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O MENTORICI

Izv. prof. dr. sc. Marijana Klete¢ki Radovi¢ zaposlena je na Studijskom centru socijalnog rada,
Pravnog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Diplomirala je socijalni rad na Studijskom centru

socijalnog rada, Pravnog fakulteta u Zagrebu 1996. godine na kojem je i doktorirala 2011. godine.

Na Katedri za teoriju i metode socijalnog rada nositeljica je vise kolegija te izvodi nastavu na
preddiplomskoj i diplomskoj razini (kolegiji Socijalni rad s pojedincem, Socijalni rad u podrucju
mentalnog zdravlja, Terenska praksa). Nositeljica je kolegija Siromastvo i socijalna isklju¢enost
na preddiplomskom studiju socijalne pedagogije na Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu u

Zagrebu. Mentorica je brojnih zavr$nih i diplomskih radova te specijalistickih radova.

Sudjelovala je na vise znanstveno istrazivackih projekata medu kojima se u novije vrijeme isticu:
projekt Nova perspektiva za beskucnistvo, Hrvatska mreza za beskuénike (2020-2023), projekt
,Sto (mi) se to dogada?: Doziviljaj poteskoca mentalnog zdravija iz perspektive mladih*,
Sveucili$na potpora (2022), projekt Participacija djece iz ranjivih skupina, UNICEF (2018-2021),
projekt Indikatori dobrobiti i siromastva djece u Hrvatskoj u doba krize: Kako prekinuti zacarani
kruga siromastva djece? (ADRIS i Studijski centar socijalnog rada Pravnog fakulteta u Zagrebu,
(2017), projekt Ekonomske teskoce obitelji, psihosocijalni problemi i obrazovni ishodi
adolescenata u vrijeme ekonomske krize — FEHAP, (2015-2019), financiran od Hrvatske zaklade
za znanost, projekt Siromastvo i materijalna dobrobit predskolske djece u Republici Hrvatskoj,

prvo reprezentativno istrazivanje siromastva djece u Hrvatskoj, UNICEF (2012-2015).

Objavila je 34 znanstvena rada, od toga 17 radova u Casopisima, devet poglavlja u knjigama i
sveucilisnim udzbenicima te stru¢ne radove koji ukljucuju priru¢nike i ekspertize. Suautorica je

dviju znanstvenih monografija.

Recenzentica je u znanstvenim ¢asopisima u drzavi i inozemstvu. Clanica je uredniStva ¢asopisa

L jetopis socijalnog rada koji je indeksiran u znac¢ajnim medunarodnim bazama podataka.

Sudjelovala je u radnim skupinama za izradu nacionalnih strategija te drugim zakonima i
dokumentima iz podrucja socijalne politike i1 djelatnosti socijalnog rada. Aktivno je ukljucena u

rad profesionalnih udruzenja socijalnih radnika.



Ukljucena je u brojne stru¢ne projekte i programe kao edukator iz podru¢ja mentalnog zdravlja,
siromaStva djece, socijalnog mentorstva i radne aktivacije, komunikacije, individualiziranog

pristupa te osnazivanja ranjivih korisnickih skupina.

Jedna je od ¢lanica inicijative Pravo svakog djeteta na skolski obrok koja je svojim zagovarackim
aktivnostima utemeljenim na znanstveno-istrazivackim spoznajama uspjela posti¢i donoSenje
odluke Vlade RH o osiguravanju sredstava iz drzavnog proracuna za $kolski obrok za svu djecu u
osnovnim $kolama. Za tu inicijativu dobitnica je nekoliko nagrada i priznanja: Posebno priznanje
Hrvatske udruge socijalnih radnika (2021. godine), Priznanje za promicanje mirotvorstva,
nenasilja i ljudskih prava ,,Krunoslav Sukic¢*, Centra za mir, nenasilje i ljudska prava Osijek (2022.
godine), Nagrada ,,Croatian Women of Influence Award* (2023. godine) i Nagrada Grada Zagreba
za najbolji rezultat postignut u teorijskom i prakticnom radu na podrucju djelovanja (2023.

godine).
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SAZETAK

Polaze¢i od suvremenog pristupa dvojnog modela kontinuuma mentalnog zdravlja i mentalne
bolesti (eng. dual continua model) sveukupno mentalno zdravlje je vise od samog odsustva
mentalnog poremecaja ili bolesti. Prema ovom modelu osobe koje boluju od psihi¢ke bolesti mogu
imati dobro mentalno zdravlje i dobar oporavak i tokom iskustva s dijagnozom psihicke bolesti.
Stoga je svrha ovog istrazivanja produbiti spoznaju o oporavku i pojavnosti dimenzija pozitivnog
mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. Cilj istrazivanja bio je ispitati ulogu
odredenih ¢imbenika rizika i zastite za oporavak i pozitivno mentalno zdravlje osoba s psihickim
oboljenjem. Ispitao se doprinos obiljezja psihi¢ke bolesti, materijalne deprivacije, izloZenosti
stresu, kvalitete zivota, socijalne podrSke i zadovoljstva pruZzanim uslugama. U istrazivanju je
sudjelovalo 200 osoba koje boluju od psihicke bolesti, od ¢ega 28,5% s dijagnozom shizofrenije,
43% sudionika s poremecajima raspolozenja i 28,5% sudionika s anksioznim poremecajima.
Rezultati istraZivanja pokazali su da korisnici usluga izvanbolnicke psihijatrijske skrbi koji boluju
od shizofrenije iskazuju viSu razinu materijalne deprivacije i percipiraju nizu razinu socijalne
podrske u odnosu na korisnike s depresivnim i bipolarno afektivnim poremecajem i korisnike s
anksioznim i opsesivno-kompulzivnim poremecéajem. Prediktorski skup koji obuhvaca varijable
dva prediktora: Uznemirenost i Kvaliteta kao komponente stresa u posljednjem koraku modela
objaSnjava 52,7% varijance procjene oporavka. Rezultati istraZivanja ukazali su na to da kvaliteta
zivota 1 niska razina uznemirenosti, kao komponenta stresa, znac¢ajno doprinose oporavku osoba
koje boluju od psihicke bolesti. Prediktorski skup koji obuhvaéa varijable Uznemirenost i Kontrolu
kao komponente stresa, Kvalitetu Zivota 1 Socijalnu podr§ku od strane znac¢ajni drugih objasnjava
se 51,2% varijance kriterija pozitivnog mentalnog zdravlja. Rezultati su ukazali na to da veca
ucestalost doZivljavanja uznemirenosti i kontrole kao izvora stresnog dogadaja ¢e predvidat nizu
razinu pozitivhog mentalnog zdravlja, Nadalje, veca razina subjektivne kvalitete Zivota 1 veca
razina podrSke od znacajnih drugih predvidat ¢e vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja.
Rezultati ovoga istrazivanja ukazuju na potrebu unapredenja procesa prevencije mentalnog
zdravlja orijentiranog na oporavak kroz poboljSavanje uvjeta kvalitete Zivota osoba koje boluju od
psihic¢ke bolesti, osnazivanja mreZa socijalne podrske i prevenciji izloZenosti stresnim Zivotnim

