrazivanju, u kojem su analizirani percepcija i
znanje o kardiovaskularnim rizicima, utvrdeno je
da su zene i ispitanici iz urbanih podrucja imali
bolje znanje o kardiovaskularnim rizicima te su
bili skloniji prepoznati vlastiti rizik nego muskarci
I ispitanici iz ruralnih podrucja (Homko i sur.,
2008).

U naSem istraZzivanju nismo utvrdili razlike u
rizicnom ponaSanju ispitanika ovisno o njihovom
spolu ili o tome Zive li u urbanom ili ruralnom
podru¢ju. Kriterij za ukljucivanje ispitanika u
intervenciju bila je procjeni kardiovaskularne
rizicnosti ispitanika koju je provela patronazna
sestra, a ukljucivanje se provodilo na dobrovoljnoj
bazi. Zbog navedenog, razumno je pretpostaviti
da su u ispitivanje bili ukljuc¢eni upravo ispitanici
koji su pod najve¢im kardiovaskularnim rizikom,
Sto oteZava otkrivanje razlika prema spolu i razini
urbanizacije te predstavlja glavno ograni¢enje ovog
istraZivanja.

Intervencije  koje su provodile patronazne
sestre sa ciljem adresiranja kardiovaskularnih
rizika pokazale su se uspjeSnima u razlic¢itim
okruzenjima, ukljucujuéi i situacije kad su u pitanju
bile populacije ¢ije su zdravstvene potrebe bile
nedostatno zadovoljene (Meng i sur., 2007; Bove
i sur., 2011; Wister i sur., 2007; Halcomb i sur.,
2007). Ipak, nije za ocekivati da bi kratkorocne
intervencije mogle pokazati dugorocne ucinke
na promjenu rizi¢nog ponaSanja (Bach Nielsen i
sur, 2005; Koelewijn-van Loon i sur., 2010). U



istrazivanju c¢iji je cilj bio istraziti motivaciju za
promjenom zivotnog stila medu ispitanicima pod
povec¢anim kardiovaskularnim rizikom, utvrdeno je
da je ambivalencija nakon konzultacije bila glavni
motivacijski aspekt (Kehler i sur.,, 2008). Neki
autori sugeriraju da su patronazne sestre uspjesnije
od lijecnika obiteljske medicine u provodenju
preventivnih kardiovaskularnih intervencija, pod
pretpostavkom da postoje nacionalne smjernice za
prevenciju kardiovaskularnih bolesti (Voogdt-Pruis
i sur., 2011). Medutim, patronazne sestre ukljucene
u provodenje naSeg istrazivanja izvijestile su o
nedostatku specificnog obrazovanja za provodenje
individualizirane intervencije i savjetovanja
(Dzakulaisur., 2012). Osim obrazovanju zdravstve-
nih radnika, prilikom planiranja intervencije za
smanjenje kardiovaskularnih rizika i posljedi¢nih
nezeljenih  zdravstvenih ishoda, odgovarajuca
pozornost mora se dati jedinstvenom kontekstu u
kojem ¢e se intervencija provoditi (5to ukljucuje
ljude, mjesto i vrijeme), jer se obicnom replikacijom
intervencije koja je uspjeSno provedena u
drugacijem okruzenju (kao Sto je primjerice projekt
North Karelia) moZe potkopati uspjeh planirane
intervencije (McLaren i sur., 2007). Temeljito je
istrazen utjecaj zdravstvenog sustava na promjenu
zdravstvenog ponaSanja te je prepoznato da
,ucinkovit zdravstveni sustav mora sadrzavati
elemente koji su stabilni i strukturirani (npr. resursi)
dok istovremeno mora imati sposobnost reagiranja
i razvoja kako bi se mogle prepoznati i zadovoljiti
zdravstvene potrebe populacije (Swann i sur.,
2010). Osim izgradnje zdravstvenog sustava Koji
je ucinkovit u postizanju promjene zdravstvenog
ponasanja pojedinaca, kako bi se odgovorilo na
izazove koje predstavlja promjena Zivotnog stila
na razini populacije, potrebno je obrazovati i
mobilizirati Siru javnost, ukljuciti vodstvo civilnog
i zdravstvenog sektora Sto treba biti podrzano
odgovaraju¢im promjenama zakonskog okvira
(Dagogo-Jack, Egbuonu i Edeoga, 2010). Osim za
primarnu, u svijetu postoje inicijative koje se zalazu
za primordijalnu prevenciju kardiovaskularnih
bolesti, koja je usmjerena na smanjenje pojave
rizicnih ¢imbenika za koje je poznato da dovode
do kardiovaskularnih bolesti (Kones, 2011; Gupta i
sur., 2011). Rezultati Whitehall istraZivanja ukazuju
da primordijalna intervencija koja je usmjerena
na smanjenje socioekonomskih nejednakosti u

koronarnom mortalitetu pokazuje neke prednosti
u usporedbi drugim uspjesno implementiranim
preventivnim intervencijama (Kivimaki i sur.,
2008).

Zakljuéno, rezultati naSeg istraZivanja kardio-
vaskularnih ponasajnih ¢imbenika rizika nadopu-
njuju druga istraZzivanja kardiovaskularnih rizika
koja su provedena u okviru CAHS i CroHort
istrazivanja. Podaci iz CroHort istraZivanja pri-
donose unapredenju znanja o teretu kardiovasku-
larnih bolesti u Hrvatskoj te nadopunjuju podatke
0 kardiovaskularnim bolestima koji su dostupni iz
vitalnih statistika te drugih projekata i istraZivanja.
Zajedno, ovi podaci predstavljaju Siroki temelj in-
formacija za dono3enje odluka za razvoj sveobuh-
vatnog nacionalnog programa prevencije kardio-
vaskularnih bolesti, koji na temelju tih informacija
moZe biti prilagoden zdravstvenim potrebama
hrvatskog stanovniStva.
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Zdravstveno rizi¢na ponasanja i njihova promjena
uvelike ovisi 0 percepciji osobe koja se ponaSa
rizicno. Nacin na koji dozivljavaju ishode i
vjerojatnost da ¢e im se dogoditi odredeni nepovoljni
ishod rizicnog ponaSanja, kao i pozeljnost ishoda
promjene takvih ponaSanja odredit ¢e hoce i
osoba uopc¢e razmatrati ideju da neko ponaSanje
promijeni. Ukoliko smatramo da se bolest koja je
posljedica puSenja ne moze dogoditi nama, vec
da se to dogada nekome starijem, bolesnijem,
necemo niti razmatrati prestanak pusenja. Nadalje,
veliku vaznost ima to kako osoba dozivljava sebe
i svoju sposobnost da promijeni ponasanje i izdrzi
u toj promjeni. Bandurin koncept samoefikasnosti
omogucuje konceptualizaciju i prepoznavanje
vaznosti dozivljaja vlastitih snaga i manjkavosti u
provodenju promjene.

Mnogi modeli u socijalnoj zdravstvenoj psihologiji
temelje se na socijalno-kognitivnoj teoriji. Oni
se koriste se za konstrukte kojima se pokuSava
razumjeti bihevioralna namjera, ponaSanje ili
promjena u ponaSanju vezanom za zdravlje.

Npr.: teorije svrhovitog i planiranog ponaSanja,
pristup procesa djelovanja vezanog za zdravlje,
teorija motivacije za zaStitom, model uvjerenja
vezanih za zdravlje i transteoretski model promjene
ponasanja

Socijalno kognitivna teorija je od iznimne vaznosti
za zdravstvenu psihologiju. Ona predstavlja
osnovu objaSnjenja mijenjanja ponaSanja vezanih
uz zdravlje, poglavito oslanjajuci se na koncepte
samoefikasnosti i procjene ishoda.
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Transteoretski model promjene
ponasanja

Transteoretski model promjene ponaSanja (TTM;
poznat i pod nazivom ,model faza promjena®) je
baziran na fazama promjena kognicija i ponasanja.
Upravo oslanjanje na koncept faza promjena doveo
je do koristenja alternativnog naziva za taj pristup
te se u literaturi nalaze oba naziva pri spominjanju
navedenog modela.

Model su razvili Prochaska, DiClemente i suradnici
tijekom 1980-ih kako bi dali objaSnjenje na koji
nacin ljudi mijenjaju svoje ponaSanje. Njihove
analize su dovele do zaklju¢ka da ljudi tijekom
promjene ponaSanja prolaze kroz niz razligitih i
predvidivih faza po specificnom redoslijedu.

Promjene ponaSanja se tumace kao proces
napredovanja pojedinca koji polazi faze od poce-
tne tocke gdje ne razmiSlja o promjeni svog
neadaptivnog i/ili rizicnog ponasanja do faze gdje
je pojedinac promijenio svoje ponasanje u socijalno
pozeljno odnosno zdravstveno protektivno kada se
radi o zdravstvenim ponaSanjima.

Faze su poredane prema odredenom rasporedu
prolaska i pretpostavlja se da svi prolaze faze prema
tom istom poretku. Tijekom bihevioralne promjene
osoba prolazi kroz brojne razlicite faze u kojima se
ponasanje, ili psiholosko stanje u kojem se osoba
nalazi, moze dobro definirati. Nadalje, autori
smatraju da bi pojedinac napredovao iz jedne faze u
drugu, potrebni su mu dodatni procesi.

Npr., osoba u pocetnoj fazi moze predvidjeti da
¢e motivacijski faktori, kao Sto je usporedivanje
prednosti i nedostataka odredene akcije, biti vazni za
opisivanje uvjeta pod kojima ¢e osoba napredovati



iz faze X ufazu'Y, ali oni nisu dostatni za objasnjenje
prelaskaiz X u'.

Potrebno je naglasiti kako su faze promjena samo
jedna karakteristika TTM modela. Kako i samo
ime sugerira, TTM oznacava stapanje mnogih
psihologijskih i psihoterapijskih teorija, konstrukata
i koncepata koji zajedno opisuju procese koji su
vazni za razumijevanje bihevioralnih promjena s
psiholodkog gledista. Nadalje, TTM naglaSava i
ulogu evaluacije uocenih prednosti i nedostataka
tijekom promjene ponaSanja (ravnoteza odluka-
decisional balance), povjerenje i iskudenje. Ti glavni
faktori su razvijeni i preuzeti od psihopterapijskih
pristupa i pristupa koji objaSnjavaju bihevioralne
promjene kako bi se stvorio pristup koji je istinski
transteoretske prirode.

Modelom se definira 5 stadija kojima se opisuju
karakteristike osoba od perioda u kojem nemaju
namjeru promjeniti ponasanje sve do perioda kad su
promijenile svoje ponaSanje i odrzavale tu promjenu
kroz odredeni vremenski period.

Prva tri stadija TTM-a su stanja prije djelovanja
i ukljucuju razlicite stadije namjera bez ikakvih
promjena u ponadanju (predakcijska faza), a
zadnja dva stadija opisuju stupnjeve u kojima su
osobe ucinile poZeljne modifikacije ponaSanja
(postakcijska faza).

Faza premisljanja

Ne postoje misli o problemima povezanim s
neadaptivnim odnosno zdravstveno rizi¢nim po-
naSanjem, kao ni o promjenama koje je potrebno
uciniti kako bi se smanjila mogu¢nost negativnih
ishoda. Takoder, ne postoji namjera da se promjeni
ponasanje u sljede¢ih 6 mjeseci

Npr. ne postoje misli o problemima povezanim s
pusenjem, kao ni o promjenama koje je potrebno
uciniti kako bi se smanjila mogué¢nost negativnih
zdravstvenih ishoda, od kaslja do raka. Takoder, ne
postoji namjera da se promjeni ponaSanje u sljedecih
6 mjeseci

Faza razmisljanja

Javlja se namjera da se u idu¢ih 6 mjeseci promijeni
ponaSanje. U ovom stadiju ljudi uzimaju u obzir

promjene koje je potrebno uciniti da se izbjegnu
negativni ishodi i maksimaliziraju koristi vezane za
zdravlje

Npr. postoje namjere za prestankom pusenja u
idu¢ih 6 mjeseci i ljudi razmatraju koje promjene
je potrebno uciniti poput smanjenja broja popusenih
cigareta.

Faza pripreme

Pojedinac u ovoj fazi radi plan djelovanja kako bi
promijenio ponaSanja u sljedecih 30 dana.

Npr. napravi plan djelovanja kako bi promjenio
ponasanje vezano za pusenje u sljedec¢ih 30 dana, a
koji bi mogao ukljucivati izbjegavanje mjesta gdje
je do sada uobicajeno pusio, ne kupovanje ili ne
noSenje sa sobom cigarete kako bi mu bile manje
dostupne, razmisljanje Sto uginiti u situaciji kada se
javi potreba za cigaretom, koju zamjensku aktivnost
uvesti u repertoar ponasanja.

Faza akcije

Pojedinac je postigao promjenu ponaSanja, no
postignuta promjena je kraca od 6 mjeseci i taj
period se naziva fazom akcije. Dakle, promjena je
ostvarena, ali s obzirom na relativno kratko trajanje
smatra se da nije dovrSena. Osoba ne pusi, ali tek
nakon proteka Sest mjeseci se moze smatrati da je
promjena trajnijeg karaktera.

Faza odrZzavanja

Slijedi nakon faze akcije, kada je postignuta
promjena ponaSanja i ona traje duze od Sest
mjeseci bez prekida, odnosno bez povratka na staro
ponaSanje.

Npr. Osoba je prestala puSiti prije viSe od Sest
mjeseci, u meduvremenu nije pusila i dalje ne pusi.

lako je ovaj petostupanjski model najéeSce koristena
interpretacija TTM-a, autori su naveli joS dvije
faze:

Prekid ili okon¢avanje

Stadij u kojem je pojedinac odolio svim izazovima
da se vrati na nepoZeljno odnosno zdravstveno
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rizicno ponasanje. Osobe u tom stadiju imaju visoku
ponasajnu samougcinkovitost.

Npr. pojedinac je odolio svim izazovima da ponovno
poc¢ne pusiti. U ovoj fazi ga se opravdano moze
smatrati bivSim puSacem.

Povratak

Stanje u kojem se osoba vraca prijaSnjem ponasanju.
Ovaj povratak prethodnom ponaSanju ili nacinu
razmiSljanja ne mora biti dugotrajan te se moze
dogoditi u bilo kojem stadiju, predakcijskom, kao
i postakcijskom.

Npr. stanje u kojem je osoba popustila izazovu i
ponovno zapalila cigaretu. Moguce je da se vrati
zdravstveno rizicnom ponaSanju, ali i da, nakon
kratkotrajnog popustanja izazovu, ponovno odlugi
ponasati se zdravstveno protektivno.

Osobe prolaze kroz faze definiranim redoslijedom.
Postoje okolnosti u kojima se osobe vracaju na
prethodnu fazu na kojoj se mogu zadrzati duze
vrijeme dok se ponovno ne vrate na onu s koje su
presli prema prethodno;j.

Transteoretski model dozvoljava,,efekt recikliranja“
u kojemu se osobe mogu vise puta cikli¢ki kretati
kroz navedene faze. Najbolji primjer takve
konceptualizacije je spiralni model stadija promjene
autora Prochaske i suradnika iz 1992.

Spiralni model faza promjene

Model predvida da se osobe mogu vratiti na
prethodnu fazu nakon Sto su pokusali promijeniti
neke aspekte svog ponaSanja. Pri tome model ne
pretpostavlja da se ljudi neprestano vrte u krug niti
da su ponovno na pocetku kada se dogodi povratak,
ve¢ da ljudi uce kroz povratke te sukladno tome
prave plan djelovanja.

Prijelaz izmedu razlicitih stadija predvida se na
temelju razlika u Kkarakteristikama ravnoteze
odluke.

Faktori koji utjecu na tranziciju s jednog stadija na
drugi prikazani su u daljnjem opisu transteoretskog
modela.

U skladu sa gotovo svim socio-kognitivnim
pojavama zdravog ponaSanja i promjene ponasanja,
Prochaska, DiClemente i suradnici koriste Bandurin
koncept samoefikasnosti kao vrlo vazan faktor u
razumijevanju promjena razina

Samoefikasnost se odnosi navjerovanjau sposobnost
za poduzimanjem odredene akcije s ciljem da se
ostvari zeljeni ili potrebni ishod i vjerovanja koja se
vezZu za sposobnost pojedinca da ima kontrolu nad
zahtjevima okoline ili situacije.

Bandura smatra kako samoefikasnost ¢ine kognicije
o0 kontroli utemeljene na ocekivanjima, a one imaju
funkciju samoregulacije.

RAVNOTEZA
ODLUKE

PREDNOSTI

NEDOSTACI

POGODNOSTI
promjene ponasanja

PREPREKE
promjene ponasanja

Zdrava prehrana:

- smanjenje tjelesne tezine, regulacija krvnog
tlaka i Secera u krvi. Vitalnost, bolje fizicko
stanje organizma.

Zdrava prehrana:

- obitelj i okolina nastavljaju s nezdravom
prehranom, hrana nije ukusna kao ona "nezdrava".
Ustaljene navike odredenog nacina prehrane i
pripreme namirnica, "ne zna kako bi drugacije"
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pouzdanje da pojedinac
je sposoban proci kroz
ponasanje kojim Stiti
zdravlje

Samoefikasnost podrazumijeva:

* hoce li odredene instrumentalne akcije biti
poduzete kako bi se ostvarili neki odredeni
ciljevi

e koliko truda ¢e pojedinac usmjeriti prema
postignucu cilja

¢ ho¢e li odredena aktivnost biti odrzana u
prisutnosti prepreka ponaSanju

Ovakav nacin vjerovanja koja se vezu uz
samoefikasnost osigurava osnovni izvor motivacije
za ponaSanjem i predvida motivaciju za odredenim
ponaSanjem.

Vjerovanja o samoefikasnosti razvijaju se putem
vikarijskog iskustva

e promatranje druge osobe koja uspjesno
izvodi odredeno ponaSanje povecava osobnu
samoefikasnost u promatracu.

Ova vjerovanja se takoder razvijaju i mijenjaju:

* kao rezultat individualnog iskustva razlicitih
zahtjeva situacije i ponaSanja na prikladan
nacin

e kaoinanacin da je pojedinac dio persuazijskog
procesa vezanog uz kontrolu bitnih osoba iz
okoline

e putem utjecaja afektivnog uzbudenja

Samoefikasnostjevjerojatnovaznijauintencionalnoj
fazi kao i u fazi nakon dono3enja odluke kada je
ponaSajna namjera provedena u akciju (odnosno,
ponasanje).

Ovi navedeni procesi se mogu shvatiti i kao
nezavisne varijable u predvidanju promjena faza
ponasanja. Zagovornici TTM-a predlazu da su ovi
procesi uzroci kretanja izmedu susjednih razina.

ravnoteza

)

iskusenje za ponasanjem
na nacin koji je Stetan za
zdravlje

Osim samoefikasnosti, identificirani su i drugi
faktori koji su vazni za predvidanje kretanja kroz
razine u predodredenom redoslijedu, a nazivaju se
,»procesi promjene*

Definirano je 10 procesa promjene i oni ukljucuju:

a) 5 iskustvenih procesa (kognitivno-afektivnih
faktora)

b) 5 bihevioralnih procesa

1. Podizanje svijesti

Utvrdivanje novih c¢injenica, izvora informacija
i prijedloga u korist bihevioralne promjene (npr.
kroz kampanje koje promoviraju zdravlje, socijalnu
interakciju medu bliskim osobama)

2. Dramatié¢no olak3anje

Dozivljavanje negativnih emocija povezanih s
problemima (npr. zabrinutost ili strah) i izrazavanje
tih emocija s bliskim osobama (npr. s prijateljem,
partnerom ili savjetnikom)

3. Ponovno samoprocjenjivanje

Shvacanje da postoji veza izmedu promjena
ponasanja i pojedinéevog identiteta (npr. shvacanje
sebe kao nepusaca, osobe koja je u dobroj formi ili
0sobe koja se zdravo hrani)

4. Ponovna okolinska procjena

Procjena toga kako problem u ponaSanju utjece na
fizicko okruZenje i iskustva drugih u tom okruzenju
(npr. prepoznavanje loSih utjecaja tudeg ponaSanja
na pojedince, poput pasivnog pusenja)
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5. Samooslobodenje

DonoSenje odluke i prisiljavanje samoga sebe na
djelovanje u vijeri da je promjena ponaSanja moguca
i prihva¢anje osobne odgovornosti za tu promjenu

6. Socijalno oslobodenje

Razumijevanje socijalne podrske zdravih ponaSanja
kao temelj prilikom utjecaja na socijalne zajednice

7. Kontrauvjetovanje

Odredivanje zdravijih ponaSanjai zamjenjivanje njih
sa slabije prilagodenim ponaSanjem (npr. koristenje
tehnika za opuStanje ili nikotinski nadomjestak
kao sredstva prevladavanja povezanosti izmedu
potresenosti i puSenja cigarete)

8. Kontrola podrazaja

Odredivanje (prepoznavanje) i izbjegavanje okidaca
problemati¢nog ponasanja. Npr. izbjegavanje dost-
up-nosti cigareta kad predvide da ¢e na poslu ima-
ti stresne situacije u kojima su se ranije smirivali
cigaretom ili izbjegavanje prijatelja koji ¢e osobu
nagovarati da s njima ,,zapali jo$ zadnju cigaretu uz
kavu“

9. Upravljanje moguénosSéu (donoSenje
odluke)

Povecavanje nagrada povezanih s pozitivnim
promjenama ponasanja, kao i smanjivanje nagrada
povezanih sa negativnim ponaSanjima (npr. Stednja
novca koji bismo inace mjesecno potrosili na
cigarete i kupovina necega s tim novcem)

10. Odnosi koji pomazu

Odredivanje osobnih socijalnih sustava i mreza
podrSke (npr. obitelj, prijatelji, kolege, suradnici)
da bismo se uvjerili i pojacali pozitivne aspekte
promjene ponasanja i negativne aspekte u sluc¢aju
da promjena ne nastupi.
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Znacajnost modela za zdravstvenu
psihologiju:

TTM je prvi model prezentiran u pokuSaju razumi-
jevanja procesa koji je uklju¢en u mijenjanje
ponasanja ¢ovjeka, posebno zdravstvenog ponasa-
nja.

TTM ne samo da predlaze faze kroz koje osoba
prolazi prilikom mijenjanja ponaSanja ve¢ i sadrZzi
niz klju¢nih procesa koji podupiru i motiviraju
proces promjene ponasanja.

Drugim rijecima, ti procesi identificiraju kako se
ljudi mijenjaju i vazni su jer impliciraju da je proces
promjene predvidljiv jer je utemeljen na vidljivim
i mjerljivim psiholoskim ¢imbenicima. U slucaju
da je to tocno, teoretske intervencije temeljene na
znanju o tome koji faktori su fundamentalni za to da
osoba doZivi promjenu iz stanja A u stanje B, mogu
se dizajnirati.

TTM je do sada primijenjen i istrazivan u nizu
razli¢itih zdravstvenih ponaSanja: pusenje, vjezbe,
uporaba kondoma i prekomjerno konzumiranje
alkohola.

Meta analize razli¢itih istrazivanja ovog podrucja
ukazuju na korisnost modela i njegove konstrukci-
je.

Ovaj model ima i podrsku brojnih istrazivaca, ali
dozivio je i kritike. Stoga je potrebno provesti
brojna istrazivanja kako bi se utvrdila valjanost
zakljugivanja i predvidanja na temelju procesa
promjene.

Primjer primjene transteoretskog modela objasnjenja
i promjene zdravstveno riziénog ponaSanja na
slu¢aju osobe koja ima nepravilnu prehranu kao
dominantni kardiovaskularni rizik:

Faza premisljanja

Osoba se nezdravo hrani (npr. slana i masna hrana,
przeno na ulju, koli¢inski i kalorijski vise nego Sto
osoba trosi te dolazi do razvoja prekomjerne tjelesne
tezine) i uopée ne razmislja 0 moguc¢im negativnim
posljedicama na zdravlje. Nema namjeru mijenjati
nacin prehrane, ¢ak Sto viSe, uziva u vrsti i koli¢ini
hrane koju konzumira, ne misli ili ignorira ¢injenicu



da takva nezdrava prehrana predstavlja problem po
sadasnje ili buduce zdravlje.

U ovoj fazi osoba nece biti prijem¢iva ni na
kakvu zdravstvenu intervenciju, niti savjetovanje.
Samoinicijativno nece traZiti informacije niti
sudjelovati u bilo kakvim aktivnostima vezanim
za promjenu prehrane. Ukoliko joj se predloZi
promjena, najvjerojatnije ¢e ju odbiti.

Moguc¢nost intervencije u ovoj fazi je dati osobi
informacije kroz neobavezujuci razgovor. Potaknuti
ga na razmiSljanje navodec¢i primjere kako je
drugima dugoro¢no nastetila takva nezdrava
prehrana.

Faza razmisljanja

U ovoj fazi osoba razmislja da bi mogla nesto
promijeniti po pitanju prehrane. Na razini
razmiSljanja prisutna je namjera da ucine neku
promjenu u slijedec¢ih nekoliko mjeseci. Pri tome je
vazno napomenuti da je i mala promjena dobra i da
se od pacijenta ne oc¢ekuje da preko noc¢i promjeni
sve svoje navike u vezi prehrane. U ovoj fazi ljudi
uzimaju u obzir promjene koje je potrebno uciniti da
se izbjegnu negativni ishodi i maksimaliziraju koristi
vezane za zdravlje. Dobro je pacijenta ohrabriti
da i mala promjena znaci uspjeh i da se promjena
ponasanja u ovom sluéaju prehrane ostvaruje
postepeno. Npr. smanjenje unosa soli ili zamjena
ranije upotrebljavanog ulja ili masti s maslinovim
uljem, ili povecanje broja kuhanih obroka u odnosu
na pecenu i przenu hranu.

U ovoj fazi je znacajna socijalna podrska obitelji i
pacijentove okoline. Npr. prilikom posjeta pacijentu
patronazna sestra moZe razgovarati s pacijentom
zajedno s ¢lanovima njegove uZe obitelji.

Faza pripreme

Pojedinac u ovoj fazi radi plan djelovanja kako bi
promijenio prehranu u sljedec¢ih mjesec dana. U ovoj
fazi je klju¢na stru¢na pomo¢ odnosno savjetovanje.
Najbolje bi bilo da se osoba mozZe dobiti savjet
nutricionista ili zdravstvenog djelatnika educiranoga
u podrugju prehrane.

Pacijent radi pisani plan koji ukljucuje popis
namirnica koje je pozeljno ukljuciti u prehranu, broj
i raspored obroka tijekom dana. Stru¢na osoba mu
daje prijedlog jelovnika, Sto je vrlo vazno obzirom da
promjena prehrane ukljucuje drugacije pripremanje
hrane i koriStenje drugih namirnica u odnosu na ono
na Sto je pacijent navikao.

Faza akcije

U ovoj fazi promjena prehrane je barem u nekim
aspektima ostvarena, ali s obzirom na relativno
kratko trajanje ne moze se govoriti o trajnoj
promjeni.

U ovoj fazi je kljuéna podrSka okoline. Ukoliko
postoji moguénost preporucaju se tjedni grupni
sastanci pacijenata koji su zapoceli promjenu
prehrane ili tjedna savjetovanja pri ambulanti i
pracenje postignutih promjena. Ovo je faza u kojoj
se moZe i treba identificirati “prepreke u provodenju
promjene te razgovarati o na¢inima prevladavanja.
Obzirom da se u ovoj fazi ucvrséuje novi nagin
ponaSanja vezanog za prehranu a koje ukljucuje
zapravo niz ponaSanja od nacina kupovanja hrane,
odabira namirnica, pripreme, rasporeda obroka
stru¢no savjetovanje pacijenta je vazno, a psiholosko
savjetovanje bihevioralno-kognitivnim pristupom
se pokazalo kao metoda izbora.

Faza odrzavanja

Kada postignuta promjena prehrane traje duze od 6
mjeseci mozemo govoriti o fazi odrzavanja.

Npr. kod pacijenta mozemo uociti da s lako¢om
provodi promjenu ponaSanja tj. sada se moze
ve¢ govoriti i 0 novim prehrambenim navikama.
Uobicajeno mu je traziti zdravije namirnice,
povremeno prati literaturu, ali sam ve¢ ima puno
znanja o zdravoj prehrani, zadovoljan je postignutim
promjenama na zdravstvenom i fizickom planu.
Ipak, svjestan je da joS uvijek mora raditi na
odrZavanju postignute promjene, da mora jos uvijek
svjesno izbjegavati izazove i ustrajavati u novoj
prehrani.
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Prekid ili okonéavanje riziénog ponasanja

Stadij u kojem je pojedinac odolio svim izazovima
da se vrati starom nacinu prehrane. Osobe u tom
stadiju imaju visoku ponaSajnu samougcinkovitost
Sto je vazno pohvaliti u razgovoru s pacijentom.

Npr. sebe dozivljava kao osobu koja se zdravo hrani
i tako se predstavlja i drugima. Prijasnji izazovi
gube na vaznosti (npr. kolaci postaju preslatki,
masno pecenje izaziva odbojnost) dok prijasnje
nepriviacne, a zapravo zdrave alternative, se
doZivljavaju kao ne samo svjesni odabir nego i nesto
Sto osoba Zeli (uzivanje u zdravim slasticama niske
kalorijske vrijednosti, uzivanje u hrani bez aditiva i
u svijesti da ta hrana doprinosi nasem zdravlju).

Povratak

Pojedinac ¢e se neminovno suociti sasituacijom kada
¢e biti u iskuSenju vratiti se prethodnom ponasanju
u vezi prehrane. Predvidive su situacije koje ¢e
predstavljati izazov za pojedinca. Kada se radi o
prehrani to su blagdani (npr. Bozi¢ i Nova Godina),
te obiteljska slavlja ili sli¢ni druStveni dogadaji koji
podrazumijevaju konzumiranje prevelike koli¢ine
nezdrave hrane.

Ovaj povratak prethodnom ponaSanju tj. nacinu
prehrane ne mora biti dugotrajan a moZe se
dogoditi u bilo kojem stadiju, predakcijskom, kao
i postakcijskom. Nakon kratkotrajnog popustanja
izazovu, osoba se moZe vratiti pravilnoj prehrani
i u tome ju treba ohrabriti i poticati. Osobito treba
obratiti paznju na osjecaj krivnje koji se moze javiti
nakon povratka i pojasniti osobi da se svima dogada
da povremeno odustanu od zdravih navika, ali da to
nije loSe ukoliko je jednokratno ili izuzetno rijetko
ve¢ da se problem vrac¢a ukoliko viSe puta ponovimo
greSku. Klju¢no je motivirati osobu da povratak
dozivi kao nesto nad ¢im ima kontrolu, a osobito
da ima kontrolu da povrati usvojeno zdravstveno
protektivno ponaSanje kao uobicajeno.
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Rizi¢no ponasanje izoliranog ruralnog podrucja

Marjeta Majer, Aleksandar DZakula, Vesna Juresa, Vera Musil

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveugilista u Zagrebu

Uvod

Ruralna podrucjau Hrvatskoj koja, premaKkriterijima
Organizacije za ekonomsku suradnju i razvoj
(OECD), cine 91,6% ukupnog teritorija, sa 47,6%
ukupnog stanovnistva, ostala su izvan istrazivackog
fokusa i prepoznavanja promjena karakteristicnih
za ruralno stanovnistvo.

Hrvatska se, kao tranzicijska zemlja, suocila s
izazovima razvijenih zemalja: povec¢anim trosko-
vima uslijed demografskog starenja stanovnistva,
povecanom potrebom za zdravstvenom skrbi te
ogranicenim sredstvima u financiranju zdravstve-
ne zastite. Ti su se izazovi dodatno povecali deve-
desetih godina proslog stolje¢a kada je Hrvatska
bila pogodena ratom, 3to je posebno utjecalo na
ruralna podrucja u vidu smanjenja poljoprivrednih
djelatnosti, Steta na infrastrukturi, prisutnosti
izbjeglica, unutarnjeg raseljavanja ljudi, emigracija
te psiholoskih u¢inaka na stanovnistvo (Ministarstvo
poljoprivrede, ribarstva i ruralnog razvoja, Strategija
ruralnog razvoja Republike Hrvatske 2008. -2013.).

U usporedbi s urbanim stanovniStvom, ruralno
biljezi  loSije  socioekonomske uvjete, niZi
stupanj obrazovanja, vecu ucestalost nezdravih
prehrambenih navika, konzumaciju alkohola i
puSenje, krace o¢ekivano trajanje Zivota i viSu stopu
smrtnosti. (Ministarstvo poljoprivrede, ribarstva
i ruralnog razvoja, Strategija ruralnog razvoja
Republike Hrvatske 2008. -2013., Musi¢ Milanovi¢
2010., Suéur 2007., Igl 2010.).

Cilj ovog kvalitativnog istrazivanja bio je utvrdi-
ti specificne zdravstvene potrebe i pripadajuce
¢imbenike koji odraZavaju utjecaj rata, posljedice
rata i tranzicije na ruralno stanovnistvo s fokusom
na ruralni stil zivota, ponaSanje i kardiovaskularne
rizicne cimbenike u selima Sisacko-moslavacke
Zupanije. (DZakula 2012).

Ispitanici | metode

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od sijecnja do
0zujka 2011. u tri sela Sisacko-moslavacke zupanije:
Mala Gradus$a, Sjeverovac i Staro Selo.

Uzorak je cinilo 28 ispitanika: 15 Zena (54%) i
13 muskaraca (46%). U uzorak su ukljuceni svi
stanovnici stari 18 i vise godina, koji su u trenutku
istrazivanja bili kod kuce (metoda ,,0d vrata do
vrata®).

Uistrazivanjuje koriStenametodapolustrukturiranog
dubinskog intrevjua, uz prethodnu suglasnost
ispitanika. Intervjue, u trajanju od jednog sata,
provodili su posebno educirani studenti medicine,
slijede¢i definirane teme: specificne navike,
ponasanja i percepcije rizi¢nih ¢imbenika povezane
sa seoskim nac¢inom Zivota (tablica 1.).

Tablica 1. Teme koriStene tijekom intervjua

1. Znacenje Zivota na selu za zdravlje i opci
stavovi o zdravlju

2. Koristenje zdravstvene zastite

3. Percepcijaozbiljnosti bolesti i tegoba/percepcija
rizika i simptoma

4. Prehrambene navike

5. Znanje i informiranost

6. Podr3ka i precipirani stav okoline

Intervjui su snimani audiozapisom temeljem kojih
su radeni transkripti. Tematska analiza audiozapisa i
transkripata nac¢injena je po principu usuglasavanja
i validacije dvoje autora, metodom detekstualizacije
i prepoznavanja specifi¢nih kategorija stavova,
ponasanja ili dogadaja koji odreduju Zivot ispitanika.
(Seale 2004).
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Rezultati

Ovim istrazivanjem Zeljeli smo dobiti uvid u
psiholoSke konstrukte ruralnog stanovnistva (psiho-
socijalne, emocionalne i perceptivno-kognitivne),
povezane sa zdravstvenim ponaSanjem i motivaci-
jom za promjenu riziénog ponaSanja. Za prikaz
rezultata, uz prehrambene navike, kao prediktore
visoke motivacije za promjenu ponasanja izdvojili
smo sljedece kategorije: znacenje Zivota na selu
za zdravlje i op¢i stavovi o zdravlju te znanje i in-
formiranost/percepcija ozbiljnosti bolesti i simp-
toma. (tablica 2.).

Znacenje Zivota na selu za zdravlje i opéi
stavovi o zdravlju

Ispitanici su bili uglavnom starije stanovnistvo s
kroni¢nim tegobama, koji oduvijek zive na selu te
su percipirali i pozitivne i negativne strane zivota
u ruralnom podruc¢ju. Pokazali su osvijeStenost o
pozitivnhom utjecaju zdravog okolisa na zdravlje.

,.Zdrav Zivot pa prvenstveno zrak, voda, hrana koju
sam proizvedes.*

,...NemMa prometa, guzve zagadenosti.*

,.Panije tu tak’o psihicko opterecéenje.*

Tablica 2. Rezultati kvalitativne analize rizi¢nih
¢imbenika ruralog stanovnistva

Kao negativne aspekte Zivota na selu, ispitanici
su izdvojili ponajprije udaljenost od veceg mjesta
i zdravstvene zastite, Sto je u skladu s loSom
infrastrukturom i losijim socioekonomskim uvjetima
u zabacenim ruralnim podrucjima, a zatim i tezak
fizicki rad, osamljenost, starenje stanovniStva i
propadanje poljoprivrede.

,,Udaljenost od grada i neadekvatno i ucinkovito
pruzanje pomodi.

,.-..na selu je dobro ako je grad blize, ovdje je malo
teze, odvojen si.*

.,.Najgore je to §to nema naroda, tu se ne radi
poljoprivreda kak’ se nekad radila, nema ‘ko.**

,.-Mladi nece tu kucu, stari ¢e izumrijeti.*

Ova kategorija se pokazala vaznom jer su iz nje
proizaSla druga rizicna ponaSanja ispitanika:
neredovito  KoriStenje  zdravstvene zaStite i
prehrambene navike.

..l Krenem i eto razmiSljam onda ja, je li bolje da
idem ili bolje da ne idem, onda te $alju tamo, Salju
te “‘vamo, vidi§ mora$. Onaj ‘ko te vozi isto traZi 50
kuna. Ima ono musko dijete, trazi 150 kuna da me
odveze do Siska i nazad i ak’ idem dvaput to je 300
kuna.**

[

Znacenje Zivota na selu za

zdravlje i op¢i stavovi o

zdravlju

« pozitivno: okolis, ¢isti zrak,
voda, domaca hrana

. negativno: udaljenost,
nedostupnost zdravstvene
zaStite, osamljenost, starenje
stanovnistva, propadanje
poljoprivrede

N

/Preh rambene navike

e hrana: domace, tradicija,
meso, suhomesnato, slano,
masno, materijalni status

s zdravo: domace

* nezdravo: slano 1 masno

« pice: rakija, pivo, sok, voda

s zdravo: manje koli¢ine (1-3
tasice)

s nezdravo: prekomjerna
konzumacija, razne prigode

N

>

Znanje i informiranost/
Percepcija ozbiljnosti
bolesti i simptoma

N

ozbiljna bolest: letalni ishod,
hospitalizacija, komplikacije
bolesti

izvor informacija: obiteljski
lije¢nik, mediji (tv, radio,
novine), socijalni izvori

stil Zivota:

pozitivan utjecaj: zdravi
okolis, redovito uzimanje
terapije, dijeta;

negativan utjecaj: alkohol,
prehrana, stres, osamljenost,

depresija
4

Motivacija za
promjenu rizicnog
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Prehrambene navike

Kategorija prehrambene navike izlucila je sljedece
bihevioralne ¢imbenike rizikaruralnog stanovnistva:
konzumaciju slane i masne hrane te pijenje rakije.
Takav nalaz uvjetovan je percepcijom ispitanika
0 zdravim aspektima Zivota na selu te se moZze
objasniti tradicijom i socioekonomskim uvjetima.
Temeljio se na uvrijezenom misljenju ispitanika
da je hrana zdrava ako je domaca, kao i na tradiciji
uzgoja peradi i svinja.

,,Znas i sam Sta se jede. Domaci proizvodi: suseno,
dimljeno, Sto viSe slano, masno, ljuto, Zganci, sir,
vrhnje, jaja.*

,,Ja mislim da je prehrana zdrava jer je to sve
domace. To nije, ovo Sto se kupi puno se Sprica, a
mi ne Spricamo. Na selu se ne Sprica.“

lako su svoj nacin prehrane doZivjeli zdravim,
ispitanici su pokazali i informiranost o Stetnosti
slanog i masnog jela. Znacajno je, medutim, da u
ovom slucaju znanje nije pridonijelo motivaciji za
promjenu ponaSanja/navika i da je veci utjecaj imao
10§ materijalni status.

,,Pa dobro je povrée, dobra salata, dobro voce,
dobro mlijecno to sve, samo od te svinjetine, od te
suvetine bjezat.*

,,Doktor kaZe da ne bih smjela ovo svinjsko, suvo
meso, meni se cini. A 3ta bi jela? Sta da jedem? Kad
je na selu tako. Nemam ja sada tu trgovine i novaca
ne znam koliko da mogu i¢i kupiti nesto frisko. Ma
imam i u kistri svega. Sta da radim kad smo tako
navikli.*

,.Ribu jede$ manje jer je kupujes*.

Pitanje konzumacije pic¢a istaknulo je nekoliko
problema: vrstu pi¢a koju pretezno piju — rakija,
percepciju takvog ponaSanja kao zdravog te razne,
svakodnevne prigode konzumiranja.

,»Rakija, nista vise, samo rakija. Nikakve druge
proizvode mi nemamo. Niti vinograde da vino
pijemo...imamo najcistije voda i rakija.*

,.Rakija je zdrava tak, kad popije$ caSicu, dvije. To
je za cirkulaciju, bilo musko, bilo Zensko.*

,Zavisi kako kog organizam, netko popije litru
i ne poznas, netko popije jednu caSu i padne u
nesvijest.*

.1 prije jela i poslije jela, ako se radi. Popijes kada
radis te teSke fizicke poslove, teske fizicke poslove
moras popit, ne mozes ne popit...*

,»Ak’ se negdje ovak’ skupe ljudi popije se. Pa tu evo
kad se krava telila, kad netko tu rodendan ima, od
unuka ili nekoga.*

Znanje i informiranost/Percepcijaozbiljnosti
bolesti i tegoba

Za razliku od drugih istrazivanja (Andri¢ 2012,
Zahnd 2009), ispitanici su u ovom istraZivanju
pokazali adekvatnu informiranost i osvijeStenost
o vlastitom utjecaju na zdravlje: pridrzavanjem
terapije i dijetetskog rezima, ali i stilom Zivota.
Usprkos tome i ovdje je motivacija za promjenom
rizicnog ponaSanja niska.

,»OVe ovisi 0 meni samoj, ako ¢u se pridrzavati
terapije, ako jedem ono S§to smijem, ako se
krecem dovoljno. Cim nesto propustim, primijetim
promjenu.“

,»,Nemam nikakvih problema osim te rakije, to
moram ostavit.**
,»Sikiracija najvise djeluje na zdravlje, kod mladih i

ry ke

kod starih. Al’ to ne mozes izbjec’.

O dijabetesu i hipertenziji ispitanici su pokazali
zadovoljavaju¢u, ali razlicitu razinu znanja |
informiranosti ovisno o tome da li oni boluju od tih
bolesti. Sukladno tome, (kako veci dio ispitanika u
ovom uzorku boluje od hipertenzije) informiranost
je bilaveca o hipertenziji. Osnovni izvor informacija
o0 njihovoj bolesti bio im je lije¢nik dok su o drugim
bolestima imali saznanja s televizije i iz drugih
medija( radija i novina) te od socijalnih izvora —
¢lanova obitelji ili susjeda.

,,Ova moja doktorica, ja odem k njoj, ona to sve
meni fino objasni.*

,,Opcenito svi to spominju, i televizija i novine.

,.Pa dobro, cujes, cujes od toga naroda. Onaj vice
ja sam bio kod doktora, imam ovaki tlak, dao mi je
ovakve lijekove, dao mi je onakve lijekove. Pa onda
cujes preko televizije, pa dolje u firmi gdje radis.*

Obje bolesti su bile precipirane kao opasne i ozbiljne
zbog mogucih komplikacija.
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,,Visoki tlak...pa more ubit covjeka, more Slagirat.
More sve, to je opasno.**

,.Pa sve moze oti¢’ od Secera, napada sve veli,
organe sve unisti, bubrege, jetru, guSteracu, oci,
ochi vid.*.

No, dijabetes su ispitanici percipirali opasnijim od
hipertenzije, a time ujedno i kao ve¢u motivaciju za
promjenu ponasanja.

,.Mora se cuvati vise nego oni koji imaju tlak.*
,.Secer je jedna vrsta raka.*

,»Suprug mi je bio dijabeticar i kod njega recimo
taj dijabetes baS ono klasicni, od pocetka pa do
amputacija, sljepilo, sve sam to prosla.... Kada
dobijem Secer, e onda bi vjerojatno promijenila
rezim Zivota.*

Rezultati istrazivanja pokazuju da ispitanici
razumiju da Zivotni stil utje¢e na njihovo zdravlje,
ali ne prihvacaju promjenu vlastitog ponaSanja,
§to se moze objasniti sloZzenim socioekonomskim
okolnostima i tradicijskim vrijednostima vezanim
uz njihovo nasljede. To ukazuje na potrebu daljnjeg,
specifi¢nog istraZzivanjazdravstvenog stanja, stavova
i ponaSanja ruralne populacije u Hrvatskoj s ciljem
razvijanja specifi¢cne javnozdravstvene intervencije
i skrbi za ruralno stanovnistvo.

Slika 1. Naturalisti na terenu
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Hrvatska kvalitativha empirija

Razvoj mjernog instrumenta za procjenu stigmatizacije
dusevnih smetnji u tiskanim medijima

Tea Vukusi¢ Rukavina
Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Uvod

Koncept stigme

Pojam stigme podrazumijeva tri osnovna prob-
lema: problem znanja (neznanje), problem stava
(predrasude) i problem ponaSanja (diskriminacija)
(Thornicroft, Rose i sur. 2007). Stigma je negativno
obiljeZzavanje osoba koje je uzrokovano kombi-
nacijom neznanja i straha, Sto je podloga stvaranju
ukorijenjenih mitova i predrasuda. Stigma je vrlo
cesto povezana s osobama koje imaju dijagnozu
duSevne smetnje te moZe dovesti do negativne dis-
kriminacije. Stigma je povezana s predrasudama,
tj. negativnim stavovima koji su utemeljeni na
pogreSnim cinjenicama da se duSevne smetnje ne
mogu lijeciti.

Prema Sartoriusu (Sartorius and Schulze 2005) (sli-
ka 1.), stigma stvara zacarani krug diskriminacije i

W
manja mogucnost

prilagodbe

obiljezje

socijalnog isklju¢ivanja osoba s duSevnim smetnja-
ma. Stigma predstavlja najvecu prepreku osobama s
duSevnim smetnjama, njihovim obiteljima i kvalite-
ti njihova Zivota, ¢ak mnogo vecu prepreku od same
bolesti. S obzirom da se vecina osoba s duSevnim
smetnjama lije¢i u zajednici, negativni stavovi
javnosti mogu imati posljedice na oboljele i njihove
obitelji (Corrigan 2002). Kao posljedice stigme
proizlaze nezaposlenost, nerijeSeno stambeno pi-
tanje, manjak samopouzdanja u osoba s duSevnim
smetnjama i slaba socijalna podrSka koje stvaraju
prepreku u lijecenju i oporavku osoba s duSevnim
smetnjama te na taj nacin dugoro¢no utjecu na prog-
nozu i doprinose manjoj mogucnosti prilagodbe i so-
cijalnom iskljucivanju osoba s dusevnim smetnjama
(Corrigan and Rusch 2002; Schomerus and Anger-
meyer 2008). Stigma takoder negativno utjece i na
odnose unutar obitelji osoba s duSevnim smetnjama,
ali i reducira socijalne interakcije zbog pokuSaja da
se bolest sakrije od drugih.

‘b\

povezivanje

Problem znanja = neznanje ﬂ

Problem stavova = predrasude

veca nemogucnost

T~ 1
-y

manje samopouzdanje

S

Problem ponas$anja = diskriminacija

stigma
== giskriminacija
&=

Slika 1. Zacarani krug stigme (Sartorius and Schulze 2005)
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Istrazivanja o stigmatizaciji duSevnih smetnji pro-
vode se na raznim populacijama, najéeSée u opéoj
populaciji, medu zdravstvenim i stru¢nim djelatni-
cima, medu dusevno oboljelim osobama i njihovim
obiteljima Ovakva istrazivanja ukljucuju ispitivanje
0 stavovima i predrasudama vezanima uz osobe s
dusevnim smetnjama i dusevne smetnje (Jorm 2000;
Chew-Graham, Rogers i sur. 2003; Angermeyer,
Buyantugs i sur. 2004; Dietrich, Beck i sur. 2004;
Link, Yang i sur. 2004; Angermeyer and Matsch-
inger 2005; Brohan, Slade i sur. 2010; Livingston
and Boyd 2010). Rezultati dvije faktorske analize
provedene na vise od 2000 stanovnika SAD-a i Ve-
like Britanije pokazala su da postoje tri zajednicke
teme u stereotipiziranim stavovima o duSevnim
poremecajima (Taylor and Dear 1980; Brocking-
ton, Hall i sur. 1993). Prva je strah i iskljucivanje,
prema kojoj se treba bojati osoba s dusevnim boles-
tima jer su opasne te ih treba izdvojiti iz zajednice
I smjestiti u institucije. Druga je autoritativnost u
odnosu, prema kojoj su osobe s duSevnim boles-
tima neodgovorne pa stoga drugi trebaju donositi
zivotne odluke u njihovo ime. Treca je benevolent-
nost, prema kojoj su osobe s duSevnim bolestima
infantilne te se za njih treba brinuti. Ovakvi, vrlo
prosireni stavovi imaju visestruki u¢inak na osobe s
dusevnim poremecajima. Umanjuju im moguénost
prilika koje su neophodne za oporavak i kvalitetu
Zivota kao Sto su kvalitetan posao, adekvatni pro-
hodi, ugodan dom i prijateljski odnosi. Osobe s
dusevnim bolestima koje Zive u sociokulturalnom
okruZenju koje doprinosi stigmatizaciji duSevnih
bolesti (Wahl 1995) pocinju vjerovati da su doista
drugaciji, obiljezeni svojom boleS¢u te dovode u
sumnju svoje sposobnosti i moguénost neovisnog i
samostalnog Zivota. U manjoj su mjeri zastupljena
istrazivanja o stigmi duSevnih smetnji putem ana-
lize masovnih medija (Wahl 1992; Stout, Villegas
i sur. 2004).

Mediji i stigmatizacija osoba s dusevnim
smetnjama

Masovne medije treba promatrati kao instituciju
modernog drustva koja zna¢ajno utjece na kreiranje
javnog mnijenja (Borinstein 1992; Wahl 1992; Philo
1994; Anderson 1997; Stout, Villegas i sur. 2004).
Prema brojnim istrazivanjima, mediji su primarni
izvor informacija o duSevnom zdravlju i duSevnim
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bolestima (Yankelovich 1990; Philo 1996; Kala-
fatelis and Dowden 1997; Hannigan 1999; An-
derson 2003). Cutcliffe i Hannigan (Cutcliffe and
Hannigan 2001) zakljucuju kako se svaki tjedan u
medijima objave informacije vezane uz duSevne
smetnje. Philo je utvrdio da prikazi duSevnih smet-
nji u medijima toliko utjecu na stavove javnosti da
mogu u potpunosti izmijeniti osobni stav pojedinca
0 duSevno oboljelima, ¢ak i ako se on prethodno
temeljio na osobnom iskustvu i znanju (Philo 1996).

Vrlo ¢esto mediji generaliziraju pojam dusevnih
smetnji (Wilson, Nairn i sur. 1999; Coverdale, Nairn
i sur. 2002) ne spominjuci specifican poremecaj ili
bolest. Cesto se koristi i neadekvatna terminologija,
primjerice shizofrenicar, ludak, manijak ili psihicki
bolesnik. Ukoliko mediji ne pruzaju informacije o
specifiénim dijagnozama, poti¢u stvaranje stereoti-
pova i predrasuda u javnosti o dusevnim smetnjama
te doprinose stigmatizaciji. Coverdale (Coverdale,
Nairn i sur. 2002) naglaSava kako bi mediji u svojim
prikazima trebali diferencirati pojedine psihijatri-
jske dijagnoze i objektivno utvrditi postoji li pove-
zanost odredene duSevne smetnje s dogadajem ko-
jeg opisuju.

U medijima su c¢esto prisutni iskrivljeni prikazi
duSevnih smetnji i osoba s duSevnim smetnjama u
kojima se naglaSavaju bizarne i agresivne karak-
teristike osoba s duSevnim smetnjama (Allen and
Nairn 1997; Pilgrim and Rogers 2003; Joyal, Du-
breucq i sur. 2007; Hodgins, Cree i sur. 2008).
Brojne studije su dokazale povezanost negativnog,
stigmatizirajuceg prikaza osoba s duSevnim smetn-
jama u medijima s negativnim stavovima javnosti
0 osobama s duSevnim smetnjama (Matas, el-Gue-
baly i sur. 1986; Wahl and Lefkowits 1989; Wahl
1992; Philo, Secker i sur. 1994; Wahl 1995; Thor-
ton and Wahl 1996; Coverdale, Nairn i sur. 2002;
Wahl, Wood i sur. 2002). Corrigan (Corrigan and
Nelson 1998) zakljucuje da upravo medijski prikazi
osoba s duSevnim smetnjama kao opasnima, nasil-
nima i nepredvidljivima rezultiraju diskriminacijom
i iskljucivanjem iz drustva.

U Sirokom spektru masovnih medija, tiskani se
mediji tradicionalno smatraju vrlo utjecajnim pri
kreiranju stavova u drustvu (Stuart 2003; Stu-
art 2006). IstraZivanja u svijetu pokazuju da velik
udio ¢lanaka u tiskanim medijima opisuje osobe



s duSevnim smetnjama u kontekstu opasnosti ili
nasilnog, agresivnog ponaSanja (Corrigan, Watson
i sur. 2005). Prema istrazivanju Cutcliffa i Hanniga-
na, 62% c¢lanaka o duSevnim smetnjama usmjereno
je na heteroagresivno ponaSanje osoba s duSevnim
smetnjama (Cutcliffe and Hannigan 2001). Price
koje najvise privlace pozornost medija u sebi
sadrzavaju kombinaciju duSevne bolesti, nasilja i
kriminala. Clanci u kojima su psihijatrijske teme
povezane s agresijom i opasnoS¢éu ¢eSce se objav-
ljuju na naslovnim stranicama novina, Sto izravno
povecava mogucnost utjecaja na stavove citatelja
(Ward 1997; Boke, Aker i sur. 2007).

Novija istraZivanja pokazuju da se smanjio udio
¢lanaka u kojima se osobe s duSevnim smetnjama
povezuju s opasnim i agresivhim ponaSanjem.
Prema Wahlovom istrazivanju (Wahl, Wood i sur.
2002) o pracenju duSevnih bolesti u tiskanim medi-
jima u SAD-u 1999. godine, samo 26% c¢lanaka
opisuje kriminalno ili nasilno ponaSanje osoba s
duSevnim smetnjama. Corrigan je takoder potvrdio
smanjeni udio ¢lanka o nasilnom ponaSanju osoba
s duSevnim smetnjama, navodeci da se u 39% svih
¢lanaka nalazi takav sadrzaj (Corrigan, Watson i
sur. 2005). U usporedbi s ranijim istrazivanjima kad
je udio ¢lanaka koji povezuju agresivno, nasilno
ponasanje s osobama s duSevnim smetnjama iznosio
¢ak do 50%, u posljednje vrijeme prisutan je trend
smanjivanja udjela takvih ¢lanaka. Medutim, tre-
nutni pokazatelji da tre¢ina ¢lanaka i dalje povezuje
duSevne smetnje s agresivnim ponaSanjem ukazuju
na nuznost komunikacije i suradnje stru¢njaka iz
podruc¢ja duSevnog zdravlja, ali i novinara kako bi
se unaprijedio medijski prikaz osoba s dusevnim
smetnjama.

Tiskani mediji ne sadrZavaju stigmatizirajuce opise
samo duSevnih bolesnika, ve¢ i psihijatara, psihi-
jatrijskih institucija i terapijskih metoda. U medijima
se psihijatrija opisivala kao ,,disciplina bez pravih
znanstvenika, znanstvenih metoda ili ucinkovitih
terapijskih tehnika* (Sharf 1986). Novine cesto
negativno prikazuju psihijatrijske institucije (Rot-
tleb, Steinberg i sur. 2007). lzvjeStavanje tiskanih
medija o psihofarmacima je puno Kkriticnije no
izvjeStavanje o kardioloSkim lijekovima. U takvim
izvjeStajima se naglaSavaju moguc¢i Stetni ucinci li-
jekova, a ne spominju se pozitivni uginci lijekova
(Hillert, Sandmann i sur. 1996; Hoffmann-Richter,

Wick i sur. 1999). lzvjeSc¢ivanje o elektrokonvul-
zivnoj terapiji je takoder vrlo negativno i puno pre-
drasuda (Hoffmann-Richter, Alder i sur. 1998). U
tiskanim medijima kritiziran je i donos psihijatrije
i farmaceutske industrije (Hoffmann-Richter 2000).

lako su brojna, dosadasnja kvalitativna istraZivanja
(Stout, Villegas i sur. 2004) o stigmatizaciji duSevnih
smetnji u tiskanim medijima, koristila su ve¢inom
metode analize sadrZaja i analize diskursa (engl.
discourse analysis), no ne postoji standardizirani
nacin procjene stigmatizacije duSevnih bolesti u
tiskanim medijima koji ima precizno definirane kri-
terije kako bi omoguc¢io medunarodnu usporedbu.

Metodologija istrazivanja

Tijekom istrazivanja razvijen je instrument za
procjenu stigmatizacije duSevnih smetnji u tis-
kanim medijima temeljen na principima kvalita-
tivne metode analize sadrzaja. Analiza sadrZaja je
analiza poruka, koja se koristi kvantitativnim i kval-
itativnim tehnikama poStujuci znanstvenu metodo-
logiju (Paze¢i pritom na objektivnost, pouzdanost,
valjanost, mogucnost generalizacije, zamjenjivost
i testiranje hipoteze.) i nije limitirana na tipove
varijabli koji bi mogli biti izmjereni ili kontekst u
kojem su poruke kreirane ili predstavljene (Neuen-
dorf 2002). Ovom tehnikom istrazivanja dolazi se
do objektivnog, sistematskog i kvantitativnog opisa
manifestnog (i latentnog) sadrzaja sredstava ko-
municiranja (Krippendorf 2004). Analiza sadrZaja
je sistematic¢na, replikabilna tehnika kojom se ve-
lik broj rije¢i moze sazeti u nekoliko kategorija,
poStuju¢i unaprijed postavljena pravila kodiranja
sadrzaja koji se proucava (Berelson 1952; Weber
1990; Macnamara 2006). U posljednjih dvadeset go-
dina u podru¢ju istrazivanja masovnih komunikaci-
ja, analiza sadrZaja jedna je od najbrze razvijajuéih
tehnika. Analiza sadrzaja medija zasebna je podkat-
egorija analize sadrZaja.

Plan istraZivanja

IstraZivanje je provedeno u tri faze: pilot fazi, inter-
medijarnoj fazi i glavnoj fazi.

Pilot faza je podijeljena na: a) razvoj inicijalne
verzije instrumenta za procjenu stigmatizacije
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dusevnih bolesti u tiskanim medijima, b) edu-
kacije istrazivaca, i c) testiranje inicijalne verzije
instrumenta. Intermedijarna faza podijeljena je na:
a) ispravke instrumenta temeljem spoznaja pret-
hodne faze, b) edukacije istraZivaca i c) testiranja
ispravljene verzije instrumenta. Trec¢a, glavna faza
sadrzava: a) razvoj finalne verzije instrumenta i b)
testiranje finalne verzije instrumenta. Proces raz-
voja instrumenta prikazan je na slici 2.

Uzorak istraZivanja

Uzorkovanje se u analizi sadrZaja provodi u tri ko-
raka (Newbold, Boyd-Barrett i sur. 2002): a) odabir
tipa medija, b) vremenski odabir medijskih izdanja
(dani ili tjedni) i c) odabir sadrzaja od interesa unu-
tar definiranih medija.

Uzorak prve faze istrazivanja

Uzorak prve faze istraZivanja su ¢lanci (jedinica an-
alize) s temom duSevnih smetnji u Sest najtiraznijih
dnevnih i Sest najtiraznijih tjednih tiskanih medija
u Republici Hrvatskoj, Cedkoj i Slovackoj. Clanci
su tijekom prve faze pretraZivani u razdobljima
od jednog tjedna, slu¢ajno odabranog za svako
tromjesecje u 2007. godini. Osim toga, dodatno je
pretraZivan jedan slu¢ajno odabrani tjedan u 2007.
godini. Slu¢ajnim odabirom izabrani su 12. (19.
do 25. oZujka 2007.), 13. (26. oZujka do 1. travnja
2007.), 26. (25. lipnja do 1. srpnja 2007.), 38. (17.
do 23. rujna 2007.) te 49. tjedan (3. do 9. prosinca
2007.) u 2007.godini.

Uzorak intermedijarne faze istraZivanja

Uzorak intermedijarne faze istrazivanja bili su ¢lanci
(jedinica analize) na engleskom jeziku odabrani iz
najcitanijih dnevnih tiskanih medija iz Sjedinjenih
Americkih Drzava i Ujedinjenog Kraljevstva. Inter-
netsko pretrazivanje tiskanih medija provedeno je
u studenom 2009. godine za razdoblje od 1. do 31.
listopada 2009. godine.

Uzorak glavne faze istrazivanja

U glavnoj fazi istrazivanja uzorak su sacinjavali
¢lanci (jedinica analize) s temom duSevnih smetnji
u Sest najtiraznijih dnevnih i Sest najtiraznijih tjed-
nih tiskanih medija u Republici Hrvatskoj, Ceskoj i
Slovackoj. Za razliku od pilot istrazivanja, gdje su
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bili izabrani ¢itavi tjedni, ¢lanci su bili pretrazivani
za 42 dana u vremenskom intervalu od jedne go-
dine. Slu¢ajno su odabrani, Sest puta svaki pojedini
dan u tjednu (ponedjeljak do nedjelja) u periodu od
1. travnja 2009. godine do 31. ozujka 2010. godine.

Kljuéne rijeci

Kljuéne rije¢i pilot faze istrazivanja

U pilot istrazivanju ¢lanci u tiskanim medijima
pretrazeni su po kljuénim rije¢ima, ukljucujuci
rubrike vijesti, intervjue, kolumne, komentare i
uvodnike. Klju¢ne rijeci su bile podijeljene u dvije
skupine, ovisno o njihovom stigmatiziraju¢em po-
tencijalu kao: a) neutralne i b) etiketirajuce. Klju¢ne
rijeci i njihove korijenske izvedenice, u jednini i
mnozini i za oba spola, prema kojima je nac¢injeno
pretrazivanje, su sljedece:

a) neutralne: psihijatrija, psihijatrijska ustanova,
mentalna bolest, duSevna bolest, halucinacija,
psiholog, demencija, shizofrenija, Sizofrenija,
psihoza, depresija, depresivan/na, antidepresiv,
bipolarni poremecaj, mani¢no-depresivna psi-
hoza, manija, anksiozni poremecaj, anoreksija,
bulimija, retardacija, ovisnik, PTSP, post-trau-
matski stresni poremecaj, posttraumatski stresni
poremecaj;

b) etiketirajuce: Sizofrenicar, neuroticar, psiho-
ti¢no, alkoholic¢ar, anoreksi¢ar/ka, bulimicar/ka.

Kljuéne rijeci intermedijarne faze istrazivanja

U intermedijarnoj fazi koridtene su iste kljuc¢ne
rijeci kao i u pilot fazi istrazivanja. Nakon selekcije
prema Kriteriju je li klju¢na rije¢ koriStena vezano
za duSevni poremecaj (odabir sadrZaja od interesa),
dobiven je kona¢an uzorak od 40 ¢lanaka za inter-
medijarnu fazu.

Kljuéne rije¢i glavne faze istrazivanja

U glavnoj fazi istrazivanja kljuéne rijeci su bile
podijeljene u tri skupine, ovisno o njihovom
stigmatiziraju¢em potencijalu kao a) neutralne, b)
etiketirajuce i c) pejorativne. Njihove korijenske iz-
vedenice, u jednini i mnoZini i za oba spola, prema
kojima su bile pretraZivane su sljedece:



Slika 2. Plan istrazivanja — razvoj instrumenta
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a) neutralne kljucne rijeci: psihijatrija, psihijatrij-
ska ustanova, mentalna bolest, duSevna bolest,
halucinacija, psiholog, demencija, shizo-
frenija, Sizofrenija, psihoza, depresija, depre-
sivan/na, antidepresiv, bipolarni poremecaj,
manic¢no-depresivna psihoza, manija, anksioz-
ni poremecaj, anoreksija, bulimija, retar-
dacija, ovisnik, PTSP, post-traumatski stresni
poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj;

b) etiketirajuce Kkljucne rijeci:  Sizofrenicar,
neuroticar, psihoti¢no, alkoholi¢ar, anoreksicar/
ka, bulimic¢ar/ka, psihopat;

c) pejorativne kljucne rijeci: ludak, ludnica, mani-
jak, drogeras, pijanac.

Uzorkovanje koriSteno u sve tri faze istrazivanja
kombinacija je stratificiranog slojevitog uzorka
(engl. stratified composite sample), u kojem se
odabir jedinica analize vrSi unutar odredenog vre-
menskog intervala (stratifikacija po danima ili
tjednima), za koji je dokazano da predstavlja naj-
precizniji nacin uzorkovanja medijskih publikacija
(Riffe, Lacy i sur. 1998) i namjernog uzorkovanja
(engl. purposive sampling) (Neuendorf 2002) u
kojem se sadrZaj istraZzuje u klju¢nim medijima (Sest
najtiraznijih dnevnih i tjednih tiskanih medija). Na-
kon stratifikacije po tjednima ili danima, ucinjen je
i tre¢i korak uzorkovanja, a to je odabir sadrZaja od
interesa, tj. selekcija prema kriteriju - je li koriStena
kljuéna rije¢ vezana za duSevni poremecaj (oda-
bir sadrZaja od interesa) - bez obzira je li dusevni
poremecaj glavna ili sporedna tema ¢lanka.

Instrument za procjenu stigmatizacije
dusevnih smetnji u tiskanim medijima —
PICMIN instrument (engl. Picture of Mental
IlIness in Newspapers)

Inicijalna verzija PICMIN instrumenta — pilot
faza

Inicijalna verzija instrumenta sadrzavala je dvije
skupine ,,a priori* kategorija: deskriptivne kategori-
je (tablica 1.) i analiticke kategorije (tablica 2.). Kat-
egorije su definirane temeljem spoznaja prethodnih
istrazivanja o izvjeStavanju u medijima o duSevnim
poremecajima (Francis, Pirkis i sur. 2001; O’ Con-
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nor i P. 2001; Coverdale, Nairn i sur. 2002; Wahl,
Wood i sur. 2002; Huang i Priebe 2003), temeljem
konzultacija s mentorima i na osnovi nekoliko fokus
grupa odrZanih sa stru¢njacima duSevnog zdravlja i
novinarima sa ciljem definiranja klju¢nih kategorija
u instrumentu za analizu.

Deskriptivne kategorije sadrZavale su sljedece
karakteristike ¢lanka: naslov ¢lanka, naziv medi-
ja u kojem je ¢lanak objavljen, datum izdavanja,
prepoznate klju¢ne rijeci, broj stranice na kojoj je
¢lanak objavljen, tip medija (dnevni ili tjedni), broj
rijeci u ¢lanku, rubriku u kojoj je ¢lanak objavljen,
spomenuti duSevni poremeéaj i izvor informacija.
Dusevni poremecaji podijeljeni su i grupirani u
skladu s 10. revizijom medunarodne Klasifikacije
bolesti - MKB 10 ((WHO) 1992) .

Analiticke kategorije opisivale su glavne karakte-
ristike medijske prezentacije duSevnih smetnji po
tipu senzacionalizma, povezivanja agresivnosti s
osobama s duSevnim smetnjama, stigmatizirajuceg
potencijala naslova i stigmatiziraju¢eg potencijala
¢lanka. Ove kategorije takoder su prepoznate kao
bitan element medijskog izvjeStavanja o duSevnim
poremecajima u prethodnim istrazivanjima (Fran-
cis, Pirkis i sur. 2001; O’ Connor i P. 2001; Cover-
dale, Nairn i sur. 2002; Wahl, Wood i sur. 2002;
Huang i Priebe 2003).

Kategorija senzacionalizam procijenjena je na dva
nacina, kao sadrzaj i stil medijskog izrazavanja.
Senzacionalizam u sadrZaju obuhvacao je teme o
poznatim osobama, seks, skandale, nasilje i ogo-
varanje. Primarna zadaca ¢lanka je infortainment,
informirati i zabaviti citatelja. Termin infortain-
ment (engl. information + entertainment) jednom
rije¢ju imenuje i opisuje dominantnu paradigmu
danasdnjega novinarstva. Senzacionalizam u stilu
izrazavanja procjenjivan je temeljem prisutnosti
imperativa (,,Vrati mi moju djecu!*), superla-
tiva (,,...najveca tuga i jad...”), pridjeva (,,...tuzan
zavrSetak...”), kolokvijalnih, pejorativnih termina
(pijanac, drogerasi sl.), op¢ih zamjenica i pridjeva s
ciljem naglaSavanja ekstrema (svi, nikada, uvijek),
retorickih fraza (,,...Zali li za svojom odlukom?
Cini se nimalo!...”), pejorativnih, ironi¢nih fraza
(5,...demoni u glavi...”) i ucestaloj uporabi upitnika i
uskli¢nika. Kategorija agresivno ponaSanje takoder
je bila procijenjena na dva nac¢ina. U kategoriji tip



agresivnog ponasanja procijenjeno je je li osoba s
duSevnom smetnjom prezentirana kao pocinitelj, kao
Zrtva ili kao i pocinitelj i zrtva (oboje) agresivnog
¢ina. U Kkategoriji nacin agresivnog ponaSanja
podrobnije je zabiljezen nacin autoagresivnog ili
heteroagresivnog ponaSanja. Stigmatizirajuci po-
tencijal naslova ¢lanka procijenjen je prije citanja
teksta ¢lanka te je mogao biti kodiran kao pozitivan,
neutralan ili negativan. Ocjena o stigmatiziraju¢em
potencijalu teksta ¢lanka temeljila se na prisutno-
sti pozitivnih i/ili negativnih izjava u ¢lanku te je
stigmatizirajuci potencijal teksta ¢lanka mogao biti
kodiran kao pozitivan, neutralan, mijeSani ili nega-
tivan. Istrazivaci su se tijekom kodiranja ¢lanaka
sluzili matricom za kodiranje (prilog 1.) u kojoj su
bili definirani kriteriji za kodiranje svih kategorija s
primjerima.

Stigmatizirajuc¢i potencijal ¢lanka kodiran je kao
pozitivan ako se u ¢lanku:

a) podrzavao pozitivan stav o duSevno obolje-
lima ili psihijatrijskoj struci, prezentiraju¢i osobe
s duSevnim poremecajima kao osobe koje su spo-
sobne socijalno funkcionirati; b) prezentirao poziti-
van primjer djelatnika/institucija dusevnog zdravlja,
nevladinih udruga koji pruzaju pomo¢ osobama s
duSevnim smetnjama i njihovim obiteljima i ¢) nisu
prezentirali stereotipi o dusevnim bolestima te su se
postivala ljudska prava dusevno oboljelih.

Stigmatizirajuci potencijal ¢lanka kodiran je kao
neutralan ako su se u ¢lanku iznosile objektivne
¢injenice, na na¢in da se ne utjece na stav i misljenje
¢itatelja o duSevnim poremecajima.

Stigmatizirajuc¢i potencijal ¢lanka kodiran je kao
negativan ako se u ¢lanku: a) osoba s duSevnim
poremecajem prezentirala kao agresivna ili opasna;
b) osoba s dusevnim poremecajem dovodila u kon-
tekst kriminalnog ponaSanja, ugroZavajuéi drustvo
i okolinu; c) koristilo kolokvijalnim i pejorativhim
terminima i d) prezentiralo negativne stereotipe i
predodzbe o osobama s duSevnim poremecajima.

Stigmatizirajuci potencijal ¢lanka kodiran je kao
mijeSani ako su se u c¢lanku nalazile i pozitivne i
negativne izjave.

U instrumentu postoji moguénost unosa citata ili
navoda iz ¢lanka (pozitivnih ili negativnih) kojima

istrazivaci mogu potkrijepiti svoju ocjenu, tj. kodi-
ranje za stigmatizirajuci potencijal ¢lanka. Una-
prijed je bilo definirano Sest pozitivnih i negativnih
izjava vezano za duSevno oboljele kako bi se pot-
vrdila kona¢na ocjena stigmatiziraju¢eg potencijala
¢lanka. Izjave su definirane temeljem prethodnih
istrazivanja i tijekom konzultacija istrazivackog
tima (O’ Connor i P. 2001; Coverdale, Nairn i sur.
2002; Wahl, Wood i sur. 2002; Huang i Priebe 2003;
Corrigan, Watson i sur. 2005). Izjave su sadrzavale
generalizirane pozitivne ili negativne stavove,
primjerice: ,,Lijecenje duSevne bolesti je nuzno.”,
,Osobe s dusevnim poremecajima mogu adekvatno
socijalno funkcionirati.“, ,,Osobe s dusevnim smet-
njama su agresivne i opasne.“ itd. Istrazivaci su za
svaki ¢lanak mogli odabrati jednu ili vise izjava koje
odgovaraju sadrzaju ¢lanka te samostalno ubiljeziti
glavnu poruku ¢lanka u internetsko sucelje u formi
inicijalne verzije instrumenta koje je koriSteno za
prikupljanje podataka. Ove pozitivne i negativne
izjave sluzile su istrazivacima kao osnova za kodi-
ranje stigmatizirajuceg potencijala ¢lanka.
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Tablica 1. Inicijalna verzija PICMIN instrumenta, deskriptivne kategorije

Deskriptivne kategorije

Kategorija Ocjena

Naslov ¢lanka

Naziv medija

Datum izdanja

Tip medija Dnevni - analiti¢ki (engl. broadsheet)
Dnevni - tabloid
Tjedni

Broj stranice (pozicioniranje ¢lanka)

Prepoznate klju¢ne rijeci:

Neutralne:

Etiketirajuce:

Rubrika Sport
Kriminal/crna kronika
Gospodarstvo
Politika
Zdravlje/zdravstvo
Znanost
Zabava

Poznate osobe
Nije vezan uz rubriku

Dusevni poremecaj?

Neurodegenerativni poremecaji (FO0-F09)

Poremecaji ovisnosti (F10-19)

Psihoti¢ni poremecaji (F20-29)

Afektivni poremecaji (F30-F39)

Neurotski, somatoformni i poremecaji uzrokovani stresom (F40-48)
Poremecaji prehrane (F50)

Drugi poremecaji

Nije povezan s duSevnim poremecajem

Izvor
informacija?

Struénjak duSevnog zdravlja

Znanstveno istraZivanje/istrazivanje javnog mnijenja
Poznata osoba

Osoba s dusevnim poremecéajem

Obitelj osobe s duSevnim poremecajem
Prijatelji/kolege/susjedi osobe s duSevnim poremecajem
Policija/sud/odvjetnik

Politicar/predstavnik lokalne zajednice

Broj rijeci

*moguca viSestruka ocjena
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Tablica 2. Inicijalna verzija PICMIN instrumenta, analiticke kategorije

Analiti¢ke kategorije

Kategorija Ocjena
Senzacionalizam u sadrZaju Da/Ne
Senzacionalizam u formi Da/Ne
Agresivno ponasanje? IzvrSen suicid

Pokusaj suicida
Samoozljedivanje

Ubojstvo

Tjelesni napad na druge osobe
Agresija prema objektima/okolini
Nema agresivnog ponasanja

Tip agresivnog ponasanja Pocinitelj
Zrtva
Oboje
Nema agresivnog ponasanja
LA priori izjave Da/Ne
Lijecenje je nuzno
DuSevna bolest moze unistiti Zivot Da/Ne

Osobe s duSevnim poremec¢ajem mogu adekvatno socijalno  Da/Ne
funkcionirati

Osobe s dusevnim poremecajem treba izdvojiti iz drustva Da/Ne

Iskustva poznatih osoba o njihovim problemima s duSevnim Da/Ne
poremecajima mogu potaknuti druge da potraZe profesio-

nalnu pomo¢

Osobe s dusevnim poremecajem su opasne i agresivne Da/Ne

Stigmatizirajuci potencijal naslova Pozitivan
Neutralan
Negativan

Stigmatizirajuci potencijal ¢lanka Pozitivan
Neutralan
Negativan

®moguca visestruka ocjena
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Korekcije PICMIN instrumenta
— intermedijarna faza

U korigiranoj verziji instrumenta ukljuéene su nove
deskriptivne kategorije te su izmijenjene prijasnje
analiticke i deskriptivne kategorije. U deskriptivnim
kategorijama dodana je kategorija pri¢a povezana s
kriminalnim ponaSanjem, kategorija rubrika saZeta
je na ¢etiri moguc¢a odgovora: novosti (ukljucujuci
politiku, gospodarstvo, sport, crnu kroniku), zdrav-
lje/znanost, zabava i nije vezano uz neku od ru-
brika. Takoder je dodana kategorija otkriveni o0so-
bni podaci osobe s duSevnim poremecajem koja
je ukljucivala spol, dob, inicijale i objavu punog
imena i prezimena osobe. U kategoriji spomenutih
poremecaja ukljucene su skupine dijagnoza vezane
uz djecje i adolescentne psihijatrijske poremecaje i
poremecaje seksualnih nagona.

Tablica 3. Kriteriji za kodiranje kategorije senzacio-
nalizam, korigirana verzija PICMIN instrumenta

Kodiranje kategorije senzacionalizam vrsi se
temeljem procjene sadrzaja ¢lanka, koriStenja
adekvatne terminologije i stila izrazavanja. Moze
biti ocijenjen kao ,,da* (senzacionalizam prisu-
tan) ili ,,ne” (bez senzacionalizma).

Kriteriji za ocjenu su:

1. neutemeljene pretpostavke / nagadanja /
Spekulacije/

2. pretjerivanje i preuvelicavanje dogadaja
3. koristena neadekvatna terminologija

4. tema duSevnog poremecaja se koristi za
privlacenje pozornosti ¢itatelja

Da — najmanje jedan kriterij ispunjen
Ne - niti jedan kriterij nije ispunjen

Tablica 4. Kriteriji za kodiranje kategorije stigmatizirajuceg potencijala naslova, korigirana verzija PICMIN

instrumenta

1. osobe s duSevnim poremecajima mogu socijalno funkcionirati (ne razli- najmanje

kuju se od osoba bez duSevnih poremecaja) jedan
2. primjer promocije dusevnog zdravlja (naslov ¢lanka vezan uz ja- kriteri]
vno zdravlje, prevenciju i lije¢enje duSevnih poremecaja, suportivne Ispunjen
. L politi¢ke ili socijalne aktivnosti)
Destigmatizirajuci . Lo .. . S
3. naslov ¢lanka o pojedincima koji su uspjesno savladali dusevni
poremecaj (ukljucuje i ispovijesti poznatih osoba koji javno obznanjuju
da su bolovali od duevnih poremecaja)
4. edukativan, informativan i znanstveno utemeljen naslov s jasnom pre-
porukom o potrebi prevencije ili lijecenja duSevnih poremecaja
1. naslov pruZa objektivne informacije o duSevnim poremecajima, najmanje
Neutralan ne sadrZava preporuku o potrebi prevencije ili lije¢enja dusevnih jedan
poremecaja kriterij
2. objektivno prezentira ¢injeni¢no stanje, ne utjece na stav citatelja ispunjen
3. iz naslova ¢lanka nije jasno je li ¢lanak povezan s dusevnim
poremecajem.
1. osobe s duSevnim poremecajima povezuju se s agresivnim, opasnim najmanje
ponaSanjem ili kriminalom jedan
Stigmatiziraju¢i 2. sadrZi mitove i predrasude o duevnim poremecajima :(sr;;tjer:;fa i

3. osobe s duSevnim poremecajima su socijalno disfunkcionalne (ovisne

0 pomo¢i drugih, nezaposlene, zadrzane u psihijatrijskim institucijama

isl.)

4. neeti¢no koriStenje psihijatrijskih dijagnoza i termina
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Ucinjene su izmjene i u analitickim kategorijama.
U inicijalnoj verziji instrumenta senzacionalizam
je bio procijenjen po tipu stila i sadrzaja dok je u
korigiranoj verziji senzacionalizam objedinjen u
jednu kategoriju. Kategorija agresivno ponasanje
preimenovana je u nacin agresivnog ponasanja te
prosirena ocjenama za verbalno prijetece ponasanje.
U instrument su bile uklju¢ene i mogucnosti opisa
tehnike pocinjenog, odnosno pokuSaja suicida. Ka-

Promijenjena je i terminologija za ocjenu stigma-
tizirajuceg potencijala naslova i teksta ¢lanka te su,
temeljem prisutnosti pozitivnih ili negativnih izja-
va, ¢lanci mogli biti kodirani kao stigmatizirajuci,
neutralni, mijesani ili destigmatiziraju¢i. Ustanov-
ljeni su i precizniji kriteriji za kodiranje senzacio-
nalizma (tablica 3.), stigmatiziraju¢eg potencijala
naslova (tablica 4.) i stigmatizirajuceg potencijala
teksta (tablica 5.).

tegorija tip agresivnog ponasanja preimenovana je
u uloga u agresivhom ponasanju.

Tablica 5. Kriteriji za kodiranje kategorije stigmatizirajuceg potencijala ¢lanka, korigirana verzija PICMIN

instrumenta

1. osobe s duSevnim poremecajima mogu socijalno
funkcionirati (ne razlikuju se od osoba bez duSevnih
poremecaja)

2. primjer promocije duSevnog zdravlja (sadrzaj ¢lanka
vezan uz javno zdravlje, prevenciju i lije¢enje duSevnih
poremecaja, suportivne politicke ili socijalne aktivnosti)

3. sadrZaj ¢lanka o pojedincima koji su uspjeSno savladali
duSevni poremecaj (ukljucuje i ispovijesti poznatih
osoba koji javho obznanjuju da su bolovali od dusevnih
poremecaja)

4. edukativan, informativan i znanstveno utemeljen ¢lanak
s jasnom preporukom o potrebi prevencije ili lijecenja
duSevnih poremecaja

Destigmatizirajuci

najmanje jedan kriterij
ispunjen

1. ¢lanak pruza objektivne informacije o dusevnim
poremecajima, ne sadrzava preporuku o potrebi preven-
cije ili lijecenja duSevnih poremecaja

2. objektivno prezentira ¢injeni¢no stanje, ne utjece na stav
Citatelja

Neutralan

oba kriterija moraju biti
ispunjena

1. osobe s duSevnim poremecajima povezuju se s
agresivnim, opasnim ponaSanjem ili kriminalom
Stigmatizirajuci 2. sadrzi mitove i predrasude o dusevnim poremecajima

3. 0sobe s dusevnim poremecajima su socijalno dis-
funkcionalne (ovisne o pomo¢i drugih, nezaposlene,
zadrZane u psihijatrijskim institucijamai sl.)

4. neeti¢no koriStenje psihijatrijskih dijagnoza i termina

najmanje jedan Kriterij
ispunjen

Clanak sadrzava re¢enice ili odlomke i sa stigmatizirajuéi i

Mijesani destigmatiziraju¢im izjavama

najmanje jedan

kriterij za ocjenu
»Stigmatizirajuéi*
ispunjen i najmanje
jedan kriterij za ocjenu
ndestigmatizirajuci*
ispunjen
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Zavrsna verzija PICMIN instrumenta — glavna
faza

U zavrsnoj verziji instrumenta ucinjeno je nekoliko
promjena u analitickim kategorijama. Kategorija
senzacionalizam moze biti ocijenjena u tri stupnja,
kao: 1) senzacionalizam visokog stupnja, 2) senza-
cionalizam niskog stupnja ili 3) ¢lanak bez senza-
cionalizma (tablica 6.).

Kategorija nacin agresivnog ponaSanja proSirena
je za ocjenu seksualna agresija (s podkategorijama
seksualno zlostavljanje odrasle osobe, seksualno
zlostavljanje maloljetnika, silovanje odrasle osobe,
silovanje maloljetnika ili drugo). Tijekom procjene
stigmatiziraju¢eg potencijala ¢lanka, ,,a priori*
pozitivne ili negativne izjave nisu bile koriStene.
Iskustvo iz prethodnih faza istrazivanja pokaza-
lo je da unaprijed definirane izjave ogranicavaju
istrazivace u nalazenju izravnih citata ili navoda iz
teksta ¢lanka kojim potkrjepljuju svoju ocjenu. Sto-
ga su istrazivac¢i imali mogucnost unijeti u instru-
ment izravne navode iz ¢lanka kako bi potkrijepili
svoju ocjenu stigmatizirajuceg potencijala ¢lanka
kao destigmatizirajuceg, neutralnog, mijesanog ili
pozitivnog. Zavrsna verzija PICMIN instrumenta
prezentirana je u tablicama 7. i 8.

Kodiranje
Kodiranje u pilot fazi

Svaki ¢lanak su nezavisno kodirala tri istrazivaca za
svaku drzavu (po zanimanju psihijatar, specijalizant

psihijatrije ili psiholog). Medusobna pouzdanost
istrazivaca osigurana je prethodnim treningom, ti-
jekom kojeg je bilo ocijenjeno 30 ¢lanaka. Clanci
su tijekom treninga bili analizirani radnom verzijom
instrumenta za procjenu slike duSevnih smetnji u
tiskanim medijima. Za potrebe istrazivanja kreirana
je internetska stranica s polustrukturiranim upit-
nikom koji omogucava neovisni unos podataka sva-
kom istrazivacu. Istrazivaci su se tijekom kodiranja
¢lanaka sluzili matricom za kodiranje (dostupno
na  http://mcoding.horook.hr/about/PICMIN _ini-
tial_version.pdf), u kojoj su bili definirani kriteriji
za kodiranje svih kategorija s primjerima.

Kodiranje u intermedijarnoj fazi

Uzorak intermedijarne faze, 40 ¢lanaka iz americkih
i engleskih tiskanih medija, nezavisno je kodiralo
devet istrazivaca (po tri iz svake drzave).

Kodiranje u glavnoj fazi

Kao i u pilot fazi, u svakoj drzavi tri istraZivaca
(psihijatar, specijalizant psihijatrije ili psiholog)
nezavisno su kodirala ¢lanke. Svi istrazivaci su ti-
jekom prethodnih faza pro$li intenzivnu edukaciju o
metodologiji analize sadrZaja i postizanju vjerodos-
tojne medusobne pouzdanosti istraZivaca, koja je
obuhvatila, priblizno, 80 sati edukacije. IstraZivaci
su se tijekom kodiranja ¢lanaka sluZili matricom za
kodiranje (dostupno na http://mcoding.horook.hr/
about/PICMIN_coding_scheme_final_version.pdf)
u kojoj su bili definirani kriteriji za kodiranje svih
kategorija s primjerima.

Tablica 6. Kriteriji za kodiranje kategorije senzacionalizam, zavrsna verzija PICMIN instrumenta

Kodiranje kategorije senzacionalizam vrsi se temeljem procjene sadrZaja ¢lanka, koristenja adekvatne
terminologije i stila izraZzavanja. MoZe biti ocijenjen kao: ,,da — visokog stupnja“,

,»da — niskog stupnja“ i ,,ne (bez senzacionalizma)

Kriteriji za kodiranje su: 1. neutemeljene pretpostavke / nagadanja / Spekulacije/
2. pretjerivanje i preuvelicavanje dogadaja
3. koriStena neadekvatna terminologija
4. tema dusevnog poremecaja se koristi za privlacenje pozornosti citatelja

Da — visokog stupnja: najmanje dva kriterija ispunjena
Da — niskog stupnja: najmanje jedan Kriterij ispunjen

Ne - niti jedan kriterij nije ispunjen
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Tablica 7. ZavrSna verzija PICMIN instrumenta, deskriptivne kategorije

Deskriptivne kategorije

Kategorija Ocjena

Naslov ¢lanka

Naziv medija

Datum izdanja

Tip medija Dnevni - analiti¢ki (engl. broadsheet)

Dnevni - tabloid
Tjedni

Broj stranice (pozicioniranje ¢lanka)

Prepoznate klju¢ne rijeci:
Neutralne:

Etiketirajuce:
Pejorativne:

Rubrika

Novosti (politika, gospodarstvo, sport, crna kronika)
Zdravlje i znanost

Zabava — svijet poznatih

Nije vezan uz rubriku

Kriminal u ¢lanku?

Da
Ne

Dusevni poremecaj?

Neurodegenerativni poremecaji (F00-F09.9)

Poremecaji ovisnosti (F10-19)

Psihoti¢ni poremecaji (F20-29)

Afektivni poremecaji (F30-F39)

Neurotski, somatoformni i poremecaji uzrokovani stresom (F40-48)
Poremecaji prehrane (F50)

Poremecaji licnosti (F60.0 — F62.9)

Poremecaji seksualnih nagona (F52, F64.0 — F66.9)
Dje¢ji i adolescentni duSevni poremecaji (F80.0 — F98.9)
Drugi poremecaji

Nije povezan s duSevnim poremec¢ajem

Izvor informacija?

Struc¢njak dusevnog zdravlja

Znanstveno istrazivanje/istraZzivanje javnog mnijenja
Poznata osoba

Osoba s dusevnim poremecajem

Obitelj osobe s duSevnim poremecajem
Prijatelji/kolege/susjedi osobe s duSevnim poremecajem
Policija/sud/odvjetnik

Politicar/predstavnik lokalne zajednice

Broj rijeci

dmoguca viSestruka ocjena
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Tablica 8. Zavrsna verzija PICMIN instrumenta,
analiticke kategorije

Analiti¢ke kategorije

Kategorija Ocjena
Senzacional- Da - visokog stupnja
izam Da - niskog stupnja
Ne
Nacin IzvrSen suicid (metoda)
agresivnog Pokusaj suicida (metoda)
ponasanja® Samoozljedivanje
Ubojstvo
Tjelesni napad na druge osobe
Agresija prema objektima/
okolini
Verbalno prijete¢e ponaSanje
Seksualno agresivno ponaSanje
(metoda)
Nema agresivnog ponasanja
Uloga u Pocinitelj
agresivnom Zrtva
ponasanju Oboje

Nema agresivnog ponasanja

Citati, navodi i izjave®

Stigmatiziraju¢i  Destigmatizirajuci
potencijal Neutralan
naslova Stigmatizirajui

Stigmatiziraju¢i Destigmatizirajuci

potencijal Neutralan

Slanka Mijesani
Stigmatizirajuci

@ moguca viestruka ocjena

b pozitivni i negativni citati i navodi iz ¢lanka temeljem
kojih se donosi ocjena za stigmatizirajuci potencijal
¢lanka
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Statisti¢ka analiza

Kvalitativni podaci prikazani su apsolutnim i rela-
tivnim frekvencijama (N, %). Distribucija kvalita-
tivnih podataka je prikazana tablicama kontingen-
cije, analizirana y? testom ili, po potrebi, Fisherovim
egzaktnim testom. Za testiranje razlika izmedu
prosje¢nog broja rijec¢i ¢lanaka i stigmatizirajuceg
potencijala ¢lanaka koristen je Kruskal Wallisov test
te post hoc Wilcoxonov test.

Pouzdanost medu istrazivacima (engl. inter-coder
reliability, ICR) tijekom testiranja inicijalne, ko-
rigirane i zavrSne verzije PICMIN instrumenta,
utvrdena je za deskriptivne i analiticke kategorije
koriStenjem dvaju indeksa: Krippendorff o (alfa) te
prosjecne vrijednosti uskladenosti istrazivaca (engl.
average pairwise percent agreement, APPA).

APPA je liberalniji indeks koji pokazuje razinu
uskladenosti odgovora izmedu istrazivaca i nji-
hovih ocjena. APPA vrijednosti >75% smatrale su
se pouzdanima, APPA vrijednosti >85% pokazivale
su visoku razinu pouzdanosti. Krippendorff o (al-
pha) je konzervativniji indeks kovarijacije koji se
moze Koristiti u usporedbi nominalnih podataka
te izracunava mogucnost uskladenosti odgovora
istraZivaca po tipu sluc¢ajne podudarnosti. Krippen-
dorff a (alpha) vrijednosti >0.60 smatrane su pouz-
danima, a Krippendorff a (alpha) vrijednosti >0.75
su smatrane jako pouzdanima (Neuendorf 2002;
Lombard 2010). ICR je izracunata koristenjem Re-
Cal (engl. reliability calculator, ReCal), internetski
dostupnim alatom koji omogucava izra¢un ICR in-
deksa (Freelon 2010).

Kako bi se utvrdila povezanost analitickih kategori-
ja (senzacionalizma, stigmatiziraju¢eg potencijala
naslova i ¢lanka), napravljeni su logisticki regresij-
ski modeli s mjerenim deskriptivnim kategorijama
¢lanka kao nezavisnim ¢imbenicima. Logisticka re-
gresija koriStena je za predvidanje binarnih ishoda
za tri modela:

1) c¢lanak sa senzacionalizmom u sadrZaju i clanak
bez senzacionalizma u sadrZaju,

2) stigmatiziraju¢i naslov c¢lanka i c¢lanak bez
stigmatizirajuceg naslova,

3) stigmatiziraju¢i sadrzaj clanka i clanak bez
stigmatizarajuceg sadrzaja.



U predvidanju su, kao prediktorske varijable,
koriStene deskriptivne kategorije PICMIN instru-
menta. Za procjenu doprinosa svakog od prediktora
koriStena je stupnjevita metoda ukljucenja varijabli
u model, pomocu koje je mjeren doprinos (R?) svake
prediktorske varijable u modelu (Nagelkerke 1991,
Field i Miles 2010). Glavni brojc¢ani pokazatelj
logisticke regresije jest omjer Sansi — OR (engl. odds
ratio). Ako je OR>1, onda je promatrani prediktor
pozitivno povezan s kriterijskom varijablom, a ako
je OR<1, onda je promatrani prediktor negativno
povezan s kriterijskom varijablom. Za svaki kvali-
tativni prediktor odabrana je poredbena skupina.

U analizi je koriStena programska podrska SAS 9.1,
licenciranim za Sveugili$ni racunski centar (SRCE,
site:0082452005). Rezultati su interpretirani na 5%-
tnoj razini znacajnosti.

Rezultati

Testiranjem inicijalne verzije instrumenta dobiveni
su vrlo niski ICR rezultati za pilot fazu te je nakon
provedenih korekcija i edukacije istrazivaca ti-
jekom intermedijarne faze, objektivnost instrumen-
ta postignuta razvojem preciznih kriterija za ocjene
analitickih kategorija, Sto pokazuje visoka razina
medusobne pouzdanosti istrazivaca u glavnoj fazi
istrazivanja (tablica 9.).

Intermedijarna faza je, osim testiranja korigirane
verzije instrumenta i utvrdivanja ICR-a, imala
ulogu utvrdivanja sadrzajne valjanosti instru-
menta. S obzirom da je devet istraZivaca, koji su
struénjaci duSevnog zdravlja, nezavisno ocjenjivalo
uzorak intermedijarne faze, moZe se zakljuciti da
PICMIN instrument zadovoljava uvjete sadrZajne
valjanosti. Valjanost PICMIN instrumenta postig-
nuta je dugotrajnim procesom razvoja instrumenta,
koji sadrzava bitne kategorije i teme ustanovljene
pretraZzivanjem literature o stigmatizaciji duSevnih
smetnji u tiskanim medijima te konzultacijama s
brojnim stru¢njacima iz podru¢ja stigmatizacije
dusevnih smetnji koje su usmjeravale korekcije in-
strumenta do njegove zavrsne verzije. Najvrjednija
razina valjanosti, konstruktna valjanost, moc¢i ¢e
se procijeniti tek budu¢om uporabom instrumenta,
koja ¢e ukazati na moguénost primjene ovog instru-
menta i u drugim drZzavama te se tijekom vremena,

i u konacnici, koristiti za usporedbu rezultata. Prim-
jena ovog instrumenta u nekoliko zemalja istodob-
no omoguc¢it ¢e medusobnu usporedbu rezultata
temeljem istovjetnih, standardiziranih kriterija.

Uzorkovanje koriSteno u sve tri faze istraZivanja
kombinacija je stratificiranog slojevitog uzorka,
u kojem se odabir jedinica analize vrSi unutar
odredenog vremenskog intervala (stratifikacija po
danima ili tjednima) i namjernog uzorkovanja u
kojem se sadrZaj istraZzuje u klju¢nim medijima (Sest
najtiraznijih dnevnih i tjednih tiskanih medija). Na-
kon stratifikacije po tjednima ili danima, ucinjen je
i tre¢i korak uzorkovanja, a to je odabir sadrZaja od
interesa, tj. selekcije prema kriteriju - je li klju¢na
rije¢ koje je koriStena vezana za duSevni poremecaj
(odabir sadrZaja od interesa) - bez obzira je li duSevni
poremecaj glavna ili sporedna tema ¢lanka.

Konacan uzorak glavne faze istraZivanja bilo je 238
¢lanaka u tiskanim medijima u Hrvatskoj koji piSu
0 duSevnim smetnjama.

Rezultati primjene PICMIN instrumenta za procjenu
stigmatiziranosti duSevnih smetnji u tiskanim medi-
jima u Republici Hrvatskoj pokazuju sljedece:

1) Senzacionalizam je prisutan u 65,1% c¢lanaka, a
tek 34,9% ¢lanakanije napisano nasenzacionalisticki
nacin. Ovi rezultati potvrduju da tiskani mediji u
Hrvatskoj izvjeStavaju o duSevnim smetnjama na
izrazito senzacionalisticki nacin.

2) Sukladno kriterijima za ocjenu stigmatizirajuceg
potencijala ¢lanka, 22,7% ¢lanaka ocijenjeno je kao
destigmatiziraju¢i, 31,9% c¢lanaka kao neutralni,
10,1% ¢lanaka kao mijeSani, a 35,3% clanaka kao
stigmatizirajuc¢i ¢lanci. Stigmatizirajuce naslove
imalo je 17,7% ¢lanaka, neutralne 77,3% ¢lanaka, a
destigmatiziraju¢e 5% c¢lanaka.

Senzacionalizam visokog stupnja u tekstu ¢lanka
utvrden je kod 21,8% ¢lanaka, a niskog stupnja kod
43,3% c¢lanaka. Ovi rezultati potvrduju da tiskani
mediji u Hrvatskoj izvjeStavaju o duSevnim smet-
njama na izrazito senzacionalisti¢ki nacin.

Senzacionalizam dominira u dnevnim tiskanim
medijima - tabloidima, a u hrvatskim tiskanim
medijima samo se list ,,24 sata* definira kao tabloid,
u kojem je 59,1% c¢lanaka o duSevnim smetnjama
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napisano na vrlo senzacionalisticki nacin, a 36,4%
¢lanaka ima prisutan senzacionalizam nizeg
stupnja, stoga je preko 95% clanaka objavljenih
u ,,24 sata* napisano na senzacionalisticki nacin.
lako se drugi dnevni tiskani mediji definiraju kao
analiticki dnevnici, neocekivan je podatak da
se senzacionalisticki sadrzaj (visokog ili niskog
stupnja) nalazi u viSe od pola ¢lanaka koji piSu o
duSevnim smetnjama.

S obzirom na to da su negativne poruke prisutne
i u kategoriji stigmatiziraju¢i ¢lanci i u kategoriji
mijeSani ¢lanci, moze se zakljugiti da 45,3% ana-
liziranih ¢lanaka sadrzi negativne, stigmatizirajuce
poruke. Ovi se rezultati mogu shvatiti kao vrlo
obeshrabruju¢i za psihijatrijsku struku i strué¢njake
iz podrucja duSevnog zdravlja budu¢i da negativan
prikaz medijskih stereotipa o duSevnim smetnjama
ima negativan uc¢inak na Zzivotne mogucnosti obolje-
lih i smanjeno samostalno funkcioniranje, ali nemi-
novno ukazuje na nuznost i potrebu za provodenjem
sveobuhvatnog anti-stigma akcijskog plana koji
sadrzava i medijsku anti-stigma kampanju.

3) Istrazivanjem je ispitana povezanost senzacio-
nalizma, stigmatizirajuceg potencijala naslova i

Tablica 10. Prediktori senzacionalizma ¢lanka

sadrzaja clanaka s deskriptivnim kategorijama in-
strumenta te su utvrdeni prediktori ¢lanaka sa sen-
zacionalizmom u sadrzaju, stigmatizirajuceg naslo-
va clanka i stigmatizirajuceg sadrzaj ¢lanka.

Logisticka regresija koristena je za predvidanje bi-
narnih ishoda za tri modela:

1) c¢lanak sa senzacionalizmom u sadrzaju i ¢lanak
bez senzacionalizma u sadrZaju,

2) stigmatizirajuc¢i naslov clanka i c¢lanak bez
stigmatizirajuceg naslova,

3) stigmatizirajuci sadrZaj clanka i c¢lanak bez
stigmatizarajuceg sadrzaja.

U predvidanju su, kao prediktorske varijable,
koriStene deskriptivne kategorije PICMIN instru-
menta te uloga u agresivnom ponaSanju i nacin
agresivnog ponaSanja. U svim regresijskim mod-
elima, neovisno o izrac¢unatoj P vrijednosti, ob-
vezno su ukljucene varijable koje opisuju obiljezja
¢lanka (tip medija, broj rijeci, naslov objavljen na
naslovnici, povezan s kriminalom i otkriven identitet
osobe s duSevnom smetnjom) buducéi da je smatrano

da su one neophodne za pravilnu rasudbu.