dogadajima.



STRUKTUIRANI SAZETAK

Uvod i cilj:

Tema kvalitete Zivota osoba s psihickim oboljenjem u istrazivanjima je relativno dobro
obuhvacena, ali aspekt njihovog pozitivnog mentalnog zdravlja i oporavka, znacajno je manje
istrazivan fenomen. Prema dvojnom modelu kontinuuma mentalnog zdravlja i mentalne bolesti
sveukupno mentalno zdravlje vise je od samog odsustva mentalnih bolesti 1 poremec¢aja. Prema
ovom modelu osoba moze imati Visoku osobnu dobrobit, odnosno dobro mentalno zdravije i
tijekom iskustva s dijagnozom psihicke bolesti. Stoga je cilj istrazivanja bio dobiti uvid u oporavak
i pojavnost dimenzija pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti te
ispitati doprinos odredenih ¢imbenika rizika i zaStite za oporavak i mentalno zdravlje osoba s
psihickim oboljenjem. Ispitao se doprinos obiljezja psihicke bolesti, materijalne deprivacije,
izlozenosti stresu, kvalitete zivota, socijalne podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama.
Sudionici:

U istrazivanje je ukljueno ukupno 200 odraslih osoba koje boluju od psihicke bolesti s podrucja
Tuzlanskog kantona, Federacije Bosne i Hercegovine. Od ¢ega je njih 28,5% (n=57) s dijagnozom
shizofrenije (F20), 43% sudionika (n=86) s poremecajima raspolozenja (depresivni poremecaj F32
1 bipolarni afektivni poremecaj F31) i1 28,5% (n=57) sudionika s anksioznim poremecajima
(anksiozni F40, F41 i opsesivno-kompulzivni poremecaj F42). U istrazivanje su uklju¢ene osobe

starije od 18 godina, a prosje¢na dob ukljuc¢enih sudionika bila je 54 godina.
Instrumenti:

Za potrebe ovog istrazivanja koriSten je anketni upitnik formiran od nekoliko skala koje se odnose
na sociodemografske podatke, materijalnu deprivaciju, izloZenost stresu, kvalitetu zivota,
socijalnu podrsku, zadovoljstvo pruZzanim uslugama, oporavak i pozitivno mentalno zdravlje.
Mjerni instrumenti koji su koriSteni u istrazivanju su: Upitnik sociodemografskih obiljezja -
konstruiran za potrebe ovog istrazivanja; Hrvatska verzija upitnika za mentalno zdravlje (eng. The
Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF) Scoring System) (Vuleti¢ i sur., 2018); Skala za
procjenu oporavka (eng. The Recovery Assessment Scale - RAS 24) (Corrigan i sur., 2008); Upitnik
materijalne deprivacije (Ajdukovi¢, Druzi¢ Ljubotina i Kletecki Radovi¢ 2016); Ljestvica
percipiranog stresa (eng. Perceived Stress Scale - PSS) (Cohen, Kamarck i Mermestein, 1983);

Upirnik kvalitete zivota MANSA (eng. Manchester Short Assesment of Quality of Life Scale -



MANSA) (Priebe i sur., 1999); Visedimenzionalna ljestvica percipirane socijalne podrske (eng.
The Multidimensional Scale of Perceived Social Support - MSPSS) (Zimet i sur.,1988); Instrument
za mjerenje korisnikovog zadovoljstva tretmanom (eng. Client Satisfaction Questionnaire - CSQ-
18) (Attkisson i Zwick, 1982).

Rezultati:

Rezultati su pokazali da osobe s oboljenjem shizofrenije imaju znacajno vise razine materijalne
deprivacije 1 nizu razinu socijalne podrske za razliku od osoba s depresivnim i anksioznim
poremecajima. Prediktorski skup koji obuhvaca varijablu Uznemirenost kao komponentu stresa i

procjenu Kvalitete zivota, objasnjava 52,7% varijance kriterija oporavka.