95% CI
OR Donji Gornji P

otkriven identitet osobe s duSevnom smetnjom 3,977 1,585 9,977 0,0333
tip medija - tabloidi 1 0,0363
tip medija - analiticki dnevnici 0,08 0,008 0,75 0,0145
tip medija - tjednici 0,516 0,017 16,052 0,6794
broj rijeci 1,002 1,001 1,003 <,0001
naslov objavljen na naslovnici 7,024 0,788 62,625 0,0807
povezan s kriminalom 24,805 5,218 117,904 <,0001
izvor — obitelj osobe s duSevnom smetnjom 6,474 1,230 34,090 0,0275
psihijat* 0,293 0,109 0,789 0,0151
psiholog 0,122 0,036 0,413 0,0007
PTSP 0,131 0,028 0,605 0,0093
nema agresivnog ponasanja 1 0,1104
uloga u agresivnom ponaSanju - pocinitelj 2,674 0,829 8,623 0,9565
uloga u agresivnom ponaSanju - Zrtva 7,685 1,073 55,030 0,969
uloga u agresivhom ponaSanju - oboje N/A N/A N/A N/A
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Zaprocjenu utjecaja deskriptivnih kategorija na sen-
zacionalizam ¢lanka, provela se binarna logisticka
regresija. U tu svrhu koristila se kriterijska vari-
jabla ,,¢lanak sadrzava senzacionalizam* i ,,¢lanak
ne sadrzava senzacionalizam®. Ukupno slaganje
izmedu opaZzene i procijenjene pripadnosti skupini
je 52,8%. U tablici 10. prikazani su rezultati bi-
narne logisticke regresije za predikciju ¢lanaka koji
sadrzavaju senzacionalizam.

Analiziraju¢i povezanost prisutnosti senzacional-
izma u sadrZzaju ¢lanka i deskriptivnih kategorija
¢lanaka kao nezavisnih ¢imbenika, osam prediktora
znacajno doprinosi modelu, odnosno predikciji jesu
li ¢lanci senzacionalisti¢ki, a to su: otkriven iden-
titet, tip medija, broj rijeci, clanak povezan s krim-
inalom, obitelj osobe s duSevnom smetnjom kao iz-
vor informacija te kljucne rijeci psihijat*, psiholog
i PTSP.

OtkrivanjeidentitetaosobesduSevnimsmetnjom (ob-
java identiteta) pokazalo se znacajnim prediktorom
za senzacionalizam ¢lanka. Clanci koji objavljuju
identitet osobe s duSevnom smetnjom imaju skoro
cetiri puta vecu vjerojatnost biti senzacionalisticki
(OR 3,977; 95% CI 1,58 — 9,98). Clanak u kojem

je obitelj osobe s duSsevhom smetnjom navedena
kao izvor informacija je takoder znacajan prediktor
senzacionalizma (OR 6,47; 95% CI11,23 — 34,09).
Najznacajniji prediktor senzacionalizma c¢lanka je
moze li se ¢lanak povezati s kriminalom, pri ¢emu
¢lanci povezani s temom kriminala imaju 24,81
puta vec¢u vijerojatnost biti senzacionalisticki (OR
24,81; 95% CI 5,22 — 117,90). Clanci objavljeni u
analitickim dnevnicima, u odnosu na ¢lanke objav-
ljene u tabloidima, imaju znacajno vece izglede da
nece biti senzacionalisti¢cki (OR = 1/0,08 = 12,5;
95% CI 0,008 — 0,75). Znacajni prediktori ¢lanaka
bez senzacionalizma su i klju¢ne rijeci psihijat*
(OR=1/0,293= 3,41), psiholog (OR=1/0,122= 8,20)
i PTSP (OR=1/0,131= 7,63).

Za procjenu utjecaja deskriptivnih kategorija na
stigmatiziraju¢i potencijal ¢lanka provedena je bi-
narna logisticka regresija. U tu svrhu koriStena je
kriterijskavarijabla,,sadrZaj ¢lanka stigmatizirajuci*
i ,,sadrZaj ¢lanka nije stigmatizirajuci*. Ukupno sla-
ganje izmedu opaZene i procijenjene pripadnosti
skupini iznosi 54,4%. U tablici 11. prikazani su
rezultati binarne logisticke regresije za predikciju
¢lanaka koji imaju stigmatizirajuci sadrzaj ¢lanka.

Tablica 11. Prediktori stigmatizirajuceg sadrzaja ¢lanka

95% ClI
OR Donji Gornji P

otkriven identitet osobe s duSevnom smetnjom 4,561 1,657 12,552 0,0033
tip medija - tabloidi 1 0,0032
tip medija - analiti¢ki dnevnici 0,041 0,006 0,283 0,0043
tip medija - tjednici 0,3 0,014 6,619 0,7797
broj rijeci 0,999 0,998 1,001 0,269

naslov objavljen na naslovnici 0,14 0,022 0,895 0,0378
povezan s kriminalom 18,959 5,726 62,774 <,0001
izvor - stru¢njak duSevnog zdravlja 0,276 0,083 0,917 0,0356
izvor - poznata osoba 0,011 <0,001 0,647 0,0301
izvor - obitelj osobe s duSevnom smetnjom 7,036 1,563 31,670 0,011

psiholog 0,188 0,042 0,832 0,0277
nema agresivnog ponasanja 1 0,0005
uloga u agresivnom ponasanju - pocinitelj 3,920 1,426 10,780 0,0111
uloga u agresivnom ponaSanju - Zrtva 0,031 0,002 0,456 0,0026
uloga u agresivnom ponaSanju - oboje 4,096 0,116 144,729 0,2526
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Analiziraju¢i povezanost stigmatizirajuceg tek-
sta ¢lanka i deskriptivnih kategorija ¢lanaka kao
nezavisnih ¢imbenika, devet prediktora znacajno
doprinosi modelu, odnosno predikciji jesu li ¢lanci
stigmatizirajuci, a to su: otkriven identitet, tip medi-
ja, naslov objavljen na naslovnici, ¢lanak povezan
s kriminalom, poznata osoba, struchjak duSevnog
zdravlja i obitelj osobe s duSevnom smetnjom nave-
deni kao izvor informacija, kljucna rijeci psiholog i
uloga u prikazu agresivnog ponasanja.

Najznacajniji prediktor stigmatizirajuceg teksta
¢lanka je podatak sadrzava li ¢lanak (i) temu krimina-
la, pri ¢emu ¢lanci koji govore (i) o kriminalu imaju
18,96 puta vecéu vjerojatnost biti senzacionalisti¢ki
(OR 18,96; 95% CI 5,73 — 62,77). Otkrivanje
identiteta osobe s duSevnom smetnjom 4,56 puta
povecava izglede za stigmatizaciju u ¢lanku (OR=
4,56; 95% CI 1,66 — 12,55) u odnosu na ¢lanke u
kojima nije otkriven identitet. Za razliku od toga,
¢lanci u kojima se kao izvor informacija navodi
obitelj imaju 7,04 vece izglede biti stigmatizirajuci
(OR=7,04; 95% CI 1,56 — 31,67) u odnosu na
¢lanke u kojima nisu navedene izjave obitelji osoba
s duSevnim smetnjama.

Clanci objavljeni u analitickim dnevnicima, u
odnosu na ¢lanke objavljene u tabloidima, imaju
znacajno vece izglede da nece biti stigmatizirajuci
(OR =1/0,08 = 12,5; 95% CI 0,008 — 0,75). Clanci
kojima je naslov objavljen na naslovnici imaju 7,14
puta vece izglede da nece biti stigmatizirajuci ¢lanci
(OR=1/0,14=7,14; 95% CI 0,022 - 0,89). Ukoliko
su stru¢njaci dudevnog zdravlja navedeni kao izvor

Tablica 12. Prediktori stigmatizirajuceg naslova

informacija, ¢lanci imaju 3,62 puta vece izglede da
nece biti stigmatiziraju¢i (OR=1/0,276=3,62; 95%
Cl 0,083 — 0,917), a ukoliko ¢lanci sadrzavaju iz-
jave poznatih osoba, izgledi su ¢ak 90,9 puta veci da
¢lancinece biti stigmatiziraju¢i (OR=1/0,011=90,90;
95% Cl <0,001 - 0,647).

Znacajan  prediktor  ¢lanaka  koji  nemaju
stigmatizirajuci tekst je prisutnost klju¢ne rijeci psi-
holog (OR=1/0,188= 5,32; 95% CI 0,042 — 0,832).
Statisticka znacajnost nije se utvrdila usporedbom
¢lanaka koji opisuju osobe s duSevnim smetnjama
i kao pocinitelje agresivhog ponasanja i kao Zrtve
(oboje) agresivnog ponaSanja s ¢lancima u koji-
ma se ne prikazuje agresivno ponasanje. Clanci u
kojim se osobe s duSevnim smetnjama prikazuju
kao pocinitelji agresivnog ponaSanja imaju 3,92
puta vece Sanse biti stigmatiziraju¢i (OR= 3,92;
95% CI 1,426 — 10,780) dok je znacajan prediktor
¢lanaka koji nemaju stigmatizirajuéi tekst prikaz os-
obe s duSevnom smetnjom kao Zrtvom agresivnog
ponaSanja. Takvi ¢lanci imaju 32,26 puta vece iz-
glede da nece biti stigmatiziraju¢i u odnosu na
¢lanke u kojima se ne prikazuje agresivno ponasanje
(OR=1/0,031= 32,26; 95% CI 0,002 — 0,456).

Za procjenu utjecaja deskriptivnih kategorija na
stigmatizirajuci potencijal naslova provedena je bi-
narna logisticka regresija. U tu svrhu koristena je
kriterijska varijabla ,,stigmatizirajuci naslov ¢lanka®
i ,nije stigmatiziraju¢i naslov ¢lanka®. Ukupno sla-
ganje izmedu opaZene i procijenjene pripadnosti
skupini iznosi 8,5%. U tablici 12. prikazani su re-
zultati binarne logisticke regresije za predikciju
¢lanaka koji imaju stigmatizirajuci naslov.

95% ClI
OR Donji Gornji P
otkriven identitet osobe s dusevnom smetnjom 0,995 0,503 1,968 0,9890
tip medija - tabloidi 1 0,8742
tip medija - analiticki dnevnici 1,193 0,405 3,514 0,6082
tip medija - tjednici 0,797 0,088 7,204 0,7568
broj rijeci 0,999 0,999 1,000 0,1328
naslov objavljen na naslovnici 1,782 0,559 5,681 0,3287
povezan s kriminalom 1,984 0,989 3,980 0,0536
psihijatrijska ustanova 3,463 1,757 6,826 0,0003
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Rezultati modela logisticke regresije za povezanost
stigmatiziraju¢eg naslova c¢lanka i deskriptivnih
kategorija ukazuju da je samo jedan prediktor
znacajan, a to je termin psihijatrijska ustanova.
Clanci koji sadrzavaju termin psihijatrijska ustano-
va imaju 3,46 puta vece izglede za stigmatizirajuci
naslov od ¢lanaka u kojima nema termina psihi-
jatrijska ustanova, Sto dokazuje da tiskani mediji
upravo apostrofiraju stigmatizaciju psihijatrijskih
institucija.

MoZe se zakljuciti da su pozitivni prediktori i sen-
zacionalizma i stigmatizarajuceg teksta ¢lanaka
otkriven identitet, tabloid kao tip medija, ¢lanak
povezan s kriminalom, obitelj osobe s duSevhom
smetnjom navedena kao izvor informacija. Klju¢na
rije¢ psiholog je negativan prediktor i senzaciona-
lizma i stigmatizarajuc¢eg teksta ¢lanka, pri ¢emu
¢lanci koji sadrzavaju kljucnu rije¢ psiholog imaju
pet puta vece izglede biti bez stigmatizirajuceg tek-
sta, a osam puta vece izglede biti bez senzacional-
izma u sadrZaju.

Zakljucak

Ovim istrazivanjem izraden je objektivan i valjan
instrument za procjenu stigmatizacije duSevnih
poremecaja u tiskanim medijima, PICMIN in-
strument. PICMIN instrument sadrzava jedana-
est deskriptivnih i pet analitickih kategorija koje
omogucavaju detaljanopisianalizu prikazaduSevnih
smetnji u medijima. PICMIN instrument temeljen je
na principima analize sadrzaja, uglavnom usmjeren
na kvantitativnu interpretaciju analize medijskog
sadrzaja, ali su u instrumentu obuhvacene i post-
avke kvalitativne analize sadrzaja (Mayring 2001;
Patton 2002; Macnamara 2006). Ovaj pristup ob-
jedinjavanja kvantitativnih i kvalitativnih elemena-
ta analize sadrzaja koristen je prilikom definiranja
kategorija i matrice za kodiranje te je ovim instru-
mentom moguce procijeniti stav odredenog medija
tj. autora ¢lanka o duSevnim bolestima koji se ocje-
njuje kao stigmatizirajuci potencijal naslova i ¢lanka
te senzacionalizam, ali omogucava i prepoznavanje
navedenih izvora informacija. Istovremena prim-
jena kvantitativnih i kvalitativnih elemenata anali-
ze sadrzaja omogucila je viSestruku ocjenu (tablice
7.1 8.) za kategorije duSevni poremecaj, izvor in-
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formacija i nacin agresivnog ponaSanja, ¢ime je
u nekim ¢lancima prepoznato viSe od jednog iz-
vora informacija, poremecaja ili nacina agresivnog
ponasanja, ali se kodiranje za svaku podkategoriju
provodilo na nacin da je podkategorija iskljuciva, tj.
istrazivaci su na pitanja npr. ,, Sadrzava li ¢lanak in-
formacije o psihoticnim poremecajima? , Sadrzava
li clanak informacije o afektivnim poremecajima?,
Je li u ¢lanku naveden strucnjak duSevnog zdravlja
kao izvor informacija?* odgovarali odgovorima da
ili ne.

Osnovna prednost ovog istraZivanja je 8to je izraden
objektivan i valjan instrument za procjenu stigma-
tizacije duSevnih smetnji u tiskanim medijima,
¢ime je potvrdena prva hipoteza ovog istraZivanja.
Primjena ovog instrumenta u nekoliko drZava isto-
dobno omoguéit ¢e medusobnu usporedbu rezul-
tata temeljem istovjetnih, standardiziranih Kriteri-
ja. lako namjera ovog istraZivanja nije usporedba
rezultata primjene instrumenta u svim drZzavama
koje su bile uklju¢ene u razvoj instrumenta, vec su
u ovom istraZivanju prikazani rezultati primjene
PICMIN instrumenta samo za Hrvatsku, rezultati
ICR-a prikazani su za sve tri drzave (Hrvatsku,
Cesku i Slovagku) s namjerom predstavljanja raz-
voja metodoloSkih karakteristika instrumenta,
osobito njegove pouzdanosti i valjanosti. Poku3aj
kreiranja ove vrste instrumenta zabiljeZen je 1986.
godine u Kanadi (Matas, el-Guebaly i sur. 1986),
no taj instrument zbog svojih ograni¢enja nikada
nije zaZivio u Siroj uporabi. U preglednom radu iz
2000. godine, Francisa i suradnika (Francis, Pirkis
i sur. 2001), naglaSena su metodoloSka ogranic¢enja
do tada provedenih istraZzivanja o medijima i pri-
kazu duSevnih smetnji. Najvec¢e njihove zamjerke
su razlicitost u metodoloskom pristupu, odabi-
ru ¢lanaka i koristenim analizama, koja uvelike
onemogucava kasniju usporedbu rezultata. Takoder,
istraZzivanja nejasno definiraju kategorije kojima se
procjenjuje medijski prikaz. Velik broj istrazivanja
ima nedostatak u uzorkovanju, koji se ocituje ili
malim brojem analiziranih medija ili malim bro-
jem analiziranih ¢lanaka ili, pak, premalim bro-
jem Kklju¢nih rijeci, koji reprezentativnost uzorka
dovode u pitanje. U ovom istraZzivanju velika se
pozornost posvetila uzorkovanju koje ¢e omoguciti
reprezentativnost istog. Uzorkovanje koristeno u
sve tri faze istraZzivanja kombinacija je stratifici-



ranog slojevitog uzorka (engl. stratified composite
sample) u kojem se odabir jedinica analize vrsi unu-
tar odredenog vremenskog intervala (stratifikacija
po danima ili tjednima). Naime, dokazano je kako
upravo odredeni vremenski interval predstavlja naj-
precizniji nacin uzorkovanja medijskih publikacija
(Riffe, Lacy i sur. 1998) i namjernog uzorkovanja
(engl. purposive sampling) (Neuendorf 2002) u ko-
jem se sadrzaj istrazuje u klju¢nim medijima (Sest
najtiraznijih dnevnih i tjednih tiskanih medija). Na-
kon stratifikacije po tjednima ili danima ucinjen je
i tre¢i korak uzorkovanja - odabir sadrzaja od inte-
resa, tj. selekcije prema kriteriju je li kljuéna rije¢
koriStena u vezi s duSevnim poremecajem (odabir
sadrzaja od interesa), bez obzira na to je li duSevni
poremecaj glavna ili sporedna tema ¢lanka.

Utvrdivanje medusobne pouzdanosti istraZivaca
preduvjet je u analizi sadrzaja (Neuendorf 2002;
Krippendorf 2004), iako primjeri iz literature
pokazuju kako brojna istraZivanja zanemaruju ovu
metodolodku postavku (Francis, Pirkis i sur. 2001;
Coverdale, Nairn i sur. 2002). Testiranjem inicijalne
verzije instrumenta dobiveni su vrlo niski ICR re-
zultati za pilot fazu. No, nakon provedenih korekcija
i edukacije istraZzivaca tijekom intermedijarne faze,
objektivnost instrumenta postignuta je razvojem
preciznih kriterija za ocjene analiti¢ckih kategorija,
Sto pokazuje visoka razina medusobne pouzdanosti
istrazivaca u glavnoj fazi istrazivanja.

Nekoliko je ogranic¢enja ovog istrazivanja. Prvo, u
pilot fazi istrazivanja znacajno je manji broj ¢lanaka
uuzorku (N=75) nego uuzorku glavne faze (N=238).
Tijekom prikupljanja ¢lanaka za pilot fazu, agencija
za pracenje medija koja je provela pretrazivanje
¢lanaka po klju¢nim rije¢ima napravila je prelimi-
narni odabir ¢lanaka temeljem kriterija od interesa
te je tako mozda dio ¢lanaka izostavljen iz konacnog
uzorka pilot faze. U glavnoj fazi istrazivanja agen-
cija za pracenje medija je istrazivacima dostavila
cjelokupan uzorak c¢lanaka temeljem pretrage po
zadanim kljuénim rije¢ima za vremenski period
glavne faze, a istrazivacki tim je napravio odabir
¢lanaka temeljem kriterija od interesa.

Nadalje, s obzirom na to da su rezultati medusobne
pouzdanosti istraZivaca za pilot fazu bili ispod ra-
zine pouzdanosti za kategorije senzacionalizam u

formi i sadrzaju, stigmatizirajuci potencijal naslova
i clanka, konacne ocjene za te kategorije donesene
su temeljem konsenzusa.

Takoder, postojirazlikaubrojué¢lanakaintermedijarne
(N=40) i glavne faze (N=238). Intermedijarna faza
je, osim testiranja korigirane verzije instrumenta
i utvrdivanja ICR-a, imala ulogu utvrdivanja
pojavne i sadrZajne valjanosti instrumenta. S
obzirom na to da je devet istraZivaca, stru¢njaka
duSevnog zdravlja, nezavisno ocjenjivalo uzorak
intermedijarne faze, moZe se zakljuciti da PICMIN
instrument zadovoljava uvjete sadrzajne valjanosti.
Ogranicenje istrazivanja je i vrijeme potrebno za
edukaciju istrazivaca s ciljem postizanja pouzdanih
vrijednosti ICR-a. Ograni¢enje ovog istraZivanja je i
to Sto su svi istraZivaci stru¢njaci duSevnog zdravlja
(psiholozi, psihijatri ili specijalizanti psihijatrije).
Ovakav odabir istrazivaca je preduvjet kvalitetne
procjene objektivnosti i pouzdanosti medicinskih
i znanstvenih informacija prikazanih u medijima.
Medutim, dosadadnja istraZivanja o stigmi duSevnih
bolesti pokazala su da stru¢njaci duSevnog zdravlja
nemaju istovjetno poimanje koncepta stigme u
usporedbi s osobama s duSevnim smetnjama ili
njihovim obiteljima (Tranulis, Corin i sur. 2008;
Ross i Goldner 2009; Rose i Thornicroft 2010).
Stoga je preporuka da buduca istrazivanja primjene
PICMIN instrumenta s ciljem procjene percepcije
stigmatizacije duSevnih smetnji, obuhvati i druge
skupine: oboljele ili ¢lanove njihovih obitelji. U
budu¢im istraZivanjima i novinari i drugi medijski
struénjaci takoder bi mogli biti angaZirani kao
istrazivac¢i pa bi instrument mogao procijeniti
razliku u percepciji stigmatizacije dusevnih smetnji
u tiskanim medijima, zavisno od skupine koja je
koriStena u istraZivanju.

Sljedece ogranicenje ovog istrazivanje je to da je
PICMIN instrument, kao i vecina dosadasnjih
istrazivanja o stigmatizaciji duSevnih bolesti
(Thornicroft, Brohan i sur. 2009), uglavnom
usmjeren na negativne aspekte medijskog prikaza.
Pozitivni primjeri medijskog prikaza duSevnih
bolestimogu se naglasiti daljnjomanalizom podataka
koje PICMIN instrument obuhvaca koriStenjem
pozitivnih izjava, citata i navoda iz clanaka
kojima se potvrduje konacna ocjena istrazivaca za
kategoriju destigmatizirajuci potencijal ¢lanka.
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lako PICMIN instrument nije konstruiran s ciljem
istrazivanja koristenja metaforickih izraza (Duck-
worth 2003; Boke, Aker i sur. 2007; Magliano,
Read i sur. 2010), ukljucivanje skupine pejorativnih
rijeci u uzorak glavne faze istrazivanja omogucuje
da se u buduc¢im istrazivanjima detaljnije analizira
prisutnost etiketirajucih i pejorativnih termina,
s naglaskom na njihovo metaforicno koristenje i
povezanost s drugim deskriptivnim i analitickim
kategorijama.

PICMIN instrument namijenjen je za procjenu stig-
matizacije duSevnih smetnji u tiskanim medijima te
se u analizi koriste samo tekstovi, a ne analiziraju se
vizualni elementi (fotografije) koji su takoder bitan
element cjelokupnog medijskog prikaza.

PICMIN instrument osmisljen je s primarnim ciljem
da omogu¢i medunarodnu usporedbu, no moze se
koristiti i za procjenu medijskog prikaza duSevnih
smetnji u tiskanim medijima u istom lokalitetu u
odredenom vremenskom intervalu.

Prednost PICMIN instrumenta je $to se koristenjem
jasno utvrdenih i standardiziranih kriterija moze
procijeniti u¢inkovitost javnozdravstvenih interven-
cija usmjerenih na destigmatizaciju duSevnih smet-
nji u tiskanim medijima.

Budu¢om primjenom ovog instrumenta mogu
se usporediti spoznaje iz drugih drZzava, ali isto
tako postoji moguc¢nost prepoznavanja nekih
specificnosti i razlika koje mogu varirati zavisno
o0 sociokulturalnom okruzenju te tako posluziti za
ciljano osmisljavanje anti-stigma programa.

Ve¢ ova primjena PICMIN instrumenta daje uvid u
medijski prikaz duSevnih smetnji te se moZe koristiti
kao temelj za kreiranje javnozdravstvene interven-
cije s ciljem destigmatizacije duSevnih smetnji u tis-
kanim medijima, ali i smanjivanja razine senzacio-
nalizma prisutnog u medijskim napisima. Ovim se
istrazivanjem dokazalo da hrvatski tiskani mediji
prikazuju duSevne smetnje u manjoj mjeri (35,3%)
na stigmatizirajuci nac¢in, a u znatno vec¢oj mjeri na
senzacionalisti¢ki nacin (65,1%) ¢ime je djelomi¢no
potvrdena cetvrta hipoteza ovog istraZivanja.

Upravo u skladu s jo$ uvijek nezadovoljavaju¢im
rezultatima (visok postotak otkrivanja identiteta os-
oba s duSevnim smetnjama, visoka razina senzacio-
nalizma, povezanost agresije i kriminala s dusevnim
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bolestima, tre¢ina c¢lanaka stigmatizirajucih),
potrebna je kontinuirana suradnja s medijima, ali i
aktivnije sudjelovanje struke. Svjetsko psihijatrij-
sko udruzenje (engl. World psychiatric associa-
tion, WPA) prepoznalo je problem stigmatizacije
psihijatrije i psihijatara te su objavljene preporuke
s ciljem smanjenja stigmatizacije (Sartorius, Gaebel
i sur. 2010). Jedna od preporuka je da nacionalha
stru¢na drustva uspostave i kontinuirano odrzavaju
suradnju s medijima. Primjer suradnje medija i
struke u Hrvatskoj na temu izvjeStavanja o samo-
ubojstvima (Koi¢, Gogic¢ i sur. 2005.) i rezultati nje-
zine primjene, koji su vidljivi iz ovog istrazivanja,
trebaju potaknuti sve kompetentne stru¢njake da u
suradnji s medijima kreiraju i preporuke za odgo-
vorno izvjes¢ivanje o duSevnim smetnjama kao Sto
postoje u nekim drzavama u kojima se anti-stigma
programi provode ve¢ godinama (2000.). Stigma-
tizacija u medijima samo je odraz stava javnosti
i drustva u cjelini, stoga je bitno razviti i sveobu-
hvatan anti-stigma program koji ¢e biti usmjeren
na sve komponente koje doprinose stigmatizaciji
duSevnih smetnji. Postoje brojni primjeri anti-stig-
ma programa diljem svijeta (Rusch, Angermeyer
i sur. 2005), a Corrigan i Shapiro predlazu i deset
preporuka kojima se anti-stigma programi evalu-
iraju (Corrigan i Shapiro 2010). Samo sveobuh-
vatan pristup i intervencija koja je usmjerena svim
krajnim korisnicima moze rezultirati promjenom
stavova u drustvu smanjenjem druStvene stigme,
a tek nakon promjena na razini druStva, mogu se
ocekivati i promjene stavova oboljelih od duSevnih
smetnji u vidu smanjenja internalizirane stigme
(Livingston i Boyd 2010).
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Prepreke s kojima se bolesnici od Se¢erne bolesti tip 2
susrecu pri provodenju preporuka i savjeta za lijeéenje

Goranka Petricek, Nevenka Vinter Repalust, Milica Katié¢

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Slika problema

Poticanje bolesnika da skrbi za svoje zdrav-
lje klju¢no je interesno podrucje lije¢nika opce/
obiteljske medicine, a obuhvaceno je prouc¢avanjem
problematike bolesnikove adherencije na pre-
porucéeno lijecenje (Pendelton i sur. 2004). Izraz ad-
herencija na lijecenje ¢eS¢e se koristi u odnosu na
tradicionalno koriSten izraz suradljivost, obzirom
da naglaSava bolesnikovu veéu vaznost i snagu u
odnosu lije¢nik-bolesnik (Vermeire i sur. 2001).
Bolesnikova niska adherencija na lije¢enje ozbiljno
naruSava dobrobit medicinske skrbi i predstavlja
stalno prisutan, kompleksni javnozdravstveni prob-
lem, posebno na podrucju skrbi za kroni¢ne bolesti
(Vermeire i sur. 2007). Stoga je, u cilju unapredenja
ishoda lijecenja kroni¢nih bolesti, vazno razumijeti
sloZenost ponaSanja bolesnika i lije¢nika koji potice
suradnju bolesnika. Uz to, vazno je i identificirati
¢imbenike koji bolesnicima oteZavaju pravilno uzi-
manje preporucene terapije, kao i ¢imbenike koji im
isto olakSavaju (Munro i sur. 2007).

Secerna bolest tip 2 (SBT2), kao kroni¢na bolest
koja zahtjeva kompleksno, kontinuirano i zahtjev-
no lijecenje te promjenu zivotnog stila bolesnika,
ukljuéujuci primjenu specificne dijete, fizicke ak-
tivnosti i lijekova, koristan je model samokontrole
bolesti i samozbrinjavanja bolesnika kao neophodne
sastavnice skrbi (Vermeire i sur. 2001). Nadalje,
buduc¢i da vise od 95% skrbi za svoju Secernu bolest
provodi sam bolesnik, a lije¢nik ima malo kontrole
kako ju bolesnik provodi, iznimno je vazno bolesni-
ka promatrati kao partnera lije¢niku te mu omoguciti
da, po adekvatnoj informiranosti, sudjeluje u proce-
su donoSenja odluka o lijecenju (Funnell i Anderson,
2000). Istrazivanja potvrduju da je podjela lijec¢enja
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bolesti izmedu lije¢nika i bolesnika, model bolesni-
ku usmjerene skrbi, dovela do povecanja adheren-
cije bolesnika na preporu¢enu terapiju i promjenu
Zivotnog stila, a time i do poboljSanja metabolicke
kontrole bolesti, smanjenja rizika od komplikacija,
povecanja duljine Zivota i smanjenja morbiditeta
(Schectman i sur. 2002; Kinmonth, 1999; UKPDS
Group, 1998) te poboljSanja kvalitete Zivota obolje-
lih od SBT2 (Bauman, 2003).

Ipak, unato¢ njihovoj brojnosti, kvantitativnim
istrazivanjima nisu se uspjele odrediti definitivne
odrednice bolesnikove adherencije na preporuceno
lijecenje, a bolesnika se rijetko stavilo u srediste
ovih istrazivanja (Vermeire i sur. 2007). Stoga se
javila potreba za kvalitativnim istrazivanjima, koja
su identificirala bolesnikova zdravstvena uvjere-
nja, odnos lijecnika i bolesnika, bolesnikovo zado-
voljstvo konzultacijom te podudarnost lijecnikova
savjeta i bolesnikovih zdravstvenih uvjerenja kao
vazne ¢imbenike koji utjecu na adherenciju boles-
nika (Golin i sur. 1996; Amos i sur. 1997; Marinker,
1997).

Polaze¢i od ovih pretpostavki, u sedam Europskih
zemalja (Belgija, Estonija, Hrvatska, Francuska,
Nizozemska, Slovenija, Velika Britanija) prove-
deno je kvalitativno istraZivanje pod nazivom:
“The Eurobstacle research project: Preparatory,
feasibility study for a multinational investigation
into the obstacles to adherence to treatment and
advice for living with type 2 diabetes”(Vermeire i
sur. 2007, Vinter-Repalust i sur. 2004). Cilj ovog
istraZzivanja bio je istraZiti stavove, misli i strahove
bolesnika povezane sa SBT2, njihova ogekivanja
od zdravstvenog sustava te probleme s kojima su se
suocavali tijekom primjene preporu¢enog lijecenja
u svakodnevnom Zivotu.



Metodologija
Bolesnici

Po dobivanju odobrenja etickog povjerenstva
Medicinskog Fakulteta u Zagrebu za provodenje
istrazivanja, odabran je namjerni uzorak lije¢nika
¢lanova kluba istraZivaca lije¢nika obiteljske medi-
cine (Kati¢ i sur. 2004) 5 iz urbanih i 2 iz ruralnih
podrucja, sa ciljem regrutiranja bolesnika za fokus
grupe. Kriteriji za odabir bili su: svi registrirani
bolesnici s dijagnozom SBT2, koji se razlikuju po
dobi, spolu, i terapiji Secerne bolesti. Bolesnicima
je upuéeno pozivno pismo, koje je ukljucivalo in-
formacije o istraZivanju te ih se kontaktiralo tele-
fonom. Bolesnici koji su bili voljni sudjelovati u
istrazivanju, podijeljeni su u sedam fokus grupa s
maksimalnim brojem od 8 sudionika u svakoj. Sva-
ka se fokus grupa susrela jedanput. Sedam lije¢nika
opc¢e/obiteljske medicine regrutiralo je 56 bole-
snika, od kojih se 49 odazvalo pozivu na intervju
(odaziv od (response rate) 87,5%). Od odazvanih
49 bolesnika od SBT2, 22 bila su muskarca, a 27
Zene, u rasponu od 44 do 83 godine. Vecina bolesni-
ka lijecena je dijetom i/ili tabletama, a samo 13/49
inzulinom. U viSe od polovice bolesnika trajanje
SBT2 je 5 ili vise godina dok je u 19/49 bolesnika
trajanje SBT2 manje od pet godina. Karakteristike
bolesnika prikazane su u tablicama 1. i 2.

Prije pocetka fokus grupa bolesnici su zamoljeni
da potpiSu suglasnost da se diskusija fokus grupa
snima, transkribira, analizira i objavi. Anonimnost
je zagarantirana. Po zavrSetku fokus grupa bole-
snici su upitani Zele li da se dijelovi konverzacije
izbace, ukoliko su rekli nesto Sto nisu Zeljeli da se
objavi. Trajanje svake diskusije fokus grupe bilo je
ograni¢eno na dva sata.

Fokus grupe

Odrzano je sedam diskusija fokus grupa, uz vod-
stvo moderatora te opservaciju istraZivaca. Pred
sudionike su iznesene izjave i pitanja otvorenog
tipa, na koja su bili u potpunosti slobodni izraziti
svoje osobne poglede, misli, stavove i brige (tablica
3.). Uz sedam fokus grupa zasigurno je postignuta
zasi¢enost sadrZaja.

Analiza podataka

Diskusije fokus grupa snimljene su diktafonom
te je po zavrSetku sesija nacinjen transkript. Dva
istrazivaca ucinila su prvu analizu te su, ¢itanjem
transkripta i kodiranjem fragmenata teksta ili rijeci,
nezavisno formirali kodnu knjigu. Kodiranje je
vodeno istrazivackim pitanjem. Tekstualni podaci
su, sukladno Popeu i suradnicima, istrazeni induk-
tivno temeljem analize sadrzaja, u cilju generi-
ranja kategorija i objaSnjenja (Pope i sur. 2000).
Istrazivaci su usporedili i ujednacili kodne knjige
te je u drugoj fazi provedena kategorizacija podata-
ka, u cilju definiranja tema i podtema, s namjerom
opisa i objaSnjenja podataka. U analizu je uklju¢ena
i povratna informacija opservatora (feedback obser-
vera) s obzirom na njegovu prisutnost svakoj dis-
kusiji, uz sluSanje i promatranje punom paznjom.

Analiza je rezultirala u osam glavnih tema i ekspla-
natornih modela bolesnikove perspektive.

Rezultati

Analizom podataka utvrdeno je osam glavnih tema
i eksplanatornih modela bolesnikove perspektive: 1.
suocavanje s dijagnozom; 2. promjene povezane s
boleS¢u; 3. lijecenje bolesti; 4. socijalni kontekst;
5. odnos sa zdravstvenim profesionalcima; 6. samo-
zbrinjavanje; 7. poznavanje bolesti; 8. ocekivanja
(tablica 4.).

1. Suocavanje s dijagnozom

lako je vecina bolesnika prvu vijest o Seéernoj
bolesti doZivjela Sokantno i stresno, s vremenom
su se navikli na bolest. Samo nekoliko bolesnika,
uglavnom onih koji su ve¢ bolovali od neke druge
bolesti, opisali su suocavanje s dijagnozom kao
,»hista posebno*, vjerujuéi da nemaju pravi medicin-
ski problem ili su, pak, negirali ozbiljnost ove di-
jagnoze.

lako je vecina bolesnika naucila kako zivjeti s ovom
boleS¢u, mnogi su bili zabrinuti razli¢itim uvjerenji-
ma i ¢injenicama povezanima sa Se¢ernom boleséu,
kao Sto su moguce komplikacije bolesti, potom
opasnost od mogucih hipoglikemija te uzimanje in-
zulina.
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2. Promjene povezane s boleS¢u

Za vecinu bolesnika, Secerna bolest je bolest koja
je zahtijevala promjene u njihovu Zivotnu stilu i
navikama. Stoga su morali modificirati dijetu (broj
obroka, kvalitetu i kvantitetu prehrane) te povecati
fizicku aktivnost. U nekih bolesnika bolest je uzrok-
ovala promjene u Zivotnu stilu i ¢lanova njihovih
obitelji, posebno vezano uz provodenje prehram-
benih navika. Ipak, bolesnici su priznali da se, ¢ak
i U situacijama kada su ¢lanovi njihove obitelji
bili voljni pomo¢i im, nisu uvijek pridrzavali
preporucéene prehrane. Nadalje, jedna od klju¢nih, a
najcesce najteZe ostvarenih promjena, bila je vezana
uz dozivljaj svoje uloge, u smislu shva¢anja da su za
njihov zdravstveni status oni sami najodgovorniji.
Naime, tek tada su poceli shvacati da ¢e nacin na
koji se odnose prema bolesti zapravo utjecati na njih
same.

3. Lijecenje bolesti

Bolesnici su naglasili vaznost provodenja dijete, ali
i svoju nesposobnost ili otpor da ju provedu uslijed
nedostatka volje, motivacije ili financijskih prob-
lema. Stoga su se, u mjeri u kojoj su mogli, indi-
vidualno prilagodavali iako su tijekom razlic¢itih
obiteljskih druzenja i proslava, uglavnom, popustili
u pridrzavanju.

Vecina bolesnika se od svih preporuka lije¢enja naj-
radije odlucivala za tablete jer im je to bilo najjed-
nostavnije. Nadalje, bilo im je lak8e uzimati tablete
nego promijeniti prehrambene navike, odnosno
povecati fizicku aktivnost, odnosno uzimati inzulin.

Takoder su, umjesto da samo modificiraju svoju
prehranu, radije uzimali tablete, jer su imali osjec¢aj
da tako bolje kontroliraju svoju bolest, Sto im je
davalo jednu vrstu sigurnosti. Stavovi o inzulinu ra-
zlikovali su se medu bolesnicima koji su ga uzimali
u odnosu na bolesnike koji ga nisu uzimali. Bole-
snici koji nisu uzimali inzulin, izraZzavali su anksi-
oznost prema njegovu uzimanju, $to je uglavnom
bilo povezano s njihovim uvjerenjem da je primjena
inzulina povezana s ozbhiljnijim i tezim stupnjem
bolesti, koje zahtjeva daljnje ogranic¢enje prehram-
benih navika, veci stupanj svakodnevne fizicke ak-
tivnosti, ¢eS¢u kontrolu Secera u krvi te bolovanje
od zavrdne faze Secerne bolesti i njihova Zivota.
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Nasuprot tome, bolesnici koji su primali inzulin
bili su zadovoljni navedenim, koncentrirajuci se na
vlastitu sposobnost da kontroliraju svoje zivot, kao
i razinu glukoze u krvi.

U odnosu na promjenu, od lije¢nika, propisane
doze tableta i/ili inzulina, uoc¢ene su dvije krajnosti.
Neki bolesnici nikada nisu mijenjali preporu¢enu
dozu dok su je drugi, s vremena na vrijeme, mi-
jenjali ovisno o koli¢ini konzumirane prehrane i
stupnju provedene fizi¢ke aktivnosti. Bolesnici koji
su prilagodavali dozu, osjecali su se slobodnijima
u njihovim Zivotima s obzirom na sposobnost kon-
trole vlastita stanja. Istaknuli su i da su im njihovi
opci/obiteljski lije¢nici pomogli da po¢nu uzimati te
nastave prilagodavati preporuc¢enu terapiju.

lako je svih 49 bolesnika bilo svjesno vaznosti
provodenja fizicke aktivnosti, samo ih je nekoliko
provodilo redovito na dnevnoj bazi. Razlozi za na-
vedeno ukljucuju nedostatak motivacije ili volje,
potom lijenost ili, pak, nedostatak vremena.

4. Socijalni kontekst

Odsustvo podrske u socijalnom okruZenju oteZalo
je nodenje s boleS¢u kod vecine bolesnika u njihovu
svakodnevnom Zivotu. Tako su se bolesnici osjecali
nelagodno ili manje vrijedno u drustvu svojih kole-
ga, a neki su ¢ak skrivali svoju bolest zbog straha od
gubitka zaposlenja.

Nadalje, na radnom mijestu bilo je teSko slijediti
preporuke lijecenja, posebno dijete. Bolesnici su
se osjecali drugacijim u odnosu na svoje kolege
jer su morali ¢eS¢e obavljati medicinske kontrole
i obnavljati vozacku dozvolu. Jedan je bolesnik,
zbog nemogucnosti provodenja terapije, ¢ak promi-
jenio zaposlenje dok su se drugi usudili raditi samo
u dnevnoj smjeni i nikada sami. PodrSka kolega
na poslu je varirala: ponekad je bila odsutna, a
ponekad prisutna. Nasuprot navedenom, prijatelji
su bolesnicima obi¢no pruzali puno razumijevanja
i podrSke. Takoder su i ¢lanovi obitelji veéine bole-
snika bili snazna podrska te su se s vremenom pri-
lagodili novom rezimu prehrane i pomagali su im
u ostvarenju pridrZzavanja istog. Samo nekoliko
bolesnika nije dijelilo promjene u Zivotnom stilu sa
¢lanovima svoje obitelji.



5. Odnos prema zdravstvenim profesionalcima

Lijecnici su se cesto pokroviteljski odnosili pre-
ma bolesnicima, Sto je rezultiralo njihovim nega-
tivnim odgovorom. Ipak, veéina bolesnika dobila
je podrsku, ¢ak osjetila bliskost s opéim/obiteljskim
lije¢nikom i imala potpuno povjerenje u njegove/
njezine sugestije i propisani tretman lijecenja. Za
vec¢inu starijih bolesnika (starijih od 75 godina),
lijeénik je bio najvec¢i autoritet. Pozitivnim su
ocijenili moguénost, pruZzenu od lijeénika opce/
obiteljske medicine, da nauc¢e samoregulaciju doze
lijeka temeljem odredivanja vrijednosti Secera u
krvi, koli¢ine hrane koju su pojeli te vrste fizi¢kih
aktivnosti u kojima su sudjelovali. Tada su se
osjecali viSe kao partneri, nego kao bolesnici te
su slobodnije i s manje strepnje Zivjeli sa svojom
boleS¢u. Samo je nekoliko bolesnika imalo iskustvo
loSeg odnosa sa svojim lije¢nikom opce/obiteljske
medicine u vidu nedostatka razumijevanja ili ¢ak
iritantnosti u odnosu.

Bolesnici su izrazili stav da je specijalisticka inter-
vencija rezervirana samo za one bolesnike koji su
na inzulinu ili boluju od tezih oblika Secerne bolesti
s komplikacijama.

Dio bolesnika izrazio je podrsku i potpuno razumi-
jevanje patronaZzne sestre, a vecina je preferirala da
ona odreduje razinu Secera u krvi, umjesto da sami
to provode.

6. Samozbrinjavanje

Odredivanje vrijednosti Secera u krvi i urinu stvar je
navike, uglavnom za mlade dijabeticare te bolesnike
na inzulinu. Ve¢ina bolesnika izjavila je da bi ceS¢e
odredivali vrijednosti Se¢era u krvi ali im Zavod za
zdravstveno osiguranje ne odobrava vecu kolicinu
test-traka. Samo manjina bolesnika nije zeljela pro-
voditi samokontrolu Secera u krvi jer im je to bilo
teSko tehnicki izvesti, a dio stoga Sto su se bojali
rezultata pretrage.

7. Poznavanje bolesti

lako je vecina bolesnika bila informirana o stadiju
njihove bolesti i lije¢enju, vec¢ina je pokazala di-
jelom nekompletno i neto¢no poznavanje ne samo
Secerne bolesti, ve¢ i metabolickih promjena i

mogucih komplikacija. Dijabeticki bolesnici nisu
bili dostatno svjesni vaznosti provodenja dijete
i nisu znali kako pripremiti pravilne obroke, koje
namirnice odabrati, te kako pravilno provesti fizi¢cku
aktivnost. Neki su bolesnici smatrali da je Secerna
bolest ¢esto stanje u starijoj dobi, stoga nisu vidjeli
potrebu za njezinim lijecenjem.

8. Ocekivanja

Bolesnici su izrazili potrebu za ¢es$¢im kontrola-
ma kod lije¢nika, dodatnom edukacijom i kons-
tantnim osvjeZavanjem njihova znanja o bolesti i
njezinu lije¢enju. Sama c¢injenica da moraju pos-
jetiti lije¢nika opée/obiteljske medicine potaknula
bi ih da bolje skrbe za svoju bolest. Eksplicitno su
naglasili potrebu druzenja s drugim oboljelima od
Secerne bolesti (grupe dijabeti¢ara). Moguénost
podjele iskustva s ljudima koji imaju sli¢ne prob-
leme pomogla bi im da uce iz iskustva drugih ljudi
te da se nose i Zive bolje sa svojom bolesti. Takoder
su izrazili Zelju za ve¢om koli¢inom pisanih materi-
jala i letaka o Secernoj bolesti, kao i TV emisije 0
bolesti koje bi se prikazivale u njima prihvatljivo
vrijeme — uvecer.

Tablica 1. Sociodemografske karakteristike
bolesnika

Karakteristike Broj bolesnika

bolesnika
Muski  Zenski  Ukupno
22 27 49
Dob (godine)
40-50 3 3 6
51-60 5 4 9
61-70 7 12 19
71-80 5 8 13
>80 2 0 2
Bracni status
Ozenjen 16 19 35
Udovac 3 4
Kohabitacija 1 0 1
Samac 2 4 6
Zaposlenje
Zaposlen 8 7 15
U mirovini 14 20 34

171



Tablica 2. Distribucija bolesnika prema karakteris-

tikama bolesti i lije¢enju

Karakteristike
bolesnika

Broj bolesnika

Tablica 4. Teme i reprezentativni ekstrakti
proizasli kvalitativnom analizom podataka
prikupljenih fokus grupama

Muski Zenski  Ukupno

1. Suocavanje s dijagnozom

Trajanje Secerne bolesti (u godinama)

<5 9 10 19
5-9 6 10 16
10-14 6 2 8
>15 1 5 6
Terapija Se¢erne bolesti

Dijeta 4 5 9
dijeta+tablet 10 17 27
dijeta+insulin 4 2 6
dijetat+inzulin+tablet 4 3 7
Praéenje

Opci/obiteljski 7 11 18
lijecnik iskljucivo

Opci/obiteljski 7 4 11
lijecnik + specijalist

u bolnici

Specijalist u bolnici 2 4 6
iskljucivo

Opci/obiteljski 6 8 14
lijecnik+patronazna

sestra

Tablica 3. Pitanja postavljena bolesnicima od
Secerne bolesti tip 2 tijekom fokus grupa

1. Kako ste doZivijeli spoznaju da bolujete od
Secerne bolesti? Na koji nacin je Se¢erna
bolest promijenila vas Zivot?

2. Seéerna bolest je kroni¢na bolest koja se lijeci
dijetom, promjenom Zivotnog stila, oralnim
lijekovima ili inzulinom. Kako ste doZivjeli
lijecenje?