Prediktorski skup koji obuhvaca varijable Uznemirenost i Kontrola kao komponente stresa, te
procjena Kvalitete zivota i Socijalna podrska - znacajni drugi objasnjava 51,2% varijance kriterija

pozitivhog mentalnog zdravlja.
Zakljucak:

Postoje statisticki znacajne razlike izmedu osoba koje boluju od shizofrenije i osoba koje boluju
od depresivnog i anksioznog proremecaja u razini materijalne deprivacije i socijalne podrske.
Dobivene razlike ukazuju da osobe oboljele od shizofrenije iskazuju viSu razinu materijalne
deprivacije i percipiraju nizu razinu socijalne podr§ke u odnosu na osobe s depresivnim i
anksioznim poremec¢ajem. Uznemirenost kao komponenta stresa i Kvaliteta zivota, objaSnjavaju
visok postotak varijance oporavka osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti (52,7%). Uznemirenost i
Kontrola kao komponente stresa, Kvaliteta zivota i Socijalna podrska od znacajnih drugih su
prediktori koji objasnjavaju visok postotak varijance kriterija pozitivnog mentalnog zdravlja osoba
koje boluju od psihicke bolesti (51,2%). Sve navedeno ukazuje na povecanu potrebu razvijanja
socijalnih usluga i intervencija usmjerenih povecanju razine kvalitete Zivota 0sobe koja boluje od
psihicke bolesti, izvora socijalne podrSke i razvijanja vjeStina noSenja sa stresnim Zivotnim

dogadajima u organiziranom sustavu izvanbolnicke psihijatrijske skrbi.

Kljuéne rije€i: psihicka bolest, dvojni model kontinuuma mentalnog zdravlja, oporavak,

pozitivno mentalno zdravlje, sustav izvanbolnic¢ke psihijatrijske skrbi



ABSTRACT:
Introduction:

The topic of the quality of life of people with mental illness is relatively well covered in research,
but the aspect of their positive mental health and recovery is a significantly less researched
phenomenon. According to the dual continuum model of mental health and mental illness, overall
mental health is more than just the absence of mental illnesses and disorders. According to this
model, a person can have high personal well-being, that is, good mental health even during the
experience with a diagnosis of mental illness. Therefore, the goal of the research was to gain insight
into the recovery and incidence of positive mental health in people suffering from mental illness,
and to examine the prediction of certain risk and protection factors for the recovery and mental
health of people with mental illness. The contribution of the characteristics of mental illness,
material deprivation, exposure to stress, quality of life, social support and satisfaction with the

services provided was also examined.
Participants:

A total of 200 adults suffering from mental illness from Tuzla Canton, Federation of Bosnia and
Herzegovina were included in the research. Of which 28.5% (n=57) were diagnosed with
schizophrenia (F20), 43% of participants (n=86) with mood disorders (depressive disorder F32
and bipolar affective disorder F31) and 28.5% (n=57) of participants with anxiety disorders
(anxiety F40, F41 and obsessive-compulsive disorder F42). People older than 18 years were
included in the research, and the average age of the participants was 54 years.

Instruments:

Questionnaire consisting of several scales related to sociodemographic data, material deprivation,
exposure to stress, quality of life, social support, satisfaction with services provided, recovery and
positive mental health was used for the purposes of this research. The measuring instruments used
in the research are: Questionnaire of socio-demographic characteristics - constructed for the needs
of this research; Croatian version of the mental health questionnaire (The Mental Health
Continuum-Short Form (MHC-SF) Scoring System) (Vuleti¢ et al., 2018); The Recovery
Assessment Scale (RAS 24) (Corrigan et al., 2008); Material deprivation questionnaire
(Ajdukovi¢, Druzi¢ Ljubotina and Kletecki Radovi¢ 2016); Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen,



Kamarck and Mermestein, 1983); Manchester Short Assessment of Quality of Life Scale
(MANSA) (Priebe et al., 1999); The Multidimensional Scale of Perceived Social Support
(MSPSS) (Zimet et al., 1988); Instrument for measuring user satisfaction with treatment (Client
Satisfaction Questionnaire - CSQ-18) (Attkisson and Zwick, 1982). The measuring instruments
used in the research are: Questionnaire of socio-demographic characteristics - constructed for the
needs of this research; Croatian version of the mental health questionnaire (The Mental Health
Continuum-Short Form (MHC-SF) Scoring System) (Vuleti¢ et al., 2018); The Recovery
Assessment Scale (RAS 24) (Corrigan et al., 2008); Material deprivation questionnaire
(Ajdukovi¢, Druzi¢ Ljubotina and Kletec¢ki Radovi¢ 2016); Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen,
Kamarck and Mermestein, 1983); Manchester Short Assessment of Quality of Life Scale
(MANSA) (Priebe et al., 1999); The Multidimensional Scale of Perceived Social Support
(MSPSS) (Zimet et al., 1988); Instrument for measuring user satisfaction with treatment (Client
Satisfaction Questionnaire - CSQ-18) (Attkisson and Zwick, 1982).

Results:

The results showed that people with schizophrenia have significantly higher levels of material
deprivation and a lower level of social support, unlike people with depression and anxiety
disorders. The predictor set that includes the Distress variable as a stress component and the

Quality of Life assessment explains 52.7% of the variance of the recovery criteria.

The set of predictors that includes the variables Distress and Control as components of stress, and
the assessment of Quality of Life and Social Support - significant others explains 51.2% of the

variance of the criterion of positive mental health.
Conclusion:

There are statistically significant differences between persons suffering from schizophrenia and
persons suffering from depressive and anxiety disorders in the level of material deprivation and
social support. The obtained differences indicate that people suffering from schizophrenia show a
higher level of material deprivation and perceive a lower level of social support compared to
people with depression and anxiety disorders. as a component of stress and Quality of life, explain
a high percentage of the variance in the recovery of people suffering from mental illness (52.7%).
Distress and Control as components of stress, Quality of life and Social support from significant

others are predictors that explain a high percentage of the variance of the criterion of positive



mental health of persons suffering from mental illness (51.2%). The above indicates a greater need
for the development of social services and interventions aimed at increasing the quality of life of
a person suffering from a mental illness, sources of social support and developing skills for dealing

with stressful life events in an organized outpatient psychiatric care system.

Key words: mental illness, dual continuum model of mental health, recovery, positive mental

health, outpatient psychiatric care system
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1. UvOD

Psihi¢ko oboljenje moze biti ¢imbenik rizika i negativno utjecati na sva podrucja zivota pojedinca,
pocevsi od Skolskog ili radnog uspjeha, odnosa s obitelji 1 prijateljima, pa sve do moguénosti
punopravnog sudjelovanja u zajednici. Tema utjecaja psihi¢ke bolesti na, primjerice, kvalitetu
zivota pojedinca relativno je dobro istrazena u istrazivanjima, no aspekt pozitivnog mentalnog

zdravlja i oporavka osoba s psihickim oboljenjem znatno je manje istrazen fenomen.

Osobe koje boluju od psihicke bolesti u nekim europskim zemljama su opisane kao osobe s
invaliditetom, jer zbog prirode bolesti (kroni¢na bolest ili dugotrajno onesposobljenje) mogu
ostvariti status osobe s profesionalnom nesposobnoséu za rad. Najcesca oSte¢enja funkcionalnih
sposobnosti kod osoba s invaliditetom u Hrvatskoj su psihi¢ke bolesti (HZJZ, 2022). Nadalje,
Deklaracija o pravima osoba s invaliditetom (NN 47/2005) naglaSava kako je osoba s invaliditetom
,svaka osoba koja je zbog tjelesnog i/ili mentalnog oSteéenja, privremenog ili trajnog, proslog,
sadasnjeg ili buduceg, urodenog ili steCenog pod utjecajem bilo kojeg uzroka, izgubila ili odstupa
od ocekivane tjelesne ili fizioloSke strukture te je ograniCenih ili nedostatnih sposobnosti za
obavljanje odredenih aktivnosti na nacin i u opsegu na koji se smatra uobicajenim za ljude u
odredenoj sredini“. Zbog zdravstvenog stanja koje ih ometa u svakodnevnom funkcioniranju,
osobe s invaliditetom su u dvostruko ve¢em riziku od razvoja stanja kao Sto je depresija (SZO,
2022a). Invaliditet se danas ne shvaca samo kao psihofizicki poremecaj, ve¢ predstavlja cijeli niz
interakcija izmedu zdravstvenog stanja i/ili poteSkoca koje osoba dozZivljava, te niza
kontekstualnih ¢imbenika povezanih s razli¢itim okolinskim (demografske 1 epidemioloSke
promjene) i osobnim (dob, spol, moguénost pristupa socijalnim uslugama, drustveni stavovi)
¢imbenicima (SZO, 2022b). Invaliditet pridonosi tesko¢ama u mentalnom zdravlju, jer Zivot s
ozljedama, kroni¢nom boles¢u ili dugotrajnim onesposobljenjem moZe znaliti niz dodatnih
opterecenja ukljucujudi rizik od pogorSanja zdravlja, promjene u nacinu zivota, stigmu, smanjenu
socijalnu podrsku i sudjelovanje te socijalnu izolaciju (Sangster Joki¢ i Bartolac, 2018). Prema
dostupnim podacima Svjetske zdravstvene organizacije za 2021. godinu (SZO, 2022a) osobe s
invaliditetom ¢ine 16% svjetske populacije. To¢nije u svijetu zivi oko 1,3 milijarde osoba s nekim

oblikom invaliditeta, koje uglavnom trebaju i koriste zdravstvene usluge i usluge u zajednici.



Izvjes¢e Europske unije (OECD, 2018) navodi da podrucje Europe zauzima srediSnje mjesto na
statistickoj ljestvici prevalencije mentalnih bolesti u svijetu, s udjelom od 4,5%, §to znaci da danas
postoji preko 21 milijun ljudi koji pate od depresije samo u europskim zemljama. Prema
istrazivanjima Svjetske zdravstvene organizacije za 2019 godinu (SZO, 2022c) o procjenama
prevalencije najrasprostranjenijih mentalnih poremecaja, depresija i anksioznost predstavljaju dva
najzastupljenija oblika na globalnoj i regionalnoj razini. Procjenjuje se da preko 280 milijuna ljudi
pati od depresije, Sto je ekvivalentno 3,8% svjetske populacije. To¢nije, danas u svijetu od
depresije pati ukupno 5% odrasle populacije, 5,7% osoba starijih od 60 godina, a oko 20% djece i
adolescenata ima problema s mentalnim zdravljem. Prema podacima SZO (2019) suicid
predstavlja drugi vodec¢i uzrok smrti osoba dobi od 15 do 29 godina. Od anksioznog poremecaja
pati 301 milijun ljudi na svijetu od ¢ega 58 milijuna djece i mladih. S bipolarnim poremecajem
bori se 40 milijuna ljudi na svijetu, a sa shizofrenijom 24 milijuna. Epidemioloske promjene koje
su zadesile Citav svijet u vidu pandemije COVID 19 doprinijele su povecanju broja osoba koje
zive s anksioznim ili depresivnim pormecajem. Pocetne procjene pokazuju povecanje od 26%
odnosno 28% za anksiozne i velike depresivne poremecaje u samo jednoj godini. Okolinski
¢imbenik pandemije bolesti COVID-19 uzrokovao je da se u mnogim europskim zemljama
prevalencija depresije udvostrudila ili ¢ak utrostrucila u usporedbi s prethodnom godinom, dok je
bez obzira na brojne preporuke pristup terapiji i inovativnim metodama lijecenja i podrske i dalje
neujednacen (Economist Group, 2022). Nekoliko istrazivanja provedenih tijekom 2020. godine
ukazala su na povezanost COVID-19 pandemije s ve¢im stupnjem anksioznosti, depresivnih
smetnji i posttraumatskih simptoma u osoba oboljelih od psihickih bolesti (Hao i sur., 2020; Van
Rheenen, 2020; Vindegaarda i sur., 2020).