3. Vas lije¢nik vjerojatno vam je propisao
lijecenje. Kako ste se tada osjecali?

4. Da li modificirate svoje lijecenje s vremena na
vrijeme? Kako se osjecate u svezi s tim? Da li
ste nekom o tome rekli?
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,.Ponekad se probudim u nodi, sjetim se svoje
Secerne bolesti i sav se najeZzim! Znam da je
Secerna bolest tihi ubojica...Toliko mi se toga
moZe dogoditi, a ja ne znam dokle sam do$ao...”
(muskarac, 70 godina)

...Kad mi je lijecnik rekao dijagnozu bila sam
u potpunom Soku, pitajuéi se: “Od svih ljudi
koje znam zaSto se Secerna bolest dogodila bas
meni?”” (zena, 50 godina)

“Ma samo moras biti discipliniran i to je to!”
(muskarac, 57 godina)

2. Promjene povezane s bole$éu

*“...0od onog momenta kad sam saznala da bolu-
jem od Secerne bolesti sve se pocelo okretati oko
mene i moje bolesti...”(Zena, 62 godine)

"...Toliko puta sam krivio lijecnika da mi je
propisao losu terapiju. Moj Secer je bio tako lo8!
Cesto smo o tome razgovarali i govorio bi mi:
“Provodenie discipline je na tebi, ne na tvojem
lijecniku!” Dugo mi je trebalo da shvatim da je
govorio istinu. Sjecam se koliko puta sam otiSao
u kuhinju i krao kolaci¢e moje supruge! I sumn-
jam da bih to shvatio da lijechik nije bio uvijek
uz mene kad sam ga trebao, uvijek savjetovao

i pruzao podrsku da ustrajem. | znate Sto, moj
Secer je skoro savrsen sada!”” (muskarac, 67
godina)

3. Lijecenje bolesti

”*...Ne Zelim biti na strogoj dijeti! Sto ¢e mi Zivot
ako sam na strogoj dijeti! SlatkiSi su mi previse
vazni!” (Zena, 59 godina)

*...promjena prehrane mi je jednostavno
preskupa...”(muskarac, 63 godine)

“Radije pijem tablete nego da uzimam inzulin.
Znate, gutanje tablete ne boli! A kada znam da
¢u vise jesti, jednostavno uzmem jednu tabletu
vise...” (muskarac, 65 godina)

.. tablete su kao bombon, uzmete vise kad jedete
vise... (muskarac, 72 godina)

"...ma sve samo ne inzulin..." (muskarac, 55
godina)



“Ne bih volio uzimati inzulin. Mora$ misliti kad
¢es se piknuti, pa kad ¢eS jesti — ne mozes jesti
kad ti paSe. A ovako, ja uzmem tableticu i moj
Secer je izvrstan." (muskarac, 56 godina)

““Cesto testiram svoj 3ecer! Skroz sam usmjerena
na bolest!”” (Zena, 58 godina)

,.Prvo sam se jako bojala mijenjati doze in-
zulina. Ali moj lijecnik mi je objasnio kako i
kada mijenjati U pocetku sam ga zvala, no sada
¢esto mijenjam dozu inzulina ovisno o fizic¢koj
aktivnosti, prehrani, i razini Se¢era u krvi, i ne
zovem ga uopcée! Samo mu pokazem dnevnik
Secera. Zaista kontroliram sama svoj Zivot! | ako
me pitate koliko mi je trebalo da to naucim, redi
¢u vam: 5 godina, to je njegov posao, a ne moj!”
(Zena, 55 godina)

“Inzulin mi drZi Zivot u ravnoteZi, ne znam kako
bih Zivio bez njega!*‘(muskarac, 68 godina)
,-Nikad ne mijenjam terapiju koju mi je
propisao lijecnik! To je njegov posao, a ne
moj!““(muskarac, 67 godina)

“Moja bolest nije utjecala ni na koji nacin na
moju obitelj: Kuham razlicita jela za njih i za
sebe." (Zena, 57 godina)

5. Odnos prema zdravstvenim profesionalcima

4. Socijalni kontekst

“Bilo mi je teSko reci rijeci u drustvu:” Ne
mogu napravit ovo, ili ne bi smio raditi ono,
posebno u pocetku!”” Moj Sef nije Zelio niti cuti
da trebam dodatno vrijeme za obrok, ili da bih
trebao provjezbati nakon Sto sam neko vrijeme
sjedio! Vidio sam njegovo lice toliko puta! Nije
volio moju bolest, a ja se nisam osje¢ao uopce
ugodno!”’(muskarac 59 godina)

“...Moje su me kolege cesto nutkale da
jedem:”’Ma uzmi jedan kola¢, pa nece te ubiti... "
(Zena 59 godina)

“Kad mi je lijecnik rekao da imam Secernu
bolest bila sam u teSkom stresu! Nisam znala
kako ¢e mi sad izgledati Zivot! Onda mi je kéerka
dosla i rekla da ne ocajavam, s obzirom da nisam
jedina koja imam dijabetes i da ¢e ona biti uz
mene cijelo vrijeme! Cak su i moji prijatelji nasli
vremena da me utjeSe. To mi je zaista pomoglo
da prebrodim prve vijesti i pochem Zivjeti s dija-
betesom!" (zena, 73 godine)

*“Kad mi je obiteljski lijecnik rekao da imam
Secernu bolest, obitelj mi je jako pomogla. Svaki
¢lan obitelji promijenio je zbog mene svoje na-
vike jedenja! Takoder su me podsjecali da budem
pazljiva Sto jedem !”” (Zena, 57 godina)

“Moj lijecnik me najbolje poznaje i zna Sto

ja trebam! ProSlu godinu otisla sam speci-
jalisti i on je inzistirao da moram jesti 6 puta
dnevno. PokuSala sam mu objasniti da je moja
majka bolesna i da nemam toliko vremena za
takvo lijecenje. Nakon toga sam posjetio svojeg
lijecnika, koji je procitao papir od specijaliste,
pomalo se nasmijao i pitao me: ,,Hm, moZete li
mi reci s obzirom na vasu situaciju, kad bi bilo
najprikladnije za vas da imate ove obroke?”
Rekla sam mu kada bi to bilo i znate $to, ne da
nije inzistirao na specijalistickoj preporuci nego
je pristao na moj vlastiti plan lijecenja. Nakon
toga gotovo da sam uvijek jela 5 puta dnevno.
Kasnije sam ponosno rekla svojoj majci:”’Znas
mama, moj lijecnik je zelio cuti moje misljenje,
on me poStuje i ne smijem ga razocarati!’(Zena,
64 godine)

’Moj lijecnik me uopce ne slusa! Rekla sam mu
toliko puta do sada da ne mogu na dijetu, ali on
mi kontinuirano govori da moram smrSaviti. To
me jako Zivcira!” (Zena, 64 godine)

*...samo oni bolesnici koji su na inzulinu trebaju
i¢i specijalisti!”’(zena,75 godina)

*““Znate posjetio sam specijalistu jedanput, i

on nije puno pricao, samo je gledao u moje
papire, nesto napisao, a kad sam pocela
objaSnjavati situaciju u kojoj Zivim, on mi je
odgovorio:”’Samo dajte ove papire svojem
lijecniku i on ¢e vam sve objasniti!”” Kasnije
sam zamolio svojeg lijecnika da me viSe ne Salje
specijalisti, ukoliko zaista nije neophodno! Tako
smo se dogovorili da ja napravim laboratorijske
testove a on ¢e odluciti o lijecenju!” (muskarac,
59 godina)

6. Samozbrinjavanje

“Ne volim se sama pikati! Tako mi je teSko po-
novNo se suociti s cinjenicom da mi je Secer opet
lo8! " (Zena, 56 godina)

“Volim kontrolirati svoj Secer. Pomaze mi da
saznam da li se pravilno lijecim! Ukoliko je
Secer previsok, uzmem pola tablete vise. | znam
da sam tako sigurnija!” (Zena, 56 godina)
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“Volio bih da mogu ceSce kontrolirati svoju krv.
Ali ne dobivam dovoljno trakica. A trakice su
tako skupe!”” (muSkarac, 60 godina)

7. Poznavanje bolesti

,.Ne uzimam lijekove svaki dan! Dijabetes je
cest u starih ljudi i ne zahtijeva lijecenje. Radije
uzmem jednu Zlicu meda. Med uopce ne mijenja
razinu Seceral!*(Zena, 78 godina)

“Moj mi je lijecnik propisao neke trakice da
kontroliram Secer u krvi i urinu. Ali ja osobno ne
vjerujem Sta one pokazuju — trakice nisu do-
voljne precizne!”’(Zena, 56 godina)

,.Zelio bih da ne moram uzimati inzulin. Jer
znam, jednom na inzulinu, uvijek na inzulinu! A
komplikacije se dogadaju samo onima koji su na
inzulinu!** (muskarac, 49 godina)

,.Pravilna dijeta za osobu sa Se¢ernom bolesti
znaci da ne smije pojesti puno hrane. Biti na
dijeti znaci gladovati!”’(muskarac, 57 godina)

8. Ocekivanja

,.Radije idem ceSce na kontrole nego da sam
preuzmem odgovornost za svoju bolest i rijetko
idem doktoru. Znate, kad znam da ¢e moj lijecnik
vidjeti nalaze onda sam puno oprezniji Sto i kako
jedem!”’(muskarac, 65 godina)

,.Zelio bih razgovarati s ljudima koji boluju od
iste bolesti — bilo bi mi korisno da saznam kako
oni provode lijecenje za vrijeme posla. Mozda
bi mi pomogli da primijenim neke promjene

u mojoj prehrani ili imali neki drugi savjet za
mene!”’(muskarac, 63 godine)

,,Nisam mogla poboljSati razinu Secera sve dok,
u svojem Domu zdravlja, nisam pocela i¢i na
grupe s dijabeticarima. Oni su mi pomogli kako
da se nosim sa stvarima sa kojima do tada sama
nikako nisam izlazila na kraj! Puno je lakse kad
pricas s nekim tko ima iste probleme. Razumi-
jemo se savrseno, a moj Secer je sada savrsen
(Zzena, 53 godina)

,,Da sam barem gledala TV emisije o prevenciji
Secerne bolesti prije! Tada bih znala da svatko
mozZe dobiti Secernu bolest! Ali oni su pokazivali
te emisije poslije podne, dok sam ja bila na
poslu...”” (Zena, 60 godina)
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Rasprava

Ovim kvalitativnim istrazivanjem iskustva bolesni-
ka s preprekama u Zivljenju sa Se¢ernom bolesti tip
2 proizaslo je 8 glavnih tema i eksplanatornih mod-
ela: suo¢avanje s dijagnozom, promjene povezane s
boles¢u, lijecenje bolesti, socijalni kontekst, odnos
sa zdravstvenim profesionalcima, samozbrinjavanje
bolesti, poznavanje bolesti te o¢ekivanja bolesnika.

lako su se bolesnici s vremenom naviknuli na
bolest, prva vijest o bolesti vecini bolesnika bila je
Sokantna i stresna. Dietrich UC, potom i Hampson
SE, takoder su opisali pojavu negativnih emocija
razli¢ita intenziteta i raspona u bolesnika u vrijeme
postavljanja dijagnoze: iznenadenje, strah, Sok,
panika, ocaj, ljutnja do rezignacije (Dietrich,1996;
Hampson 1997). Nadalje, Jedlicka Kohler upo-
zorava da je Sok, koji je dio bolesnika i u nasem
istrazivanju istaknuo kao emotivnu reakciju na
saopcavanje dijagnoze, gubitak funkcioniranja os-
obe te ukazuje na intenzitet emocija s kojima se
individua ne moZe nositi (Jedlicka-Kohler i sur.
1996). Stoga, zdravstveni profesionalci moraju
imati na umu koje su moguce posljedice saopéenja
dijagnoze po bolesnika. Takoder, vecina bolesnika
bila je zabrinuta za svoju buduc¢nost sa Se¢ernom
boleS¢u, kao Sto su moguce komplikacije bolesti,
potom opasnost od mogucih hipoglikemija te uzi-
manje inzulina.

U naSih bolesnika utvrdena je nedostatna in-
formiranost bolesnika 0 svojoj bolesti opcenito
te specificnostima razlic¢itih mogu¢nosti njezi-
na lijecenja, potom razlici medu energetskim
vrijednostima prehrambenih namirnica, kao i o
preporucenim vrstama fizicke aktivnosti. Takoder,
unato¢ izrazenom strahu za vlastitu buducnost usli-
jed moguceg razvoja komplikacija, nisu znali kako
kontrolirati bolest ili sprijeciti te iste komplikaci-
je. Nedostatno znanje o bolesti i preporu¢enom
lijecenju rezultiralo je nedovoljnom implemen-
tacijom prehrambenih preporuka, nedovoljnom
fizickom aktivnoS¢u i drugim preporukama zdravog
zivotnog stila odnosno drugim preventivnim ak-
tivnostima. Sli¢an trend nedostatnosti znanja bole-
snika o Secernoj bolesti i njezinim komplikacijama,
potom pracenju, samokontroli i samozbrinjavanju,
isti¢u i autori drugih istrazivanja (Speight i Bradley,
2001; Ratzmann, 1995; Roossens i sur. 2000).



Nadalje, uocili smo da su oni bolesnici koji su bili
zdravstvenih uvjerenja da su sami odgovorni za
svoje zdravlje, bolje prilagodili svoj zivotni stil
preporukama lijecenjai bili bolje samodisciplinirani.
Takoder, ¢imbenici koji su bolesnicima olaksali
samozbrinjavanje i samokontrolu bili su poznavanje
istih, potom naklonost okruZzenja u kojem su
zivjeli, izdvajanje dovoljno vremena za sebe te
podrska i empatija lije¢nika. Sukladno rezultatima
ovog istrazivanja, neki autori su istaknuli da su
unutarnji lokus kontrole i vjera u vazne druge
povezani s boljim adheriranjem na terapiju i ve¢im
prihvacanjem promjene zdravstvenog ponaSanja
(Hirani i Newman, 2005; Kelleher, 1988; Peyrot
i McMurry, 1992; McLean i Pietroni, 1990) dok
rezultati drugih istrazivanja, suprotno navedenom,
povezuju unutarnji lokus kontrole s 10Sijim ishodima
bolesti (Peyrot i Rubin, 1994; Edelstein i Linn,
1987). Schwartz navodi moguce rjeSenje u primjeni
fleksibilnog stila rada lije¢nika koji podrzava
bolesnikov lokus kontrole te da one bolesnike koji se
Zele educirati i sami donositi odluke lijecenja pougi
kako da ostvare njihovu namjeru, ali i podrzi one koji
zele odluke prepustiti zdravstvenom profesionalcu
(Johnson, 1977). Navedeno upucéuje na vaznost
poznavanja/procjene samog bolesnika i poticanja
onog oblika skrbi za koju je taj bolesnik najbolje
prijemciv. Kontinuitet skrbi i poznavanje bolesnika
i konteksta njegova Zivota postavlja lijec¢nika opce/
obiteljske medicine kao najkompetentniju osobu za
provodenje navedenog.

Vec¢ina bolesnika u naSem istraZzivanju istaknula
je vaznost svoga educiranja, a potom nadgledanja
provodenja samokontrole i samozbrinjavanja od
strane lijecnika. Posebno su istaknuli vaznost osvrta
lijec¢nika na lijecenje koje je provedeno. O’Connor
i suradnici takoder su pokazali da bolesnici od
Secerne bolesti zahtijevaju kontinuiranu edukaciju,
reviziju i usmjeravanje od strane njihovih obiteljskih
lije¢nika (O’Connor i sur. 1997).

Bolesnici su ¢esto smatrali nedostatnom podrsku
lije¢nika u wusvajanju promjene prehrane i
preporucene fizicke aktivnosti. Sukladno boles-
nikovu iskustvu, dio lije¢nika izgubio je kontakt
sa svojim bolesnikom, ogranic¢avaju¢i ga na
propisivanje recepata. S druge strane, utvrdeno je
da je bliskost s op¢im/obiteljskim lijecnikom te

njegova podrska i savjeti, bolesnicima pomogla u
boljem prihvacanju terapije. Nadalje, povjerenje
u lijecnika, temeljeno na duljini skrbi i iskustvu
uspjesnosti prethodnih postupaka lijecnika, pomogli
su bolesnicima da kona¢no nadu snagu u postupnom
preuzimanju kontrole nad terapijom. Druga
istrazivanja, takoder su, istaknula pozitivna (brza
i jasna informacija o skrbi za bolest, neposredna
razmjena informacija, moguénost pojasnjenja,
promptni odgovor) (Toombs, 1993; Hernandez i
sur. 1999) i negativna iskustva (nedostatak vremena
za diskusiju, nedostatak strpljenja za bolesnika,
fokusiranje na laboratorijske nalaze, radije nego
na osobne podatke) s lijecnicima kao faktore
Zivljenja sa SBT2 (Dietrich, 1996, Paterson i sur.
1999). Nasuprot navedenom, McDonald i suradnici
utvrdili su da edukacija i podrska bolesniku od
Secerne bolesti tip 2 nisu bile povezane ni sa kakvim
poboljSanjem adherencije bolesnika ili klini¢ckim
ishodom uopée (McDonald, 2002). Nadalje,
Dietrich UC i Hernandez CH istaknuli su pozitivan
utjecaj sestara specijaliziraninh za SBT2, §to su
istaknuli i nasSih bolesnika (Dietrich, 1996; Paterson
i sur. 1999).

Mnogi bolesnici pokazali su potrebu za grupnom
terapijom, isticuci da bi za neposredno provodenje
promjene Zivotnog stila, posebice promjene rezima
prehrane i provodenja fizicke aktivnosti, ona bila
korisna za podjelu iskustva, razrjeSenje nekih
nedoumica i lakSeg postizanja uspjeha. Lawton i
Dietrich potvrdili su vaznu ulogu drugih bolesnika
u stjecanju informacija o SBT2 (Dietrich, 1996; Pa-
terson i sur. 1999) dok je Hernandez utvrdila da je
bolesnicima savjet i edukacija od osobe koja ima
dobro reguliranu SBT2 prihvatljivija od upute os-
obe koja nema SBT2 (lije¢nik), a §to nije bio slucaj
u naSem istrazivanju (Hernandez i sur. 1999).

Nadalje, opée ekonomsko stanje takoder je imalo
utjecaj na preporuc¢ene promijene Zivotnog stila.
Nasi bolesnici bili su socijalno ugrozeni jer je, usli-
jed bolesti, umanjena njihova sposobnost za rad, a
time je i ekonomsko stanje bilo loSije. Stoga su se
cesto osjecali bioloski manje vrijednima. Ponekad
su prikrivali svoju bolest da bi dobili zaposlenje, a
ponekad su ¢ak morali promijeniti i posao. Kaplan
i Neil istaknuli su inverznu povezanost izmedu pri-
hoda kucanstva i mortaliteta bilo kojeg uzroka (Goz
i sur. 2007).
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Kao i u drugim istrazivanjima, uocen je raskorak
izmedu velicine usluge servisa zdravstvene skrbi
namijenjene poboljSanju ishoda lijecenja kroni¢ne
bolesti i razini skrbi koju bolesnik obi¢no dobiva
(Von Korff, 1997). Naime, skrb za bolesnika od
Secerne bolesti ovisila je o individualnoj sposob-
nosti i volji patronazne sestre te podrsci i suradnji
lije¢nika opce/obiteljske medicine. Nadalje, bole-
snici su isticali da bi ¢eSc¢e kontrolirali Secer u krvi,
ali nisu dobivali dovoljno dijagnostickih traka.

Bolesnici su izrazili potrebu za viSe pisanih materi-
jala i specijaliziranih TV emisija o Se¢ernoj bolesti.
Nadalje, iako je Sirenje informacija putem medija
bilo adekvatno, nije bilo dovoljno specifi¢no (poseb-
no onih koje se odnose na dijetu i fizicku aktivnost).
Ponekad je imalo tendenciju senzacionalizma,
posebno kod informiranja o novim vrstama lijek-
ova. K tome, zdravstvena edukacija putem medija
trebala bi zapoceti ve¢ u Skolskoj dobi, a ne u dobi
kada je vecina obicaja i stavova ve¢ definirana (<50)
(Weingarten i sur. 2002). U drugim istraZivanjima,
takoder, je utvrdena vaZznost dobivanja pisanih ma-
terijala o bolesti, ali i istaknuta je njihova neadekvat-
nost (komplicirani i nejasni) ukoliko ih lije¢nik, bez
popratna objasnjenja, samo uruci bolesniku (Pope i
sur. 2000; Gillibrand i Flynn, 2001; Peel i sur. 2004;
Parry i sur. 2004).

Smijernice za lijecenje u praksi trebale bi biti re-
vidirane i razvijene unutar Sire strategije skrbi
za kroni¢ne bolesti. Weingarten i suradnici su
metaanalizom programa skrbi kroni¢nih bole-
snika utvrdili da je poticanje edukacije osoba koje
pruzaju zdravstvenu skrb bilo povezano s boljim
provodenjem smjernica i boljom kontrolom bolesti
(Weingarten i sur. 2002).

Nesuradljivost bolesnika istrazivana je u mnogim
istraZzivanjima, ali najceS¢e satocke gledistalije¢nika
(Brown i sur. 2002). Nesuradljivost je smatrana
neodgovornim i devijantnim ponaSanjem bolesnika,
a nije uoceno da je samo jedna od mogucnosti za
bolesnika. Nasuprot navedenom, Vermeire E (Ver-
meire i sur. 2007), kao i Funnel (Funnell i Anderson,
2000) poti¢u odnos lije¢nika i bolesnika u kojem
lije¢nici trebaju prepoznati da su bolesnici oni koji
pomoci da ostvare svoje ciljeve pruZanjem podrske
i medicinskom ekspertizom. Bauman i suradnici

176

naglasili su koncept bolesniku usmjerene skrbi, kao
vazni i znanstveno utemeljen koncept poboljsanja
ishoda u primarnoj skrbi za kroni¢ne bolesnike
(Bauman i sur. 2003). Temeljem podataka brojnih
istrazivanja ucinkovite intervencije u otkrivanju,
pracenju i kontroli kroni¢nih bolesti, razvidno je da
se prilagodbom nacina na koji se bolesniku pruza
skrb, u svrhu zadovoljenja zdravstvenih potreba
bolesnika s kronicnom bolesti, postizu bolja kon-
trola kroni¢ne bolesti, ve¢e zadovoljstvo bolesnika
te bolje prihvacanje i implementacija smjernica u
praksi. Potpora ucinkovitom samozbrinjavanju i
samokontroli i veza sa resursima lokalne zajednice,
koji su usmjereni prema bolesnikovim potrebama,
znacajna su pomo¢ u aktiviranju bolesnika i njegove
obitelji da se lak3e suoce i bore s izazovima koje
kroni¢na bolest namece njihovom zivotu. Tradi-
cionalno, izobrazba bolesnika naglaSava stjecanje
znanja i didakticko savjetovanje. Takve interven-
cije povecavaju znanje, ali nazalost njihov utjecaj
na promjene ponasanja je nedostatan, kao i ucinak
na poboljSanje kontrole bolesti ili drugih ishoda.
Mnoga istrazivanja tih procesa pokazuju kako je
nuzno usmjeriti napore u izobrazbi bolesnika na
unapredenje njihove sposobnosti i vjeStine u zbri-
njavanju stanja. NaglaSava se bitna uloga bole-
snika i njegove obitelji u savladavanju problema
koje donosi kroni¢na bolest, potom pri postavljanju
ciljeva u kontroli bolesti, u identifikaciji problema
za postizanje dogovorenih ciljeva te planiranja kako
savladati identificirane prepreke (Hung i sur. 2008).

Rezultati ovog istraZzivanja jo$ jednom podupiru
jacanje partnerstva lije¢nika i bolesnika potica-
njem zajednic¢ke odgovornosti i lije¢nika i bolesni-
ka. Nekoliko nedostataka moZze se istaknuti u ovom
istraZzivanju. Jedna od slabosti je uzorkovanje bole-
snika. Birani su oni bolesnici koji su bili pokretni s
nizim stupnjem komplikacija, tako da nisu utvrdena
zdravstvena uvjerenja bolesnika sa ja¢im stupnjem
komplikacija, koja bi mogla pridonijeti temama
proizaslim iz analize rasprava nasih fokus grupa.

Nadalje, odabirani su bolesnici koji su Zeljeli sud-
jelovati u raspravi, ¢ime je moguce da su iskljuceni
oni koji izbjegavaju drustvo, koji su introvertirani
ili ne Zele razgovarati o sebi.

Tehnika fokus grupa koritena je u ovom istrazivanju
obzirom da ona poti¢e raspravu medu sudionicima



koja moze potaknuti interakciju i razumijevanje
njihovih osobnih uvjerenja, misljenja i stavova te
omogucavasudionicimadapromjene svoje misljenje
kroz razgovor s drugom osobom (Morgan, 1992).
Provodenje fokus grupa te potom analiza podataka,
izvrSene su uz pazljivo pridrzavanje metodoloskih
nacela. Moguce je priloziti odredenu kritiku na
validaciju rezultata, jer proizaSle teme nisu bile va-
lidirane pruzanjem na uvid sudionicima fokus gru-
pa. Unato¢ navedenom, broj fokus grupa zasigurno
je bio dovoljan kako bi se postiglo zasi¢enje poda-
taka, tako da je postignuta dobra unutarnja validnost
istrazivanja.

Rezultati ovog istraZivanja jo$ jednom podupiru
vaznost bolesnikova poznavanja SBT2 i lijecenja,
bolesnikovih zdravstvenih uvjerenja i stavova, soci-
jalnog konteksta njegova Zivota, jacanje partnerstva
lijecnika i bolesnika poticanjem zajednicke odgov-
ornosti i lijecnika i bolesnika te dobre organizira-
nosti i dostupnosti zdravstvene sluzbe.

Kako adherencija na lijecenje ostaje vaZan prob-
lem, potrebna su nova istrazivanja koja ¢e procjeniti
razlicite aspekte intervencija koje poti¢u adheren-
ciju bolesnika.

Referencije

Amos, AF, McCarty, DJ & Zimmet, P 2010, ‘The
rising global burden of diabetes and its complica-
tions: estimates and projections to the year 2010’,
Diab. Med. Vol. 14 (Supp 15), pp.S1-S85.patient-
centred care?’, Med J Aust. Vol. 179, pp.253-6.

Brown, JB, Harris SB, Webster-Bogaert, S, Wet-
more, S, Faulds, C & Stewart M 2002, “The role of
patient, physician and systemic factors in the man-
agement of type 2 diabetes mellitus’, Fam Pract.
vol. 19, pp. 344-9.

Dietrich, UC 1996, ‘Factors influencing the attitudes
held by women with type 2 diabetes: a qualitative
study’, Patient Education and Counseling vol. 29,
pp.13-23.

Edelstein J & Linn MW 1987,”Locus of control
and the control of diabetes’, Diabetes Care.vol. 10,
pp.170-179.

Funnel, MM, Anderson, RM & MSJAMA 2000,
“The problem with compliance in diabetes, JAMA,
vol. 284, pp.17009.

Gillibrand W, Flynn M & 2001, ‘Forced externliza-
tion of control in people with diabetes:a qualitative
exploratory study’, Journal of Advanced Nursing,
vol. 34, no. 4, pp.501-510.

Golin, CE, DiMatteo MR, & Gelberg, L 1996, ‘The
role of patient participation in the doctor visit. Im-
plications for adherence to diabetes care’, Diabetes
Care, vol. 1, pp. 1153-64.

Goz, F, Karaoz S, Goz, M, Ekiz, S & Cetin,, |1 2007,
‘Effects of the diabetic patients’ perceived social
support on their quality-of-life’, J Clin Nurs. Vol.
16, no. 7, pp.1353-60.

Hampson, SE 1997, ‘llIness representations and the
self-management of diabetes, n: Petrie KJ, Weinman
JA, eds. ‘Perceptions of health and illness: current
research and applications. Amsterdam’, Harwood
Academic Publishers, pp. 323-47.

Hernandez, CH, Antone, | & Cornelious | 1999, ‘A
Grounded Theory Study of the Experience of Type
2 Diabetes Mellitus in First Nations Adults in Can-
ada’, Journal of Transcultural Nursing, vol. 3, pp.
220-228.

Hirani, SP & Newman, SP 2005, ‘Patients beliefs
about their cardiovascular disease’, Heart, vol. 91,
pp.1235-39.

Hung DJ, Glasgow, RE, Dickinson M, Froshaug,
DNB, Fernald, DH, Balasubramanian, BA & Green,
LA 2008, “The Chronic Care Model and Relation-
ship to Patient Health Status and Health —Related
Quality of Life, Am J Prev Med vol. 35. No. 5. pp.
398-406.

Jedlicka-Kobhler, I, Gotz, M & Eichler, | 1996, ‘Par-
ents recollection of the initial communication of
the diagnosis of cystic fibrosis’, Pediatrics, vol. 97,
pp.204-9.

Johnson, JE, Fieler, VK, Wlasowicz CG et al. “The
effects of nursing care guided by self regulation the-
ory on coping with radiation therapy’, Oncol Nurs
Forum, vol. 24, pp. 1041-1050.

177



Kati¢ M, Tiljak H, Vucak J, Turk-Stajtenberger V &
Soldo, D 2003, “‘Croatian Family Medicine Research
Club-Experiencein creating research network, in
Book of abstracts,Wonca Region Europe and Slo-
vene Family MedicineSociety. WONCA Europe
2003. 9th European Society of General Practice/
Family Medicine Regional Conference.The Future
Challenges of General Practice/Family Medicine
2003, Ljubljana : Zbirka PIP Zdru_enje zdravnik-
ovdru_inske medicine-SZD Ljubljana, pp. 284.

Kelleher, D 1988, ‘Coming to terms with
Diabetes:coping strategies and non-compliance, in
Living with Chronic llIness’, Experience of Patients
and Their Families, Unwind Hyman, London 1988,
pp.137-155.

Kinmonth, AL, Griffin, S & Wareham, NJ 1999,
‘Implications of the United Kingdom prospective
diabetes study for general practice care of type 2
diabetes’, Br. J. Gen. Pract. pp. 692-694.

Marinke, M 1997, From compliance to concor-
dance, in: Achieving Shared Goals in Medicine Tak-
ing, Royal Pharmaceutical Society of Great Britain,
London, 1997.

McDonald, HP, Garg, AX & Haynes, RB 2002, ‘In-
terventions to enhance patient adherence to medi-
cation prescriptions:scientific review’, JAMA. \ol.
288, pp.2868-79.

McLean, J, Pietroni, P 1990, ‘Self-care-who does
best?’ Soc Sci Med. vol. 30, pp. 591-596.

Morgan, DL 1992, Designing focus group research,
in: Stewart M, Tudiver F, Bass MJ, Dunn EV, Nor-
ton PG, eds.Tools for primary care research., New-
bury Park, Sage publication, pp. 203-30.

Munro, SA, Lewin, SA, Smith HJ, Engel, ME, Fre-
theim A & Volmink, J 2007, ‘Patient Adherence to
Tuberculosis Treatment: A Systematic Review of
Qualitative Research’ PLoS Med. vol. 24, 4 no. 7,
e238.

O’Connor, PJ, Crabtree, BF & Yanoshik, MK 1997,
‘Differences between diabetic patients who do and
do not respond to a diabetes care intervention: a
qualitative analysis’, Fam Med. Vol. 29, pp. 424-8.

178

Parry, O, Peel, E, Douglas, M & Lawton, J, ‘Patients
in waitinol. g: a qualitative study of type 2 diabetes
patients’ perceptions of diagnosis’, Fam Pract. vol.
21, no. 2, pp.131-6.

Paterson, B, Thorne, S, Crawford, J & Tarko,
M, ‘Living with Diabetes as a Transformational
Experience’,Qual Health Res, vol. 9, pp. 786-802.

Peel, E, Parry, O, Douglas, M & Lawton, J, ‘Diag-
nosis of type 2 diabetes:a qualitative analysis of pa-
tients emotional reactions and views about informa-
tion provision’,Patient Education and Counseling,
vol. 53, pp. 269-275.

Pendelton, D, Schofield, T & Tate, P & Havelock,
P 2004, The New Consultation Developing doctor-
patient communication.New York:Oxford Univer-
sity Press.

Peyrot, M & Rubin, R 1994, ‘Structure and corre-
lates of diabetes-specific locus of control’, Diabetes
Car,. Vol. 17, no. 9, pp.994-1001.

Peyrot, MF & McMurry, JF 1992, Stress buffering
and glycemic control. The role of coping styles,
Diabetes Care, vol. 15, no. 7, pp.842-6, ili Bradley,
C, Lewis K, Jennings, A, Ward, J 1990, “‘Scales to
measure perceived control developed specifically
for people with tablet-treated diabetes’, Diabetic
Med. vol. 7, pp. 685-694.

Pope, C, Ziebland, S & Mays, N 2000, ‘Qualitative
research in health care. Analysing qualitative data’,
BMJ. Vol. 320, pp.114-6.

Ratzmann, KP & Schimke, E 1995, ‘Incidence of
severe hypoglycemiain relation to metabolic control
and patient knowledge’ [in German], Med Klin. Vol.
90, pp. 557-61.

Roossens, JP, Poulalion L, Beigbeder, I, Fesquet,
E & Becel, B, ‘Identification of factors hindering
better management of patients with type 2 diabetes’
[in French], Diabetes Metab. Vol. 26, Suppl 6, pp.
77-85.

Schectman, JM, Nadkarni, MM & \oss, JD, ‘The
association between diabetes metabolism control
and drug adherence in an indigent population’,
Diab. Care vol. 25, pp. 1015-1021.



Speight, J & Bradley, C, ‘The ADKnowl: identi-
fying knowledgedeficits in diabetes care’, Diabet
Med. Vol. 18, pp.626-33.

Toombs, K 1993, ‘The meaning of illness. A Phe-
nomenological Account of the Different Perspec-
tive of Physicians and Patients’, Kluver Accademic,
London 1993.

UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group
1998, ‘Intensive blood-glucose control with sul-
phonylureas or insulin compared with conventional
treatment and risk of complications in patients with
type 2 diabetes (UKPDS 33)’, Lancet, vol. 352, pp.
837-853.

Vermeire, E, Hearnshaw, H, Ratsep, A, Levasseur,
G, Petek D, van Dam, H, ‘Obstacles to adherence in
living with type-2 diabetes: an international qualita-
tive study using meta-ethnography (EUROBSTA-
CLE)’, Prim Care Diabetes. 2007 vol. 1, no. 1, pp.
25-33.

Vermeire, E, Hearnshaw, H, Van Royen P & Denek-
ens, J, ‘Patient adherence to treatment: three de-
cades of research.5 A comprehensive review, J.
Clin. Pharm. Ther. ol. 26.

Vinter-Repalust, N, Petricek & G, Kati¢, M, ‘Ob-
stacles which patients with type 2 diabetes meet
while adhering to the therapeutic regimen in every-
day life: qualitative study’, Croat Med J. Vol. 45,
no. 5, pp.630-6.

Von Korff, M, Gruman, J, Schaefer, J, Curry SJ &
Wagner EH, ‘Collaborative management of chronic
illness’, Annintern Med. Vol. 127, pp.1097-102.

Weingarten, SR, Henning, JM, Badamgarav, E,
Knight K, Hasselblad, V, Gano A Jr et al. 2002, ‘In-
terventions used in disease management programs
for patients with chronic illness — which ones work?
Meta-analysis of published reports’, BMJ. Vol. pp.
325:925.

179



Oc¢i u o¢i s pacijentom - profesionalna osposobljenost
lije¢nika obiteljske medicine za eti¢ke probleme
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Formulacija problema

Etika nije egzaktna znanost i stoga ne zac¢uduje ne-
lagoda kad se o tome postavi pitanje: neki su zbu-
njeni i ne znaju Sto je ispravno dok neki znaju to bi
trebali, ali to ne rade, tre¢i nemaju svoje misljenje i
ne zanima ih to podrucje dok cetvrti rade po svome.
Naime, zadnjih par desetljec¢a, uslijed ubrzanog raz-
voja tehnologije te temeljnih i klini¢kih medicinskih
znanosti, u suvremenoj medicinskoj praksi dolazi do
pojave brojnih novih, ali i ponavljanja starih eti¢kih
pitanja i izazova (Zurak, 2007; Zurak 1999). Isto
tako, u svakodnevhom govoru kao i u moru kvanti-
tativnih istraZivanja koja nas svakodnevno obasipa-
ju i oblikuju na$ prirodoznanstveni, racionalisticki
mentalitet, pojam osposobljenost sve se ¢esée ko-
risti. Studenti medicine se osposobljavaju za ulogu
lije¢nika, za razne procedure i protokole, ukratko
osposobljuju se za preuzimanje svoje profesionalne
uloge. Dio te uloge je i eticno ponaSanje. Razvoj
profesionalne eti¢nosti, kao temeljne osposoblje-
nosti svakog lije¢nika, postao je redovna sastavnica
kataloga znanja i vjeStina medicinskih fakulteta
(Goldie, 2000). Opceniti ciljevi navedene nastave
su podic¢i svijest o eti¢kim vrijednostima i konflik-
tima, educirati studente o osnovnim eti¢ckim prin-
cipima, profesionalnim obavezama i zakonima te
ih osposobiti za klini¢ko rasudivanje i odlug¢ivanje
prema etickim principima (Manson, 2008). Ipak,
lije¢nicima, a posebno studentima naviklima na
prirodoznanstvenu metodologiju i sve ucestaliju
primjenu smjernica, mahom je teSko razumljiva i
konkretno neprimjenjiva medicinska etika kao filo-
zofska disciplina, odnosno sadrZaj za koji bi trebali
biti osposobljeni. Zato je i sam predmet, medicinska
etika, kako na dodiplomskoj razini tako i na poslije-
diplomskoj razini obezvrijeden, marginaliziran, ali
i kritiziran.
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Istrazivanje sam zapocela sa ciljem sakupljanja i
analiziranja iskustava etickih konflikata, odnosno
prica koje sadrze konkretne eticke probleme s ko-
jima se susre¢u lije¢nici u svojoj praksi. Poseban
naglasak je stavljen na prepoznavanje i percepciju
navedenog problema od strane lijecnika obiteljske
medicine, kao i na njihov nacin reagiranja, odnos-
no ponaSanja u navedenoj situaciji. S obzirom na,
opcenito, vrlo raznolike osobne moralne stavove,
bilo je potrebno istraZiti koje su to sastavnice pro-
fesionalne osposobljenosti za eticno djelovanje u
svakodnevnom radu lije¢nika, posebno lijecnika
obiteljske medicine koji, zbog njihovog specifi¢nog
nacina rada, poznavanja i odnosa sa svojim pacijen-
tima mogu biti osjetljiviji i bolje se snaci s tim as-
pektom lijecnicke prakse (Robillard, 1989). Krajnji
je cilj istraZzivanja bio pronaci elemente na koje se
moze edukativno djelovati za vrijeme studija i/ili
specijalizacije kako bi se unaprijedilo profesionalno
eticno ponaSanje lijecnika. U ovom se istrazivanju,
stoga, nastojalo istraZiti bitne elemente osposoblje-
nosti za rjeSavanje etickih konflikata, kao profesio-
nalne obaveze lije¢nika nasuprot vlastitim moral-
nim stavovima i osobnom sustavu vrijednosti.

Kvalitativna obrada

Ovo istrazivanje, predvideno kao prvi dio opsirnijeg
istrazivanja profesionalne eticke osposobljenosti
studenata medicine, provedeno je kvalitativnom
metodom fokus grupe (Milas, 2005). Sudionici
triju zasebno provedenih fokus grupa bili su 1)
devet lijecnika obiteljske medicine za vrijeme tra-
janja poslijediplomskog specijalistickog studija
iz obiteljske medicine 2) devet studenata Seste
(zavrSne) godine medicine za vrijeme turnusa iz
medicinske etike te 3) osam pacijenata ¢lanova



Hrvatske udruge mijastenicara, Zagreb. Svi sudi-
onici su dobrovoljno sudjelovali te, osim toga, nije
bilo posebnih iskljuénih kriterija. U istrazivanju se
vodilo racuna o zastiti identiteta ispitanika na nacin
da su sve informacije iznijete za vrijeme rada s
fokus grupama bile anonimizirane. Svi sudionici su
prije izvodenja fokus grupa bili upoznati s metodo-
logijom rada grupe i ciljevima istrazivanja te su
potpisali prikladni formular (informirani pristanak).
Razgovor je vodio educirani lijecnik, specijalizant
obiteljske medicine, istraziva¢. Grupa je ukratko
upoznata sa ciljem razgovora te su svi sudionici
potaknuti na iznoSenje svojih misljenja. Navedeni
nacin prikupljanja informacija proveden je s os-
novnom idejom da su mnoge subjektivne strukture i
determinante osoba ¢vrsto utkane u sociopsiholoski
kontekst datog problema pa grupne diskusije
omogucuju probijanje psiholoskih barijera kako
bi se dospjelo do grupnih stavova i ideja (Vuleti¢,
Kern, 2011).

Razgovor je sniman zvuénim zapisom i voden prema
unaprijed odredenim pitanjima, sukladno ciljevima
istraZzivanja. Pitanja su se odnosila na dosadasnja
iskustva susretanja s etickim problemima i konflik-
tima za vrijeme studija medicine, samostalnog rada
u ambulanti ili na iskustva pacijenata za vrijeme
njihovog lije¢enja. Nadalje, kroz pitanja su se ana-
lizirale njihove reakcije i postupci u eti¢kim nedou-
micama te njihova misljenja o vlastitim manjka-
vostima u navedenim postupcima, kao i problemima
u dosadasnjoj edukaciji iz tog podruéja. S obzirom
na Sirinu podru¢ja koju medicinska etika obuhvaca,
0vo se istraZivanje usredotoc¢uje na elemente medi-
cinske etike koji se odnose na autonomiju pacijenta
tj. Guvanje lije¢nicke tajne, pravo pacijenta na istinu
i informirani pristanak.

Audiozapisi su transkribirani, obradeni i sistema-
tizirani. Prilikom obrade podataka, radilo se uvijek
imajuci pred o¢ima teorijski okvir istraZivanja, to
jest istrazivacko pitanje koje je navedeno u naslovu
rada. lako je istraZzivanje provedeno samo unutar
tri fokus grupe, dobiven je dobar uvid u najceSce
eticke konflikte i nac¢ine njihovih rjeSavanja te je
postignuto zasicenje u sljede¢im sadrZajima: a)
Uocena su ocekivanja pacijenata kao krajnjih ko-
risnika zdravstvene zastite. b) Opisani su konkretni
problemi i obrasci ponaSanja u suo¢avanju s eti¢kim

problemima lijecnika obiteljske medicine koji ima-
ju ulogu kontinuirane i sveobuhvatne skrbi svojih
pacijenata. ¢) Takoder, istrazena su razmisljanja
studenata zavrSne godine medicine, kao svjezih
proizvoda medicinskog fakulteta od kojih ce se ve-
lik broj u skoroj budu¢nosti susresti s izazovom o0s-
obnog rjeSavanja navedenih problema kao lije¢nici
obiteljske medicine.

Analiza

U prvom krugu analize provedeno je simultano
kodiranje, odnosno pridijevanje viSe kodova istom
kvalitativnom podatku (Saldana 2010). Radi se
kombinaciji in vivo (doslovno kako ispitanici govo-
re) i strukturalnog kodiranja prema ve¢ postojecoj
taksonomiji podjele moralnih problema, odnosno
Klasificiranju podataka prema svome sadrZaju (ta-
blica 1.). Uz to, provedeno je i kodiranje prema
vrijednosnim stavovima (value coding) kako bi se
oznacili ispitanikovi vrijednosni sudovi, stavovi i
vjerovanja ispitanika. Tabli¢no je prikazan teoretski
okvir eti¢kih kategorija koje su kao takve navedene
prema literaturi, a prepoznate od strane ispitanika
kao konkretni problemi s kojima se susrecu lije¢nici
u svojoj praksi, odnosno pacijenti za vrijeme svog
lijecenja.

Drugi krug obrade teoretski podrazumijeva apstra-
hiranje i klasifikaciju podataka te stvaranje nove
teorije ili uklapanja podataka u postojecu teoriju. U
ovom istraZivanju, povezivanjem podataka i anali-
zom kategorija koje su se pokazale vaznima, uo¢ena
je i definirana eticka osposobljenost odnosno pojam
osposobljenost za rjeSavanje etickih problema kao
sloZeni pojam koji poput kiSobrana obuhvaca sve
dijelove procesa postupanja u eti¢ki konfliktnim
situacijama i rjeSavanja navedenog problema (ta-
blica 2.). Sukladno navedenom, tablica 2. je nastala
obrnutim putem analize podataka. Ona prikazuje
matricu prepoznatih kategorija (sastavnica) koje su
proizasle iS¢itavanjem i analizom tekstualnih po-
dataka, a koji zajedno tvore makrokategoriju (pro-
fesionalna) osposobljenosti za rjeSavanje eti¢kih
problema. Svi su ispitanici bili sudionici eti¢kih
problema, bilo kao subjekti (pacijenti) promatradi
ili profesionalci koji moraju donijeti odluku o
postupku u navedenoj situaciji.
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“l ja sam ba$ kao mladi lijecnik bila u strasnim
moralnim dilemama Sto i kako napraviti i onda sam
jednostavno kroz praksu spoznala da nema pravila.
Da u svakom slucaju treba individualno pristupiti.”

(Specijalizant)

Takoder, svi su ocijenili vaznom ulogu medicinske
etike u lijecnickoj djelatnosti, ali na Zalost i njezino
cesto krsenje, bilo iz neznanja ili nebrige. Prilikom
opisa slu¢aja s kojim su se susreli vecina je reagirala
emotivno. Opéenito, opisujuci pojedine skupine i
njihova iskustva, specijalizante obiteljske medicine
moglo bi se opisati kao praktic¢are koji iznose vrlo
konkretne eti¢ke probleme na koje su vrlo emotivno
vezani i ¢esto su u nedoumici kako reagirati. Kroz
praksu su proizveli obrasce reagiranja koji nisu
nuzno eticki ili struéno ispravni, ali za pojedinog
doktora predstavljaju najprikladniji nacin reagiranja
(po savijesti, linija manjeg otpora, utjecaj iskusnijeg
kolege).

“Opcenito, ali pogotovo mi u obiteljskoj medicini
cesto se nalazimo u tim situacijama priopcavanja
loSih vijesti i u slicnim nekakvim nedoumicama...
Mislim da smo mi svakodnevno izloZeni tim situaci-
jama. Na kraju se sve svede da svatko odluci indi-
vidualno, pa sad, $to Bog da.”

(Specijalizant)

Studenti su, sukladno svome (ne)iskustvu, iznosili
ponajviSe opcenite slucajeve vezano za krsenje
lijecnicke tajne i informiranog pristanka, a konkret-
na iskustva su se odnosila na sudjelovanje studenata
u klinickom radu i interakciji s pacijentima.

““Za vrijeme nastave kirurgije u sali ukazala mi se
prilika zaSiti pacijenta. U toj situaciji nisam uopce
razmi$ljao o informiranom pristanku... vise me je
bilo strah, nego da razmisljam o nekakvim etickim
nacelima. Vjerojatno i zato $to me kirurgija zanima,
pa mi je to dobro do$lo da imam neko iskustvo ...”

(Student)

Osim toga, studenti su najceS¢e komentirali opcéeniti
manjak i neprikladnost komunikacije izmedu
lije¢nika i pacijenta Sto zahvaca i uzrokuje problem
unutar sva tri elementa autonomije pacijenta. Isti
problem su i pacijenti ocijenili kao veliki manjak
koji ulazi u eticku domenu. Njihove primjedbe, u
pravilu, su bile vezane za eti¢ke probleme s kojima
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se susre¢u u bolni¢kim ustanovama, a neznatno u
interakciji sa svojim lijecnikom obiteljske medicine.
Za lijecnike obiteljske medicine pitanje informi-
ranog pristanka se nije pokazalo kao bitna tema,
jer smatraju da opcenito u njihovom radu nema
invazivnih postupaka koji bi zahtijevali potpisi-
vanje spomenutog obrasca. Ipak, vecina ih je imala
iskustvo s pacijentima od kojih su trazili potpisani
pristanak, najviSe zbog nepristajanja na daljnje
dijagnosticke ili terapijske postupke. Uz studente i
specijalizanti su izrazili potrebu za nekom vrstom
etickih smjernica koje bi im otkrile kako nacelno
postupiti u danoj situaciji.

““U nastavi se obi¢no otvori neko eticko pitanje gdje
svatko ima svoje stajaliste... nema tu nekog to¢nog
odgovora... ali mislim da bi tu trebao biti neki pro-
tokol, neka vrsta smjernica kojih bi se mogli drZati
i koje bi nas uputile kako u toj situaciji postupiti...
barem za neke ceste situacije.”

(Student)

Svakako je znacajno i pitanje motivacije za usva-
janje etickih principa koje je jedna specijalizantica
sazela:

“Mi na fakultetu ne razmisljamo u tom smjeru. Vise
si opterecen mislju kako da nikoga ne ubijes, gledas
doze... nije ti mozak spreman za to. Ali kad pocnes
raditi sa konkretnim ljudima eticki problemi jedno-
stavno postanu bitni.”

(Specijalizant)

Osim toga, za vrijeme edukacije moguce su i
nepozeljne posljedice u smislu srozavanja student-
ovih moralnih stavova (Fox, 1995). Ta je pojava
zabiljeZena i u literaturi, a svjesni su je i sami stu-
denti:

“Mislim da se kroz fakultet naSi stavovi promijene
na gore... Kada ucimo, svi bi mi htjeli da sve bude
divno i krasno, ali u stvarnom Zivotu to nije tako,
ve¢ je puno kompliciranije nego izgleda na prvi
pogled. | onda, hoce$-neces ... upijes to ponasanje
i mi zbilja promijenimo svoje ponaSanje na gore.
Odnosno, vise se drZzimo pravnih stvari da Stitimo
sami sebe nego brinemo o pravima pacijenata.”

(Student)

Osim pojedinih negativnih primjera lije¢nika i
mentora, kao uzora koje studenti viSe ili manje



oponaSaju, srozavanje moralnih stavova nakon
ulaska studenta na kliniku moze biti uzrokovano i
pretjeranim usmjeravanjem na ¢isto klinicku simp-
tomatologiju i Klasifikaciju u dijagnoze:

Na trecoj godini, nakon prve 2-3 baziche godine
kad jedva cekamo hoc¢emo li Sto vidjeti... kod paci-
jenta... mislim da u tom hodu od 3. do 5. godine gu-
bimo osjecaj za osobu jer se nama sve svede na to da
Zelimo cuti Sum na srcu, da Zelimo ispipati spleno-
megaliju... i sve promatramo kroz jednu medicinsku
sliku, dok same osjecaje zanemarimo. Tu se gubimo,
jer se sve svede na to koliko ¢u pacijenata obraditi,
koliko dijagnoza... a manje mi je bitna osoba...

(Student)

Ipak, situacija nije tako sumorna i beznadna.
Ispitanicistudenti,aposebicespecijalizantiobiteljske
medicine, pokazali su veliko zanimanje za eticke
sadrzaje te interes za (daljnje) osposobljavanje u
tom podrucju kako bi mogli profesionalno obavljati
svoj posao. Osim toga, bili su i vrlo konkretni u
definiranju problema i predlaganju mogucih rjeSenja
za unapredenje spomenute edukacije. Zanimljiva
¢injenica je Sto su i studenti i lije¢nici ukazali
na nedostatak nekog oblika eti¢kih smjernica
koji bi im olakSali proces donoSenja odluka u
etickim dilemama. Poznato je da su u klinickim
djelatnostima sastavljene razne smjernice koje mo-
gu biti dragocjena pomo¢, posebno pocetnicima, u
rjeSavanju klini¢kih slu¢ajeva. Stoga je na prvi mah
normalan zahtjev za slicnim smjernicama koje bi
opisale postupak u etickoj dilemi. S druge strane,
moglo bi se raditi o pogreSnom tumacenju etike kao
filozofske discipline ako bi je htjeli ograniciti na
sastavljanje smjernica kao nekih gotovih formula o
tome kako postupiti. U tom bi slucaju jako okrnjili
cjelokupno eticko promisljanje koje je vazan
element etickog djelovanja.

Na kraju, treba spomenuti jo$ jedan vazan ¢imbenik
koji je utkan u sve navedene postupke, a to je mo-
tiviranost, pokretacka snhaga svekolikog pa tako i
eticnog postupanja. Specijalizanti obiteljske medi-
cine su, iskazanom potrebom i Zeljom za profesio-
nalnim osposobljavanjem u tom podrugju, pokazali
zainteresiranost za eti¢no postupanje. Cini se da je
razlog njihove dobre motiviranosti konkretna osoba,
pacijent koji je njega izabrao kao svog obiteljskog
lijecnika.

Prakti¢na primjena rezultata istrazivanja

Ovo je istrazivanje potvrdilo da su eti¢ki problemi
neizostavan dio lije¢nicke djelatnosti te da su,
potencijalno, vrlo kompleksni i slojeviti. Navedeni
konflikti se ne dogadaju samo u bolnicama, odnosno
klinickim ustanovama, nego su i svakodnevni
problem s kojim se susrecu lije¢nici obiteljske medi-
cine. Istrazivanje je pokazalo, a literatura potvrduje,
problem nedostatne osposobljenosti za rjeSavanje
spomenutih situacija (Christakis, 1993). Mladi,
kompetencije i smjelosti u rjeSavanju eti¢kih
dilema (Manson, 2008). Znanje iz medicinske etike
dobiveno tijekom dodiplomske nastave je krnje u
smislu kvalitete i konzistentnosti (Homenko 1997).
Edukacija iz medicinske etike unutar dodiplomske
nastave, koja se odvija pretezno u klini¢ckim
ustanovama na razini sekundarne i tercijarne
zdravstvene zaStite, nije dovoljno specificna za
probleme koji se javljaju u skrbi za pacijente u
obiteljskoj medicini. Osim toga, naucena teorija
ne moze sama rijeSiti te probleme ba$S kao ni
samo lije¢nikovo iskustvo, intuicija ili zdrava
logika. Stoga je bitno osposobiti lije¢nike na svim
prepoznatim razinama procesa eti¢nog djelovanja:
od senzibiliziranosti i prepoznavanja problema,
preko njegovog razumijevanja i teorijskog znanja
te davanja odgovora na pitanja Sto i kako napraviti
do motivacije za postupiti eti¢ki ispravno, to
jest profesionalno. Za to je potrebna posebno
prilagodena i organizirana edukacija i specifi¢no
osposobljavanje lije¢nika koji rade u obiteljskoj
medicini kao dio njihovog specijalistickog
usavrSavanja ili kao dio njihove trajne, cjelozivotne
edukacije. i oboje.
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Tablica 1. Teoretski okvir: kategorije etickih problema prema stru¢noj podjeli koji su prepoznati kao konkretni
primjeri iz prakse.

LOM Studenti Pacijenti
Kategorija: 1) lijeéni¢ka tajna 1) lijeéni¢ka tajna 1) lijeéni¢ka tajna
Eticki Izdavanje doznaka sa Krsenje pacijentove privatnosti Neprikladno ponaSanje i
problemis  Naznacenom Sifrom bolesti  (uzimanje i referiranje anam-  razgovor pred pacijentom
Znatizelja neovlastenih neze te izvodenje zahvata pred  Nepostivanje privatnosti
za otkrivanjem dijag- drugim pacijentima) 2) pravo na istinu
noze (poslodavac, bivsi 2) pravo na istinu Koristenje medicinskih termina
supruznik, susjed) Nepriopcavanje istine (0 koje pacijenti ne razumiju i koji
Potreba otkrivanja dijag- malignoj bolesti ili kroniénoj  jh dodatno strage
noze radi zatite zajednice  Polesti) pacijentu Lazna opravdanja ili $utnja
Upisivanje stigmatizirajuce  3) informirani pristanak prilikom neuspjeha/komplikacija
dijagnoze na potvrde NetraZenje suglasnosti pacijenta lijecenja
2) pravo na istinu za sudjelovanje studenta Nepotpuno otpusno pismo
Priopc’_avan_j_e istine o teSkoj Lazno prgdstavljanje studenta Dugo ¢ekanje na otpusno pismo
Eoll(estlkp?_clz(ue_ntku - kada’,_? kao mladlﬁ doktora o Ne\{jerc_)vapje pacijenti_maq
aKO, KOTIKO T KOME Fect™ Prava pacijenata u klinickim  gypjektivnim simptomima i
Pr_ebacivanje zadatka ustanovama opéenito neslusanje anamneze
priopéavanja na drugoga  sudjelovanje djece i tesko bole- Konflikti i iznosenje razlicitin
(specual_lsta_a_/I_VO!\v/l). snih, komatoznih pacijenata  stavova lijecnika pred pacijentom
e e bt CTImeJelo e 3 formirani prisanak
bolestima (vozacka dozvola ani i Prlstan_ke 28 z_ahvat-e don95|
AR o . Grubo ponasanje prema paci-  sestra i slabo ih se informira
ili noSenje oruzja bolesnika jentima ) o
s epilepsijom ili PTSP) o - Neqpvoljna_komunlka(:l_Ja S
. o Depersonalizacija pacijenata  pacijentom i upoznavanje sa
3) n?f_ormlr:_;ml_prlstanak svim relevantnim informacijama
Nasilje u obitelji - kako ) o
postupiti Nepristupacnost lije¢nika
Kategorija:  Zaboravljanje Neodgovarajuca organizacija ~ Usredotoc¢enost na bolest, a ne na
edukacijski  Nezainteresiranost za vri- ~ nastave i izbor tema osobu
problemi jeme studija Nakon diskusije nema defini- ~ Usmjerenost na znanost, a ne na

Nastava previSe teoretska
Usmjerenost na pravnu
zastitu

Nedostatne komunikacijske
vjestine

Nastavnici klinicari rijetko
govore o etickim prob-
lemima

Nastavnici klinic¢ari neri-
jetko postupaju neeti¢no
Usmjerenost edukacije na
bolest, a ne na osobu

ranja eti¢ki prihvatljivog/nepri-
hvatljivog ponaSanja
Nepostojanje smjernica za
eticko postupanje

Student Zeli ste¢i iskustvo i do-
bro misljenje nastavnika, pa su
eti¢ki problemi u drugom planu

U praksi informacije usmjerene
na zastitu od pravnih posljedica,
a ne na eti¢nost

Nastavnici klini¢ari ¢esto jedno
govore, a drukcije postupaju

Dolaze na studij s ve¢ formira-
nim moralnim nacelima

osobu
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Kategorija:
Prijedlozi za Cija prije upisa na fakultet  torom

unaprjedenje Ucenje na konkretnim
eti¢kih sluc¢ajevima

Prosudba etickih kompeten- Rad u malim grupama s men-

Posvetiti viSe vremena i saslusati
pacijenta

Diskusija o konkretnim etickim Nauciti komunicirati s pacijen-
temama po vlastitom izboru,

tom (prihvatljiva terminologija)

kompetencija Equkacija iz etike integrira- Nakon cega se definira pozeljno
na u sve klinicke predmete i €ti¢ko ponasanje

module

NaglaSavanje eti¢kih prob-
lema za vrijeme studija radi
vece senzibilizacije

Rad u grupama s mentorom
(za vrijeme studija i nakon)

Cuti iskustva pacijenata

Tablica 2. Matrica kategorija proizaslih analizom teksta

Makrokategorija | Kategorije

Mikrokategorije

Senzibiliziranost

Osposobljenost za
eticke probleme

Iskustvo (osobno kao pacijent,0sobno iz
prakse, iskustvo kolege)

Edukacija (medicina, socijalna medicina,
legislativa)

Mediji

Smjernice

Razumijevanje problema

Znanje
Sposobnost
Zelja

Prepoznavanje konkretnog problema

Razlikovanje pozadine problema

Trening

Intuicija

Snaga morala
Komunikacijske vjestine
Okolina

Motivacija
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Kvalitativna analiza eseja o motivima za pristupanje
tecaju ,,Umijeée medicinske nastave*

Neda Pjevaé

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Uvod

Medicinsko obrazovanje je proces, a trajno
usavrSavanje njegov najuzi dio. Svi stupnjevi i
oblici medicinske edukacije (diplomska nasta-
va, poslijediplomski studij, specijalisticko i tra-
jno usavrSavanje) medusobno su povezani. Na
razli¢itim razinama, medutim, postoje osobitosti,
kako u ciljevima, zadacima i ocekivanjima, tako i
u odgovornosti, motivaciji te na¢inu i organizaciji
provodenja (Pavlekovi¢ 1991, Abbat 1988, Ca-
plan1983, Continuing education of health pers-
onel. Report on Working group Copenhagen 1976).
Trajno usavrSavanje zdravstvenih djelatnika dio
je njihove profesionalne uloge i ¢ini jedinstvenu i
povezanu cjelinu s osnovnim, poslijediplomskim
i specijalistickim usavrSavanjem. Ocjena potreba
i sadrZaja vazan su dio u planiranju organizirane
provedbe trajnog usavrSavanja. Pri tome se polazi
od iskustava, zahtjeva i misljenja zdravstvenih rad-
nika te povezivanja sa znanos¢u, teorijom i legisla-
tivom (Pavlekovi¢ 1991).

Medicinska edukacija koja u sebi objedinjuje
spoznaje iz opceg obrazovnog procesa, ali i one
iz specificnog zdravstvenog podrucja, postaje sve
prominentnija znanstvena disciplina kojoj je svrha
i cilj osiguranje i unaprjedenje kvalitete obrazovnog
procesa zdravstvenih profesionalaca (Gruppen
2003). Kao i kod drugih znanstvenih disciplina i
kod medicinske edukacije vazna su dva aspekta raz-
voja. Prvi su teorijske spoznaje nastale na temelju
istrazivanja ili teorijske konceptualizacije. Drugi
aspekt je primjena teorijskih spoznaja u razlicitim
fazama procesa obrazovanja zdravstvenih rad-
nika. Jedna od faza je i obrazovanje zdravstvenih
radnika, sadasnjih ili buducih, nositelja nastavnog
procesa. Modeli obrazovanja koji se primjenjuju
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u medicinskoj edukaciji nastavnika u svijetu su
razliciti (Frohna 2006) dok je kod nas ova disciplina
jo§ uvijek u razvoju. Pored iskustava proizaslih iz
djelatnosti Hrvatskog druStva za medicinsku edu-
kaciju (HDME) i Zavoda za nastavnu tehnologiju
Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu, malo
je drugih iskustava kod nas koji ukazuju na kontinu-
iran rad na ovom podrucju.

Cilj ovog istrazivanja bio je definirati osnovne edu-
kativne potrebe, odnosno oc¢ekivanja od organizira-
nog tecaja te razloge dolaska, odnosno motivaciju
za pohadanje te¢aja Umijece medicinske nastave na
temelju eseja polaznika.

Ispitanici i metode

Podaci za kvalitativnu analizu dobiveni su iz eseja
koje su polaznici morali priloziti uz prijavu za su-
djelovanje na te¢aju Umijeée medicinske nastave. U
kratkom eseju, od 300-500 rijeci, polaznici su tre-
bali napisati razloge dolaska na tecaj i ocekivanja
od tecaja. U analizi esejom dobivenih kvalitativnih
podataka koriStena je metoda ,,utemeljene teorije”
(engl. grounded theory).

U istraZzivanju su koriSteni podaci o polaznicima
organiziranog programa trajnog usavr$avanja,
te¢aja Umijece medicinske nastave, koji se nalaze u
arhivi Hrvatskog drustva za medicinsku edukaciju u
vremenu od 2002. godine do 2010. godine. lako su
polaznici tecaja bili nastavnici sa svih medicinskih
fakulteta u Hrvatskoj, u analizi su koristeni samo
podaci o polaznicimakoji su hastavnici Medicinskog
fakulteta u Zagrebu (222 nastavnika). To su bili
nastavnici u razli¢itim podru¢jima rada (pretklinika,
klinikaijavnozdravstvo)te narazli¢itim stupnjevima



u razvoju nastavnicke karijere (od znanstvenih
novaka do profesora).

Analiza na principima ,,utemeljene teorije* pred-
stavlja jedan od najutjecajnijih modela kvalitativne
analize podataka, a koristi se jo§ od 1967. godine
(Ford 1989). Obuhvaca niz induktivno-deduktivnih
strategija za analizu podataka suprotstavljajuci
se tradicionalnom logicko-deduktivnom principu
istrazivanja (Halmi 2005). U cilju pravilnog i pot-
punog razumijevanja sadrZaja teksta (i konteksta)
provodi se vrlo detaljna analiza podataka: rije¢ po
rijec, red po red, ¢ime se ostvaruje vjerodostojnost i
izbjegava zauzimanje istrazivaceva stava ili kritike
prema podacima (Patton 1987). Relacija tekst —
kodovi — kategorije je osnovna relacija kvalitativne
analize.

Kao kod svih kvalitativnih metoda i u analizi teksta
prema ,,utemeljenoj teoriji” radilo je viSe istraZivaca.
U ovom istraZivanju su sudjelovala tri istraZivaca.
Glavni istraziva¢ i dva nezavisna istraZivaca
napravili su samostalno kompletnu analizu teksto-
va. Zatim su usporedivali svoje kodove, kategorije,
koncepcije i proizlazece teorije. Ako neki od kodova
nije bio jasan, ponovno su se, metodom konstantne
usporedbe, vracali na tekst i provjeravali njegovo
znacenje sve do trenutka kada su sve nejasnoce bile
razjasnjene.

U konacnici su dobiveni usaglaseni (istoznacni)
kodovi, usaglaSene kategorije, koncepti i proizlazece
teorije. Nakon navedenog postupka, glavni istrazivac¢
je samostalno napravio, uz opservaciju drugog
istraZzivaca (mentora), kona¢nu verziju dobivenih
rezultata baziranih na ,,utemeljenoj teoriji” slijedeci
nacela autora Glasera i Strausa (Straus 1987).

Rezultati

Prema spolu, 43,3% ispitanika je muskog, a 56,7%
Zenskog spola, prosjecne starosti od 45 godina.
Polaznici tecaja bili nastavnici svih 35 predmeta
diplomskog studija medicine na Medicinskom
fakultetu u Zagrebu.

Najveci broj nastavnika polaznika te¢aja radi na
HKlinickim* predmetima (149 ili 71,3%), zatim sli-
jede nastavnici na ,,pretklini¢kim* predmetima (33
ili 15,8%) te na nastavi javnozdravstvenih predmeta
i izvanbolnickoj zdravstvenoj zastiti (27 ili 12,9%).

Kvalitativnom analizom eseja polaznika tecaja
Umijece medicinske nastave proizaSla su dva kon-
cepta: koncept osobni interes i motivacija za tecaj
i koncept ocekivanja od tecaja, odnosno osobne
edukativne potrebe. Kvalitativnom analizom iz-
dvojena su 34 mikropojma i tri kategorije unutar
teme ocekivanja od tecaja — edukativne potrebe
te 12 mikropojmova i 3 kategorije koje su unutar
teme motivacija i razlozi dolaska na tecaj. U cen-
tar ove kvalitativno-naturalisticke analize stavljene
su obje teme jer su povezane, unaprijed zadane, a
jedna nadograduje drugu. Takva dva razvijena kon-
cepta cine okvir za opis konacne teorije — moja
motivacija proizlazi iz mojih edukativnih potreba.
Tema edukativne potrebe opisuje da je medicinska
edukacija specifican korpus znanja pa su potrebna
znanja o sadrzajima nastave, nastavnim metodama,
nastavnim pomagalima, planiranju i izvodenju.

U tablici koja slijedi prikazani su rezultati kvalita-
tivne analize eseja 0 motivima za pristupanje tecaju
i ocekivanjima od tecaja iz Umijeca medicinske
nastave.
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Tablica — Rezultati kvalitativne analize eseja 0 motivima za pristupanje tecaju

Umijece medicinske nastave

i ocekivanjima od tecaja

Kodovi

Kategorije

Koncepti

.. pa mi je ovaj tec¢aj potreban i u formalnom smislu.. (E17) ..
obveze moga radnog mjesta.. (E24).. .. kao i da okolina bude
zadovoljna sa mnom.. (E12).. neophodna u mojoj daljnjoj
profesionalnoj karijeri.. (E25)

Obveza za napredo-
vanje —formalna i
osobna-ekstrinzi¢na

.. pohadanje ovakvog tecaja nije samo formalni uvjet za napre-
dovanje nego je potrebna za poboljSanje moje nastave.. (E5) ..
..zavrsen tecaj ¢e se sigurno vrednovati kao jedan od kriterija
za za akademsko napredovanje.. ali ¢u sigurno i nesto profiti-
rati (E8) .. Zelja za ukljucivanjem u proces stjecanja vjestina
... ali i osobni interes da te¢aj zavrSim kako bih mogao napre-
dovati u svojoj akademskoj karijeri..(E15) .. smatram da ¢e

mi ovaj te¢aj omoguditi jo$ bolje akademsko napredovanje..
(E16) .. da svoje nastavne obveze uspjesno izvrsavam.. (E23)

Obaveza i naknadno
Zelja

..zelio bih, na samom pocetku svog nastavnog rada, nauciti
raditi i educirati ispravno ..(E6).. moj interes pociva na potrebi
stjecanja novih teoretski i prakti¢nih znanja.. (E8) .. da li sam
ja u pravom smislu nastavnik, da li sam obucen za takvo zani-
manje, Sto ja uopce o tome znam..(E13)

Svjestan odabir —
Zelim znati

..ima nas koji na sam spomen naslova tecaja udruzen s imeni-
ma voditelja i SNZ bude velika ocekivanja..(E15) .. pozitivna
iskustva kolega koji su ranije pohadali sli¢ne te¢ajeve na SNZ
(E15)

Pozitivna povratna
informacija o tecaju
- brend

.. kao i da okolina bude zadovoljna sa mnom.. (E12).. neo-
phodna u mojoj daljnjoj profesionalnoj karijeri.. (E25)

Vanjska motivacija

Osobni interes — moti-
vacija za tecaj

Unutar koncepta se
mogu razlugiti tri glavne
kategorije: svjestnost
odabira — Zelim znati —
intrinzicne motivacije
Kategorija ekstrinzi¢ne
motivacije - obveza za
napredovanje — formalna
i osobna

kombinacija ekstrinzi¢ne
i intrinzi¢ne — obaveze
ali potrebe za znanjem

.. na sistematiziran nacin pruZziti informacije o nastavi..ima
svoje osobitosti.. (E2) .. cijenim da trebam usvojiti puno
elemenata potrebnih za samostalni rad prenoSenja znanja

E6.. na sistematican nacin dobiti o procesu ucenja, svrsi i
ciljevima, nastavhom pristupu,.. (E7) .. svaka nova spoznaja
moze poboljSati moj pristup gradivu.. (E12) .. svaki rad se
mora obavljati profesionalno..zelim nauciti sve $to se mozZe o
tom znanju..(E13) .. vazno znati barem neke teoretske osnove
poucavanja.. (E18).. nastavni rad se znatno razlikuje od onoga
svakodnevnog stru¢nog, te da je za njega potrebno usvojiti i
usavrsiti nove vjestine.. (E19).. medicinska edukacija je ozbil-
jan posao koji ne trazi samo dobar pristup i prijateljski nastup,
nego i puno znanja, ozbiljnosti i odgovornosti (E22) E20 ..
nisam imao metodologiju nastavnog rada koja je neophodna ..
(E25).. prije poducavanja Zelim nauciti kako poducavati, to je
posebno znanje (E29)

Teoretska znanja
0 nastavi — novo
znanje

..savjeti u upute o osnovnim oblicima nastave..o nacinima
pripreme tih oblika.. savjeti da ne ponavljam iste stvari vise
puta.. (E3).. konkretne upute o oblicima nastave i na¢inu nji-
hove pripreme.. (E7), E20

Prakti¢na znanja,
savjeti i upute

Ocekivanja od tec¢aja
Unutar koncepta se
mogu izdvojiti glavne
kategorije:

Stjecanje teoretskog
znanja o nastavi jer je
medicinska edukacija
specifi¢an korpus znanja
0: sadrzajima nastave,
nastavnim metodama,
nastavnim pomagalima,
planiranju i izvodenju
Prakti¢na znanja, savjeti
i upute

Ali i refleksija na vlas-
tito iskustvo — otkloniti
dosadasnje pogreske
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Kodovi

Kategorije

Koncepti

..nacin vrednovanja vlastitog rada i studenata.. (E2, E3, E19)..
zanimaju me nacini provjere znanja.. (E4) E20.

O sadrzajima
nastave (nastavni
ciljevi, ispitivati i
ocjenjivati, testovi,
vrednovati)

..rad s pojedincem, ve¢om ili manjom grupom..(E2, E3, E7)..
ulozi nastavnika u radu s pojedincem i malom grupom (E4,
E19).. kako organizirati praktican rad..(E7), E20

O nastavnim meto-
dama (s pojedincem,
malom grupom)

...sistematizirani uvid u nastavnih tehnika i pomagala.. (E1)..
upoznavanje novih tehnika u prezentaciji .. nezamjenjive pred-
nosti te prezentacije.. (E3), E20

Nastavna pomagala

..U planiranju, provodenju.. (E2).. potrebna edukacija iz kon-
cepcije pripreme odredenog oblika nastave.. (E3, E19) ..

O planiranju i
izvodenju

..kako najbolje motivirati studente na ucenje i ostvariti dobru
suradnju koja ¢e imati za posljedicu aktivno sudjelovanje
studenata.. (E2).. interakcija nastavnika sa slusa¢ima.. (E3) ..
redovito postoje jedan ili dva studenta koje nikako ne mogu
motivirati.. $to god pokuSao do njih ne mogu doprijeti..(E4)..
kako motivirati na ucenje i potaknuti na aktivno sudjelovanje
..(E7) ... prilagoditi se razli¢itim studentskim grupama..
(E12).. odnos student i nastavnik (E13)..E19,

O komunikaciji sa
studentima, moti-
vacija

..I ukazati na nedostatke ve¢ postojeceg rada i pristupa u nas-
tavi.. (E6) .. kako razlikovati bitno od nebitnog (E18).. graditi
na postoje¢em iskustvu.. ..slobodna razmjena misljenja sa
kolegama.. (E7)

Refleksija na vlastito
iskustvo — otkloniti
dosadasnje pogreske

..slobodno razmjena misljenja s kolegama.. (E7) .. volio bih
vidjeti kako to i drugi rade (E12)oc¢ekujem upoznavanje s
predavacima i kolegama i daljnju suradnju u svakodnevnom
radu.. (E20) .. izmjena iskustva s drugim kolegama.. (E21)..
bolju komunikaciju s ostalim nastavnicima, Sirenje ideja i
medusobnu toleranciju.. (E25)

Razmjena iskustva
s vrSnjacima
Networking

U¢iti od
nastavnika,
voditelja

.. pripremiti se za izazove koji me ¢ekaju u buduc¢im nas-
tavnim zadacima.. (E1)

Izazovi u buduc¢nosti

.. literatura o0 navedenim temama iz metodike, psihologije i
pedagogije..(E2, E7)

IstraZivanja o nas-
tavi - literatura

.. tijekom tecaja da ce biti prikazane razine nastave koja se
odrzava na uglednim sveucilistima ..(E1)

Usporedba s drugi-
ma
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Koncept: Ocekivanja od te¢aja
— 0sobne edukativne potrebe
Unutar koncepta se mogu razluciti tri kategorije:

(1) Kategorija da je medicinska edukacija specifican
korpus znanja pa su potrebna znanja o sadrzajima
nastave, nastavnim metodama, nastavnim pomaga-
lima, planiranju i izvodenju utemeljena je na ovim
specificnim kodovima:

1. nasistematiziran nacin pruZziti informacije o
nastavi

2. ima svoje osobitosti

3. cijenim da trebam usvojiti puno elemenata
potrebnih za samostalan rad prenoSenja
znanja

4. na sistematiziran nacin dobiti informaciju o
procesu ucenja, svrsi i ciljevima, nastavnom
pristupu

5. svaka nova spoznaja moze poboljsati moj pris-
tup gradivu

6. prije poducavanja Zelim nauciti kako
poducavati

7. toje posebno znanje

8. nisam imao metodologiju nastavnog rada koja
je neophodna

9. nacin vrednovanja vlastitog rada i studenata
10. zanimaju me nacini provjere znanja

11. rad s pojedincem, ve¢om ili manjom grupom
12. kako organizirati praktican rad

13.sistematizirani uvid u nastavne tehnike i poma-
gala

14. u planiranju, provodenju

15.potrebna edukacija iz koncepcije pripreme
odredenog oblika nastave

16. literatura o navedenim temama iz metodike,
psihologije i pedagogije

17. pripremiti se za izazove koji me cekaju u
buducdim nastavnim zadacima

Polaznici naSeg tecaja smatraju da je medicinska
edukacija posebna edukacija te da se razlikuje od
ostalih edukacija. Ono $to oni prepoznaju je sva
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slozenost medicinske edukacije jer oni, pored svog
svakodnevnog rada sa bolesnicima i studentima,
najceSc¢e uce tako da baceni u vode medicinske
edukacije pocinju kao samouki nastavnici. Oni, ug-
lavhom, prizivaju u sjecanje svoja iskustva sa nas-
tavnicima koji su ih poducavali pa se tako najéesce
sjecaju ,,karizmatika“ koji su im ostali u trajnom
sjecanju te su nerijetko poprimili i njihov entuzi-
jazam i ljubav prema edukaciji.

(2) Kategorija usvajanja prakticnih znanja i do-
bivanja savjeta i uputa je utemeljena na ovim kodo-
vima:

18. savjeti i upute o osnovnim oblicima nastave, o
nacinima pripreme tih oblika

19. savjeti da ne ponavljam iste stvari viSe puta

20. konkretne upute o oblicima nastave i nacinu
njihove priprema

21. kako najbolje motivirati studente na ucenje i
ostvariti dobru suradnju

22. interakcija nastavnika sa sluSacima

23. kako motivirati na ucenje i potaknuti na aktiv-
no sudjelovanje

24. prilagoditi se razlicitim studentskim grupama
25. odnos student i nastavnik

Nase ispitanike zanima kako da dobiju savjete i upute
da bi kvalitetnije i uspjesnije obavljali nastavnicku
duznost. Oni jednostavno zele ,,prakti¢nu kuharicu*
punu savjeta i recepata kako da budu Sto uspjesniji,
a da pri tom nisu svjesni da univerzalna metoda
stvaranja dobrog nastavnika ne postoji. Cinjenica
je da nastavnik mora biti motiviran za ulogu nas-
tavnika s kojom se, jednim dijelom, rada. Medutim,
kvalitetna poduka moze i od prosjecnog nastavnika
stvoriti kvalitetnog i uspjeSnog prenositelja znanja i
vjestina. Pitanje odnosa student — nastavnik takoder
je bitno jer je demokratska atmosfera, uz obostrano
postovanje svih sudionika nastavnog procesa, klju¢
uspjeha.

(3) Kategorija u¢enja na temelju refleksije o iskust-
vu, usporedbom vlastitog iskustva s iskustvom
videnim na tecaju te u¢enjem na temelju interakcije
S nastavnicima, voditeljima tecaja, s drugim kole-
gama i stvaranje ,mreze* utemeljen je na ovim
kodovima:



26. i ukazati na nedostatke veé postojeceg rada i
pristupa u nastavi

27. kako razlikovati bitno od nebitnog

28. graditi na postojecem iskustvu

29. slobodna razmjena misljenja s kolegama
30. volio bih vidjeti kako to i drugi rade

31. ocekujem upoznavanje s predavacima i kole-
gama i daljnju suradnju u svakodnevnom radu

32. izmjena iskustva s drugim kolegama

33. bolju komunikaciju s ostalim nastavnicima,
Sirenje ideja i medusobnu toleranciju

34. tijekom tecaja da ce biti prikazane razine nas-
tave koja se odrzava na uglednim sveuciliStima

Polaznici naSeg tecaja ocekuju da ¢e slobodna
razmjena misljenja s kolegama na te¢aju biti osnova
stvaranja bolje komunikacije s ostalim nastavnici-
ma, gdje ¢e se moc¢i usporediti iskustva s drugim
kolegama te ¢e se izvrSiti usporedba s razinom nas-
tave na drugim uglednim sveucilistima. To govori
0 Zelji da se njihova iskustva usporede s drugim
iskustvima, odnosno da vide gdje su u odnosu na
druge. Ne treba zanemariti ¢injenicu da se boljim
upoznavanjem pretpostavlja okvir njihove buduce
suradnje i mreze.

Koncept: Osobni interes i

motivacija za tecaj

Unutar koncepta mogu se razlugiti tri glavne kate-
gorije:

(1) Kategorija intrinzicne motivacije, odnosno

svjesnost odabira (jer zelim znati) je utemeljena na
ovim osnovnim kodovima:

1. Zelio bih, na samom pocetku svog nastavnog
rada, nauciti raditi i educirati ispravno

2. moj interes pociva na potrebi stjecanja novih
teoretski i prakticnih znanja

3. dolazim jer se pitam da li sam ja u pravom smis-
lu nastavnik

4. da li sam obucen za takvo zanimanje

5. §to ja uopcée o tome znam

(2) Kategorija ekstrinzi¢ne motivacije odnosno ob-
veza za napredovanje — formalna i osobna je ute-
meljena na ovim kodovima:

1. pa mi je ovaj tecaj potreban i u formalnom smislu
2. obveze moga radnog mjesta
3.kao i da okolina bude zadovoljna sa mnom

4. neophodna u mojoj daljnjoj profesionalnoj kari-
jeri

(3) Kombinacija ekstrinzi¢éne i intrinzicne -

obaveze, ali i potreba za znanjem:

1. pohadanje ovakvog tecaja nije samo formal-
ni uvjet za napredovanje nego je potrebna za
poboljSanje moje nastave

2. zavrSen tecaj ce se sigurno vrednovati kao jedan
od kriterija za za akademsko napredovanje

3. ali ¢u sigurno i nesto profitirati

Iz analize eseja polaznika bio je razvidan unutarnji
motiv dolaska. Jasno se isticao koncept snaznog
osobnog doZivljaja da se profesionalna uloga nas-
tavnika izvrSi $to je moguce kvalitetnije.

Za ocekivati je bilo da se broj polaznika s jakom
vanjskom motivacijom javi zadnjih godina kada je
sudjelovanje na tecaju postalo obaveznim dijelom
napredovanja u znanstveno-nastavnim zvanjima.

Medutim, ne smije se izgubiti iz vida i ¢injenica da
je dio polaznika svoj dolazak na te¢aj obrazloZio
eksternim motivima kao Sto su, uvjet za napredo-
vanje u zvanje docenta, potreba za daljnjim napre-
dovanjem u nastavnickoj karijeri ili upucivanjem od
strane katedre. Takoder je bila prisutna i kombinacija
ekstrinzi¢ne i intrinzi¢ne motivacije vidljiva iz ovog
primjera, ,,.zavrsen tecaj ¢e se sigurno vrednovati
kao jedan od kriterija za akademsko napredovanije..
ali ¢u sigurno i nesto profitirati*. Ove ¢injenice ne bi
smjele obeshrabriti organizatore tecaja jer je pozna-
to da intrinzi¢no, odnosno ekstrinzi¢no ucenje nije
trajno te da se ekstrinzicka motivacija moze, pod
odredenim uvjetima, pretvoriti u intrinzi¢nu i obr-
nuto.

Osnovna premisa ,utemeljene teorije” jest da
omoguci da klju¢ne teme proizadu iz prikupljenih
podataka, a ne da se podaci smjeste u ve¢ odredene
kategorije. Tako se pristupilo i u ovoj analizi ese-
ja. Polazeci od individualnog slu¢aja, postupno
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se razvijaju i sintetiziraju apstraktne konceptualne
kategorije s ciljem objasnjenja podataka i identifici-
ranja obrazaca ponaSanja medu njima. Obje teme,
ocekivanje od tec¢aja i motivacija, odnosno razlozi
dolaska na tecaj isprepli¢u se i zatvaraju krug, tako
da ono Sto ocekujem postaje i razlog mog dolaska
na tecaj ili motiv moga dolaska objaSnjava moje
edukativne potrebe. Takva dva razvijena koncepta
¢ine okvir za opis konacne teorije - moja motivacija
proizlazi iz mojih edukativnih potreba.

Imajuc¢i u vidu rezultate dobivene kvalitativnom
analizom eseja, istraziva¢ predlaze da se u orga-
nizaciji tecajeva iz podruc¢ja medicinske edukacije
uvaze edukativne potrebe polaznika te¢aja Umijeca
medicinske nastave.
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Skrivene ideologije hrvatskog sustava
zdravstvene zastite

Aleksandar DzZakula, Silvije Vuleti¢

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveugilista u Zagrebu

Formulacija problema

Ideologija je skup ideja koje su sastavni dio
oc¢ekivanja i akcija nekog pojedinca ili druStvene
grupe. Kao takva ona se susrece u filozofskim i
politickim stremljenima vladajucih i drugih struk-
tura. Glavni cilj i svrha ideologije je mijenjanje
druStva propisujuci nove forme ponasanja.

U javnozdravstvenim istrazivanjima ocjena ideo-
logija vladajuc¢ih i drugih druStvenih struktura
obavezna su dimenzija istrazivanja radi jakog
utjecaja na ponaSanje zdravstvene profesije.

Prisustvo i aktivnost ideologija prepoznajemo u
javnom diskursu (public discours) neke zajednice
kao otvorenu konverzaciju, pisani ili govorni jezik
izmedu aktera neke zajednice, organizacija i sus-
tava. Javni diskurs se odvija na mikrorazini raznih
politi¢kih, zdravstvenih i drugih domena zajednice.
Govorni diskurs (spoken discours) objekt je kvali-
tativnih analiza, pretvaraju¢i govorni diskurs u ob-
jekt kvalitativnog propitivanja.

U hrvatskom javnozdravstvenom sustavu odvija se
intenzivni javni diskurs, kao govorni i tekstualni
unutar dionicara, zdravstvenih i politickih struk-
tura te korisnika zdravstvene zastite. Taj diskurs
je naroc¢ito intenziviran nakon nedavnih zdravst-
venih reformi. Kao reakcija na reformu i prokla-
miranu novu javnozdravstvenu politiku formirale
su se razne dionicarske grupe promovirajuci svoje
stavove, ¢esto kontroverzne vladajucoj politici.

Dehn, Imke (2011) analiziraju¢i javnozdravstvenu
situaciju u Latviji nakon oslobadanja od Sovijet-
skog saveza, intervjuirajuci 20 dionicara, razlicitih
eksperata Latvijskog javnog zdravstva, pretpostavio
je da u danasnjoj Latviji djeluju cetiri javnozdrav-

stvene ideologije: staro javno zdravstvo, neoliber-
alna ideologija, novo javno zdravstvo i ideologija
tehnolodkog scijentizma. On ih je nazvao skrivenim
ideologijama, jer nisu otvoreno manifestirane medu
dionic¢arima.

Staro javno zdravstvo u Latviji odnosi se na zdrav-
stvo sovjetskog socijalizma koje je godinama bilo
sluzbena ideologija zdravstvene zastite, karakter-
izirano otvorenim pristupom zdravstvenoj zastiti
te strogo drzavno kontrolirano. Zdravstvo je orga-
nizirano putem tzv. sanitarnih epidemioloskih stan-
ica, a kurativa preko razli¢litih kurativnih jedinica
s lije¢nicima kao glavnim dioni¢arima. Vladala je
ideologija da je bolest produkt kapitalistickog sus-
tava.

Neoliberna ideologija naglaSava efikasnost privat-
nog sektora, vjerujuc¢i da privatni sektor moze
uspjesSno doprinijeti zdravlju nacije. U Latviji su
nakon kolapsa Sovjetskog saveza uvedene mnoge
reforme zdravstva putem Svjetske banke. Financij-
ska kriza zdravstva zapocela je 2009. godine.

Novo javno zdravstvo nastaje kao milenijski razvoj
novih strategija zdravstva Svjetske zdravstvene or-
ganizacije, adaptirajuci strategiju ‘Zdravlje za sve’
u sve drzavne politike. Klju¢na komponenta novog
javnog zdravstva je participacija gradana civilnog
drusStva te intersektorska kooperacija.

Ideologija tehnoloskog scijentizma je globalno na
pomolu, s jakim utjecajem na ponasanje lijecnika
u sustavu zdravstvene zastite industrijski razvijenih
zemalja, te razvijanjem koncepta ‘personalno zdrav-
lje’. Bitna karakteristika tehnolo3kog scijentizma je
tvrdnja da su socijalna skrb (welfare), zdravstvena
zaStita i javno zdravstvo odvojena podrucja.
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Kontradiktornost tih ideologija izazvala je u Latviji
velike probleme u ulozi vlade prema individualnoj
odgovornosti za zdravlje, velikih organizacija pre-
ma malim organizacijama, u efikasnosti participaci-
je stanovniStva, te u zagovaranju socijalne politike
zdravstvene zastite. Novo javno zdravstvo slabo je
prepoznato od zdravstvenih radnika kao kljuénih
dionicara, a intersektorska kooperacija je narusena.

Svrha i cilj ovog kvalitativhog propitivanja je od-
govoriti na pitanje: je li koncept skrivenih ideologija
javnog zdravstva u Latviji prenosiv (transferabilty)
na Hrvatsku, koja je takoder tranzicijska zemlja
sa brojnim zdravstvenim reformama i konfliktima
medu dionicarima.

Metodologija

Provedena je kvalitativna analiza otvorene konver-
zacije dionicara i korisnika zdravstvene zastite i tek-
stualna analiza dviju reformi hrvatskog zdravstva,
tekstova koji su objavljivani u lije¢nickim novi-
nama, u kojoj se odvijao javni diskurs prateci i
komentiraju¢i zakonom propisanu zdravstvenu re-
formu.

Dokumenti o reformama zdravstva izazvali su
intenzivni javni diskurs i otvoreno govorenje (open
conversation) medu dioni¢arima i Kkorisnicima
zdravstvene zastite. Kako dokumenti predstavljaju
zdravstveno organizacijske tekstove, paznja je
posvecena tome kako su dokumenti proizvedeni,
njihovoj autenti¢nosti te povezivanju analize doku-
menatasaanalizom javnog diskursamedu dini¢arima
i korisnicima zdravstvene zaStite. Proveli smo
prema Milleru (1997) dekonstrukciju teksta koja
je na neki nac¢in demistificirala instituticionalnost
kreatora teksta.

Rezultati kvalitativne analize

Ideologija “Staro javno zdravstvo’ kako je opisana u
Latviji, u Hrvatskoj ne postoji. Naime u Hrvatskoj
drzavno regulirana ideologija zdravstvene politike
vrijedila je ¢edrdesetih godina proSlog stoljeca po
svrSetku Drugog svjetskog rata, kada je djelomi¢no
preslikan sovjetski centralisti¢ki sustav. Taj model
zdravstvene zaStite prestao je vrijediti razvojem
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modela samoupravnog socijalizma koji je direktno
prenesen u sustav zdravstvene zastite i decentrali-
zirao je zdravstvenu sluzbu u Hrvatskoj.

‘Novo javno zdravstvo’ kao sluzbena javnozdrav-
stvena politika pojavila se nekako u isto vrijeme
kao i u Latviji paraleno sa slomom Isto¢nog bloka
i demokratizacijom zemalja isto¢ne Europe. Model
decentraliziranog samoupravnog zdravstva bio je u
nas dobra podloga za razvoj participativnog javhog
zdravstva, koji je ideoloski i zakonski prihvacen
kao model novog javnog zdravstva. Novo javno
zdravstvo u mnogim elementima poistovjecuje se
sa Stamparovom ideologijom integralnog zdravst-
va, koje medu profesionalcima javnog zdravstva
vrijedi i danas kao najbolji model zdravstva jo$ od
¢etrdesetih godina proslog stoljeca.

Devedesetih godina, prelaskom u novi milenij, u
Hrvatskoj se pojavljuje ideologija ‘liberalnog kapi-
talizma’ sa snaznim utjecajem na strukturu zdrav-
stvene zastite. Neoliberalizam ubrzo po formiranju
Hrvatske drzave postaje dominantna ekonomska
politika zahvacajuci sve drzavne sustave pa tako i
zdravstveni sustav. Liberalizam zakonski mijenja
strukturu zdravstvene zaStite formirajuci novi tip
zakupskog privatnog lije¢nika. Posljedi¢no, struk-
tura doma zdravlja, kao temeljna Stamparova
ideologija integralnog javnozdravstvenog decen-
traliziranog sustava, gubi svoj smisao i prakticki
nestaje kao organizacijska jedinica.

“TehnoloSko-scijentisticka ideologija’u Hrvatskoj se
javlja kao naznaka prvenstveno na podrucju znanosti
i tehnologije, posebno kao ‘’postgenomicna era
medicine’, i personalna medicina kao prediktivna
medicina. Ona neprimjetno i spontano ulazi u
strukturu specijalisticke zdravstvene zastite.

Analiza javnog diskursa i otvorenog govorenja
dionicara zdravstvene zastite, obiteljskih lijecnika i
specijalista sekundarne zdravstvene zaStite ukazuju,
da se vodi kao dominantni diskurs konflikt ideologi-
jaliberalnog kapitalizma sa ideologijom integralnog
i participativnog zdravstva. Javni diskurs vodi se
izmedu politicara i menadZera organizacija zdrav-
stvene sluzbe, Hrvatskog zdravstvenog osiguranja
(HZZO), udruga obiteljske medicine (KOHONEN)
i nezadovoljnih pacijenata i korisnika zdravstvene
zastite. Liberalnim zakonom nastala su dva tipa
lijecnika primarne zdravsvene zastite, obiteljski



lijecnici koji su vezani na rastrojeni dom zdravlja
i ugovorni obiteljski lijecnici koji samostalno or-
ganiziraju zdravstvenu zastitu svojih 1500 do 2000
korisnika svoje ambulante. Ta dva tipa posljedica
su konfliktnih ideologija, liberalne i novog javnog
zdravstva.

Primjeri otvorenog govorenja dionicara (spoken dis-
cours) pokazuju svu razli¢itost stavova i ponaSanja.

,Ne znam zaSto bi se ja morao baviti preventivom,
ja kurativom postizem svoj cilj zdravstvene zaStite
da moji pacijenti budu zadovoljni. Osim toga ja sam
svoj gospodar i ne ovisim od ravnatelja doma zdrav-
lja, od kojega sam prije bio ovisan. Neka ministar
zdravlja kaze Sto se treba raditi“.

Dio obiteljskih lije¢nika u zakupu, po procjeni oko
jedne ¢etvrtine, Zeli napustiti zakup i vratiti se u sus-
tav organizacije doma zdravlja.

».Novi zakon o organizaciji zdravstvene zaStite
unistio je dom zdravlja. Dom zdravlja bio je u
srediStu zajednice i raspolagao je svim sluzbama
koje su potrebne stanovnicima te zajednice. Odlucio
sam vratit se u sustav doma zdravlja“

Od dionicara politicara, tipi¢nih predstavnika no-
vog javnog zdravstva ¢uju su se ovakvi odgovori:

».Nova vlada u realizaciji nacionalnih programa
zdravstvene zastite vratit ¢e u sustav funkciju doma
zdravlja u zajednicama lokalnog urbanog i ruralnog
stanovnistva“.

Javnozdravstvene idelogije, novo javno zdravst-
vo i neoliberalizam imaju obje jaki impakt na
dionicare zdravstvene zastite. To su dominatne
ideologije sadaSnjeg javnog zdravstva, ideologija
»tehnoloskog scijentizma® se neminovno uvlaci u
sustav specijalisticke zdravstvene zastite, za Kkoji
danasnje javno zdravstvo nema odgovor kako ga
uklopiti u sustav zdravstvene zastite.

Profesionalci Stamparove ideologije i novog javnog
zdravstva u danasnjoj situaciji naglaSavaju:

,Nadamo se da ¢e novom reformom kona¢no
utanaciti proces unapredenja zdravstvene zaStite,
te da ¢e to biti osnova i bit ponaSanja u razvoju
hrvatskog javnog zdravstva.

U tablici jedan 1. prikazan je povijesni slijed idejnog
koncepta razvoja zdravstvene zastite u Hrvatskoj. U
prvom stupcu tablice prikazan je slijed dominant-
nih ideologija od 1918. do danas, koje su imale jak
utjecaj na organizaciju zdravstvene zastite. Hrvat-
sko javno zdravstvo je slozeni kontinuirani proces
stvaranja novih ideja kako organizirati zdravstvenu
zaStitu. Mozemo zakljuciti kako je hrvatski sustav
zdravstvene zastite pod stalnim ideoloskim udarima
I utjecajima.

MozZe li se predvidjeti buduéi razvoj javnog
zdravstva u nas? U danaSnjem ponaSanju dionicara
javnog zdravstva moZemo re¢i da postoje tri atrakto-
ra, tri privliacne snage koje privlace paznju u javhom
diskursu dionicara zdravstvene zastite; neoliberal-
no, Stamparovo novo javno zdravstvo i tehnolosko-
scijentisticko. Svako posebno ima svoje interese i
obrasce ponaSanja. Ne mozZzemo pretpostaviti kako
¢e bilo koja od ove tri ideologije nestati, ali moZe
zakonima i uredbama ojacati ili oslabiti. Sadasnji
trend je pronaci strukturu zdravstvene zastite koja
u sebi ima komponente novog javnog zdravstva i
neoliberalnog, ¢ime bi se smanjio postojeci kaos or-
ganizacije zdravstvene zastite.

Zaklju¢no mozemo reci da konfliktnost ideologija
javnog zdravstva u Latviji postoji i u organizaciji
zdravstvene zastite Hrvatske. VVjerojatno je to proces
u svim tranzicijskim zemljama, koji nastaje nakon
korjenitih promjena drustvenog sustava neke zem-
lje, a ima naznaka kako je to trend i u Njemackoj.
O tim ideologijama ovisi i kako ¢e se razvijati
menadZment javnog zdravstva Hrvatske.
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Opis metode brze procjene zdravstvenih potreba i
nacina na koji smo je koristili u Hrvatskoj

Selma Sogorié¢, Silvije Vuleti¢, Josipa Kern

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Sto je metoda brze procjene?

Metoda brze procjene zdravstvenih potreba (RAP -
Rapid apprisal to assess community health needs)
opisana je krajem osamdesetih godina te je, kao alat,
preporuc¢ena za upotrebu u drZzavama u razvoju® 2.
Svjetska zdravstvena organizacija time je Zeljela
drZzavama koje ne raspolaZzu bazama sveobuhvatnih
zdravstvenih i uz zdravlje vezanih pokazatelja stav-
iti na raspolaganje ,,orude” koje ¢e moc¢i koristiti u
,»ad hoc* ocijeni zdravstvenog stanja stanovnistva’.
Metoda brze procjene posebno je prikladna radi
jednostavne provedivosti - u kratkom vremenu i uz
malu potrosnju financijskih sredstava®. Prednost joj
je utome da je participativna, $to znaci da ukljucuje
razlicite predstavnike lokalne zajednice. Uz njihove
opservacije, metoda Koristi i sve druge postojece
izvore informacija'. RAP-om dobivamo ,,topograf-
sku“ sliku zdravlja zajednice. ,,Prikaz zajednice iz
aviona“ jest i prednosti i nedostatak metode. Prim-
jenom RAP-a moZze se saznati da postoje rijeke, pla-
nine, jezera, more (odnosno ,,Sto su problemi?*),
no ne moZe se saznati koliko su planine visoke, a
more duboko (odnosno ,,Koliko je problem velik?
Tezak? Je li lokalno rjeSiv?“). Za to su potrebne
druge metode*.

Zasto smo je mi koristili u Hrvatskoj?

Da bi se bolje razumjeli razlozi naSeg opredjeljenja
za ovu metodu, preporu¢enu siromasnim drzavama
u razvoju, treba se vratiti u 1995. godinu, u doba
neposredno iza Domovinskog rata. U toj, drugoj
fazi europskog projekta Zdravi gradovi (1993. —
1998.) u koji je Hrvatska bila ukljucena od 1987.
godine, postavljeni ciljevi bili su ,,Ubrzati usvajanje
druStvene politike zdravlja na nivou grada, ojacati

sustav podrSke (alijanse za zdravlje) i izgraditi
strateSke veze s drugim sektorima i organizacijama
koje utjecu na razvoj grada“. Kroz izradu i usvaja-
nje temeljnih dokumenata Zdravog grada (Gradske
slike zdravlja i Gradskog plana za zdravlje) trebali
su, temeljem zdravstvenih potreba zajednice, biti
odredeni javnozdravstveni prioriteti kao i nacini
njihovog adresiranja® 5. Proces izrade Gradske slike
zdravlja i Gradskog plana za zdravlje otvarao je
mogucnost za Siroko ukljug¢ivanje i jacanje zajed-
nice, odnosno mogao je posluZziti kao katalizator za
stvaranje ,,kompetentnih zajednica* u poslijeratnoj
Hrvatskoj’. Europski su gradovi koristili cijeli niz
razlicitih tehnika i instrumenata u izradi gradskih
dokumenata za zdravlje® ® dok smo mi, poStujuci
poslijeratne (ne)moguc¢nosti hrvatskih gradova i
akademski kredibilitet, kombiniraju¢i dvije kvalita-
tivne metode - RAP i konsenzus konferenciju raz-
vili vlastitu specificnu metodu”™ . Ona je pokazala
niz komparativnih prednosti: brzu provedbu (rezul-
tati dobiveni u vremenu od Sest mjeseci od pokre-
tanja istraZivanja), niske troSkove provodenja (mala
potroSnja vremena stru¢njaka i financijskih sred-
stava), znanstvenu utemeljenost (valjanost), osjetlji-
vost (sposobna reflektirati lokalne specifi¢nosti),
visoku participativnost (ukljucuje sve tri glavne
interesne skupine: politicare, struku i gradane),
sposobnost da mobilizira (brzo pokrene) akciju te
(administrativnom, upravhom) podrSkom suradnji
tematskih skupina uspostavi odrzivost projekta’ °,

Kako smo je mi koristili u Hrvatskoj?

Prva i skoro najznacajnija stepenica u provodenju
RAP-a je odabir panelista, sudionika u istrazivanju*.
Uz pomo¢ lokalnog koordinatora istraZivanja odabi-
re se sedamdeset do sto ,,informanata®, odnosno
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osoba koje dobro poznaju zajednicu i to iz razli¢itih
uglova. U ovom, namjerno odabranom uzorku
vazno je osigurati podjednak omjer predstavnika
gradske politike i uprave, struc¢njake iz znacajnih
institucija sa podruc¢ja gradova i Zupanija te samih
gradana. U odabiru panelista posebno treba brinuti o
adekvatnoj manjinskoj, vjerskoj, dobnoj i politickoj
zastupljenosti gradana kako bi se reflektirala sva
razlicitost interesa u danoj istrazivanoj zajednici.
LoS odabir informanata, odnosno dominacija jedne
od interesnih skupina ugrozava ishod cjelokupnog
istrazivanja.

Nakon usuglaSavanja liste, odabrane se osobe pis-
menim putem zamoli da dajuc¢i odgovore na Sest
postavljenih pitanja napidu esej o svom gradu. Pri-
kupljeni se eseji obraduju metodom analize slo-
bodnog teksta. Istovremeno s prikupljanjem eseja,
prikupljaju se i postoje¢i kvantitativni pokazatelji.
Stru¢ni suradnici gradova i Zupanijskih Zavoda za
javno zdravstvo prikupljaju informacije iz postojecih
pisanih dokumenata: popisa stanovnistva, rutinske
zdravstvene dokumentacije, provedenih studija,
podatke MUP-a, Zavoda za zapoSljavanje, sudova,
Centara za socijalni rad i dr.

Za konsenzus konferenciju trebaju biti pripremljene
informacije iz sva tri izvora podataka: pisane do-
kumentacije, eseja panelista (osoba koje raspolazu
informacijama) te zapazanja (koja su integralni
dio odgovora anketiranih). 1z eseja, analizom slo-
bodnog teksta, dobivamo najfrekventnije napisane
rijeci i recenice ,,nakupljene* oko njih iz kojih se
nice rijecima samih sudionika je jedinstven. Njihova
opaZanja o tome $to umanjuje, a Sto doprinosi ljepoti
Zivljenja u njihovu gradu podloga su za izradu foto-
albuma zdravlja zajednice!® i, Kvantitativni poka-
zatelji: prirodni prirastaj, dobna i edukacijska struk-
tura zajednice, ekonomska aktivnost, zaposleno/
nezaposleno/ umirovljeno stanovnistvo, migracije,
struktura domacinstva, sklapanje i razvrgavanje
brakova, vodeéi uzroci smrtnosti, epidemioloSka
situacija, ovisnosti, nasilje, prometne nezgode ...
podupiru opservacije sudionika.

No koliko god prethodno prikupljeni podatci bili
informativni i korisni za izradu Gradske slike
zdravlja, oni sami bez konsenzus konferencije os-
taju mrtvo slovo na papiru. Primarno, konsenzus
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konferencija je (u naSu metodu) uvedena kao plat-
forma za usuglaSavanje misljenja razlicitih sektora
gradske vlade, struke i gradana. Ona nam je tre-
bala pomo¢i u odabiru ,,pravih®“ gradskih prioriteta
te u artikuliranju najprimjerenijeg nacina njiho-
vog rjeSavanja. Ve¢ kod provodenja prvog RAP-a
u gradu Puli 1996. godine uvidjeli smo da je ova
dvodnevna konsenzus konferencija kruna cjelo-
kupnog istrazivanja. Vecina sudionika konsenzus
konferencije su osobe koje su, kroz poslane eseje,
bile ukljucene u istrazivanje od samog pocetka. Prvi
dan konferencije sudionici se upoznaju medusobno,
s metodom rada i s dobivenim rezultatima. Vecini
njih, posebno predstavnicima gradanske inicijative,
to je prvo iskustvo aktivnog sudjelovanja u izradi
strategije kroz ravnopravnu suradnju s drugim sek-
torima. Sam proces dobivanja povratne informacije,
opisi grada njihovim rije¢ima, predstavlja poseban
doZivljaj. Kada ih se u kompleksnu materiju ocjene
zdravstvenih potreba uvede s postovanjem lokalnog
znanja, obicaja, dijalekta, sudionici (na ocigled)
postaju opusteniji i spremniji na suradnju.