U izvjes¢u Zavoda za javno zdravstvo Federacije Bosne i Hercegovine (u daljem tekstu FBiH),
(2022) navodi se da su naj¢es¢i problemi mentalnog zdravlja za 2019 godinu: anksiozni poremecaji
(F41), shizofrenija (F20), poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih supstanci
(F11-F19), zatim umjerena depresivna epizoda (F32.1) i rekurentni depresivni poremecaji s
umjerenim epizodama (F33.1). Najveci udio bolnicko lijecenih korisnika na podru¢ju Tuzlanskog
kantona u 2020 godini ¢ine osobe s poremecajima raspolozenja 25,09% i poremecajima iz grupe
shizofrenija, shizopatija i halucinacija (22,73 %), (ZZJZTK, 2021). Osobe koje boluju od
psihicke bolesti korisnici su psihijatrijske skrbi u zajednici 1 veliki su izazov za postojece oblike

zdravstvene i socijalne skrbi. Predstavljaju predmet interesa u medicini i socijalnom radu, a na
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svjetskoj i europskoj razini, izradeni su dokumenti koji predstavljaju smjernice kako organizirati
sluzbe podrske. Vazniji dokumenti koji ukazuju na brigu klju¢nih institucija u nastojanju da se
promocija i prevencija mentalnog zdravlja podigne na visu razinu integracije u drustvo, uz
preduvjet postojanja nacionalnih i lokalnih strategija su: Povelja Svjetske zdravstvene organizacije
pod nazivom Ottawa Charter (SZO, 1986), koja je rezultirala prvom Poveljom o promociji
mentalnog zdravlja i smjernicom za daljnja djelovanja, zatim, Deklaracija u Jakarti (eng. Jakarta
Declaration), (SZO, 1997). Na razini Europe znacajno je istaknuti Deklaraciju o mentalnom
zdravlju i Akcijski plan za mentalno zdravlje Europe (SZ0O, 2022a). Navedeni Akcijski plan navodi
glavne izazove poput povecavanja svijesti o brizi za mentalnu dobrobit gradana, kolektivnog
adresiranja stigme i nejednakosti te osnazivanja i podr§ke. Nadalje, donosenje dokumenta Zelena
knjiga Europske komisije ,,Poboljsanje mentalnog zdravlja populacije: prema strategiji o
mentalnom zdravlju gradana Europske unije* (eng. Green papera Improving the mental health of
the population: Towards a strategy on mental health for the European Union), (2005b) i
odrzavanje Konferencije mentalnog zdravlja 2008. godine dovela je do stvaranja Europskog pakta
za mentalno zdravlje i dobrobit koji izdvaja pet nuznih podrucja djelovanja u zastiti mentalnog
zdravlja: preveniranje depresije i suicida, mentalno zdravlje mladih i ulaganje preventivnih
aktivnosti u obrazovanje, mentalno zdravlje na radnom mjestu, mentalno zdravlje starijih te
suprotstavljanje stigmi i socijalnoj iskljucenosti (SZO, 2009). Ulazuéi velike napore Svjetska
zdravstvena organizacija tokom 2014. godine donosi odluku o ,,zdravlju za sve*“ kao socijalnom
cilju kojem teze sve drzave c¢lanice (SZO, 2014). Time su se drzave cClanice obvezale na
osiguravanje zdravlja za sve, uz naglasak na pozitivno mentalno zdravlje. Nove aktivnosti
ukljuéuju Sveobuhvatni akcijski plan za mentalno zdravlje 2013. - 2030. (SZO, 2021) koji posebno
naglaSava vaznost promocije i prevencije mentalnog zdravlja te postizanje univerzalne
pokrivenosti uslugama mentalnog zdravlja. Plan se udaljava od ¢isto medicinskog modela i uvodi
intervencije koje promicu skrb u zajednici i postivanje temeljnih ljudskih prava, Sto iz perspektive
socijalnog rada osigurava holisti¢ki odgovor na probleme vezane uz mentalno zdravlje. Nadalje,
preporuca pruzanje sveobuhvatnih, integriranih usluga mentalnog zdravlja 1 socijalne skrbi u
zajednici  koriStenjem nacela oporavka, socijalne ukljuCenosti, multidisciplinarnog i
multisektorskog pristupa. Isti¢e se vaznost organiziranja dostupnih i razli¢itih usluga za mentalno
zdravlje u zajednici te povecanja ucinkovitosti lijecenja, rehabilitacije i oporavka utemeljenih na

dokazima (eng. evidence based mental health) i istrazivanjima.



Svjetska zdravstvena organizacija upozorava (SZO, 2022c¢) da unato¢ navedenim dokumentima
zdravstveni sustavi jo$ uvijek nisu adekvatno odgovorili na potrebe osoba s mentalnim
poteskoc¢ama. Jaz izmedu potrebe za lijeGenjem i pruzane usluge tretmana velik je u cijelom
svijetu, a zdravstvene usluge Cesto su losije kvalitete zbog nedostatka sredstava. Primjerice, samo
29% oboljelih osoba s psihozom i samo 33% osoba s depresijom ostvaruju formalne usluge

mentalnog zdravlja.

Uz zdravstvenu skrb, potrebe osoba s mentalnim teSko¢ama zahtijevaju Citav niz razlicitih oblika
socijalne podrske: podrSka u razvoju i1 odrzavanju osobnih, obiteljskih i druStvenih odnosa,
podrska u obrazovanju, zaposljavanju, stambenom zbrinjavanju i moguénosti ravnopravnog
sudjelovanja u razli¢itim aktivnostima. Za njihovu provedbu, potrebna je uporaba holistickog
pristupa koji predstavlja sveobuhvatan i multidisciplinarni pristup, koji provode koordinirane
sluzbe iz zdravstvenog i socijalnog sektora. Svi navedeni dokumenti eksplicitno su predvidjeli
organizaciju kratkotrajnog izvanbolni¢kog i bolni¢kog lije¢enja mentalnih bolesti i poremecaja $to
se u FBiH implementira u okviru djelovanja Centara za mentalno zdravlje. Ovakav oblik skrbi
predstavlja vazan korak ka $irenju usluga lijeCenja mentalnih bolesti i poremecéaja u lokalnoj
zajednici te je u skladu s preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO, 2009) i Akcijskog
plana za Europu (SZO, 2021), kao i domacéih struénjaka (Strkalj Ivezi¢ i sur., 2010; Strkalj Ivezié
i Stimac Grbi¢, 2021, Klete¢ki Radovi¢, 2021; Mahmutovi¢, Klete¢ki Radovié, Huremovié,
2022).0sim navedenog, suvremena medicina i socijalni rad svakodnevno zahtijevaju potrebu
ispitivanja uc¢inkovitosti, neSkodljivosti i isplativosti novih strategija lijeCenja, koje osim omjera
troskova 1 koristi ukljucuju 1 perspektivu korisnika o osjecaju zdravlja kao mjera uspjeha lijeenja
(Revicki, Kleinman 1 Cella, 2014) te osnazivanje korisnika 1 koriStenje intervencija koje poticu
oporavak (Liberman, 2008;SZ0, 2017). U tom smislu preporuca se uspostaviti uravnotezen sustav
skrbi za mentalno zdravlje koji ukljucuje uravnoteZen omjer izvanbolnickog i bolnickog lijecenja
i podrske u skladu s potrebama korisnika (Strkalj Ivezi¢ i sur.,2018; SZO 2022d; Mahmutovié,
Kletecki Radovi¢ 1 Huremovié, 2022).

Sveobuhvatne usluge mentalnog zdravlja koje ukljucuju medicinski tretman s multidisciplinarnim
pristupom (psiholoska i socijalna podrska) poveéavaju suradnju u lijeCenju i smanjuju ucestalost
vracanja ili pogorSanja psihickih poteskoca, Sto rezultira boljim ishodima lijecenja (bolja remisija

psihopatologije, bolje osobno 1 socijalno funkcioniranje, poboljSanje kvalitete zivota) i povoljnijim



socijalnim pokazateljima (manje stigme, stambena stabilnost, radna rehabilitacija, zivot u
zajednici) (Pedovi¢ i sur., 2019). Cilj intervencija koje se koriste u sluzbama za mentalno zdravlje
trebao bi biti osnazivanje i oporavak korisnika (Liberman, 2008; SZO, 2017; Kletecki Radovi¢,
2021).

Stoga ¢e ovaj rad predstaviti koncept oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti iz perspektive
holisti¢kog pristupa razumijevanju mentalnog zdravlja na kojem se temelji i suvremeni razvoj
usluga mentalnog zdravlja u zajednici. Za pocetak, u uvodu koji slijedi usmjeriti ¢emo se na Cetiri
glavna dijela: 1) Mentalno (psihi¢ko) zdravlje, 2) Koncept oporavka, 3) Cimbenici rizika i zastite
za oporavak 1 pozitivno mentalno zdravlje osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti i 4) Razvoj
Centara za mentalno zdravlje u Bosni i Hercegovini. Kroz prvi dio bit ¢e opisana vaznost
razumijevanja istrazivanja pozitivnog, negativnog i dvojnog modela mentalnog zdravlja i
pozitivnog koncepta Oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. Nadalje ¢e biti opisani
holisticki model razumjevanja podrucja mentalnog zdravlja (Klete¢ki Radovi¢, 2021) i ekoloska
teorija (prema Ajdukovié¢, 2008) kao prikladni teorijski modeli za istrazivanje ove teme. Na kraju
¢e biti pobliZe objasnjen i rezultatima istrazivanja potkrijepljen doprinos materijalne deprivacije,
izloZenosti stresu, kvalitete zivota, socijalne podrske, zadovoljstvu pruzanim socijalnim uslugama

na procjenu oporavaka i pozitivno mentalno zdravlje kod osoba koje boluju od psihicke bolesti.

1.1. Mentalno (psihi¢ko) zdravlje

Mentalno zdravlje pojedinca oblikovano je razli¢itim druStvenim, ekonomskim i fizickim
okruzenjem i ukljucuje uvjete u kojima se ljudi radaju, Zive, rade i stare te pristup javnim servisima
koji su pak oblikovani ekonomskim, zdravstvenim, socijalnim, ekoloskim i drugim politikama
(Allen i sur., 2014). Mentalno zdravlje vazna je sastavnica Covjekova zdravlja, a samim tim i
preduvjet kvalitetnog Zivota. Publikacija finskog Nacionalnog centra za istraZivanja i razvoj
socijalne skrbi i zdravstva (STAKES) iz Helsinkija pod nazivom Javnozdravstveni pristup
mentalnom zdravlju u Europi (2000) isti¢e dva osnovna pristupa mentalnom zdravlju: pozitivni i
negativni. Dobro (pozitivno) mentalno zdravlje promatra mentalno zdravlje kao resurs bitan za
op¢u dobrobit kao 1 za ¢ovjekovu sposobnost percepcije, razumijevanja i tumacenja okoline,

prilagodavanja ili, ako je potrebno, njezine promjene te medusobnog komuniciranja.