Nakon prezentacije Slike zdravlja formira se lista
problema koji se iz nje uoc¢avaju. Uz pomo¢ matrice
odabiru se prioriteti, prvo svaki sudionik individu-
alno, a zatim zajedni¢ki u malim skupinama. Male
skupine formira organizator i u njima su namjerno
izmijeSani predstavnici sve tri interesne strane.
Svakoj skupini dodjeljujemo facilitatora koji treba
omoguciti argumentiranu raspravu i na kraju facili-
tirati sintezu misljenja ¢lanova skupine. Nakon de-
vedeset minuta rasprave, sve male skupine plenar-
no prezentiraju svoje odabrane prioritete. PoStujuci
njihove prijedloge, plenarno se kroz raspravu dolazi
do konac¢nog odabira pet (nekad cetiri ili Sest) grad-
skih prioriteta. Oko odabranih prioritetnih podrucja
aktivnosti odmah se formiraju tematske skupine,
za koje se sudionici opredjeljuju ovisno o interesu,
profesionalnom usmjerenju ili radnom mjestu. Na
kraju prvog dana konferencije, svaka tematska sku-
pina prezentira opis problema koji je odabrala (uz
objaSnjenje zaSto to smatra problemom), ciljeve
svog buduceg rada, aktivnosti koje treba poduzeti
te listu partnera (institucija i skupina) s kojima ¢e
suradivati u implementaciji programa.

Drugi dan konferencije zapocinje predavanjem o
promociji zdravlja i Zdravim gradovima. Cilj preda-
vanja je sudionike upoznati sa konceptom Zdravog



grada i radom drugih gradova unutar mreZe. Nakon
predavanja, tematske skupine nastavljaju s razradom
plana i prezentiraju ga plenarno svim sudionicima.
Nakon izlaganja svih pet tematskih skupina, otvara
se diskusija, koja rezultira prihvacanjem radne ver-
zije Gradskog plana za zdravlje. Konsenzus konfer-
encija zavrsava otvorenim sastankom, na kojem se
rezultati prezentiraju gradonacelniku i procelnicima,
predstavnicima medija te drugim zainteresiranim
gradanima, a s ciljem dobivanja sugestija, suglas-
nosti te javne i politicke podrSske navedenim ak-
tivnostima projekta ,,Zdravi grad“.

Zavrsna faza istraZzivanja odvija se po zavrSetku
konsenzus konferencije. Tijekom nje se nadopunjuju
i finaliziraju strateSki dokumenti. Lokalni koordina-
tor ponovno okuplja tematske skupine koje detaljno
razraduju programske aktivnosti te zavrSavaju iz-
radu dokumenta: Gradske slike zdravlja i Gradskog
plana za zdravlje (dugorocni — strateSki i kratkoro¢ni
—operativni plan/program aktivnosti na unapredenju
zdravlja u gradu) i omogucavaju njihovu Siroku dis-
tribuciju (11).

| Sto smo dobili?

1996. godine metodu brze procjene potreba pro-
veli su Pula, Metkovi¢ i Rijeka. Karlovac je RAP
proveo 1998. godine, Varazdin 2000., Zagreb,
Split i Dubrovnik 2002., Crikvenica 2004., Pore¢
2006., Slatina 2008. te Labin i Vinkovci 2011. go-
dine. Navedeni se gradovi razlikuju prema nizu
obiljezja — veli¢inom i brojem stanovnika, geograf-
skim polozajem, stupnjem gospodarskog razvoja te
stupnjem razvijenosti i organizacije projekta Zdravi
grad. Projekt Pula Zdravi grad pokrenut je od Za-
voda za javno zdravstvo Istarske Zupanije, koji je i
nastavio biti klju¢na institucija za njegovo daljnje
provodenje. Projekt Metkovi¢ Zdravi grad nastao je
kao gradanska inicijativa s relativno slabim spona-
ma prema institucijama i gradskoj administraciji.
Projekt Rijeka Zdravi grad zapoceo je s radom
u okviru gradskog Ureda za zdravstvo i socijalnu
skrb i od pocetka imao znacajnu financijsku pomoci
i snaznu podrsku gradske politike. Prva tri grada,
koja su provela metodu brze procjene tijekom
1996. godine, imala su viSe od pet godina iskustva
djelovanja u projektu Zdravi grad. Projekt Karlo-

vac Zdravi grad imao je organizacijski model slican
pulskom tj. usku vezanost uz Zupanijski zavod
za javno zdravstvo. Projekt Varazdin Zdravi grad
pokrenut je i organizacijski lociran unutar grad-
ske uprave, Odjela za Skolstvo, zdravstvo, i soci-
jalnu djelatnost. Slicno tome i crikvenicki. Kako su
karlovacki (1998.), varazdinski (2000.) i crikvenicki
(2004.) projekti Zdravi grad tek zapocinjali s ra-
dom, metodu RAP-a Koristili su kao instrument za
zapocinjanje i razvoj procesa zdravog grada u svo-
jim sredinama. Projekt Zagreb Zdravi grad nalazio
se u specifi¢noj situaciji jer je, usprkos veteranskom
statusu radi desetogodiSnje stagnacije programskih
aktivnosti, program trebalo u potpunosti redefinirati
(2002.). Organizacijski, zagrebacki je projekt slican
rijeckom, pokrenut je i lociran u gradskoj upravi un-
utar Ureda za zdravstvo, rad i socijalnu skrb. Splits-
ki je projekt Zdravi grad nekoliko puta mijenjao lo-
kaciju — u pocetku ga je podrzavao iskljucivo Zavod
za javno zdravstvo, kasnije ga preuzima gradsko
poglavarstvo (Gradski odjel za zdravstvo i socijalnu
skrb) koje naknadno, radi lakSeg provodenja pro-
gramskih aktivnosti, osniva Udrugu Split — zdravi
grad. Projekt Dubrovnik - Zdravi grad je (iskusna)
nevladina udruga u c¢ijem radu sudjeluje i finan-
cijski ga podrzava Grad Dubrovnik. Porecki projekt
je operacionaliziran kroz djelovanje Fonda Pore¢
— Zdravi grad, a slatinski, iako formalno lociran u
Gradskom poglavarstvu, vodi drustvena organizaci-
ja - Crveni kriz Slatina'® ™. Labinski i vinkovacki
projekti su ve¢ prije provodenja RAP-a imali vete-
ranski status u Mrezi i djelovali viSe od petnaestak
godina vrlo snazno oslonjeni na gradsku upravu.

Metoda brze procjene pokazala se korisnom gra-
dovima koji su tek ulazili u projekt Zdravi grad
(Karlovac, Varazdin, Crikvenica) u smislu pokre-
tanja procesa, okupljanja partnera i zapocinjanja
rada na projektu Zdravi grad. Ipak, gledajuci s vre-
menske distance i sudeci po rezultatima evaluacije
(kroz Ligu zdravih gradova 2008.), metoda se po-
kazala korisnijom gradovima koji su ve¢ duZe radili
na projektu (Pula, Metkovi¢, Rijeka, Zagreb, Split,
Dubrovnik, Poreg, Slatina, Labin, Vinkovci) gdje je
bila u funkciji evaluacijskog instrumenta kojim su
identificirane novonastale potrebe zajednice te pre-
ispitani (i redefinirani) prioriteti‘® . Primjenom ove
metode ojacali smo kapacitet gradova u strateSkom
planiraju za zdravlje te operativnom definiranju
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djelokruga rada projekta ,,Zdravi grad“ kako bi on
bio prepoznat od strane drugih odjela gradske uprave
I gradana te odijeljen od ostalih, rutinskih poslova
I programa zdravstvene i socijalne sluzbe. Primje-
nom ove metode dobili smo najsiroj javnosti razum-
ljive Gradske slike zdravlja koje odrazavaju lokalne
uvjete i specifi¢nosti svake zajednice®. Postignut
je konsenzus predstavnika gradske uprave, profe-
sionalaca i gradana oko pet prioritetnih podrucja za
budu¢i rad na unapredenju zdravlja i podizanju ur-
bane kvalitete zivota. Njezinom primjenom ojacane
su veze izmedu projektnih partnera i dobivena je
Sira baza (posebno u smislu ukljucivanja struke i
gradanske inicijative) za provodenje aktivnosti.

Jedino §to ovom metodom nismo dobili je lokalna
odrzivost projekta. Da bi se ucvrstile mreze, treba
viSe od dvodnevne konferencije. Najbolji kontinu-
itet djelovanja projekta Zdravi grad, pa kroz to i
najbolje rezultate, ostvaruju gradovi sa profesion-
aliziranim sustavom koordinacije provodenja (ured
i/ili osoba — koordinator) i ustrajnom politickom
podrskom.
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Od rijeci do broja

Josipa Kern, Selma Sogorié, Silvije Vuleti¢

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*, Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Uvod — nesto staro, nesto novo

Broj je najjednostavniji oblik podatka. MoZze biti re-
zultat brojanja izrazen apsolutno ili relativno poput
»broja poroda“, ,,prevalencije dijabetesa” i sli¢cnog
ili rezultat mjerenja izraZzen u odredenim jedinica-
ma poput ,.sistolickog/dijastolickog krvnog tlaka“,
»ukupnog kolesterola® i slicnog. U situacijama
kada izvjesni podatak ne mozemo izraziti brojem,
izrazavamo ga rijecju ili rijecima. ,,Dijagnoza“ nije
broj. Broj nije ni ,,nac¢in intervencije®, ,,vrsta lijeka“
niti ,,vrsta konzumiranog alkohola®. Ponekad po-
datke koji govore o dijagnozi, nacinu intervencije,
vrsti lijeka ili vrsti konzumiranog alkohola, svrsta-
vamo u klase, odnosno kategorije pa ih mozemo,
kao takve, jasno definirane klase/kategorije, pre-
brojavati ili izraziti relativno (u odnosu na nesto).
Ponekad takve klase/kategorije Sifriramo (npr. di-
jagnoze). IstraZivanja i analize koje se temelje na
podacima izrazenima brojevima obi¢no se nazivaju
kvantitativnim istrazivanjima odnosno kvantita-
tivnim obradama i analizama podataka.

Postoje, medutim, situacije kada nije moguce ni
mijeriti niti prebrojavati jer nije jasno Sto je to Sto
treba mijeriti ili brojati. Probleme vidimo, svjesni
smo njihovog postojanja, ali ne znamo otkuda kre-
nuti, Sto mjeriti, kako to ¢initi, a pogotovo nije jasno
Sto i kako analizirati jer jednostavno ne znamo §to je
tu uopée podatak. U takvim situacijama, u pravilu,
koristimo se opisima, naracijom, pa kazemo da se
nalazimo u podrucju kvalitativnog.

Kvalitativha su istraZivanja orijentirana prema
naraciji, odnosno pripovijedanju. Stoga, kvalitativ-
na istrazivanja rezultiraju s tekstualnim podacima.
U pravilu, radi se o opisima, o slobodnim teksto-
vima, ¢esto transkriptima nastalim nakon rasprava
U uzim, organiziranim skupinama s namjerom da

se iznadu odgovori na vrlo kompleksna pitanja ve-
zana uz populaciju i njezino, najéeSce, nezeljeno
ponaSanje. Primjeri takvih neZeljenih ponaSanja
mogu biti primjerice opijanje adolescenata tijekom
vikenda, agresivnost unutar vlastite dobne skupine i
sl. Isto tako, razni javnozdravstveni fenomeni poput
neodgovornog spolnog ponaSanja mladih zajedno s
posljedicama koje iz toga proizlaze, ali i problem
ovisnosti u opéoj populaciji ili problem suicida u
populaciji sudionikaili Zrtava rata ili nasilja opéenito
mogu biti predmet kvalitativnih istraZivanja.

Tekstualni su podaci obi¢no rezultat promatranja
(i biljezenja zamije¢enoga), zatim rezultat inter-
vjuiranja, ali i razni dokumenti pisani slobodnim
tekstom takoder pripadaju skupini tekstualnih poda-
taka koje je moguce analizirati s obzirom na sadrZaj,
znacenje, semantiku.

U obradi i analizi tekstualnih podataka oshovno je
pitanje: ,,Kako transformirati zabiljeZzeno (tekstu-
alne podatke: opis, tekst) u razumljiv oblik (koji
omogucava interpretaciju, objaSnjenje opisano tek-
stualnim podacima)?“. Stoga je tu naglasak prven-
stveno na uporabi, a ne na prikupljanju tekstualnih
podataka.

U prvom koraku kvalitativnih istrazivanja (ili kvali-
tativnog raspitivanja/propitkivanja, engl. qualita-
tive/naturalistic inquery) prikupljaju se podaci
(promatranjem i biljezenjem, intervjuiranjem ili
prikupljanjem dokumenata).

U drugom koraku slijedi analiza tekstualnih po-
dataka (u formi sadrZaja koji pojedini pojmovi
reflektiraju). Identificiraju se pojedini koncepti
(rijeci, fraze), uz uvaZzavanje sinonima ako takvi
postoje (npr. fraze ,,javnozdravstvena istraZivanja“,
HistraZzivanja u javnom zdravstvu“ sadrZajno znace
isto te ih treba smatrati jednim pojmom, odnosno
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jednom kategorijom u postupku analize teksta). U
tom koraku moguce je kvalitativni pristup kombini-
rati s kvantitativnim: moguce je prebrojavanje iden-
tificiranih koncepata (rijeci, fraza), a ako postoje
unaprijed definirane skupine ,.ispitanika®“ (pri ¢emu
»ispitanik* moze biti realni ispitanik, odnosno osoba
od koje se dobivaju podaci, dokument koji se anal-
izira, situacija koju se opisuje) moguce je Sifrirati i
pojedine koncepte i pripadnost ispitanika pojedinim
skupinama. Sifrirani koncepti se tada mogu smatrati
jednostavnim, uobic¢ajeno shvacenim nominalnim
varijablama i mogu se obradivati uobicajeno kvan-
titativnim  statistickim metodama (jednodimenzi-
onalne ili visedimenzionalne tablice frekvencija,
mjere povezanosti, statisticko testiranje, itd.).

U tre¢em koraku slijedi interpretacija (istraZivanog
fenomena), razvija se teorija (engl. grounded the-
ory) koja se temelji na prethodno identificiranim
konceptima.

U pravilu, kvalitativna analiza time zavrSava, prem-
da postoji moguc¢nost i da se ide dalje. ,,I¢i dalje”
znaci prikupiti nove podatke i, provodenjem drugog
I treceg koraka, profiniti interpretaciju, odnosno
dograditi teoriju.

U ovom poglavlju usredotocit ¢emo se na analizu
tekstualnih podataka uz primjenu informatickih ala-
ta, programa za analizu tekstualnih podataka.

Informatiéki alati za analizu tekstualnih
podataka

Postoje dva osnovna pristupa analizi tekstualnih
podataka: analiza konteksta i statisticka analiza tek-
sta.

Statisticka analiza tekstualnih podataka

Statisticka analiza tekstualnih podataka ilustrirat ¢e
se primjerom tekstualnih podataka prikupljenih u
okviru projekta Zdravi grad.

Projekt Zdravi grad

Na mreznim stranicama (http://www.zdravi-grado-
vi.com.hr/media/24330/20steps.pdf) moze se naci
sljedeci opis: “... jedno je od glavnih postignuca
projekta Zdravi grad prikupljanje prakticnog znanja
0 tome kako stvoriti pouzdane i ucinkovite strukture
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te procese rukovodenja u novom javnom zdravstvu
na razini grada.”

Nadalje, “Bit projekta je koncept grada - onog Sto
grad jest i to bi kao zdravi grad mogao postati.
Grad se shvaca kao sloZeni organizam koji Zivi, diSe,
raste i stalno se mijenja. Zdravi je grad onaj koji
unapreduje svoju okolinu i proSiruje svoje resurse
kako bi ljudi, dajuci podrsku jedni drugima, mogli
doseci svoj najvisi potencijal.”

I dalje “...djelovanje na lokalnoj razini zahti-
jeva politicku podrsku, tj. pridobivanje gradske
vlade za reorijentaciju politike prema pravicnosti,
unapredenju zdravlja i sprecavanju bolesti ili
drugim rijecima, zahtijeva novi pristup javnom
zdravstvu. Da bi projekt bio prisutan u javnosti i da
bi uzivao povjerenje gradana, potrebno je ukljuciti
lokalne strukture. Za postizanje intersektorskog
djelovanja kljucni su novi procesi upravljanja koji
jacaju komunikaciju i suradnju medu odjelima
gradske vlade.”

Konac¢no ““gradanske inicijative i lokalne zajednice
moraju biti aktivnije ukljucene u kreiranje grada
kao mjesta zdravijeg Zivota.”

Prikupljanje podataka

Da bi se prikupilo potrebno prakticno znanje o
problemima, u pojedinim je gradovima, ¢lanovima
mreze zdravih gradova, proveden RAP uz sudjelo-
vanje triju skupina ispitanika: gradana, politicara
i stru¢njaka. Ispitanicima su postavljena pitanja o
njihovu gradu u obliku polustrukturiranog upitnika.
Definirane su okvirne teme/pitanja, a ispitanici su
na ta pitanja odgovarali opisno, dakle, slobodnim
tekstom. Pitanja su bila sljedeca:

1. Kakva je to zajednica (heterogena / homogena;
aktivna / pasivna; prosperitetna; Sto je i kakva je
dusa te zajednice) ?

2. Kako Zive stanovnici VaSeg grada? Tko su nje-

.....

Sto umanjuje ljepotu Zivljenja u Vasem gradu?
Sto daje ljepotu Zivljenju u Vasem gradu?

Kakav Va$ grad Zelite vidjeti za deset godina?

o g &~ w

Kako ostvariti Vasu viziju?



Obrada podataka

Prikupljeni odgovori, odnosno tekstualni podaci,
analizirani su primjenom programskog paketa
Sphinx koji uz klasi¢nu obradu podataka omogucava
i obradu tekstualnih podataka. Osnovni podatak u
tekstualnoj analizi postaje rijec. Pritom nije vazno
kojem jeziku rije¢ pripada. Sphinx omogucava:

e odredivanje frekvencija pojedinih rijeci (apso-
lutno i relativno) u izabranom pitanju/odgovoru
(npr. u pitanju/odgovoru: Kako ostavariti Vasu
viziju?)

* reduciranje rjecnika s obzirom na duljinu rijeci
(izostavljanje rijeci koje se sastoje iz jednog,
dva,... slova: kratkih rijeci poput veznika, pri-
jedloga, i sl.)

* reduciranje rjecnika s iskljucivanjem nekih una-
prijed izabranih rijeci (npr. koji, zasto, Sto, i sl.)
e traZenje segmenata, odnosno nizova rijeci koji
se pojavljuju u tekstu bar 2, 3, 4,... puta (npr.
,»dusa zajednice”, ,,umanjuje ljepotu Zivljenja“)

e odredivanje frekvencija pojedinih segmenata

e prikaz odgovora ispitanika u kojima se pojav-
ljuju odredeni segmenti

* izbor podskupine ispitanika (npr. gradana) i nji-
hov pripadni rjecnik (cjelovit ili reduciran)

e reduciranje rijeci s obzirom na korijen rijeci
(npr. korijen hetero zamjenjuje sljedece rijeci:
heterogena, heterogenoj, heterogenu,...)

» prikaz konteksta vezanog uz izabranu rije¢ ili
segment (to znaci prikaz nekoliko rijeci prije i
nekoliko iza izabrane rijeci ili izabranog seg-
menta)

e prikaz kompletnih odgovora Kkoji sadrze
izabranu rije¢ ili segment

e izbor i prikaz karakteristi¢nih odgovora pod-
skupine ispitanika

Primjer analize tekstualnih podataka
Kako pripremiti tekstualne podatke?

Na slici 1. prikazano je primjerom kako treba pri-
premiti podatke. Uobicajeno je, kao i inace pri pri-
kupljanju i analizi podataka, da se kao prvi atribut/
varijabla uzme identifikator ispitanika. U ovom se
slucaju pretpostavlja da Zelimo znati i kojoj skupini
ispitanika pojedinac pripada. Moguce je da to bude
politicar, stru¢njak ili gradanin. Nakon tog atributa

Ispitanik: 15
Skupina: politicar

Slika 1. Primjer odgovora jednog
ispitanika (ispitanik s brojem 15,
iz skupine politi¢ara, odgovori
na pojedina pitanja iz polustruk-
turiranog upitnika)

SLUZBU".

RAZVOJA GRADA

PARK LENUE

Homo-hetero: VINKOVACKA ZAJEDNICA JE IZUZETNO HETEROGENA | PASIVNA - DUSA SU
NJEGOVI STANOVNICI ALI JE TA DUSA ZATROVANA DEGRADIRANJEM SVIH MORALNIH
VRIJEDNOSTI U NASEMU DRUSTVU KAO | IZUZETNIM SIROMASTVOM | GOSPODARSKOM
RECESIJOM TAKO DA JE VESELA SLAVONSKA DUSA POSTALA BEZLICNA

Sretni-nesretni: ZIVE IZUZETNO TESKO JER JE NASA ZUPANIJA PREDZADNIJA PO
GOSPODARSKOM RAZVOIU U NASOJ ZEMLII. MLADI LJUDI ODLAZE IZ GRADA U POTRAZI
ZA BOUIM ZIVOTOM TAKO DA U GRADU OSTAJU ONI KOJI NEMAJU NIKAKOVOG IZLAZA ILI
ONI KOJI SU NA ZALASKU SVOIJE KARUERE.

NAJSRETNIJE JA OSOBNO NE ZNAM A NAJNESRETNUI SU SVI ONI KOJI SE SVAKOGA DANA
BORE ZA GOLO PREZIVLJAVANIJE. KAZU DA SU SRETNI ONI KOJI IMAJU "DRZAVNU

Umanjuje ljepotu: LIUDSKA GLUPOST, NESTRUCNOST, OSOBNA GRAMZIVOST
POJEDINACA, DEVASTACUA STARIH GRADEVINA, NEIMANJE JASNE DUGOROCNE VIZIJE

Daje ljepotu: NASA DIECA, STARA ARHITEKTURA KOJE JE JOS NA ZALOST MALO OSTALO,

Vizija: GOSPODARSKI RAZVIJENE, PLANSKI UREDENE U GRADEVINSKOM SMISLU, SA
ZASTICENOM STAROM ARHITEKTUROM (STARIM GRADEVINAMA), VELIKIM | UREDENIM
ZELENIM PARKOVIMA | SETNICAMA

Ostvarenje vizije: TREBA ZAPOSLIAVATI STRUCNE | KVALITETNE LJUDE, DATI SANSU SVIM
ONIMA KOJI IMAJU DOBRE IDEJE NA KORIST CJELOKUPNE DRUSTVENE ZAJEDNICE, UCITI
OD DRUGIH TJ.ONIH KOJE IMAMO KAQ UZORE, RAZVIJATI ODRZIVO GOSPODARSTVO KAO
| EKOTURIZAM, RAZVIJATI | ULAGATI U ALTENATIVNE IZVORE ENERGIE
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slijede pojedina pitanja, odnosno odgovori na ta pi-
tanja. Dakle, varijable/atributi su redom:

ispitanik (redni broj ispitanika),

skupina (politicar, stru¢njak, gradanin),
homo-hetero,

sretni-nesretni,

umanjuje ljepotu,

daje ljepotu,

vizija,

ostvarenje vizije.

Nazive varijabli odnosno atributa je najkorisnije
formulirati na na¢in da budu skraceni oblik pitanja.
Takav oblik ¢e nam omogu¢iti da tijekom analize
lako ,,prepoznamo* na koje se pitanje tekst odnosi.

Koliko ¢ega ima?

Na pocetku je korisno znati koliko ima ispitanika
u svakoj pojedinoj skupini. MoZe se prikazati ta-
blicom ili graficki (slika 2.). Korisno je i ,baciti
pogled“ na pojedine tekstove, odgovore na izabrano
pitanje (slika 3.).

E Sphinx Lesaca - Slating [Processing end anolysis]
Fh Edn S!ugn Examing Flecode Analyze Elgborate 7
Shuping - Skuping
Skupina N it P:r;c Skupina

gradianin 19 | 559% grachurin
polticar 5 147% e
strucniak 10 | 284% [ streriee
TOTAL OBS. 34 | 100%

Slika 2. Frekvencija ispitanika po skupinama

4 Sphinx Lexica - Slating [Processing ond onolysis]
FIIB Edit Sisge Examing Recode Anslyze Elsborate 7

RESULTS — (34 obsavalions)

Hama hatars - Homa-hatars

. ZAJEDNICA JE HETERCGENA, ALIPASIVNA | BEZ DUS|
HETEROGENA ZAJEDNICA

L R

20: DOSTA PASIVINA.

- HETEROGENA, PASIVMA, NE ODVEC PERSPEKTIVNA DUSA SYAKE ZAJEDNICE JE COVIEK [
SLATINA JE IZRAZITO HETEROGENA ZAJEDNICA PO SASTAVU STANOVNISTVA, NACBRAZBI, KULTURI, PREDMETU IN.
STANOVNICI GRADA SLATINE CINE HETEROGENU, AKT’IVNU IPROSPERITETHU ZAJEDNICL. HETEROGENOST SE OCIT ..

S GBAROMNA STRUKTURU STANCYNISTVA, A KOJE SE UVELIKE PROMUENILO OD 1991 GODINE PANADALJE, P

SLATINA JE HETEROGENA ZAJEDNICA, NI PASIVNA, NTAKTIVINA, ALI ZNATNG KVALTETNIA NOPRIJE 15-TA...
MISLIM DA JE SLATINA - GRADIC HETEROGENE STRUKTURE, PERSPEKTIVNE MARAVI NO PONEKAD VISEU PASIVI

I SLATINA JE HETEROGENA I DJELOMICNO PASIVINA ZAJEDNICA LI KOJOJ SE JOS U VELIKOJ MUERI OSJECAJU FOSL

SZIVIM U SLATINEVEC SEST DESETLJECA. TU SAM RODJENA. JAKOD JU VOLIM. NE BIH MOGLA ZAMISLITI DA ZIV._
SLATINA JE MALI GRAD SMJESTEN U ISTOCNOM DIJELU VIROVITICKO PODRAVSKE ZUP ANIE NA ISTOKUNA ISTOK..

S SLATINA JE HETEROGEMNA, PASIVNA ZAJEDNICA. ZA VRIJEME RATA | PORATNIH GODINA BILE SU VELIKE MIGRAC .

14 SLATINA JE GRAD U KOJEMU SAM OOLUCILA ZVJET IMALA SAM IDRUGH MOGUCNOSTI | ALTERNATIVA, ALI SL

17 : SLATINA JE HETEROGENA, ZAJEDMICA RAZLICITIH KULTURNMH | ETMICKH SKUPINA (HRVATI S KOSOVA, BOSNE,

18 MISLIM DA JE SLATINA POMALO PASIVNA SREDINA. UNATOC TRUDU | FOKIUSAJU ODREDJENIH INSTITUCLA DA SE.

19 HETEROGENA, IZRAZITO PASIVNA. NAZADNA | PRIJE SVEGA FONAJVISE DEFPRESIVNA, TOLIKO DA JE TO ZARAZNG

21. GRAD SLATINA JE HETERQGENA, AKTIVNA, PROSPERITETNA ZAJEDNICA. HETEROGENA JE ZBOG SVOG STANOVNISTV. ..
22 : HETEROGENA, PASIVNA NE DDVEC PERSPEKTIVNA DUSA SVAKE ZAJEDNICE JE COVJEK

29

7
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23

25
26:

| 31 effective responsoes

GRAD SLATINA JE PREMA STRUKTURI STANOVNISTVA, § CBZIROM NA VJERSKU , NACIONALNU, OBRAZOVMU, DOBNLU...

SMATRAMO GRAD SLATINU HETER OGENOM ZAJEDNICOM. UZIMAJUCIU OBZR PROSJECNOST RAZLICTIH KULTURKH,

U SLATINIJE HETEROGENG STANOYNISTVO, POSLIJE DOMOVINSKOG RATA JE JOS VISE ZGRNUTO STANOVNISTVO S5,

MOJA SLATINA JE LIJEPA. NARAVNC MENI. JER ME ZA NJU VEZE VISE CD 100 GODINA BIVOVANJA MOJE OBITEL ...

11 SYAKOM SMISI | RLIFCI S ATINA . IF HFTFROGENA 7AIFDNICA 1HPRAVO D TA HFTFROGFNNST MOZF BOTILIFD L

Slika 3. Pregled unesenih odgovora na izabrano pitanje



Kako nastaviti analizirati odgovore na
pojedinaéna pitanja?

Naslici4.prikazanjeizbornik (meni)smoguénostima
analize tekstualnih podataka. Na pocetku treba
izabrati tekstove koje se Zeli analizirati, odnosno pi-
tanje na koje su kao odgovori dobiveni tekstovi koje
se Zeli analizirati. U konkrethom sluéaju izabrano
je pitanje o viziji ispitanika, odnosno kako ispitanik
Zeli vidjeti svoj grad za deset godina.

Pogled na upotrebljene rijeci

Na slici 5. prikazana je ucestalost pojedinih rijeci u
odgovorima na pitanje ,,Vizija“, odnosno na pitanje:

,Kakav Vas grad Zelite vidjeti za deset godina?” Na
lijevoj strani slike nalazi se popis rijeci zastupljenih
u odgovorima na izabrano pitanje, a u desnom dijelu
slike vidi se primjer jednog odgovora, jedna vizija,
odgovor jednog ispitanika na postavljeno pitanje.

Na slici 6. nalazi se leksic¢ka tablica, odnosno popis
rije¢i i njihova ucestalost u odgovoru na izabrano
pitanje u pojedinim skupinama ispitanika — u ovom
slu¢aju u skupinama politicara, profesionalaca i
gradana.

S popisom rije¢i upotrebljenih u odgovorima na
postavljeno pitanje i njihovom ucestaloS¢u pocinje
analiza tekstualnih podataka.

Cortrol panel for text analpsis. Alzo use the drop-down menus. Press ESCAPE 1o return to this screen

Lexical workshop ‘

Extracts (Verbatim) ‘

Text

7.V -

2 ¥ialin 2 Content analysis ‘ Recode ‘
Open atext... Table of fragments [

ocabiary Lexicons [ Word forms ‘

Repeated segments ‘

Relative lexicons ‘

Results by context

Lexical cross table [ Summary by category ‘

Characteristic resp. [

Specific words [

Total sample

Analyses |

8 variables - 105 observations
Files: Vinkovel ™ [C:\S phins2000\Surveps\Vinkovei], 404KE

Slika 4. Osnovni meni s mogu¢nostima analize tekstualnih podataka

Hao 38

HI1 02 EGZISTENCIJU NACI MMNOGI NASI SUGRADJANI, ZELIM VIDJETI CITAVU LEPEZU PRIKAZA BOGATSTVA SLAVONSKE L

[VINECGVACKE TRADICIJSKEE KULTURNE BASTINE, ZELIM GA VIDJETI KAC SLAVONSKU TURISTICKU MEKU CBOGACENU

wical nnalysis ol Vizija - Tolal snmple (105 obse P alinns) !fg

Gioup | Cowrt | Compars | Lesicor: [\ede =] Wiw [Obcervaions | _Mebatm | Modh | Descibe | lkcbate |
_ Dsin | Som | (it | Mt | Reduce | Match | Lewmotce | Dictionsy | Pecode | Repisce | Dmsl | Other |
T..[i 233 A l2A DESET GODINA VINKGVCE ZELIM VIDJETI KAC GRAD KOJI OIVARA NOVE MOGUCNOSTI, KAC GRAD KOJI NUDI NOVE e
4 r?.':'l SADRZAJE I KAOC GRAD EOJI CE SVAKOGA THO U NJEGA DODE PRIMITI U SVOJE KRILO I DATI MU PRILIKU DA U
SE 180 NJEMU I OSTRNE.
DA 151 EELIM GA VIDJETI KAQ GRAD STROKIH, CISTIH ULICR, KAC GRAD UREDENIH EELENIH PRAREKCVR, KAC GRAD UREDENTIH
SE"‘D :E: FASADA I PROCELJA OBITELJSKIH KUCA, ZELIM DA GRADOM VIJUGA CISTI BOSUT A POD NJEGOVIM MOSTOVIMA I NA
°E 1;" SETNICAMA NIEGWIH COBALA EELIM U FROLJECE VIDJETI RIBCLOVCE I SVE CNE HOJIL NAISKEAP EONSUMIRAJU
JE 113 NJEGOVU LJERPOTV, ZELIM VIDJETI DJECU HAKS TRCE MNOGCERCINIM SESRTSKIM TERENIMA, RAZVIJAJV JE KAOQ
BI 103 SPORTASI I KAQ LJUDI. ZELIM VIDJETI I NOVE INDUSTRIJSKE ZONE U KOJIM CE SVOJE RADNO MJESTO I SVQJU

i &8
TIDIETI =14 NGVIM TURISTICKIM KEAPACITETIMA I SADREAJIMA KOJI BI U WJEGA PRIVLACILI KLIJENTELU U SVE MJBSECE A NE
CRADA BO SAMG ZA VINKCVACKE JESENI, ZELIM GA VIDJETI EAO ZDRAV GRAD, ZELIM GA VIDJETI KAS GRAD SA TISUCU

= 72 MOGUCNOSTI .

VINKOUCE 70 -
CODINA &8

i:E:r E':‘ & i p5 n IGoIn: | Obsanvations sorlanng 4 maked word j

0] ¢3] @] Dwmdmaked Dtservabon n° 17106 (1607 ca ) [Corpus 11321

— =] e - 002 758 wonds - Bandity. 82,08 - Richnesz: 160 ]

IHm et porise: 2 A5

Slika 5. Popis rijeci i njihova ucéestalost u odgovoru na izabrano pitanje
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Slika 6. Leksi¢ka tablica

CASprim200\S urveys\Cars\Rjscrik dic 23 woids

slatina=slatini=slatinu=slat+
prosparitatsprosperis
heterogen=heterogs
hoxogen®honogens

pasivepasive

aktiveaktive

Ward dictionary

|
[Word scioncty =] M|

51 Sphin Liicn - Vinkowciise

g SOt Slage  Dxoming SCode plyie  Ciabordie

Losical anabysio of Vizijn - Tatal sampln (105 sheanations) x
[ Grop | Court | Compmse| Lesicon [wots  w| View [Dboervanrs  w] [Vedoin | Modly | Descite | Munme

Deste | Sen | iie | Mok |[Fefuce] Mouch |[Tosmotice ][ Diionay ] Recode | Repiace | Dewad | Oter |
; ‘;:g 4 l2a DESET GODINA ZELIM VIDJETI VINKOVCE U KOJIMA LJ
7 221 f@IvoT, ZELIM VIDJETI SRETNE LJUDE, ZELIM VIDJETI LJUDE KOJI NECE KOPATI PO KONTEJNERIMA, ZELIM
SE 180 JVIDJETI LJUDE Ko : 2 Loz AR IR SOCIJALNU SKRE PO SOCITALNU
finy 151 POMCC. ZELIM VI INSKIM CJELINAMA, VISE ERRKOVA I
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i 191

PJESAKA I BICIKY
CE 115
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Bl 103
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YIDJETL 85
GRADA a1
s 72
VINHOVCE 70
CODTHA 63
KE &7 Zate Arzontet or I Carnd
VISE 64 e J | |
ZELIM 64
510 59
Sa 82
BITI 48
TREEA a8
[0 ”
VINKOWCT "% 3 IEI 0. | Golr |Ctesnvaions cortanng 2 makd vod =l
(6] [ [B] 0uosimaed 105 S ea] oapur 11321
10 cases = 0.0W words - Bar sy, 10258 - Fchness: 58 3
I B reoee LAS

Slika 8. Redukcija rje¢nika brisanjem rijeci kracih od tri slova



Redukcija rjeénika

Cinjenica je da se &esto razlicitim izricajima
moze izredi isti sadrzaj. U analizi tekstualnih po-
dataka takve izri¢aje treba smatrati sinonimima.
Zbog specifi¢nosti hrvatskog jezika ista imenica u
razlicitim padeZzima predstavlja razlicite graficke
forme, ali isti sadrZaj. Zbog toga i sve pojavnosti
iste imenice u razli¢itim padeZima takoder treba
smatrati sinonimima. Na slici 7. prikazano je kako
se to moze uciniti. Uvodenjem sinonima pocetni
se rje¢nik modificira. Daljnje modifikacije postiZzu
se ,brisanjem*, odnosno isklju¢ivanjem pojedinih
rijeci iz rjeénika. Postoji moguénost da se iskljuce
sve kratke rijeci, one koje se sastoje od jednog, dva

o Sphinx Laxica - Vinkovcvizija [Processing and analysic]
File Edit Stege Evamna Hecode Analyze Elaborate 7
) Lexcol anobysis of Yiciio - Toiol sample (105 obsonvations)
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ili tri slova. Na taj se nacin iz rje¢nika najc¢esce
iskljucuju veznici (poput: i, pa, te, ...), zamjenice
(poput: tko, Sto, on, ona,...), prijedlozi (poput: u, na,
iz,...), odnosno rijeci koje nisu presudne za razumi-
jevanje teksta. Na slici 8. vidi se taj nac¢in redukcije
rjecnika, a na slici 9. rezultat redukcije.

Konkordantnost

U interpretaciji vizije ,,grada nakon desetak godina*
pojedinih skupina ispitanika (gradana, politicara
i profesionalaca) moze pomo¢i trazenje ,,0koline*
jedne ili viSe rijeci unutar odgovora pojedine sk-
upine.
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Slika 9. Rezultat brisanja rijec¢i krac¢ih od tri slova
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Slika 10. Okolina rijeci ,,zelim“ u odgovorima gradana o viziji
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Slika 11. Okolina rijeci ,,zelim* u odgovorima politi¢ara o viziji

= 1~ Winkowz-wizijo |1
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M Luxical anaksis ol Viaia - Sub-campl 3 (27 obsanations)
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ZELTM VIDJETI GEAD KOJI JE SUSTAVNCHM SKRBEI IZ GODINE U
Zh DESET CGODINA ZELIM VIDJETI VINKOVCE SA NEKOLIKO JAKIH GOSPODARSKIH
ZELIM DA VINKOVCI IMAJU OSNOVNU SKOLU KOJR FOKRIVA
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: profesionalci *
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: profesionalci *
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: profesionalci =
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! prafesisnales *
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< L}
™ Aaducadiey * Wod cequence.
Lo ¥ Mumbar e =l _Fed | R Micers
Ledt: 20 et Right 50 cha. Copun: 4343 werds
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Slika 12. Okolina rijeci ,,zelim“ u odgovorima profesionalaca o viziji

Karakteristiéni odgovori temeljem upotrebljenih rijeé¢

Isto tako, moguce je potraZiti karakteristi¢ne odgovore unutar pojedinih
skupina ispitanika. Broj karakteristi¢nih odgovora treba unaprijed odrediti.
Pojam ,,karakteristi¢cno* odnosi se na ,,sli¢cnost* odgovora raznih ispitanika
s obzirom na upotrebljene rijeci.
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Slika 13. Popisi rijeci specifi¢nih za skupine (politic¢ari, profesionalci, gradani) i po
10 karakteristi¢nih odgovora iz svake skupine ispitanika

Identifikacija segmenata, odnosno potencijalnih fraza

Daljnja moguc¢nost analize se odnosi na trazenje segmenata, odnosno nizova upotrebljenih
rijeci, potencijalnih fraza koje sadrZe jednu unaprijed izabranu rije¢. Slika 14. prikazuje seg-
mente, odnosno nizove rije¢i u kojima se pojavljuje unaprijed specificirana rijec ,,zelim®. Pri-
likom traZenja segmenata treba specificirati: najmanju duljinu segmenta (npr. bar dvije rijeci) i
najmanju frekvenciju s kojom se segment mora pojavljivati (npr. bar dva puta).
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VINKOVCE ZELIM VIDJETI EaO : 7
DESET GODINA ZELIM
DESET

ZELIN
ZELINM

DESET

ZEI.IN FIDJETI ROVE - 3
H PINKOVCE U : 3

ZEIIH Dn\ VINKOVCI

GA VIDJETI KAO GRAD S

HVINKOVCE ZA LO.G. ZELIM VIDJETI I U :

12

VIDJETI : 6
GODINA VINKOVCE ZEI.I!! ?IDJETI KaQ : S

VIDJETI VINKOVCE U KDJI!IE il
GODINA ZELIM VIDJETI VINKOVCE SA : 4

: 3
GODINA VINKOVCE ZELIM VIDJETI KAO GRAD S :

; ZELIM VIDJETI : 46 ~ |E

FE
3

2
DESET GODINA ZELIM VIDJETI VINKOVCE U KOJIMA : 2
VINKOVCE ZELIM VIDJETI ZA DESET GODINA - 2
ZELIN GRAD : 2 v
4 >
Thers are 33 segments [of 2 to 15 vords] repeated ot least 2 limas freduced if] 1 of length 12 1 of length 11 : 2 of
length 8: 1 of length 7 - 3 of length 6 7 of langth S 2 5 of length 4 8 of length 3 S of length 2
Transter. | Sot. | olim | Pacodefink) | Dthar. || Cioze |

Slika 14. Popis nadenih segmenata u odgovorima na pitanje o viziji koji sadrze rije¢ ,,zelim*
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Slika 15. Popis nadenih segmenata u odgovorima na pitanje o viziji koji sadrze rije¢ ,,zelim*
prema duljini segmenata
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Slika 17. Okolina segmenta ,,Vinkovce Zelim vidjeti“ u odgovorima ispitanika o viziji

—slozeno



Izrada Nacionalne strategije razvoja zdravstva
2012.-2020.: prikaz kvalitativne metodologije

Dario Sambunjak?, Aleksandar DZakula?, Marta Civljak? Rajko Ostoji¢!

Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske,
2Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar* Medicinskog fakulteta Sveugilista u Zagrebu

Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2012. —
2020. (u daljnjem tekstu: Strategija) krovni je doku-
ment koji utvrduje kontekst, viziju, prioritete, ciljeve
i kljuéne mjere u zdravstvu Republike Hrvatske u
predstojecem razdoblju. Odabrano je vremensko
razdoblje do 2020. godine jer pruza dovoljno vre-
mena za provedbu i vrednovanje strateSkih mjera,
a podudara se i s klju¢nim strateSkim dokumentima
Europske unije (EU) i Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (WHO).

Strategija ¢ini osnovu za donoSenje politika i od-
luka u zdravstvu, ukljucuju¢i i odluke o raspodjeli
prorac¢unskih sredstava u sektoru zdravstva. Takoder,
ona je polaziste za izradu novih te vrednovanje i re-
viziju postojecih planskih i operativnih dokumenata,
koji razraduju razvojne mjere i konkretne aktivnosti
u pojedinim segmentima zdravstva (npr. strateski
plan razvoja ljudskih resursa u zdravstvu, master-
plan bolnica, strateski plan razvoja palijativne skrbi,
strateski plan razvoja javnog zdravstva i dr.).

Kao krovni dokument koji ~ usmjerava razvoj
zdravstva u predstoje¢em razdoblju, Strategija ima
veliko znacéenje i u kontekstu europskih integracija
Republike Hrvatske. Pristupanje EU-u predvideno
je za 1. srpnja 2013. godine, §to znaci da ¢e veci
dio vremenskog razdoblja obuhvaéenog ovim doku-
mentom Hrvatska provesti kao ¢lanica EU-a. Stoga
je nuzno razvoj zdravstva Republike Hrvatske plani-
rati u kontekstu drustvenog, zakonskog i ekonom-
skog okvira EU-a. Republika Hrvatska je i zemlja
¢lanica Svjetske zdravstvene organizacije (SZO),
medunarodnog tijela koje usmjerava i koordinira
zdravstvene politike zemalja ¢lanica Ujedinjenih

naroda (UN). U skladu s tim, pri izradi Strategije
razvoja zdravstva, morali su se uzeti u obzir i klju¢ni
dokumenti EU-a i SZO-a za predstojece razdoblje:

e Europe 2020, strategija EU-a za pametan, odrZiv
i ukljugiv rast, usvojena u ozujku 2010.

e Health 2020, nova zdravstvena politika Europ-
ske regije WHO-a

Prema paketu zakonodavnih prijedloga koji ¢e ob-
likovati kohezijsku politiku EU-a u razdoblju od
2014. do 2020., postojanje nacionalnih ili regio-
nalnih strateskih okvira je preduvjet (engl. ex-ante
conditionality) za financiranje projekata u podrucju
zdravstva te je i u tom smislu Strategija iznimno
znacajan dokument.

Nositelji 1 kljuéni sudionici procesa
izrade Strategije

Sve potrebe u zdravstvenom sustavu ne mogu se
smatrati prioritetnima, a jedan od glavnih ciljeva u
postupku izrade Strategije bio je ostvariti konsenzus
oko toga koji su to stvarni prioriteti. Stoga se iz-
rada Strategije temeljila na partnerskom pristupu, a
u njenu izradu ukljucio se Siroki krug zainteresirane
struc¢ne i opce javnosti.

Nositelji procesa bili su ministar zdravlja kao glavni
urednik te Urednic¢ki odbor, koji su ¢inili zamjenik i
pomocnici ministra zdravlja te ravnatelj Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje. Njihova zadaca
bila je odrediti strukturu, sadrZaj i postupak izrade
Strategije, pratiti njezinu izradu te predstavljati je u
javnosti.
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Ministar zdravlja je za potrebe izrade Strategije
imenovao pet povjerenstava, koja su ¢inili stru¢njaci
iz razli¢itih ustanova, drustava i organizacija u sus-
tavu zdravstva. Povjerenstva su bila organizira-
na tako da svatko od njih promatra cijeli sustav
zdravstva, ali s razli¢itog motrista. Na taj nacin
nastojao se ostvariti holistic¢ki pristup promisljanju
problema i strateSkom planiranju u sustavu zdravst-
va. Imenovana su sljedec¢a Povjerenstva:

1. Povjerenstvo za organizaciju sustava zdravstva,
koje je sustav zdravstva analiziralo i promisljalo
iz perspektive njegovih razina i oblika (primar-
na, sekundarna i tercijarna zdravstvena zastita,
javno zdravstvo, palijativha skrb, znanost i
istrazivanja),

2. Povjerenstvo za profesije i ljudske resurse, koje
je sustav zdravstva analiziralo i promisSljalo iz
perspektive ljudi koji u njemu rade (lijec¢nici,
stomatolozi, medicinske sestre, primalje, fizio-
terapeuti, ostale zdravstvene profesije, ljekar-
nici, nezdravstveno osoblje u zdravstvenom sus-
tavu, volonteri),

3. Povjerenstvo za podrucja zdravstvene zastite,
koje je sustav zdravstva analiziralo i promisljalo
iz perspektive pet osnovnih podruc¢ja: 1) promi-
canje zdravlja, 2) prevencija, 3) dijagnostika i
rano otkrivanje bolesti, 4) terapija i njega te 5)
rehabilitacija,

4. Povjerenstvo za financiranje sustava zdravstva,
koje je sustav zdravstva analiziralo i promisljalo
iz perspektive financiranja, vlasnistva, zdravst-
venih osiguranja, odnosa javnog i privatnog u
zdravstvu i sl.

5. Povjerenstvo za pravna pitanja, koje je sustav
zdravstva analiziralo i promisljalo iz pravne per-
spektive, s obzirom na trenutno stanje zakonod-
avstva u Hrvatskoj i kontekst ulaska Hrvatske u
EU.

Kroz radionice i konzultacije s nositeljima izrade
Strategije, ¢lanovi Povjerenstava su pomagali u
identificiranju prioritetnih problema u zdravstvu i
mogucnostima utjecanja na te probleme. S obzirom
na njihov poloZaj u sustavu zdravstva, ¢lanovi Pov-
jerenstava omogucili su proto¢nost ideja, prijedloga
i primjedbi iz Sire stru¢ne zajednice prema Koordi-
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nacijskom i Urednickom odboru te glavnom ured-
niku.

Uz Povjerenstva je imenovano i pet stru¢nih radnih
skupina za tehni¢ku pripremu i stru¢nu potporu radu
Povjerenstava. Clanovi tih radnih skupina, zajedno
sa savjetnikom ministra zdravlja za strateSko plani-
ranje, ¢inili su Koordinacijski odbor, ¢ija je zadaca
bila prikupiti i urediti statisticke, epidemioloske i
druge podatke koji su sluZili kao osnova za Strate-
giju; organizirati i moderirati stru¢ne i javne kon-
zultacije (ukljucujudi i radionice s Povjerenstvima);
prikupiti i obraditi rezultate konzultacija te pri-
premiti nacrt Strategije i njezinu konacnu verziju.

Prve radionice Povjerenstava

Od 28. svibnja do 1. lipnja 2012. u prostorijama
Ministarstva zdravlja odrzane su radionice svakog
Povjerenstva zasebno, a cilj tih radionica bio je
identificirati kljucne probleme u sustavu zdravstva
i njihov kontekst.

Radionice su bile koncipirane tako da je ¢lanovima
Povjerenstava bilo zadano pet kategorija o kojima
se raspravljalo za sve segmente zdravstva koja su
se promatrala. Zadane kategorije uglavhom su se
podudarale s pet motrista prema kojima su Povje-
renstva i imenovana (tablica 1.):

1. Zakonska regulacija

2. Upravljanje i organizacija rada

3. Financiranje

4. Kadrovi

5. Stru¢ni sadrZaji

Takoder im je zadano 17 segmenata zdravstva koja
su se promatrala tijekom radionica, a postojala je
i moguc¢nost predlaganja drugih segmenata kojima
bi se popis prosirio (tablica 1.). Zadani segmenti
zdravstva, proizasli iz okvira postoje¢eg Zakona o
zdravstvenoj zastiti, bili su:

1. Ordinacije obiteljske medicine, pedijatrije i
ginekologije u koncesiji

Domovi zdravlja

Ustanove za njegu u ku¢i, palijativna skrb
Poliklinike

Opce bolnice
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6. Specijalne bolnice

7. Klinic¢ke ustanove

8. Ljecilista

9. Hrvatski zavod za javno zdravstvo
10.Hrvatski zavod za hitnu medicinu

11.Ostali drzavni zdravstveni zavodi i agencije
12.Zupanijski zavodi za javno zdravstvo
13.Zupanijski zavodi za hitnu medicinu

14.L jekarne

15.Posebne djelatnosti (medicina rada i sporta,
mrtvozornistvo)

16.Privatne prakse

17.Trgovacka druStva u zdravstvu

Tijekom cetverosatnih radionica, ¢lanovima Povje-
renstava je najprije objasnjen planirani proces izrade
nacrta Strategije te nacin rada na samoj radionici. U
prvom satu radionice moderatori su morali uloziti
dosta vremena i truda da pojasne metodologiju rada
¢lanovima Povjerenstava i da uklone eventualne
dvojbe oko predvidenog nacina rada. Neki ¢lanovi
Povjerenstava smatrali su da je nac¢in rada previse
strukturiran, a prigovorili su i da im radni materi-
jali nisu bili unaprijed dostavljeni pa se nisu mo-
gli adekvatno pripremiti. Planirana metodologija,
medutim, bila je takva da od ¢lanova Povjerensta-
va prikupi njihova vlastita, neposredna, iskustva i
razmisljanja o prioritetnim problemima u zdravst-
vu, uz pretpostavku da ¢e se takvi kvalitativni po-
datci najuspjesnije generirati u donekle spontanom
doprinosu i interakciji ¢lanova na samoj radionici.
U prevladavanju dvojbi pomoglo je pojasnjenje da
su ¢lanovi Povjerenstava na radionicu pozvani kao

stru¢njaci s iskustvom i uvidom u odredeni segment
zdravstva, a ne kao sluzbeni predstavnici svojih
ustanova ili organizacija. Svi ¢lanovi pozvani su
da nakon radionice, eventualno uz konzultacije s
drugim kolegama, dopune tablice koje su dobili i
popunjavali na radionicama, $to su neki od njih i
ucinili.