Naruseno (negativno) mentalno zdravlje odnosi se na mentalne poremecaje, simptome i probleme.
Mentalni simptomi i problemi postoje i bez ispunjavanja kriterija za klinicke poremecaje (Hrabak
Zerjavié i Silobr&i¢ Radi¢, 2011).

Veliki su napori u¢injeni unazad tridesetak godina kako bi se definiralo mentalno zdravlje kao
disciplina poput psihologije, sociologije, ekonomije i medicine, a svakako je klju¢no ishodiste za
daljnji napredak koncepta Aristotelov koncept dobrobiti (Saxena, Hosman i Jané Llopis, 2006). S
cillem promjene razumijevanja mentalnog zdravlja, koji je tradicijski vezan za mentalne
poremecaje i psihopatologiju (lose mentalno zdravlje) suvremeni pristup, stavlja fokus na dobro

(pozitivno) mentalno zdravlje i njegovu promociju (Antoli¢ i Novak, 2016).

1.1.1. Pozitivnho mentalno (psihi¢ko) zdravlje

Mentalno zdravlje svrstava se u red psiholoskih pojava, a definicija Svjetske zdravstvene
organizacije mentalno zdravlje opisuje u polju pozitivne psihologije (Lamers, 2012) koja istrazuje
optimalno ljudsko funkcioniranje i ima za cilj otkriti i promovirati one ¢imbenike koji omogucuju
pojedincima i zajednicama da rastu i razvijaju se (Seligman i Csikszentmihalyi, 2000; Rijevac,
2002; Gable 1 Haidt, 2005; Rijevac 1 Miljkovi¢ 2006; Antoli¢ 1 Novak, 2016; Kljucevi¢ i sur.,
2016). Pojam pozitivnog mentalnog (psihi¢kog) zdravlja podrazumijeva postojanje emotivnog,
psiholoskog i socijalnog zadovoljstva (Lamers i sur., 2011; Bozi¢evi¢, Brlas i Gulin, 2012; Vuletic,
Erdesi i Niki¢, 2018), te intelektualnog, i spiritualnog napredovanja i obuhvaca koncepte poput
otpornosti, osjecaja izvrsnosti, kontrole, optimizma i nade (Novak i Petek, 2015). Ovim pristupom
se naglaSava vaZznost socijalnih 1 osobnih resusrsa, ali 1 psthickih kapaciteta korisnika. Prema tome
mentalno zdravlje predstavlja sposobnost vlastite prilagodbe na zahtjeve drugih osoba na okolinu
uopce, sposobnost za djelovanje, te osjecaj srece (Begi¢, 2016). Psihicko zdravlje je odraz
cjelokupnog ¢ovjekovog: ustrojstva: genetskog, ekoloskog, povijesnog, drustvenog, gospodarskog
1 kulturnog naslijeda (Begi¢, 2016). Primjer tome su da: steCeni, nauceni, ocekivani ili kulturoloski
prihvacen odgovor za stres zbog gubitaka ili smrti voljene osobe nije mentalni poremecaj, tako
konflikti 1 neprijateljstvo koji se deSavaju izmedu pojedinca i drustva nisu mentalne poteskoce,

osim ukoliko ne rezultiraju disfunkcijom na individualnom planu. Takoder, prisustvo psihi¢kog



poremecaja 1/ili bolesti ne treba nuzno biti promatrano samo kroz prizmu psihopatologije i
negativnog mentalnog zdravlja jer mentalno stanje pojedinca nije samo prisustvo i izrazenost

simptoma, znaka ili sindroma ve¢ ono ovisi i od subjektivnog osjecaja dobrobiti i drugih ¢imbenika
koji tome pridonose.

Mentalno zdravlje danas se opisuje uz pomo¢ suvremenog dvojnog ili dualnog modela kontinuuma
mentalnog zdravlja i mentalne bolesti (eng. dual continua model) prema kojem je sveukupno
mentalno zdravlje vise od samog odsustva mentalnih bolesti i poremecaja (Tudor, 1996; Bhugra,

1998; Keyes, 2002; Keyes i Lopez, 2002).
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Slika 1: Suvremeni dvojni model kontinuuma mentalnog zdravlja i mentalne bolesti prilagodeno
prema Keyes & Lopez, 2002.



Suvremeni dvojni model kontinuuma mentalnog zdravlja isti¢e da, odsutnost mentalnog oboljenja
ne podrazumijeva prisutnost mentalnog zdravlja, a prisutnost mentalnog zdravlja ne
podrazumijeva odsutnost mentalnog oboljenja (Keyes, 2002). Keyes (2002) isti¢e da konstrukti
mentalnog zdravlja i mentalne bolesti predstavljaju dvije razli¢ite dimenzije koje su medusobno
povezane. Predstavljaju jedan kontinuum koji se kre¢e od potpunog izostanka mentalnog zdravlja
(eng. ,,languishing*) do optimalnog mentalnog zdravlja (eng. ,.flourishing ). Izmedu te dvije
podjele postoji i umjereno mentalno zdravlje (eng. ,, moderate mental health ). Osobe koje boluju
od psihicke bolesti mogu imati dobro mentalno zdravlje ako se dobro nose sa zahtjevima Zivota,
tj. ako se primarna bolest dobro lijeci 1 ako osoba ima dobru socijalnu i emocionalnu podrsku,
primjerene zivotne uvjete i optimalnu razinu ukljuéenosti u zajednicu (Tudor, 1996; Joki¢-Begi¢,
2012; Kletecki Radovi¢, 2018). Pojedinac s iskustvom psihickog oboljenja ili poteskoce (npr.
pani¢ni poremecaj) ima veci rizik za losiju kvalitetu zivota ili smanjenu razinu funkcioniranja na
individualnom ili drustvenom planu, ali to je samo rizik. Takav pojedinac moze imati relativno
visoko pozitivno mentalno zdravlje, jer prisustvo ili odsustvo psihicke poteskoce nije jamstvo
pojedincu da ¢e imati dobar zivot. Toc¢nije, osoba moze imati visoku osobnu dobrobit (dobro
mentalno zdravlje) i tokom iskustva s dijagnozom psihicke bolesti (osoba s izrazenim
psihopatoloskim simptomima), ali moze imati 1 nisku osobnu dobrobit (losSe mentalno zdravlje)
bez iskustva dijagnoze psihicke bolesti (Jaiyesimi Boluwaji Gbenga i sur., 2015.; Musli¢ 1 sur.,
2020). To znaci da osoba koja ima psihi¢ko oboljenje moze biti produktivna za sebe, svoju obitelj,