U nastavku radionice, ¢lanovi Povjerenstava su naj-
prije samostalno ispunjavali tablicu, pri ¢emu su se
fokusirali na one kategorije i segmente zdravstva za
koje su osobno smatrali da ih najbolje poznaju te na
prioritetne probleme u tim kategorijama i segmen-
tima. Naravno, imali su priliku dati svoj doprinos
i za sve druge kategorije i segmente zdravstva, s
obzirom da je podjela na zadane kategorije u real-
nosti mnogo manje jasna nego u samoj tablici. U
zadnjem dijelu radionice, svaki ¢lan Povjerenstva
iznosio je elemente iz svoje tablice, moderator ih
je biljezio na racunalu uz projiciranje na platno, a
drugi ¢lanovi su mogli o njima raspravljati ili traziti
dodatna pojasnjenja.

Radionice su rezultirale vrijednim kvalitativnim
podatcima koje su ¢lanovi Koordinacijskog od-
bora tematski analizirali, objedinjuju¢i doprinose
svih pet Povjerenstava, najprije za svaki pojedini
segment zdravstva (tablica 2.), a zatim i za sustav
zdravstva u cjelini. Analizom podataka na razini
sustava zdravstva u cjelini, identificirana su sljedeca
podrucja u kojima se pojavljuju prioritetni proble-
mi:

» Upravljanje

e Kontrola i upravljanje kvalitetom

e Ljudski resursi

e Dijelokrug rada, obveze i standardi

e Koncesija

e Financiranje

Tablica 1. Obrazac koji se koristio u radionicama Povjerenstava

Segment zdravstva

Problemi Pokazatelji Prijedlozi i napomene

Zakonska regulacija

Ordinacije obiteljske | Upravljanje i organizacija rada

medicine, pedijatrije | Financiranje

i ginekologije u Kadrovi

koncesiji

Stru¢ni sadrZaji
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Tablica 2. Problemi identificirani u segmentu 12. ,,Zupanijski zavodi za javno zdravstvo“ prema zadanim
kategorijama

Zakonska regulativa

Pracenje zraka — primjer kako je potrebno mijenjati zakonski okvir kako bi se ZJZ trziSno pozicionirao.
Nedovoljno jasno definiran odnos prema Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo.

Zavodi su definirani kroz zadatke, a ne sluzbe.

Zavodi su kao i HZJZ pozicionirani na sve tri razine s jasnom odrednicom da se ne mogu baviti terapijom.
Upravljanje i organizacija rada

Zupanijski zavodi — problemi nedostatnog financiranja sa Zupanijske razine i poteSkoce funkcioniranja

na trzistu zbog visokih troSkova odrzavanja laboratorija i pojave konkurencije na trzistu, upitan opstanak
laboratorija zbog obveze akreditacije koja je uvjet za poslovanje u EU.

Nemotiviranost djelatnika zbog manjih pla¢a u odnosu na druge zdravstvene ustanove kao i nemotiviranost
ostalih nezdravstvenih djelatnika zbog niZih koeficijenata.

Zavodi su s vremenom dobivali nove odjele i sadrZaje za koje je bilo teSko osigurati kadrovske i druge
preduvijete.

Razlike u obavljanju poslova i zadataka medu zavodima u sluzbama: ekologije, mikrobiologije socijalne
medicine.

Financiranje

ViSestruki izvor financiranja (trojno).

Financiranje kod pojedinih sluzbi ovisi o trziSnim uvjetima $to ih dovodi u poziciju da se natjecu s privat-
nim sektorom koji posluje po posve drugim uvjetima.

Nejednakost u financiranju pojedinih djelatnosti - Ponajprije zdravstvena ekologija (jedina koja nije u sus-
tavu obveznog zdravstvenog osiguranja), trenutno se financira iskljucivo na trZistu.

Stalna pripravnost epidemiologa — prema Zakonu o zastiti pu¢anstva od zaraznih bolesti — moraju financi-
rati ZJZ.

Pitanje sufinanciranja javnozdravstvenih programa (npr. monitoring voda) — Zupanija bi trebala sufinanci-
rati, no one to ne mogu sufinancirati ili ne dovoljno.

Mikrobiologije — financiranje, s obzirom na kadrovski normativ i (uznapredovalu) tehnologiju.
Mikrobiolo$ki laboratoriji prebacuju limite koji su im dodijeljeni.

Bolnice naruc¢uju mikrobioloSke pretrage od ZJZ, koji tu uslugu fakturiraju, ali je ne placaju.
Kadrovi

Stalni nedostatak kadrova u nekim sluzbama i viSak u drugima.

Strucni sadrzaji

ObavjesStavanje opée populacije o zdravstvenim rizicima/zivotni stil.

Neadekvatna informatizacija.

Lijecenje ne bi trebalo biti dio aktivnosti ZJZ.

Paralelni razvoj djelatnosti mikrobiologije.

Skolska medicina, koja nuzno mora djelovati na primarnoj, kako bi ispunila svoje zada¢e mora imati i
mogucnosti intervencije, Sto ukljucuje i terapijske postupke.

Suradnja s ostalim dijelovima zdravstvenog sustava.
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Radna konferencija

Iz identificiranih prioritetnih problema, izvedena
su strateSka pitanja o kojima se raspravljalo na
radnoj konferenciji 12. lipnja 2012., organiziranoj
u suradnji sa Zakladom Friedrich Ebert u hotelu
Westin u Zagrebu. Na toj su konferenciji, osim
¢lanova Povjerenstava, sudjelovali i drugi
zainteresirani pojedinci i predstavnici ustanova,
ukupno oko 140 sudionika. Rezultati tematske
analize podataka prikupljenin na prethodnim

radionicama s Povjerenstvima ponudeni su svim
sudionicima konferencije u radnim materijalima,
uz napomenu da se ti rezultati ne mogu smatrati ni
iscrpnim, niti u svakom pogledu to¢nim prikazom
problema u zdravstvu Republike Hrvatske. Takoder,
jasno je istaknuto da ti rezultati nisu ponudeni kao
predmet rasprave na konferenciji, nego kao dodatna
informacija za razumijevanje konteksta te da je
njihova vaznost u tome Sto su posluzili kao osnova
za oblikovanje strateskih pitanja ili dvojbi o kojima
se na konferenciji zapravo raspravljalo (tablica 3.).

Tablica 3. StrateSka pitanja za raspravu ponudena na radionicama u okviru radne konferencije 12. lipnja

2012. godine.
Radionica Pitanje ili dvojba
Organizacija  Treba li opce bolnice regionalno udruziti (sa ili bez klini¢kih ustanova) u operativne i obra-
sustava zovne mreze?
zdravstva Trebaju li ravnatelj bolnice i njegovi pomoénici biti 100% radnog vremena posveceni up-
ravljanju bolnica (tj. onemoguciti paralelni klinicki i upraviteljski rad)?
Treba li stimulirati udruzivanje privatnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti?
Treba li sluZzbu hitne medicinske pomod¢i organizirati kao nacionalnu mrezu?
Profesije i Kakao rijesiti problem manjka kadra u deficitarnim strukama u zdravstvu?

ljudski resursi - Trebaju li medicinske sestre i drugi prvostupnici u zdravstvu preuzeti vise poslova koje

sada obavljaju lije¢nici (,,task shifting*)?

Treba li nametnuti obavezu mladim kadrovima da rade u manje atraktivnim sredinama i

radnim mjestima?

Kako ukljuciti volontere u djelatnosti zdravstvene zastite?

Podrugja
(sadrzaji)
zdravstvene
zastite programi)?

Kako ojacati aktivnosti prevencije i promocije zdravlja u sustavu zdravstva?

Treba li spajati/integrirati dijelove djelatnosti domova zdravlja s dijelovima djelatnosti
Zupanijskih Zavoda za javno zdravstvo (npr. Skolska medicina, patronaza, preventivni

Kako posti¢i da primarna i sekundarna zdravstvena zastita koordiniranije skrbe za pacijenta

(kontinuitet zdravstvene zastite)?

Financiranje

Treba li uz svaku razinu zdravstvene zasStite ograniciti opseqg i vrstu usluga koje pruzaju

sustava (,,koSarica* usluga)?
zdravstva Treba li pri kupovanju zdravstvenih usluga davati prednost javnim u odnosu na privatne
pruzatelje usluga?
Kako pla¢anje bolnica ¢vr§ée povezati s razinom i kvalitetom pruzenih usluga?
Kako ,,neutralizirati“ utjecaj hladnog pogona na strukturu troSkova zdravstvenih usluga?
Pravna Treba li specijalne i/ili opée bolnice prenijeti u neposrednu nadleznost srediSnje drzave?

perspektiva

Treba li Zupanija imati (ikakvu) ulogu u organizaciji zdravstvene zastite?

Treba li unaprijediti/poticati model koncesije ili ga zamijeniti nekim drugim?
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Program konferencije sastojao se od uvodnih govo-
ra ministra zdravlja i direktora ureda Zaklade Fried-
rich Ebert u Zagrebu, nakon ¢ega je uslijedio rad u
skupinama (podijeljenima na istih pet motriSta pre-
ma kojima su imenovana i Povjerenstva) i plenarna
rasprava. Clanovi Povjerenstava su raspodijeljeni u
odgovarajuc¢u skupinu, a svi ostali sudionici mogli
su birati kojoj ¢e se skupini pridruziti.

Na podetku rada u skupinama, sudionici su se podi-
jelili u onoliko podskupina koliko je bilo strateSkih
pitanja/dvojbi za raspraviti u danoj skupini (v. tabli-
cu 3.). U prvih sat vremena rada u skupinama, svaka
je podskupina raspravljala o svom pitanju i pritom
ispunila pismeni obrazac ,,Okvir za raspravu* (tabli-
ca 4.) te izabrala osobu koja je u drugom satu rada u
skupinama prezentirala rezultate rasprave u podsku-
pini. U drugom satu se rasprava o svim zadanim pi-
tanjima/dvojbama vodila na razini cijele skupine te
su definirani zakljucci koje je predstavnik skupine
prikazao na dvosatnoj plenarnoj raspravi.

Tablica 4. Obrazac okvira za raspravu

Pitanje:

Koji je odgovor na pi- Sto treba uzeti u
tanje/dvojbu? obzir?

Sto uginiti? Na 3to valja paziti?

prostor za biljeske: prostor za biljeske:

Javna rasprava

Zakljucéci radne konferencije 12. lipnja bili su
klju¢ni za za utvrdivanje konsenzualnih odgovora
na prioritetne probleme u sustavu zdravstva. Ta
rjeSenja, zajedno s detaljnim kvantitativnim i kvali-
tativnim prikazom stanja i trendova u zdravstvu te
analizom snaga, slabosti, prilika i prijetnji, ponudeni
su u nacrtu Strategije koji je sluZzbeno predstavljen
na tecaju ,,Mediji i zdravlje* u Groznjanu 28. lipnja,
u okviru 19. Motovunske ljetne Skole unapredenja
zdravlja. Nacrt su predstavili glavni urednik i
¢lanovi Urednickog odbora Strategije, Sto je privu-
klo znacajnu pozornost medija, a opSiran prilog o
tome objavljen je i u Lijecnickim novinama. Pred-
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stavljanjem nacrta Strategije otvorena je javna
rasprava koja je trajala tri tjedna i u koju su se mogli
ukljugiti svi zainteresirani gradani, ustanove i orga-
nizacije. Zaprimljeno je oko stotinu komentara i pri-
jedloga, od kojih je oko 70 posredno ili neposredno
pridonijelo izmjenama i dopunama nacrta Strate-
gije dok su preostali zabiljezeni, ali nisu utjecali na
sadrzaj Strategije.

Prije upucivanja konac¢ne inacice Strategije Vla-
di Republike Hrvatske, misljenje o dokumentu
zatrazeno je od gotovo svih ministarstava, Sto je
vazno naglasiti s obzirom da se meduresorna surad-
nja navodi kao jedan od prioriteta Strategije. Ko-
mentari vecine ministarstava rezultirali su vecim ili
manjim izmjenama i dopunama u Strategiji.

U konacnici, u izradi Strategije je posredno ili
neposredno sudjelovalo viSe stotina ljudi. Osobe
koje su dale doprinos, a kojima je u tijeku izrade
Strategije zabiljeZzeno ime i prezime, navedene su
u impresumu tiskane inacice Strategije. U uvodu
Strategije graficki je prikazan i konceptualni okvir
metodologije izrade Strategije, koji mozZe pomoci u
razumijevanju samog procesa. Strategija je u digi-
talnom obliku dostupna na mreznoj stranici www.
zdravlje.hr.



Problemi u bolni¢kim sluzbama naruc¢ivanja

Karmen Lonéarek

KBC Rijeka, Medicinski fakultet SveuciliSta u Rijeci

Cekanje je problem s kojim se susrecu svi zdravst-
veni sustavi na svijetu, bez obzira koliko bili raz-
vijeni, koliko se u njih sredstava ulagalo i bilo da
rade s hitnim ili kroni¢nim pacijentima. lako se
problem c¢ekanja, u pravilu, tumaci nedostatkom
novca i kadrova, ve¢ i povrsne analize otkrivaju da
je ¢ekanje presloZen problem, a da bi se rijeSio tako
jednostavnim sredstvima. Za primjer evo Ishikawa
dijagrama, koji prikazuje uzroke dugog ¢ekanja na
aloartroplastiku kuka i koljena. Dijagram je izraden
u suradnji s dva povjerenstva Ministarstva zdravlja
(povjerenstvo za liste ¢ekanja i stru¢no povjeren-
stvo za ortopediju).

Ovaj dijagram bio je polazna to¢ka za daljnje
istrazivanje problema cekanja u hrvatskim bol-
nicama. Istrazivanje se fokusiralo na samo jednu
granu Ishikawinog dijagrama, oznacenu kao ,,Liste

Operacijska
dvorana

Pacijenti se ne odjave kad obave drugdje =

Nedostaje pila-busilica

lema nacionalne liste (paciienti se iraju) = :
Nema nacionalne liste (pacijenti se dupliraju) i druge opreme =

Pacijenti inzistiraju na poznatom operatery —* . .
Pacijenti inzistiraju na poznatom operateru Spora sterilizacija =

Premalo operacijskih sala =
Premalo postelja na odjelu =

Premalo postelja u recoveru —*

¢ekanja“, i samo jednu skupinu dionika vezanih uz
nju, a to su bolni¢ke sluzbe narucgivanja koje ¢ine
sucelje izmedu pacijenta i bolnice.

Izvori podataka

Podaci su prikupljeni anketom od bolni¢kih rad-
nih skupina za liste ¢ekanja u razdoblju od 6.8. do
11.9.2012. godine. Te skupine imenovane su u svakoj
bolnici u svrhu posredovanja i boljeg komuniciranja
izmedu Ministarstva zdravlja i njegovog povjeren-
stva za liste ¢ekanja te bolni¢kih ravnateljstava i
odjela s druge strane.

Od bolni¢kih radnih skupina zatraZeno je da po3alju
opis problema i opaZanja u vezi naru¢ivanja s kojima
se susrecu bolnicke sluzbe narucivanja (centralne

Premalo postelja u JIL-u =

Duga lista

Nema ugradbenog materijala =
- premali noveani limit
Duga krivalja u¢enja —*

Premalo operatera =

Prediroke indikacije =3,

Prete dianie na Tich =
erano stavljanje na listu

Revizije i komplikacije =,

Cekanja na

aloartroplastiku

Neujednacenc indikaci
Indukeija i opravak pacijenta za rehabilitaciju -
na stolu umjesto u recoveru =,
Slaba rehabilitacija
Nesiguma preoperativng fizioterapiju u kuéi =
priprema - skidanje =
pacijenta s programa
veder uodi zahvata

Anesteziologija
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jedinice za narucivanje te lokalni Salteri na odje-
lima i poliklinikama) i da predloze moguca rjeSenja
i poboljsanja. Od ukupno 63 ustanove odazvalo
se njih 45 dok odgovore nije poslalo 18 ustanova
(dvanaest specijalnih bolnica, dva klini¢ka bolnicka
centra, jedna klini¢ka bolnica, jedna opca bolnica,
jedna klinika te jedno ljeciliste).

Rezultati: popis problema
po skupinama

Komunikacijski problemi

Netoéni ili nedostupni podaci za kontakt s
pacijentom

»  Pacijenti na uputnici imaju jednu adresu, a kod
narucivanja daju drugu adresu.

e Narucivanje iz usluge dode uciniti osoba koja
donese pacijentovu uputnicu, ali ne zna je li ta
adresa to¢na niti koji je pacijentov telefonski
broj.

* Nepotpuni kontaktni podaci (npr. pacijent dio
godine boravi na jednoj adresi, a dio na drugoj,
kad Kkoristi i razli¢ite brojeve fiksnih telefona).

e Pogresni podaci o stanovanju i tel. brojevima
(pacijenti pogrijeSe zbog stresa, smetenosti,
slabije ¢uju...).

e Pacijent promijeni adresu stanovanja, a
promjenu ne dojavi bolnici pa se pismene
obavijesti vracaju bolnici neisporucene.

e Pacijent promijeni telefonski broj (npr. zbog
preseljenja), a promjenu ne dojavi bolnici.

Neinformiranost pacijenata o posebnostima
narucivanja

e Pacijent se prekasno naruci za godisnju kontro-
lu (npr. mjesec dana prije nego $to se navrsi go-
dina dana od prethodne kontrole, a lista ¢ekanja
duga je viSe mjeseci).

e Kad pacijent mora obaviti set vezanih pretra-
ga kao predradnju kontrolnog pregleda, cesto
prekasno zatraZi termine za pretrage pa zbog
neobavljenih pretraga kontrolni pregled ne
moze obaviti u predvidenom roku (npr. nakon
godine dana od prethodnoga).
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e Pacijenti nisu upuceni za koje postupke se
narucuje, a za koje ne.

e LOM propusti dati pacijentu adekvatnu uputu
da moraju prije odredenog postupka obaviti
neke prethodne pretrage, primjerice, laborato-
rijsku dijagnostiku, RTG dijagnostiku, snimku
srca i pluca, pretpostavljaju¢i da su to uginili
bolni¢ki lije¢nici koji su zatrazili te pretrage ili
postupak ili, pak, da ¢e te pacijent te upute dobi-
ti prilikom narugivanja — dok bolni¢ki lijecnici i
Saltersko osoblje pretpostavljaju da ¢e pacijenta
informirati LOM. Kao rezultat, pacijent ne do-
bije nikakvu informaciju.

Pacijenti ne otkazuju termine u slu¢aju
nedolaska. Neki od razloga nedolaska:

e Problemi u vezi transporta (npr. zbog nevreme-
na trajekt ne vozi).

e Desilo im se pogorsanje zdravstvenog stanja
koje im onemogucava dolazak.

e Zbog nekog akutnog stanja ili pogorSanja
zapoceli su lijecenje koje se ne smije kombini-
rati s onim na koje su naruceni (npr. s fizikal-
nom terapijom).

e Pacijenti po3alju zahtjev u viSe ustanova (na sto
imaju pravo), ali ne jave da su odabrali drugu
ustanovu (osobito ¢esto kod veoma dugih lista
cekanja).

e Takoder, deSava se da pacijent dan ranije javi
kako nece do¢i (npr. zato $to nema novca za pri-
jevoz i sl.) pa ipak sutradan dode.

o Isti pacijent se za isti pregled u jednu te istu
ambulantu naru¢i na vise nacina (npr. direkt-
nim dogovorom s lije¢nikom pa jo$ e-poStom
ili telefonom).

e Pacijent je umro.

Nedostatna informiranost LOM-a kako se odvija
narucivanje bolesnika u pojedinoj ustanovi:

e LOM-ovi nisu informirani o posebnostima
narucivanja (npr. da se pojedine laboratorij-
ske pretrage obavljaju samo u nekim danima
u tjednu ili da se za te pretrage treba posebno
naruciti).



»  Zaspecificne pretrage (npr. mikciometrija, biop-
sija, promjena katetera, cistoskopija u uroloskoj
ambulanti) ne postoje unaprijed planirani ter-
mini, ve¢ se pacijenti naruc¢uju prema dogovoru
sa specijalistom. LOM nije informiran o takvom
nacinu narucivanja.

e LOM-ovi nisu informirani da pojedine ambu-
lante imaju razdvojene preglede za odrasle i
djecu (5to je u bolnickom sustavu razdvojeno
odgovaraju¢im zahvatima ili navedeno u nazivu
aktivnosti za koju se vrsi narucivanje).

* LOM-ovi ponekad nisu informirani da je za
pojedine pretrage (npr. u radiologiji) potrebna
specifi¢na priprema pacijenta.

e LOM-ovi nisu upuceni za koje postupke se
narucuje, a za koje ne $to je osobit problem kod
preoperativne pripreme.

e LOM-ovi nemaju informaciju koji specijalist
zna izvesti pojedini postupak, tj. nije dovoljno
da LOM poznaje u kojoj ambulanti se Sto radi,
veé i koji pojedini bolnicki lijeénik umije ra-
diti.

Komunikacijski problemi koje generira LOM

e Ponekad LOM uputi pacijenta redovnom
uputnicom na pregled, a usmeno mu kaze da
pregled mora obaviti odmabh ili zurnije pa kad
brzi termin nije dostupan, dolazi do konflikta sa
Salterskim osobljem.

e LOM-ovi upuéuju pacijente s pogreSnim rad-
nim dijagnozama.

e Nejasne uputnice na kojima se zaokruZi vise
mogucnosti ili dijagnoza koje ne odgovaraju
ambulanti u koju je pacijent upucen.

* Na crvenim uputnicama nema jasne naznake
radi li se o prvom ili kontrolnom pregledu.

e Neki LOM-ovi precesto rabe napomenu “Hit-
no” (npr. u slu¢aju redovite planirane kontrole).
To znaju ¢initi pod pritiskom pacijenta.

e Pacijentu koji je ve¢ narucen za odredeni pregled
ili pretragu, LOM dodaje naknadno na uputnicu
pretrage ili preglede na koje nije narucen.

Problemi organiziranja poslovnog procesa

Organizacijski problemi na razini Saltera

Neke jedinice centralnog naru¢ivanja nemaju
direktnu vanjsku telefonsku liniju, ve¢ gube
vrijeme na spajanje preko telefonista na centrali
ili sluzbe informacija.

Nema sluzbe koja bi komunicirala s pacijentom
dok ¢eka na narucenu uslugu.

Negodovanje i prijavljivanje na Bijeli telefon
zbog dugog cekanja koje pacijenti iskazuju
Salterskom osoblju - pacijenti nemaju uvid da
Saltersko osoblje nema nikakvog utjecaja na
problem dugog ¢ekanja.

NeuvaZavanje omjera prvih i kontrolnih pregle-
da pa se dogodi da se kontrolnim pregledima
popuni cijeli dan, na primjer 12 mjeseci unapri-
jed. Kad za 11 mjeseci dode pacijent koji treba
prvi pregled, nama slobodnih termina jer su svi
zauzeti kontrolnim pregledima.

E-posta i telefaksi stizu tijekom 24 sata, svih
dana u godini tako da u 8 sati ujutro u prim-
ljenim porukama bude preko 80 e-poruka uz
istovremeno pristizanje novih.

Pojedine centralne jedinice za narucivanje
primaju telefakse, ispisuju ih, potom po kuriru
Salju na odjele radi provjere dokumentacije i
odredivanja termina narudzbe (umjesto da se
telefaks proslijedi i potom odgovor primi u
elektronskom obliku).

Salterske sestre i sluzbenice ne znaju narucivati
za pretrage i preglede u svim djelatnostima, ve¢
su ,,specijalizirane® u naruc¢ivanju za odredene
djelatnosti.

Pacijenti se u pravilu odjavljuju na isti tele-
fonski broj na koji se informiraju odnosno
narucuju, a koji je preopterecen. Nerazumno bi
bilo ocekivati da ¢e pacijent utroSiti nekoliko
sati na odjavu.

Pacijent, u pravilu, ne dobiva uputu da se odjavi
— tek neznatan broj bolnica na obrascu potvrde
0 narucivanju ispiSe i uputu pacijentu da se u
slucaju nedolaska odjavi i kako da se odjavi.

Nedostatak uvida na razini ustanove u uzroke
problema narucivanja
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0 Bolnice ve¢inom ne znaju, niti su istrazivale
uzroke nedolaska pacijenata na zakazane ter-
mine.

0 Bolnice ve¢inom ne znaju, niti su istrazivale
uzroke znatnog broja nepodignutih nalaza,
najviSe laboratorijskih i radioloskih.

Nedostatak jasnih klini¢kih smjernica

Ne postuju se preporuke stru¢nih drustava pa
se pacijente istovremeno upucéuje na nekoliko
slikovnih pretraga bez ¢ekanja rezultata jedno-
stavnije pretrage.

Nesuglasje izmedu lijecnika obiteljske medi-
cine i bolnickog lije¢nika u pogledu in-
dikacije (bolnicki lije¢nik smatra indikaciju
pogreSnom).

Uvjetovanje postupka prethodnim pregledom
bolni¢kog lije¢nika iako za to nema ni zakon-
ske osnove, niti klini¢ckih smjernica, niti pis-
mene odluka na razini bolnice, ve¢ samo in-
terna bolni¢ka odluka koja se prenosi usmenom
predajom. DeSava se da Saltersko osoblje odbije
pretragu po indikaciji LOM-a ¢ak i kad on uput-
nicu poprati detaljnim lije¢ni¢kim pismom.

Problemi na razini HZZO-a
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Kompliciranaadministracijakodslanjautoplice.
Sad je potrebna preporuka SKZZ, slanje na LP
HZZO-a ¢ije odobrenje vrijedi mjesec dana,
zvanje toplica radi termina, no kako pacijent
nikad ne dode na red u roku od mjesec dana,
potrebno je produzenje odobrenja HZZO-a,
pa povratak LOM-u, pa u HZZO. Obzirom
da LOM sam odlucuje postoji li joS uvijek
potreba za toplicama, a LP samo produljuje
prema njegovom misljenju, postupak je izlisan.
Dodatni problem nastaje kad pacijent ne dode
na predvideni datum bolnicke rehabilitacije, a
kako odobrenje za rehabilitaciju vrijedi samo
mjesec dana, za iduci termin moraju od svog
LOM-a traziti novo i pro¢i cijelu kompliciranu
proceduru.

Kad pacijent putuje radi naru¢ivanja, ne moze
dobiti putni nalog i povrat putnih troSkova (no,
to ¢e uvodenjem e-narucivanja nestati).

Organizacijski nedostaci na razini odjela

Informacije koje su vazne za sam proces
narucivanja ne stizu pravodobno do jedinice
za centralno narucivanje ili ne stiZzu uopée. To
rezultira prenarucivanjem pacijenata. Osobit
problem ¢ine odjeli koji svoj raspored rada
lije¢nika posalju krajem teku¢eg mjeseca za na-
redni mjesec pa jedinica centralnog narucivanja
mora prenarucivati pacijente koji su prethodno
naruceni u vrijeme kada se taj raspored jos nije
znao. Pacijenti tad, s pravom, negoduju Sto u tom
slu¢aju ili ne idu na kontrolu kod svog lije¢nika
ili ih se prenaruci za drugi termin. Takoder, 0so-
bit problem su subspecijalisticke ambulante u
kojima zna raditi samo jedan lije¢nik u cijeloj
bolnici. Evo primjera takvih nedojavljenih in-
formacija:

e mijenjanje rasporeda rada lije¢nika u teku¢em
mjesecu kad su pacijenti ve¢ naruceni (lista
¢ekanja cesto je duga po nekoliko mjeseci)

 prekasno slanje rasporeda rada vanjskih kon-
zilijarnih lijecnika

* izmjene u planovima godisnjih odmora

* bolovanje lije¢nika

» odlazak lije¢nika na edukaciju

e kvar na medicinskom uredaju

Neki odjeli imaju fiksne dane u mjesecu kad
narucuju za idu¢i mijesec, kao na tomboli:
Odjeli centralnim jedinicama narucivanja ne
dostavljaju pravovremeno svoje rasporede rada
lijecnika

Tko se u te dane ne uspije naruciti, mora ¢ekati
iduc¢i mjesec

Ponegdje sestra nosi pacijentovu dokumentaciju
Klinicaru da ovaj trijazira - time je lijecnikovo
vrijeme rascjepkano, a proces naruc¢ivanja pro-
duljen (u Sirokom rasponu od nekoliko minuta
do dva tjedna).

Pojedine postupke zna obaviti samo jedna 0so-
ba u ustanovi pa kad ona ode na odmor ili bo-
lovanje, taj postupak ne obavlja nitko, ve¢ raste
lista cekanja.

Lije¢nici koji rade u ambulantama ne rade u
punom radnom vremenu jer uglavnom rade i
na odjelima. To je osobit problem kod pretraga



na koje se redovno dugo c¢eka ili kad je duga
lista ¢ekanja nastala zbog dugotrajnog kvara na
nekom aparatu.

Prvi pacijenti naru¢uju se na preglede u 7 sati,
a lije¢nik dolazi tek nakon sastanka i vizite, tj.
dva sata kasnije.

U manjim bolnicama nisu ugovorene hitne am-
bulante (npr. iz oftalmolgije, dermatologije,
urologije...) pa se uz redovno narucene paci-
jente u njima zbrinjavaju i hitni slu¢ajevi zbog
¢ega se termini za ve¢ narucene pacijente u tom
danu pomicu.

Pacijenti se za pojedine vrste postupaka narucuju
tek nakon konzultacije s radnikom koji obavlja
taj postupak (npr. s fizioterapeutom za Compex
stimulaciju).

Pacijenti direktno s lije¢nikom ugovore termin
kontrole, a da to nitko ne dojavi jedinici za cen-
tralno narucivanje, niti ne unese narudzbu u BIS
modul za narugivanje.

Objektivna komunikacijska ograni¢enja na
strani pacijenata

Stariji i smeteni pacijenti koji se sami naruc¢uju
ne znaju za Sto se to¢no trebaju narugiti.

Kad se treba uskladiti s moguénostima obitelji
da organiziraju transport i pratnju za svog
nemo¢nog ili starog ¢lana (za pacijente koji
nemaju pravo na sanitetski prijevoz, a sami
se ne mogu transportirati do mjesta pregleda),
narucivanje na Salteru je dugotrajno, po vise
minuta.

lako pojedini BIS-evi imaju opciju direktnog
slanja potvrda na e-poStu pacijenata, vecina
pacijenata he moze Koristiti takav nacin komu-
nikacije koje bi bolnicama smanjile trosak.

Roditelji narucuju na ultrazvuk kukova djecu
koja se josS nisu rodila, zeleci rezervirati opti-
malan termin vezano za dob djeteta i znajuci
da se dugo ceka. Tako se narucuje bez uvida u
ikakvu dokumentaciju pa se unose krivi podaci
koji se kasnije moraju ispravljati (krivi datumi
rodenja).

Pacijenti se ne snalaze sa slanjem e-poste i tele-
faksa pa se uporno pokuSavaju naruciti telefon-

ski (jer je to uistinu najjednostavniji na¢in), $to
stvara dodatnu guzvu u jedinici za centralno
narucivanje.

Pacijenti se, zbog zaboravnosti ili neinformira-
nosti, dolaze naruciti bez starih nalaza i slika
pa nije moguce to¢no odrediti kamo da ga se
naruci.

Objektivni problemi transporta

U pojedinim bolnicama svi pacijenti dolaze vrlo
rano ujutro. Uzrok tome je nedostatak kvalitet-
nog javnog prometa u regiji, a i pacijente
najceSce dovoze ¢lanovi obitelji koji idu ujutro
na posao.

Vremenske prilike ponekad onemoguce dola-

zak pacijenta na pregled (npr. trajekt ne vozi
zbog bure isl.).

Kadrovsko-tehniéki problemi

Kadrovski problemi

Nedovoljan broj lijec¢nika.

Postoji formalno dovoljan broj lijecnika, ali su
na specijalizaciji (problem osobito prisutan u
manjim bolnicama).

Pacijenti se odlu¢uju ¢ekati na elektivni zahvat
nekoliko mjeseci dulje kod iskusnijeg operat-
era.

Svi specijalisti koji rade u specijalistickoj am-
bulanti (npr. za oftalmologiju) ne obavljaju sve
pretrage.

Pojedine postupke izvodi jedan jedini lije¢nik
u bolnici pa kad je on odsutan (godisnji odmor,
bolovanje, edukacija), te postupke se ne izvodi
i ne naru¢uje. Prakti¢no, ne nedostaje lijecnika,
ve¢ odredenih vrsta znanja.

Nedostatak medicinske opreme

Starost uredaja i cesti kvarovi uslijed cega
uredaji budu na popravku i servisu i po neko-
liko mjeseci.

Nedobivanje zamjenskih aparata u slucaju
duljeg popravka uredaja.
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» Nedostatak opreme (npr. UZ aparata, endosko-
pa...).

Objektivni problemi na razini BIS-a i
e-narudivanja

* Nepostojanje bolni¢kog informati¢kog sustava
(tri od pet KBC-a jo$ uvijek nemaju BIS).

e E-narucivanje omoguc¢ava samo narucivanje iz
PZZ ubolnicu ili unutar bolnice, ali nije moguce
narucivanje iz jedne bolnice u drugu.

e U ambulantama se ponekad obavljaju i kon-
zilijarni pregledi pacijenata koji se nalaze na
bolnickom lijecenju, ata opcija nije predvidena
u e-narucivanju.

Op¢i pregled problema naruc¢ivanja

Spektar problema i njihovih rjeSenja prikupljenih u
ovom istraZivanju te pitanja koja iz njih proizlaze,
jasno ukazuju na c¢injenicu da bolni¢kim ustanova-
ma ozbiljno nedostaje sustavnost u organiziranju i
upravljanju, da je organiziranje u osnovi svedeno na
razinu samoorganiziranja, da bolni¢kim ustanovama
nedostaje samospoznaja koja se postiZze samoevalu-
acijom i usporedivanjem sa sli¢cnim ustanovama
(,,oenchmarking*).

Detektirane su tri glavne skupine problema: ko-
munikacijski, kadrovski i tehni¢ki problemi orga-
niziranja poslovnog procesa.

U skupini problema organiziranja poslovhog proce-
sa detektirano je sedam podskupina s ukupno 40
problema:

e Organizacijski problemi na razini Saltera

e Nedostatak uvida na razini ustanove u uzroke
problema narucivanja

* Nedostatak jasnih klini¢kih smjernica
e Organizacijski nedostaci na razini odjela

e Objektivna komunikacijska ograni¢enja na stra-
ni pacijenata

e Objektivni problemi transporta

e Problemi narazini HZZO-a
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Rezultati ukazuju da se teSkoce u vezi narucivanja
generiraju na razli¢itim razinama zdravstvenog
sustava, ali i izvan njega: rukovodstva odjela,
bolni¢ka ravnateljstva, stru¢na druStva, pacijenti,
javni prijevoz itd. Pojedine probleme oznacili smo
objektivnima zato Sto su moguc¢nosti da ih se rijesi
ili ublazi veoma male.

Znacajan izvor problema ¢ini opéenita nedo-
voljna komunikacija izmedu svih dionika proc-
esa narucivanja: jedinica za centralno narucivanje,
pacijenata, LOM-ova, bolnickih odjela. Detektirano
je ukupno 29 vrsta problema koji se mogu grupirati
u 5 podskupina:

» Netoc¢ni ili nedostupni podaci za kontakt s paci-
jentom

» Neinformiranost pacijenata 0 posebnostima
narucivanja

* Nedostatna informiranost LOM-a kako se odvi-
ja narucivanje bolesnika u pojedinoj ustanovi

e Komunikacijski problemi koje generira LOM

e Pacijenti ne otkazuju termine u sluc¢aju nedola-
ska

Gotovo sve radne skupine navode problem da paci-
jenti Zele odredenog lijecnika, osobito kad se radi
0 kroni¢nim pacijentima. Ovdje problem zapravo
predstavlja percepcija bolnica da je problemati¢no,
a ne da je razumno nastojanje pacijenta da ga lijeci
lijeénik koji je dobro upoznat s pacijentovom
bolescu.

Rezultati ispitivanja upucéuju na svojevrsnu
hermeti¢nost mnogih bolnica kao organizacija:
niti nastoje informirati PZZ i pacijente o svojim
nacinima rada, niti nastoje doznati razloge lijecnika
u PZZ u pacijenata (npr. zaSto pacijenti ne podiZu
nalaze).

Valja spomenuti i prijedloge o kaZznjavanju pacije-
nata za nedolazak na pregled, uz presumpciju nji-
hove krivnje, a da nitko od predlagaca nije analiz-
irao ili bar pretpostavio moguce opravdane razloge
njihova nedolaska.

U skupini kadrovsko-tehnickih problema navedeno
je 15 razlicitih problema koji se mogu razvrstati u
tri podskupine:



» kadrovski problemi
e nedostatak medicinske opreme

* objektivni problemi na razini BIS-a i
e-narucivanja.

lako su upravo kadrovsko-tehni¢ki problemi
najces¢im predmetom javne rasprave kad je rije¢
0 narucivanju i listama ¢ekanja, a jednako tako i u
samopercepciji bolnica ¢ine se najizrazitijima, ova
analiza ukazuje da veca koli¢ina zaposlenika i novca
moze rijeSiti samo manji dio problema narucivanja
dok je vec¢ina rjeSiva minimalnim ulaganjima i
brojnim malim organizacijskim zahvatima usmje-
renima na poboljSanu komunikaciju svih dionika
sustava te poboljSanje radnih procesa u bolnicama.

Ve¢ sam broj, a pogotovo raznovrsnost problema,
pokazuju da se radi o veoma neuredenom podrucju
bolni¢ke aktivnosti kojim se upravlja minimalno,
tako da je ovo istrazivanje dalo vrlo malo odgo-
vora, ali zato potencijalno generira veoma mnogo
pitanja.

Primjerice, medu poboljsanjima koja su predloZili
sudionici istrazivanja nalazi se i prijedlog
poboljSanog organiziranja Salterskog rada, gdje bi
svaka Salterska sluzba koja obavlja narucivanje -
bilo na razini bolnice kao centralna jedinica, bilo
na razini odjela - morala imati sljede¢e minimalne
uvjete: direktna vanjska telefonska linija, slobodan
pristup internetu, adresu e-poste, lak pristup telefak-
su. Nadalje, predloZeno je da odjeli (klinike, zavo-
di...) izraduju rasporede rada lije¢nika za najmanje
dva mjeseca unaprijed.

PoboljSanja su moguéa

Problem komunikacije pacijenta sa zdravstven-
im ustanovama svakako bi bio veoma olak3an
kad bi se omogucilo naruc¢ivanje na pacijentima
najpristupacniji nacin, a to je telefonom. Taj se
nac¢in moze dalje razviti komuniciranjem putem
SMS-a kojim bi bolnice mogle podsjecati pacijenta
da dode na zakazani pregled, odnosno, pacijent bi
mogao SMS-om potvrditi ili otkazati svoj dolazak.

Kako prakti¢no niti jedna bolnica nije razvila sustav
odjavljivanja narucéenih pacijenata, razumno bi bilo

osnovati jedinstveni nacionalni centar za telefonsko
otkazivanje zakazanih pregleda.

Problem nedostatne informiranosti lijecnika u PZZ
0 opsegu rada pojedine bolnice moze se velikim di-
jelom rijesiti dobrim informiranjem preko bolni¢kih
internetskih stranica na kojima bi se nasli podaci
i djelokrugu rada i subspecijalistickim sluZzbama
pojedinog odjela, osnovni podaci o bolni¢kim
lije¢nicima poimence, organizacijskim posebnos-
tima i sl. Takoder treba te informacije ugraditi i u
sustav e-narucivanja tako da kad lije¢nik iz PZZ
narucuje svog pacijenta na zdravstveni postupak u
bolnici, u procesu naru¢ivanja mu se prikazu sve in-
formacije vaZzne za pojedini postupak (npr. upute o
specifi¢nim pripremama pacijenta, nalazima koji su
preduvjet za obavljanje postupka i sl).

Ovo istrazivanje pokazalo je da su organizacijski
problemi u bolnicama brojni i rasprostranjeni na
svim hijerarhijskim razinama. Sama c¢injenica da
sustav ipak ravnomjerno funkcionira usprkos broj-
nim i raznovrsnim problemima dokazuje da je sus-
tav uravnotezen, i da organizacijskim intervenci-
jama treba pristupiti krajnje oprezno.

Tu se poboljSanje ne moZe donijeti s nekoliko krup-
nih reformskih poteza: svi raniji pokuSaji interve-
niranja velikim potezima izazivali su privremenu
neravnotezu i vrlo brzo vracanje starim nacinima
rada i ponaSanja. Zato je potrebno djelovati putem
mnoStva malih zahvata u svim strukturama bolnicke
organizacije koji ¢e izazivati sitne i netraumaticne,
ali ucestale, promjene. Pocetak tog procesa nije
mogu¢ poticajem odozdo (jer se ona ve¢ odavno
iscrpljuje u uravnoteZivanju sustava prepunog prob-
lema i manjkavosti), ve¢ samo inicijativom s vrha
hijerarhije zdravstvene administracije. Pri tome je
kljuéno stvoriti povoljnu atmosferu koja prihvaca
promjene i u kojoj ¢e unapredenje kvalitete moci
opstati kao kontinuirani proces.
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Prikaz nacina zivota devedesetogodiSnjaka i
stogodiSnjaka u Hrvatskoj
- mjesoviti model

Inge Heim?!, Mira Hercigonja-Szekeres?, Miroslav Hromadko?

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb,
\eleuciliste Hrvatsko zagorje, Krapina, *Akademija Medicinskih znanosti Hrvatske

Uvod

Prosjec¢ni zivotni vijek starih Rimljana bio oko 22
godine. Danasnji stanovnici svijeta mogu ocekivati
da ¢e Zivjeti znatno duZe. Ipak, postoje bitne razlike
medu pojedinim drZzavama u svijetu. Vece oc¢ekivano
trajanje Zivota zabiljeZzeno je u svim civiliziranim
drzavama. Dok primjerice u Angoli, jo$ i danas,
prosjecno ocekivano trajanje Zivota iznosi samo
38,76 godina, ono je u Francuskoj znatno duZze, i
e. Japan ima najduZe ocekivano trajanje Zivota pa
tako Zensko dijete pri rodenju moze oc¢ekivati da
¢e Zivjeti 86,4 godine, a musko 79,64 godine. U
Sjedinjenim Ameri¢ckim Drzavama 1991. godine
oc¢ekivano je trajanje Zivota iznosilo za zene 78,8
godina, a za muskarce 72,0 godina, a 2011. godine
je ono poraslo za Zene na 80,93, a za musSkarce na
75,92 godine.

U Ujedinjenom Kraljevstvu je u zadnjih 30 godina
broj stogodiSnjaka peterostruko porastao: od 2 500
1980. godine na 12 640 u 2010. godini. Tomu su
sigurno doprinijeli bolja medicinska skrb starijih
osoba te visi standard Zivota.

U Hrvatskoj, u razdoblju od 1952. do 1954. go-
dine, ocekivano trajanje Zivota za Zene bilo je
63,2 godine, a za muSkarce 59,1 godina. Nekoliko
desetlje¢a kasnije, 1989. -1990. godine trajanje
Zivota za musSkarce poraslo je na 68,59 godina, a
za zene 75,95 godina. Godine 2011. doSlo je do jos
veceg porasta ocekivanog trajanja Zivota koje je za
muskarce 72,17 godina, a za Zene 79,6 godina.

Sve veci broj starijih osoba u drustvu nosi i niz
problema. Prvenstveno su to socijalni problemi
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jer se povecava broj starijih osoba koje Zive same,
a vec¢inom su to Zene. Javljaju se razni problemi,
kao Sto su: osamljenost, depresija, anksioznost.
Starije osobe su kroni¢ni bolesnici koji ¢eSc¢e ko-
riste zdravstvenu sluzbu, ¢eSc¢e su hospitalizirani, a
potrebna im je posebna zdravstvena skrb. Vrlo stare
osobe ¢esto se ne mogu brinuti same o sebi, Sto
predstavlja poseban problem za socijalnu sluzbu.
Nema dovoljno domova gdje ih se moZe smjestiti
ako je to potrebno, premda se danas zna da najbolju
njegu imaju u okviru obitelji.

Kako broj starijih osoba u populaciji sve vise raste,
proporcionalno ¢e biti sve manje mladih i mladih
osoba koje bi se trebale brinuti o starijima. To ¢e u
budu¢nosti biti veliki problem, a ostaje pitanje kako
¢e se to rijesiti.

U Singapuru se ve¢ pred viSe godina pristupilo
rjeSavanju toga problema pa je otvoren sud za brigu
o roditeljima. To je mjesto gdje roditelji mogu
tuziti vlastitu djecu ako se ona o njima dovoljno ne
brinu.

Nas je zanimalo kako vrlo stare osobe objaSnjavaju
svoj dugi zivotni vijek. Poznato je da tu ulogu igra
viSe ¢imbenika: nasljede, nacgin Zivota, prehrana,
tjelesna aktivnost, radne navike, sociokulturni sus-
tav uz zdravstveno stanje i sl. Anketa koju sam
provela omogucuje dobivanje niza informacija od
vrlo starih osoba koje su sretne da mogu nesto reci
i zato su rado odgovorili na sva postavljena pitanja.
Njih smo ucinili zadovoljnima, a mi smo dobili ko-
risne podatke.



Metodologija

Ispitivanje je provedeno krajem 90-ih godina
proslog stolje¢a. Uzela sam uzorak ekstrema Sto
znaci da sam anketirala samo osobe stare 90 i viSe
godina, rodene na pocetku 20. stoljeca. Za te sam
0sobe smatrala da ¢e na pitanje o dugovjecnosti dati
najbolje odgovore koji se mogu primijeniti na cijelu
populaciju dugovjecnih osoba. Anketiranje starijih
osoba ima pozitivnih i negativnih strana. Pozitiv-
ni su aspekti da starije osobe imaju vise vremena
odgovarati na pitanja, razbija im se svakodnevica,
osamljenost i izoliranost, a istraZivacu to pomaze da
prebrodi negativne strane koje ograni¢avaju ispita-
nike, a to su slabije zdravlje (nagluhost, emocional-
na nestabilnost, slabija koncentracija i sl.)

Sastavila sam upitnik, a pitanja sam razvrstala u
nekoliko skupina: opé¢i podaci, podaci o obitelji,
navike, fizicka aktivnost, zdravstveno stanje i
zakljucak. Osim op¢ih pitanja, upitnik sadrZi pitanja
na koja je potrebno odgovoriti sa DA ili NE dok su
za ostala pitanja ponudeni razli¢iti odgovori. Odgo-
vor moze biti jedan ili ih moZe biti nekoliko. Na
pet pitanja odgovor je slobodan tekst, Sto znaci da
se radilo o otvorenim pitanjima na koje sam dobila
otvorene odgovore. Ti otvoreni odgovori posebno
su vrijedni jer ih moZzemo povezivati s demograf-
skim podacima i odgovorima na zatvorena pitanja te
nam daju dodatnu informacije o ispitaniku. Tako je
ukljucen i kvantitativni i kvalitativni pristup.

Uz svaki upitnik prilozena je pismena uputa i pismo
dugovjecnoj osobi. Upitnik je anoniman. Adrese
Hrvatskoj. Poslala sam 157 pisama lijecnicima
op¢e medicine diljem Hrvatske (Zagreb, Kutina, Si-
sak, Krapina, Zabok, Daruvar, Bjelovar, Krizevci,
Gospi¢, Gracac, Hvar, Rijeka, Trogir, Crikvenica,
Osijek, Otocac, Krk, Kor¢ula, Dubrovnik, NaSice,
Vis, Karlovac, Delnice, Rovinj, Pazin, Varazdin,
Vinkovci, Slavonski Brod, Pula, Zadar, Senj, Nova
Gradidka i Sibenik) i zamolila ih da mi po3alju
adrese dugovjecnih osoba s njihova podrucja
kako bih im mogla poslati ankete. Odazvalo se
samo 37 lije¢nika iz Zadra, Korc¢ule, Vinkovaca,
Popovace, Dezanovca, Osijeka, Karlovca, Pazin-
Lupoglava, Slavonskog Broda, Velikog Trgoviséa,
Klane, Dupca, Hvara, Krapine-burmanca, Otoka,
Krka-Malinske, Senja, Zagreba, Sikirevaca, Daru-

vara, Krizevaca, Kali, Kune-PeljeSca, Crikvenice,
Otocca. Dobila sam neSto manje od 1 000 adresa
dugovjecnih osoba, ali sam poslala samo 260 anketa
osobama starim 90 > . Odgovorilo je 125 osoba, no
18 osoba ih je bilo mladih od 90 godina pa ih nisam
mogla ukljuciti. Naposljetku sam skupila uzorak od
107 osoba od 90 > godina. Ankete su ispunjavale
same dugovjecne osobe.

Pri obradi podataka koristila sam kvantitativni
i kvalitativni pristup. Tekst je obraden pomocu
racunalnog programa za analizu slobodnog teksta
SPAD.T. To je program za obradu tekstualnih poda-
taka koji se temelji na leksikometrijskim metodama
i statisti¢kim postupcima.

Tekstualni podaci spremljeni su u racunalo. Osnov-
na jedinica promatranja tj. graficka forma definirana
je kao niz znakova, u nacelu slova, izmedu dva de-
limitera, npr. bjeline, tocaka, zareza i sl. To znaci da
se u tekstu ista rije¢ pojavljuje u vise grafickih formi
ovisno o gramatickom obliku, ali jednako tako ista
se graficka forma moZe odnositi na razlicite rijeci.
Vokabular ¢ine sve razlicite rijeci u danom tekstu, a
svaka rije¢ karakterizira ispitanika.

U prvoj, preliminarnoj fazi obrade teksta, svakoj
se grafickoj formi, kad se pojavi, pridruZuje broj,
stalno isti pri svakom pojavljivanju te iste forme.
Nakon statisticke obrade, brojevima se pridruzuju
ponovno graficke forme, odnosno rijeci. Uslijedilo
je prebrojavanje rijec¢i i stvaranje indeksa teksta
(hijerarhijski i abecedni).

Nakon toga, nacinjena je statisti¢ka analiza teksta
i to korespondencijska analiza. Pri analizi teksta
pojedinci (ispitanici) prikazani su u prostoru
definiranom grafi¢kim formama. Korespondencijska
analiza daje vizualizaciju bliskosti izmedu
pojedinaca i grafickih formi dopustaju¢i nam da
uocimo kategorije u koje se pojedinci uklapaju.

Vrijedni rezultati dobivaju se poglavito pri kom-
biniranju tekstualnih podataka ispitanika s njihovim
karakteristikama koje sadrze dodatni numericki po-
daci. Spajajuci tekstualne i netekstualne podatke,
iz osobitosti vokabulara, moZemo otkriti svojstva
pojedinaca.

U istrazivanju obradivani su tekstovi dobiveni kao
odgovor na sljedecih pet pitanja iz upitnika:
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Sto najvise volite jesti?
PjeSacite li ili ste drugacije aktivni?
Koje ste bolesti imali u djetinjstvu?

Sadasnje bolesti?

o M w0 N

Sto Vam je, po VaSem misljenju, pomoglo da
dozivite duboku starost?

Obradeni su odgovori 107 ispitanika starijih od 90
godina (28 muskaraca i 79 Zena).

Nasljede

Anketirane su osobe svojim odgovorima potvrdile
hipotezu prema kojoj je naslijede jedan od vaznih
¢imbenika dugovjecénosti. Njihovi odgovori poka-
zuju da su njihovi roditelji, braca i sestre imali dugi
Zivotni vijek. Dugovje¢nost je narocito vidljiva u
sestara, jer su od 114 sestara 62 sestre umrle izmedu
80 i 98 godina, a najvedi je broj brace izmedu 70 i
80 godina

Tjelesna aktivnost

Preko 60% ispitanika izjavilo je da je fizicki radilo
tijekom Zivota. U slobodnom tekstu tjelesnu ak-
tivnost nisu toliko naglasavali jer je vecina zZivjela
na selu ili manjim mjestima pa je to bio dio sva-
kodnevnog Zivota.

Nacin zZivota i prehrana

Daljnja saznanja iz dobivenih odgovora pokazu-
ju da su nacin Zivota i prehrana iznimno vazni za
produzenje Zivotnoga vijeka. Analiza je pokazala da
ispitanici u navikama i nacinu Zivota imaju dosta

Tablica 1. Vrste hrane u mladosti

zajednic¢kog. Gotovo 40% ispitanika je u mladosti
Zivjelo teSko u siromastvu i isto toliko skromno.

Sto se prehrane ti¢e, 75% ispitanika jelo je male
koli¢ine hrane tijekom Zivota, $to je naravno
subjektivna ocjena svakoga ispitanika i to je u 90%
slu¢ajeva bila kuhana hrana. NajéeS¢e vrste hrane
u mladosti, kao i u starosti, su mlije¢ni proizvodi,
voce, povrée i ugljikohidrati. Suhomesnatih proiz-
voda jeli sumalo. Oni govore o umjerenosti u svemu
(jelu i pi¢u), o zdravoj, umjerenoj, laganoj, domacoj
prehrani. Na pitanje Sto najviSe vole jesti naj¢esci
odgovor bio je SVE, povrée, meso, mlijeko, voce,
sir, kruh. Najc¢eSce rijeci muSkaraca bile su mlije¢no,
meso, zeleno, bijela kava, a rijeci koje nisu uopce
upotrijebili bile su: variva, kruh, juha, riba. Zene su
najcesce rabile rijeci: juha, kruh, riba, krumpir. One
nisu upotrijebile one rije¢i koje su u muskaraca bile
najcesce, tj.: zeleno, bijela kava, meso, mlije¢no.
Vec¢ina je navela da su tijekom Zivota, prema
njihovoj ocjeni, pili umjereno alkoholna pica i to
najc¢esce vino, ali i Zestoka pica.

Indeks tjelesne mase i prehrana

Karakteristi¢no je da su svi ispitanici uglavnom
mrSavi ili normalne tjelesne tezine uz nekoliko
izuzetaka, a oni su 8 (7,5%) ispitanika koji su bili
pretili s indeksom tjelesne mase ve¢im od 30 kg/
m2. Oni su se i nesto drugacije hranili, tj. jeli su slat-
ko, pasta Sutu, domac¢u hranu. Oni u odgovorima na
pitanje ,,Sto najvise volite jesti?* nisu koristili rije¢
SVE, dok oni sa ITM do 20 kg/m2 najceS¢e su ko-
ristili spomenutu rije¢. Kad govore o hrani onda je
to zdrava, lagana, kvalitetna, domaca hrana. Cesto
se spominje umjerenost u jelu i pi¢u ili u svemu.
Isto se tako ¢esto spominje i povrée, zatim meso,
mlijeko i voce.

nisu jeli 1/TJ  2/T] 3T 4/T) 5/T) 6/T) 7/TJ nepoznato
mlije¢ni proizvodi 5 9 5 3 6 16 8 45 2
voce 10 22 12 13 3 7 1 29 5
povrée 1 11 13 18 10 12 9 24 2
ugljikohidrati 5 9 10 16 21 40
meso 12 42 15 13 6 6 3 4 1
riba 41 37 10 9 1 1
jaja 17 29 17 13 9 5 1 6 3
¢eSnjak 28 18 15 11 5 3 3 14
suhomesnati proizvodi 30 28 17 8 4 5 1 2 7
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Tablica 2. Vrste hrane u starosti

nisu jeli 1/TJ  2/TJ

3My  4/T3 5/T)  6/T) 7/T] nepoznato

mlije¢ni proizvodi 7 1 4

voée 4 7 11
povrée 5 4 11
ugljikohidrati 1 2 3

meso 6 12 20
riba 23 35 14
jaja 27 24 13
¢esSnjak 41 13 13
suhomesnati proizvodi 43 27 10

6 6 9 5 51
18 5 11 3 33
21 12 15 7 16
15 20 17 13 26

o
'—\
o

R 0 WEFk oOoOOoOM©DMOU

23 13 8

6 4 4 1 4
12 4 4 5
3 2 1 1 3
7 2 1 1 6

Bolesti u mladosti

Kada govore o bolestima u mladosti, koriste se
ovim rijecima: niSta nikakve, nisam, Sto uglavnom
govori da tijekom Zivota nisu bolovali od nekih
teZih bolesti, ve¢ su uglavnom bili zdravi. Kada go-
vore 0 sadasnjim bolestima, onda su to uglavnom
“staracke” bolesti i smetnje: tlak, reuma, slab sluh
i vid itd.

Subjektivni osje¢aj zdravlja

Sto se tice subjektivnog osjecaja zdravlja, 65%
smatra da im je zdravlje dobro. Svi su oni pokretni i
Zive u vecini slu¢ajeva u obitelji. O¢ito je da pokret-
nost ima vaznu ulogu u subjektivnoj ocjeni zdravlja.

Kategorija dobrog zdravlja: pod sadasnje boles-
ti ispitanici najceS¢e nisu nista naveli. Oc¢ito je da
staracke tegobe smatraju primjerenima svojoj dobi.
Zive uglavnom u obitelji, krecu se, nepusaci su, uzi-
mali su viSe obroka na dan i to male koli¢ine, prema
njihovoj subjektivnoj ocjeni. Vecina je jela kuhanu
hranu. Na pitanje $to najviSe vole jesti odgovorili
su: sve, mlije¢ne proizvode, domacu hranu, povrée
i ribu, bijela kava s kruhom, itd. Vecina je izjavila
da su u Zivotu teSko fizi¢ki radili. Na pitanje §to im
je pomoglo da doZive tako duboku starost izjavili
su sljedece: pozitivan stav prema Zivotu, dobro
raspoloZenje, miran Zivot, skroman Zivot, uredan,
solidan obiteljski Zivot, sklad u obitelji, red i dis-
ciplina u obitelji, dobra i zdrava hrana, stalna radna
aktivnost, kretanje i umjerena ishrana, nasljede,
normalan Zivot, Zivot na selu, umjerenost u svemu.

Kategorija loSeg zdravlja: gotovo svi imaju
ograni¢eno kretanje, vezani uz kucu, a izlaze samo
uz pratnju. Cesto je razlog slabi vid i teZa pokretlji-
vost — strah od pada, slabost u nogama, problemi s
kiémom i sl. Ve¢ina ih zivi u obitelji ili s nekim tko
im pomaze.

Tablica 3. Kombinacija rije¢i prema ucestalost

Frekvencija Segment
10 55 - umjerenost u

43 -ujelu

17 -ujelui

18 - jelu i picu
51-ujelui

23 - naselu

11 - fizicka aktivnost
56 - umjerenost u jelu
47 - u obitelji

58 - uredan Zivot

46 - u mladosti

21 - mislim da

61 - zdrava hrana

59 - vjera u Boga

52 - umjerena ishrana
37 - skroman Zivot
64 - Zivot na

57 - umjerenost u svemu
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Karakteristike prema spolu

Izbor triju karakteristicnih odgovora muskaraca.

1. Dobra hrana, savrsen red i disciplina u kuéi, u
mladosti nisam pio vino jer je voda izvorska, a u
Dalmaciji sam pio vino s vodom obzirom da je
kiSnica. Svakodnevno pojedem dvije do tri Zlice
Secera obzirom da ne patim od Secerne bolesti
kao i svako jutro jednu narancu.

2. Svako jutro pola litre mlijeka udrobljeno s
kruhom, dosta povréa i voca, u mirovini sam od
svoje Sezdesete godine, proveo na svjezem zra-
ku u vikendici u AljmaSu na Dunavu, obradivao
sam baS¢u i vinograd, pecao ribe, ustajao u pet
sati.

3. Zivio sam skromno, ¢&inovnigki, sada sam u
mirovini 33 godine, sretan brak, bavio sam se
sportom: nogomet, tenis, planinarenje, skijanje,
plivanje i to sve kao amater.

Izbor triju karakteristi¢nih odgovora Zena.

1. Uzimanje hrane u normalnim koli¢inama,
nepretjerivanje u jelu i picu, raditi i raditi prema
fizickim i umnim sposobnostima, uzeti zivot ka-
kav jest i pomiriti se sa sudbinom da tako mora
biti, Zivot na selu, briga za porodicu, sklad u po-
rodici, nemam mirovinu, a i nije sve u novcu.

2. Vjerau Boga, dobar muz i sedmero zive i zdrave
djece, umjeren i dosta miran Zivot, zadovoljstvo
malim radostima, dobra i umjerena narav, jako
znatizeljna i uporna.

3. Zdrava domaca hrana, fizicki rad na poljoprivre-
di, i kucanstvu, podizanje devetero zivorodene
djece, volja za Zivot, vjera u Boga.

Korepondencijska analiza -
Skolovanje

Rezultati korespondencijske analize pokazuju kako
su u ravninu raspodijeljene skupine ispitanika pre-
ma varijabli Skolovanje (slika 1.). Prva os definira
stupanj naobrazbe. Ispitanici sa zavrSenom velikom
maturom ili fakultetom (lijeva strana prve osi) stro-
go su razdvojeni od ispitanika koji nisu zavrsili
nikakvu Skolu, samo prva cetiri razreda osnovne
Skole ili malu maturu (desna strana prve osi). Neo-
brazovani ispitanici vrlo su bliski s obzirom na prvu
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os. Druga korespondencijska os dijeli skupine ispi-
tanika prema zavrSenoj naobrazbi ovako: ispitanici
sa cetiri razreda osnovne Skole i s velikom maturom
pokazali su se bliskima s obzirom na drugu os, dok
su ispitanici s malom maturom ili fakultetom strogo
odijeljeni od prethodnih skupina i nisu bliski.

Korespondencijska analiza — ocjena
zivota u mladosti

Rezultati korespondencijske analize i smjestaj sku-
pine ispitanika s obzirom na njihovu ocjenu Zivota
u mladosti (slika 2.). Na prvoj korespondencijskoj
osi na jednoj su strani ispitanici koji su svoj Zivot
u mladosti ocijenili dobrim dok su na drugoj stra-
ni, i to dosta blizu, skupine ispitanika koje su svoj
Zivot u mladosti ocijenili kao tezak ili skroman. Na
drugoj korespondencijskoj osi strogo su odijeljene
skupine sa skromnim Zivotom u mladosti od onih s
teSkim Zivotom dok je skupina ispitanika s dobrim
Zivotom u mladosti izmedu prethodnih skupina.

Na kraju se moze =zakljuciti da su ispitani-
ci, devedesetogodiSnjaci i stogodiSnjaci Sirom
Hrvatske, u mladosti Zivjeli skromno ili teSko,
hranili su se vrlo slicno danaSnjim preporukama
za pravilnu ishranu, uglavnom nisu pusili, bili u
svemu umjereni, proveli uredan i skroman Zzivot,
Zivot u obitelji pa su to sigurno dobre preporuke i za
danasnje generacije.

Prikaz glavnih problema starijih osoba te na koje bi
se nac¢ine moglo intervenirati u podruc¢ju zdravstva i
poboljSati kvalitetu starijih osoba.

Odrzavanje
zdravlja

Mentalno
zdravlje
(depresija,

anksioznost)

Odrzavanje
drusStvene
mreze i
aktivnosti

Najceséi
problemi u
starijih osoba

Smanjena
mobilnost i
ovisnost o
drugima

Materijalno
stanje
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Slika 1. Korespondencijska analiza — Skolovanje

Pogled u buduénost

Na pocetku 21. stoljeca, na pocetku tre¢eg milenija
postavlja se pitanje kako ¢e se nov nacin Zivota,
tehnicka saznanja danaSnjice, prehrana mladih
ljudi danas, utjecati na duzinu njihova Zivotnog
vijeka. Pocetkom proSlog stolje¢a bile su rodene
dugovjecne osobe koje su obradene u ovome radu.
Vidjelo se da su Zivjele mirnijim nac¢inom Zivota.
Nije bilo utjecaja mnogih tehnoloskih dostignuca
kojima su izloZeni mladi ljudi danas, kao $to je to
nagli razvitak industrijalizacije, razvitak automo-
bilske industrije, nevjerojatan napredak tehnike
(racunala, internet i sl.). Veliki broj mladih danas
priklanja se prehrani koju ¢ine hamburgeri, przeni
krumpiri¢i i opcenito fast food, piju gazirana pica
kao $to je Coca-cola, sjede za racunalima gdje preko
interneta uspostavljaju kontakte s cijelim svijetom,
ali su liSeni humanih kontakata s ljudima. Kompju-
torizacija i proboj informatike doveo je do toga da
mnogi koji su ovladali novom tehnikom napustaju
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Slika 2. Korespondencijska analiza — ocjena zZivota
u mladosti

velike gradove, odlaze u zabacena mjesta gdje ot-
varaju svoje urede i preko racunala i interneta vode
poslove po cijelom svijetu. Opravdano se postav-
ljaju pitanja hoce li ovakav nacin Zivota utjecati
na duzinu Zivota ljudi, hoée li utjecati na joS vecu
osamljenost tih ljudi, hoce li to dovesti do nove oli-
garhijske klase, ho¢e li novi napredak u medicini
pomodi pri rijeSavanju mnogih negativnih utjecaja
modernoga Zivota? Na ta pitanja teSko je odgovori-
ti. Samo ovih nekoliko nabacenih misli upozoravaju
nas da ¢e trebati pomisljati o izradi novih projekata
koji ¢e razmatrati nove uvjete Zivota i njihov utjecaj
na ono §to covjek najvise Zeli, a to je kvalitetan
zZivot.

U anketnom listi¢u neki su ispitanici napisali opaske
koje su sami dodali pa one nisu ukljucene u analizu
teksta, ali su mi u radu ¢inile veliko zadovoljstvo.
Njihove opaske pokazuju kako i dugovjeéne osobe,
usprkos dubokoj starost, i imaju smisla za humor i
pokazuju Zivotnu radost. Analiza upitnika ne bi bila
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kompletna kada neke od tih opaski ne bih iznijela u
ovom radu.

“Zelimo i vama lijepu starost.”
“Nemam mirovine, a i nije sve u novcu.”

“lI Vama hvala. Posjetite nas da se uvjerite u istini-
tost navedenoga.”

“Tko je god poslao ovaj upitnik - hvala mu od srca
jer mi je u¢inio trenutak radosti u ovoj mojoj dubo-
koj starosti. Podaci koje sam navela su svi to¢ni i
istiniti. Bit ¢e mi drago $to sam i ja usSla u projekt
dugovjecnosti. Svima jo$ jednom hvala.”

“Puno uspjeha u VaSem projektu o dugovje¢nosti.”
“Zahvaljujem!”

“Neimastina mi ne pusta pusenje. Zivim i Zivio sam
u okolini nabijenoj netrpeljivosti. ,,Glavu poslije
smrti mogu pokloniti radi proucavanja.”

“ Posjetite me dok sam jo§ ziv.”
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Opservacijska istrazivanja u epidemiologiji:
Kvantitativni i kvalitativni pristup

Mira Hercigonja Szekeres

Veleuciliste Hrvatsko zagorje, Krapina

Uvod

Doseg istrazivanja u epidemiologiji i zdravstvu
obuhvaca dva osnovna podruéja: ljudsko ponaSanje
te ucinke okoline i bioloskih procesa na ¢ovjeka.
Metodoloski izazovi istraZivanja zdravstva pro-
izlaze iz njegova velikog opsega i razli¢itosti medu
ljudima: bioloSke razli¢itosti osjetljivosti na razlicite
bolesti, razlike u ponasanju kao odgovor na razlicite
Zivotne okolnosti i sli¢no. Problem istrazivanja je
razlugiti kada se usredotociti na opéenitost, a kada
na posebnost, jer se prema njima dva tradicijska
pristupa u istrazivanju odnose razlicito.

Kvantitativne metode i statisticki podaci daju nam
parsimoni¢ni sazetak uzoraka dok kvalitativna
prouc¢avanja mogu ponuditi duboko, detaljno i
pojedinacno znacenje. Kvantitativna istraZzivanja
namecu vanjske standarde: rezultati su kodirani i
analizirani kao numeric¢ke vrijednosti dok se kvali-
tativni podaci analiziraju koriste¢i se ponajpri-
je jezikom, to su uglavnom tekstualni podaci.
Sazimajuci stvarnost u nizove numeri¢kih poda-
taka, kvantitativne metode mogu izbrisati osnovno
znacenje tih podataka i dati tim brojkama glavnu
ulogu u analizi, bez obzira na osnovno znacenje.

Kvalitativni podaci u obliku rije¢i i opaZzanja pre-
thodili su kvantitativnima u akademskim promatra-
njima. Oni su bili glavno uporiste biologije, povijes-
ti, prava, a poslije sociologije i politickih znanosti.
Kvalitativni podaci su interpretativni, oni generiraju
koncepte, tipologije i teorije. Metode prikupljanja
su opcenito otvorene i iterativne, ukljucuju analizu
pisanih dokumenata, otvorene upitnike (¢esto u sku-
pini) i neposredna promatranja ukljucujuci i proma-
tranje sudionika.

Velika primjena kvalitativnih metoda istrazivanja
javlja se kao odgovor na predominantnost i uo¢ena
ograni¢enja kvantitativnih istrazivanja. To je
ukljucivalo tendenciju kvalitativnih metoda da
komprimiraju stvarnost, pojednostavljujuc¢i je na
prakti¢ni saZetak slozene cjeline (Reichardt, 1994.).

Pravilno primijenjene, kvalitativne metode imaju
prednost otvorenosti, bez unaprijed odredenih kate-
gorija podataka, stila pitanja, kodiranja ili analize.
To pridonosi dubini i detaljizaciji ispitivanja. Kva-
litativni podaci prenose dublje osjecaje ispitanika,
pomazu vidjeti svijet o¢ima ispitanika te izazivaju
empatiju kod promatraca.

Istraziva¢ utjece na kvalitativna istrazivanja i to od
samog pocetka odredujué¢i predmet istrazivanja. U
kvantitativnim istrazivanjima pogreSke su vidljive
odmah kod definiranja hipoteze ili odredivanja
sadrZzaja upitnika. Medutim u kvalitativnim
istrazivanjima pogreSke se pojavljuju poslije, tek
u analizi podataka ili u interpretaciji rezultata ana-
lize. Rijeci imaju viSesmisleno znacenje i njihova
se interpretacija moze razlikovati od istraZivaca
do istrazivaca. U kvalitativnim istraZivanjima
istrazivac je instrument istrazivanja, kvaliteta poda-
taka ovisi 0 njegovoj vjestini i odlu¢nosti da prikupi
podatke te ih analizira. Naime, istraZiva¢ je u tim
istrazivanjima ¢esto u situaciji da u prikupljanje po-
dataka krece s jednom idejom i tako izabire uzor-
ak ispitanika, a tijekom analize podataka namecu
se dodatne ideje pa ponekad jos i tijekom samog
prikupljanja. Koli¢ina podataka dobivena kvali-
tativnim istraZivanjima izuzetno je velika, obi¢no
su to mnogobrojne stranice tekstova i zapisa, sati
videozapisa ili kutije dokumentacije. Zbog toga
su veli¢ine istrazivanih uzoraka kod kvantitativnih
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istrazivanja razmjerno manje nego kod kvalita-
tivnih, a pogreske kod odabira uzorka vece. Cesto
se tek poslije ustanovi da su u istrazivanju zadrzani
neinformativni uzorci, a propusteni zanimljivi. Ipak,
strategija izbora uzoraka uvijek mora biti dobro
objasnjena bilo da se radi o kvantitativnim ili kvali-
tativnim istrazivanjima, a manji rizik loSeg izbora
uvjetovan je dobrim predznanjima istrazivaca te
njegovom dobrom informiranoS$¢u (de Jong, 2002;
Popay, 2003; Goldsmith, 2007).

Prije su kvalitativne analize cesto bile obiljeZene
kao nesistemati¢ne pa cak i tajanstvene. Takva
je obiljezja jednostavno moguce izbjec¢i velikom
transparentno$¢u analitickih  metoda koja ¢e
omoguciti i nekom drugom istraZivacu da ih moZze
ponoviti. Intuitivne, danas ¢eS¢e nazivane inter-
pretativne, metode analize kvalitativnih podataka
moraju biti objaSnjene i validirane kako ne bi bile
obiljeZene kako je ranije receno.

Danas prevladava miSljenje da oba pristupa
istrazivanju u zdravstvu imaju podjednaku valja-
nost, dapace da ih treba kombinirati u svim faza-
ma istrazivanja: u prikupljanju podataka, njihovoj
analizi i na kraju pri interpretaciji te kona¢nom
izvjeStaju.

Upitnik SF-36

Upitnik SF-36 (Short Form 36) jedan je od upitni-
ka koji su nastajali kao odgovor na problematiku:
kako pristupiti razvoju i standardizaciji upitnika,
s prvenstvenom namjerom da rezultati mogu biti
ponovljivi u raznim zemljama i na vrlo razli¢itim
uzorcima ispitanika radi moguc¢nosti usporedbe. Taj
upitnik predstavlja teorijski utemeljenu i empiri-
Jski provjerenu operacionalizaciju dvaju generalnih
koncepata zdravlja — fizickog zdravlja i psihi¢kog
zdravlja te njihove dvije opcenite manifestacije:
funkcioniranje i dobrobit. Testiran je u razli¢itim
sredinama i vrstama upravljanja, na ispitanicima
razli¢itog stupnja obrazovanja i dobi te razli¢itog
zdravstvenog statusa, tako da ima pozitivnu
medunarodnu reputaciju. Pokazao se vrlo primje-
njivim i kod istrazivanja zdravstvenog statusa stari-
jih osoba. Razumljiva i obi¢na pitanja omogucavaju
njegovu primjenu neovisno o stupnju obrazovanja
ispitanika i njihovog sociokulturnog podrijetla. Od-
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govaranje na svih 36 pitanja u upitniku ne oduzima
puno vremena (10 — 20 minuta) pa ga ispitanici is-
pune brzo i ne odustaju zbog nezainteresiranosti i
opterec¢enosti. Metodoloski, utemeljen je kroz svoj
razvoj, koji nije prestao sve do danasnjih dana i stal-
no se nadograduje.

Upitnik SF-36 je viSestruko primjenjiv upitnik
zdravstvenog statusa s 36 pitanja. To su pitanja s
odgovorima tipa viSestrukog izbora: od 3 do 6
ponudenih. Pojedini odgovori na svako pitanje
razli¢ito se boduju, odnosno diferencijalno pon-
deriraju prema unaprijed utvrdenim empirijskim
normama, a s obzirom na dijagnosti¢ku vrijednost
odredenog odgovora ispitanika. Pitanje koje se
odnosi na promjenu u zdravlju prikazuje se odvo-
jeno, distribucijom frekvencija. Pojedine mani-
festacije zdravlja obuhvacene su razli¢itim brojem
pitanja, a taj je broj u skladu s psihometrijskim
kriterijima pouzdanosti i valjanosti. Svaki broj
bodova zabiljeZen u skali upitnika transformira
se u standardne vrijednosti i bazdaren je na jedin-
stvenu skalu ¢iji je teorijski minimum jednak 0, a
maksimum 100 bodova. Takav nacin vrednovanja
omogucava kvantitativho usporedivanje razlicitih
manifestacija zdravlja koje se mjere upitnikom, in-
terpretaciju ukupne razine i diferenciranost osam
dimenzija (Ware, 2009).

Rezultat se standardno izrazava u osam dimenzija

koje cine profil zdravstvenog statusa:

1. fizicko funkcioniranje (PF, engl. physical func-
tioning): 10 pitanja

2. ogranic¢enje zbog fizi¢kih teSkoca (RP, engl. role
limitation due to physical problems): 4 pitanja

3. tjelesni bolovi (BP, engl. body pain): 2 pitanja

4. percepcija opceg zdravlja (GH, engl. general
health perception): 5 pitanja

5. vitalnost i energija (VT, engl. vitality / energy): 4
pitanja

6. socijalno funkcioniranje (SF, engl. social func-
tioning): 2 pitanja

7. ogranicenje zbog emocionalnih teSkoéa (RE,
engl. role limitation due to emotional problems):
3 pitanja

8. psihicko zdravlje (MH, engl. mental health): 5
pitanja



U profil fizickog zdravlja (PCS, engl. Physical
Component Summary Measure) ulaze, uz ranije
spomenutih osam dimenzija, sljedece cetiri: fizicko
funkcioniranje, ogranicenje zbog fizickih teSkoca,
tjelesni bolovi i percepcija opéeg zdravlja. U profil
psihickog zdravlja (MCS, engl. Mental Component
Summary Measure) ubrajaju se: vitalnost i energija,
socijalno funkcioniranje, ogranic¢enje zbog emaocio-
nalnih teSkoca i psihicko zdravlje.

Kvalitativni pristup u znanstvenom
istrazivanju

Kvalitativni pristup u znanstvenom istrazivanju
primjenjiv je u mnogim strukama 1 razli¢itim
sadrzajima. Takav se pristup primjenjuje osobito
u cilju dubljeg prepoznavanja ljudskog ponaSanja
i razloga koji uvjetuju odredena ponaSanja.
Karakteristi¢na pitanja su zaSto i kako, a ne samo
Sto, gdje, kada i koliko. Karakteristi¢an je i uzorak
koji se ispituje —obi¢no su to manje i ciljane skupine.
O razlikama i suprotnostima kvalitativnog i kvanti-
tativnog pristupa znanstvenom istraZzivanju postoji
golema kolic¢ina radova, od onih koji u potpunosti
negiraju kvalitativni pristup u korist kvantitativnog,
do onih u kojima se tvrdi suprotno (Denzin, 2005).

Tri su ¢injenice u kojima se ta dva pristupa metodo-
loski razlikuju:

1. Ispitanici: u kvalitativnom pristupu nikad se
ne radi o slu¢ajnom uzorku, nego su ispitanici
izabrani prema tematici istraZivanja.

2. IstraZivac: u kvalitativnom pristupu istraZiva¢
mora biti osobito oprezan kako osobnim stavo-
vima i/ili pristupom ne bi poremetio objek-
tivnost istraZivanja. UvrijeZzeno je misljenje da
istraziva¢ nikad nije posve objektivan u takvim
istraZivanjima.

3. Podaci i analiza podataka: u kvalitativnom pris-
tupu podaci su najcesce izrazeni rijecima. Dakle,
kvalitativna se analiza podataka treba temeljiti
na postupcima vezanima uz jezik, znakove i
znacenje, ali i na postupcima koji ukljucuju kon-
tekstni i holisticki pristup.

UvrijeZen je stav da se kvalitativni pristup primjenju-
je kao predistrazivanje ili uvod u velika istraZivanja

koja ¢e se (ipak) provesti kvantitativnim pristu-
pom, u potpunosti ili ve¢im dijelom. Kvantitativni
pristup je etabliran kao tipican, pouzdan i precizan
u istrazivanjima koja se onda potvrduju mjernim in-
strumentima i matematickim postupcima. Nasuprot
tome kvalitativni podaci se, obi¢no, teSko prikazuju
graficki ili kroz matematicke pojmove (Schwandt,
2000; Savage, 2000; Davey Smith, 2001).

IstraZivaci se pri kvalitativnom pristupu znanstve-

nom istrazivanju koriste vrlo razlicitim metodama

prikupljanja podataka i njihovim kombinacijama.

Te metode ovise 0 podrucju istraZzivanja, sadrZaju,

ali i cilju istrazivanja.

Uobicajene i najéeSce primjenjivane metode priku-

pljanja podataka su:

e sudioni¢ko promatranje

e nesudioni¢ko promatranje

* strukturirani razgovor

e nestrukturirani razgovor

» terenske biljeSke

e analiza dokumenata, slika, predmeta, ostalih
materijala.

Podaci prikupljeni nekom od ranije navedenih meto-
da ili naj¢eSée njihovom kombinacijom obraduju se
i interpretiraju za konac¢an izvjestaj (Kinn, 2005).

Metode obrade podataka dobivenih kvalitativnim
pristupom su sljedece:

e interpretativne metode

e kodiranje

e rekurzivno skracivanje

e obrade podataka racunalom.

Interpretativna metoda kao analiza podataka je
vrlo uobicajena u kvalitativnom pristupu i ona
je istraZivacev/promatracev dojam. Promatra¢
istrazuje podatke, interpretira ih stvarajuci dojmove
te prikazuje te dojmove u strukturiranom, ponekad
¢ak i kvantitativnom obliku.

Kodiranje podataka je metoda obrade podataka
dobivenih kvalitativnim pristupom kojom se takvi
podaci istodobno organiziraju i pripremaju za neku
od kvantitativnih obrada podataka. Zahtijeva da se
podaci vrlo paZljivo ¢itaju, da se odreduju segmenti
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koji se onda oznacavaju istim kodom (rijecju, fra-
zom, oznakom). Ta je metoda postala vrlo cesta
pri racunalnoj obradi podataka. Postoje racunalni
programi koji takva kodiranja rade automatski i
pripremaju za kasniju racunalnu obradu. Nedostaci
ove metode su da se gubi raznolikost, obilje i indi-
vidualnost podataka.

Rekurzivno skracivanje je niz postupaka kojima
se sazimaju osnovni podaci: podaci se ne kodira-
ju, nego se iz pojedinih skupova podataka stvaraju
sazeci, koji se ponovno sazimaju u nove saZetke
itd. Krajnji rezultat je obi¢no vrlo kratak sazetak u
kojem se teSko prepoznaju pocetni podaci i njihove
medufaze. To je upravo i ¢esto navodeni nedostatak
ove metode, gdje se gubi gotovo svaka individual-
nost i varijabilnost medu podacima.

Racunalne obrade podataka dobivenih kvalitativnim
pristupom koriste se mogucénostima suvremenih
informacijskih i komunikacijskih tehnologija za
pretrazivanje, sortiranje i spremanje velikih kolicina
podataka koji su u ovom slucaju vec¢inom rijeci,
recenice ili odgovarajuci znakovi. Te se metode os-
obito koriste u slu¢aju da je koli¢ina podataka prev-
elika za analizu i/ili troSak obrade nadmasuje korist
dobivene obrade. Primjenjuju se i u slucaju da se
traze to¢no odredeni podaci — rijeci, izrazi, dijelovi
tekstova. NajceSce navodeni nedostatak ove metode
je racunalna analiza, odnosno izostanak istraZivaca
u analizi podataka.

Prosudba o ispravnosti istraZivanja ovisi 0
mogucnosti stvaranja prosudbe o tijeku istraZivanja.
IstraZivanja s nestandardnim kvalitativnim pristu-
pom moraju biti detaljnije opisana u svakom ko-
raku, a osobito o nacinu prikupljanju podataka i
mogucéem utjecaju samog ispitivaca na prikupljanje
podataka (Constable, 2005; Lindlof, 2002; Patton,
2005).

Primjer: razgovor o zdravlju
Opis istrazivanja

Uzorak cini 117 ispitanika odabranih metodom
intensity sampling. Kriteriji za izbor ispitanika za
istrazivanje bili su njihov pristanak za sudjelovanju
u ovom istrazivanju i volja za razgovor o svojem
zdravlju. Dakle, ispitanici su odabrani kao tipicni,
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izbjegavajuci ekstremne i devijantne slucajeve,
kako bi se dobio uzorak vrlo bogat podacima i
varijabilnoScu.

Svi su ispitanici ispunili upitnik SF-36. Standard-
iziranom obradom tog upitnika dobiveno je osam
dimenzija njihovog fizickog i psihickog zdrav-
lja te profili fizickog (PCS) i psihi¢ckog zdravlja
(MCS). Time su dobivene broj¢ane vrijednosti koje
omogucuju kvantitativno usporedivanje razli¢itih
manifestacija zdravlja. Izbor upitnika SF-36
kao jednog od najceS¢e koriStenog za evaluaciju
zdravstvenog stanja potaknut je i nizom rezultata
istraZzivanja Sirom svijeta, ali i u Hrvatskoj (Vuletic,
2002; Masli¢-Sersi¢, 2006; Bowing, 1999).

Osobni podaci: dob, spol, mjesto stanovanja,
Skolovanje, zanimanje/zvanje, radni status te samo-
procjena zdravlja u odnosu na zdravlje svojih
vr$njaka prikupljeni su posebnim upitnikom.

Tekst, odnosno tekstualni podaci, je zapis intervjua
s ispitanicima koji je voden u obliku tematski cil-
janog ispitivanja kroz razgovor (engl. interview
guide approach). Razgovor je sniman diktafonom,
zatim prenesen s kaseta i zapisan u racunalo. Ovo se
istrazivanje temeljilo na tekstualnim podacima. Za-
nimalo nas je kakve informacije i koliko informacija
donose izgovorene rijeci u opisu nekog zdravstvenog
dogadaja, a koje informacije donosi standardizirani
upitnik kojim, takoder, mozemo saznati podatke o
istom dogadaju. U ovom istraZivanju zdravstveni
dogadaj je ispitanikovo sadaSnje zdravstveno sta-
nje. Uz to, propituje se ima li to zdravstveno stanje
utjecaja na njegov svakodnevni Zivot, aktivnosti,
navike i druzenje s bliskim i dragim osobama.

Taj je zdravstveni dogadaj dio uobic¢ajene komu-
nikacije izmedu lije¢nika i pacijenta, ili bi, mozda,
trebao biti. Pacijenti smatraju da lije¢nici premalo s
njima razgovaraju, da se sada i lije¢nikovo rac¢unalo
isprijec¢ilo izmedu njihova otvorena razgovora.
Lije¢nici, pak, misle da nemaju vremena za razgo-
vore kakve bi pacijenti Zeljeli.

Ispitanici

Ispitanici su bili iz razli¢itih mjesta stanovanja.
Vecina (75%) ih je bila iz Zagreba, iz triju dijelova



grada: Novog Zagreba, Kustosije i (Sireg) sredista
grada, ostali su bili iz razli¢itih ruralnih podrucja:
Slavonije, Istre, Prigorja.

U uzorku je 52 muskarca i 65 Zena. Svi su ispitanici
punoljetni. Dob ispitanika je vrlo razli¢ita: najmladi
je u vrijeme ispitivanja imao 23 godine, a najstariji
82 godine. Prosje¢na dob svih ispitanika je 58,7
godina sa standardnom devijacijom 15,1; medijan
je 62,0. Ispitanici su razli¢itih zvanja. Ispitanici su
velikom vec¢inom (73,5%) u braku. Najvise, njih 13,
bilo je ekonomskoga zvanja (diplomirani ekonomist
6, ekonomist 7), zatim slijede profesori (6), trgovci
(5), krojaci / krojacice (5), diplomirani inZenjeri
arhitekture (4), lije¢nici (4), diplomirani inZenjeri
strojarstva (3), kuharice (3), radnici (3) te ispitanici
ostalih zvanja, dok se njih 14 nije izjasnilo o svojem
zvanju, odnosno zavrSena Skola im nije dala neko
odredeno zvanje. Cak 46% ispitanika zavrsilo je
visu ili visoku 8kolu, 40% srednju, a samo nesto
manje od 14% osnovnu Skolu, tako da razdioba ispi-
tanika prema zavrsenoj Skoli ne odgovara razdiobi
u Hrvatskoj. Dob ispitanika odredila je i njihov
radni status, velikom su ve¢inom, njih 69 ili 59,0%
umirovljenici. Od svih ispitanika, njih 39 ili 33,3%
rade, a posebno su izdvojene ispitanice koje su se
izjasnile da su kucanice, njih 9 ili 7,7%.

Rezultati obrade upitnika SF-36

Osnovni statisticki podaci pojedinih dimenzija
pokazuju nesto vise vrijednosti dimenzija psihi¢kog
zdravlja s obzirom na vrijednosti dimenzija fizickog
zdravlja. Vise vrijednosti u psihickom zdravlju jo$
su uocljivije u izraéunu osnovnih statistickih po-
dataka za profil fizickog zdravlja i profil psihi¢kog
zdravlja:

PCS srednja vrijednost 42,76; standardna devijacija
10,84

MCS srednja vrijednost 46,55; standardna devijaci-
ja11,03

Srednje vrijednosti samoprocjene zdravlja prema
SF-36 iz ovog istraZivanja ne odstupaju od rezultata
dobivenih u istrazivanjima reprezentativnog uzorka
za Hrvatsku (JureSa, 2000). Ispitivanje 2 testom
pokazalo je da nema statisti¢ki znacajne razlike, za
sve dimenzije je p > 0,05.

Muskarci i Zzene u ovom istraZivanju statisticki
se znacajno razlikuju po profilima fizickoga i
psihickoga zdravlja (PCS i MCS). Srednje vrijed-
nosti oba profila viSe su kod muskaraca nego kod
zena. Razlika je veca kod srednje vrijednosti profila
psihickog zdravlja. Ispitanici iz ovog istrazivanja sa
zavrsenom viSom ili visokom Skolom imaju nesto
viSe vrijednosti i profila fizickog i profila psihickog
zdravlja. Samoprocjena svojeg zdravlja, s obzirom
na zdravlje svojih vrsnjaka, pokazala se vjerodos-
tojnom u odnosu na profile fizickog i psihickog
zdravlja iz upitnika SF-36. Ispitanici koji su svoje
zdravlje procijenili boljim od zdravlja svojih
vrSnjaka imaju i najviSe vrijednosti u oba profila.
Nasuprot tomu, ispitanici koji su svoje zdravlje pro-
cijenili loSijim od zdravlja svojih vrSnjaka imaju
vrlo niske vrijednosti i profila fizickog zdravlja i
profila psihi¢kog zdravlja.

Rezultati kvalitativne analize

Razgovori s ispitanicima pazljivo su progcitani.
Prema osobnom dojmu ispitivaca, ispitanici su
rasporedeni u 12 klastera. Klasteri su nazvani pre-
ma osnovnoj percepciji ispitivaca koju su pojedini
sadrzaji izazvali. Nazivi i broj ispitanika pojedinih
Klastera prikazani su u tablici 1.

Klasterom naziva ,.filozof* obuhvaceni su ispitanici
koji su najmanje govorili o svojem zdravstvenom
statusu, a puno viSe opcenito o zdravlju, bolestima,
moguc¢nostima raznih vrsta lijecenja i sli¢cno.

Ispitanici u svakom klasteru opisani su svojim
osnovnim  znacajkama  obuhvaé¢enima ovim
istrazivanjem (dob, spol, bra¢no stanje, zavrsena
Skola i samoprocjena svojeg zdravlja s obzirom na
zdravlje svojih vrsnjaka) te dobivenim vrijednos-
tima samoprocjene zdravlja iz upitnika SF-36.

Sljede¢i je postupak bio, Sto detaljnije, opisati
klastere definirane interpretativnom tehnikom kao
jednom od metoda kvalitativne analize. Za svaki
klaster odabrane su tri (3) kategorije s najve¢com
ucestaloS¢u medu svim kategorijama svih osnovnih
znacajki. Tim su karakteristikama dodane i srednje
vrijednosti obaju profila zdravlja svih ispitanika u
pojedinom klasteru. Time je svaki klaster opisan
brojem ispitanika, trima kategorijama osnovnih
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znacajki obuhvacenih ovim istrazivanjima, profi-
lima fizickog i psihickog zdravlja te osobnim
dojmom ispitivaca (tablica 2.).

Ovi Klasteri pokazali su se dobro definiranima u us-
poredbi s vrijednostima profila fizickog i psihi¢kog
zdravlja za svakog ispitanika iz upitnika SF-36.

o Kilaster ,,zdrav* ima srednje vrijednosti obaju
profila vrlo visoke.

Tablica 1. Klasteri definirani interpretativnom
tehnikom.

Ime klastera Broj ispitanika
M1 ,Zdrav“ 19
M2 ,Zadovoljan“ 25
M3 ,,Umoran*
M4 , Uznemiren“
M5 ,Filozof*

M6 ,,Bolesni samac*

M7 ,Bolestan, aktivan“
M8 ,,Opterecen boleS¢u*
M9  ,,Pomiren s boles¢u i/ ili Zivotom“ 18

M10 ,,Bolestan, optimist* 10
M11 ,Bolestan, pesimist* 3
M12 , Nedefiniran® 6

e Kilaster ,zadovoljan“ ima srednju vrijednost
profila fizickog zdravlja nizu od srednje vrijed-
nosti za Klaster ,,ZDRAV*, ali viSu srednju vri-
jednost profila psihickog zdravlja.

e Zanimljive su vrijednosti za klaster ,,bolestan,
optimist“. Srednja vrijednost profila fizickog
zdravlja je niZa od srednje vrijednosti za cijeli
uzorak, ali srednja vrijednost profila psihi¢kog
zdravlja najveca je medu svim ovako definira-
nim klasterima.

» Sli¢no je sa srednjim vrijednostima profila za
klaster ,,pomiren s boles¢u i / ili Zivotom*,
Srednja vrijednost profila fizickog zdravlja niza
je od srednje vrijednosti tog profila, ali je sred-
nja vrijednost profila psihi¢kog zdravlja visa od
odgovarajuceg cijelog uzorka.

Analizirajuéi klastere dobivene interpretativnom
metodom s obzirom na profile fizickog i psihi¢kog
zdravlja dobivene iz upitnika SF-36 moZe se uogiti
sljedece:

» Srednje vrijednosti profila fizickog zdravlja
gotovo svih klastera nalaze se u interkvartilu
(izmedu prvog i treceg kvartila) cijelog uzorka.
Srednje vrijednosti profila fizickog zdravlja za
klastere ,,bolestan, pesimist” i ,,nedefiniran*
manje su od vrijednosti prvog kvartila cijelog
uzorka. Srednje vrijednosti profila fizickog
zdravlja za klaster ,,ZDRAV* veca je od vrijed-
nosti treceg kvartila cijelog uzorka.

Tablica 2. Opis klastera brojem ispitanika, najucestalijih kategorija, srednjih vrijednosti oba profila te doj-

mom ispitivaca.

Klaster Brojisp. Katl. Katll. Kat Ill. PCSkv MCSkv
M1 ,Zdrav“ 19 jedn mlad brak 52,40 50,43
M2 ,Zadovoljan“ 25 brak z jedn 46,75 51,54
M3 ,Umoran“ 4 brak sred.Sk.  mlad 37,85 36,91
M4  ,Uznemiren* 7 sred.Sk. z brak 45,84 41,88
M5 ,Filozof* 7 brak m vis.Sk. 48,52 51,32
M6  ,,Bolesni samac 7 star z neoz 36,89 36,66
M7  ,Bolestan, aktivan“ 6 star m brak 37,23 44,90
M8 ,,Opterecen boleS¢u* 5 z loSije 34,86 33,14
M9 ,,Pomiren s boleS¢u i/ ili zivotom* 18 brak star m 40,59 49,27
M10 ,,Bolestan, optimist* 10 m brak vis.8k. 39,09 54,11
M11 ,Bolestan, pesimist* 3 brak losije 21,68 22,14
M12 , Nedefiniran“ 6 z brak sred.Sk. 34,15 41,94
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»  Za profil psihickog zdravlja srednje vrijednosti
za cetiri klastera manje su od vrijednosti prvog
kvartila za cijeli uzorak, to su klasteri ,,umo-
ran®, ,bolesni samac”, ,,optereéen boleS¢u” i
»bolestan, pesimist®. Za ostalih osam klastera
srednje vrijednosti se nalaze u interkvartilu.
Srednja vrijednost profila psihickog zdravlja
niti u jednom Kklasteru nije veca od vrijednosti
treceg kvartila za cijeli uzorak.

Diskusija i zaklju¢ak

Glavni je izazov svakog trenutka kako obuhvatiti
sveukupnost stvarnosti, a ipak ograni¢iti potenci-
jalno neograniéenu koli¢inu informacija koju treba
prikupiti za opis te stvarnosti. Ljudi nisu u¢inkoviti
u obradi velikog broja podataka te se koriste raznim
strategijama kako bi organizirali informacije i

Tablica 3. Opis koristenih kratica

PCSkv  Srednja vrijednost profila fizickog
zdravlja za klastere dobivene interpreta-
tivnom tehnikom analize

MCSkv Srednja vrijednost profila psihickog
zdravlja za klastere dobivene interpreta-
tivhom tehnikom analize

mlad Dob do 50 godina

sred Dob od 50 do 64 godine

star Dob 65 i viSe godina

m Muskarci

z Zene

neoz NeozZenjeni / neudane

brak OzZenjeni / udane

rast Rastavljeni / rastavljene
udov Udoveci / udovice
osn Zavrsena osnovna Skola

sred.Sk. Zavrsena srednja Skola

vis.Sk.  ZavrSena visa / visoka Skola

bolje Bolje - samoprocjena svojeg zdravlje u
usporedbi sa zdravljem svojih vrinjaka

jedn Jednako - samoprocjena svojeg zdrav-
lje u usporedbi sa zdravljem svojih
vrinjaka

loSije  LoSije - samoprocjena svojeg zdravlje u
usporedbi sa zdravljem svojih vrSnjaka

odlugili koje su vazne. Te se strategije razlikuju u do-
bro poznatom poretku, no krajnosti u tim pristupima
istaknute su posebno. Na isti nacin, slicne krajnosti
su vidljive u naSem pristupu znanju, znanosti pa i
nasoj definiciji stvarnosti. To su viSe nego razlicite
metode proucavanja: to su paradigme koje osim
razli¢itih metoda ukljucuju i razlicite pretpostavke,
uvjerenja i vrijednosti. Tako su se kao krajnje su-
protne metode iskristalizirale metode kvantitativnog
i kvalitativnog istrazivanja. Kvantitativne metode
ili objektivne metode definirane su kao metode koje
ukljuéuju neovisnost, odvojenost i odmak od pred-
meta istrazivanja, nasuprot kvalitativnim metodama
koje ukljucuju bliskost, subjektivnost i podrobnost
(Gubrium, 2003).

Druga je strategija krenuti u ,,dubinu®, zanemariti
Sirinu stvarnosti, ograniciti se na dio informacija
koje moZemo odmah i dovoljno dobro procesuirati.
Osobito ako su ti podaci kvantitativni, dolaze nam
»sami* elektroni¢kim putem, prihvacamo ih bez de-
taljne provjere i ponekad u svojim ra¢unalima ve¢
imamo ugradene programe za jednostavne obrade i
dobivanje saZete informacije. Ho¢emo li time pre-
vidjeti neku bitnu informaciju? Pokazat ¢e tijek
analitickog postupka. Ili moZda ne¢e?

Komunikacija s pacijentom? SluSati, pamtiti, za-
pisivati sve? Opet su to opSirne price iz kojih je
teSko u kratkom vremenu doci do bitne informacije.
Ipak, ta se komunikacija osobito mora njegovati i
poboljSati kod nekih posebnih skupina pacijenata
(Scott, 2001). H. Tange je jo§ 1999. godine zago-
varao da razgovori s pacijentima udu u elektronicki
zdravstveni zapis.

Razgovor s ispitanikom, koji bi trebao rezultirati
nizom vaznih podataka o tako osjetljivoj temi kao
§to je zdravstveno stanje, nije nimalo jednostavno
provesti i pripada skupu naturalisti¢kih raspitivanja.
Ta su raspitivanja danas mnogo ¢eS¢a i zahtjevni-
ja nego prije. Jo§ 1985. godine, S.Y. Lyncoln i E.
Guba u svojoj knjizi ,,Naturalistic Inquiry* detaljno
su opisali kako takvo raspitivanje treba pripremi-
ti, provesti i analizirati. Ta se knjiga s detaljno
opisanim postupcima i uputama te ostali njihovi
radovi citiraju i smatraju nezaobilaznim uputama
u svakom istrazivanju koje ukljucuje naturalisticko
raspitivanje (Guba, 2005; Patton, 2008). Zadnjih
desetak godina ta su raspitivanja unaprijedena pa je
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A. Bowling istrazivao kako ih uciniti jos kvalitetni-
jima (2005; 2008). Neki radovi donose iskustva u
provodenju raspitivanja na velikom broju ispitanika
(Dunn, 2004). Uporaba interneta pokazuje neka
nova iskustva u provodenju naturalistickih raspiti-
vanja (Taha, 2009).

Ranije opisano istraZivanje pokazuje da kvantita-
tivni i kvalitativni pristup istraZivanju nisu suprot-
stavljeni, nego se nadopunjuju i obogacuju inter-
pretaciju rezultata.

Tekstualni podaci, dobiveni tematski ciljanim
upitima kroz razgovor, analiziraju se interpreta-
tivnom metodom kvalitativnog pristupa, ali mogu
se dodatno evaluirati rezultatima dobivenim kvan-
titativnim pristupima poput obrade upitnika SF-
36 i sli¢nih. Prethodno provedena interpretativna
analiza omogucuje prilagodbu istraZivanja drugim
metodama analize podataka.
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Qualia of public health

Public health is the art and science of disease pre-
vention, health promotion and increasing life ex-
pectancy in human population groups. Public health
occurs through complex socio-political processes in
the community.

The methodological paradigm of public health is
systematic observation of population health prob-
lems that are explicitly defined and established by
ideologies and laws or arise implicitly from self-
organisational processes in systems, organisations
and population groups.

Public health as a methodological paradigm com-
prises its ‘Quantificatio’, its measurement of quan-
tity, quantum as well as its ‘Qualificatio’, that is the
determination of value, measurement of quality of
a health problem.

The Quantificatio of public health consists of com-
plex epidemiological -statistical models, whereas
Qualificatio constitutes phenomenological-natural-
istic design of observing health problems in popula-
tions, systems and organisations.
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Seeking a term that would emphasise the qualita-
tive and naturalistic in public health, we titled the
book Qualia, as a philosophical term denoting the
plural of qualis — of what sort, of what kind, of what
nature.

The book is written in three chapters, the first in
which we introduce the theoretical bases of pub-
lic health methodology, second that presents three
branches of qualitative research on the contem-
porary public health scene — risky behaviours in
population groups, organisational behaviours and
culture in health care systems and public discourse
of the present — and the third chapter in which we
demonstrate examples of qualitative and naturalistic
research in our setting.

This is not a textbook, but problem texts that we lay
out in front of public health professionals for dis-
cussion on how to conduct public health research,
first qualification of a problem and only then its
quantification.

Editor
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