druStvo 1 zajednicu kao 1 osoba s niskom razinom ili bez psihopatoloskih simptoma.

Pri istraZivanju 1 pokuSaju definiranja pozitivnog metalnog zdravlja nezaobilazan je pojam
subjektivne dobrobiti. Subjektivna dobrobit moze se definirati u nekoliko smjerova: kao stupanj
u kojemu osoba smatra, vjeruje i/ili osje¢a da joj je dobro u zivotu (Diener, Lucas i Oishi, 2018),
a s druge strane se izjednacava s moguénoscu pozitivnog funkcioniranja u Zivotu (Huebner 1
Gilman i Furlong, 2009), i predstavlja spoj kognitivne evaluacije Zivota i afektivnih tendencija
(Pocrni¢ i Batko, 2021). Diener Lucas i Oishi (2018) dobrobit (eng. well-being) opisuju kao
konstrukt koji pokriva socijalnu, zdravstvenu, materijalnu i subjektivnu dimenziju dobrobiti.
Dakle, subjektivna dobrobit samo je jedna dimenzija dobrobiti koja obuhvaca subjektivnu
evaluaciju vlastitoga zivota kroz kognitivni i afektivni aspekt, a socijalna dobrobit se odnosi na
liénu percepciju uloge u drustvu, ukljucujuci elemente kao osjecaj povezanosti s druStvom i osjecaj

pripadnosti (Bohlmeijer 2016). Keyes (2014) navodi da emocionalna dobrobit ukljucuje srecu,
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zanimanje za zivot i zadovoljstvo; psiholoska dobrobit ukljucuje voljeti veéinu dijelova svoje
li¢nosti, biti dobar u upravljanju svakodnevnim odgovornostima, imati dobre odnose s drugima 1
biti zadovoljan vlastitim zivotom; drusStvena dobrobit se odnosi na pozitivno funkcioniranje i
ukljucuje doprinos drustvu (socijalni doprinos), osjecati se dijelom zajednice (drustvena
integracija), vjerujuci da drustvo postaje bolje mjesto za sve ljude (druStvena aktualizacija) i da
nacCin na koji druStvo djeluje ima smisla za njih (socijalna koherencija). Takva holisticka
perspektiva 1 osjecaj za ravnotezu i sklad u razli¢itim dimenzijama mentalnog (pozitivnog)
zdravlja jasno su artikulirani u opéem okviru i ideji o dobrobiti koja naglasava psiholoske snage,

drustvenu i emocionalnu dobrobit te otpornost (Barry i sur., 2019).

Weijers i sur. (2020) proveli su istrazivanje koje je imalo za cilj istraziti odnos izmedu tezine
psihicke poteSkoce 1 dobrobiti korisnika s depresivnim oboljenjem na pocetku tretmana i Sest
mjeseci kasnije. U istrazivanju je sudjelovalo 77 sudionika, pretezno zene, srednjeg stupnja
obrazovanja, zaposlene i u partnerskom odnosu. Sudionici su sudjelovali u tretmanu koji je
ukljucivao farmakoterapiju i/ili psihoterapiju (kognitivno-bihevioralna terapija ili interpersonalna
terapija). Rezultati istrazivanja pokazali su umjerenu negativnu povezanost izmedu tezine
simptoma depresije 1 dobrobiti na pocetku tretmana, te jake negativne povezanosti nakon Sesto
mjesenog pracenja korisnika, sudionika istrazivanja. Izmedu 60 i 65% sudionika pokazalo je
smanjenje razine tezine simptoma 1 40% je pokazalo povecanje dobrobiti. Nadalje, kod 59,3%
doslo je do smanjenja razine tezine simptoma depresije, kod 35,6% nije doslo do promjena, dok je

5,1% iskazalo pogorSanje prisutnosti simptoma.

Nadalje, Franken i sur. (2018) su proveli istrazivanje koje je imalo za cilj utvrditi povezanost
varijable dobrobiti i dvojnog modela mentalnog zdravlja kod sudionika s dijagnozoma: poremecaj
raspoloZenja (n = 168), anksiozni poremecaj (n = 101), poremecaj osobnosti (n = 122) i razvojni
poremecaj (n = 81). U istrazivanju su sudjelovale 472 osobe, srednjeg stupnja obrazovanja. Jedna
tre¢ina sudionika bila je ukljucena u redovne zivotne aktivnosti (primjerice Skola, volonitranje),
tre¢ina je bila nezaposlena, a tre¢ina je boravila kod kuce zbog prirode bolesti. Na cjelokupnom
uzorku sudionika istrazivanja rezultati su pokazali postojanje negativne korelacije izmedu ukupne
dobrobiti i tezine psihopatologije. Rezultati na skali Upitnika mentalnog zdravlja ukazuju na
visoku korelaciju izmedu tri latentne varijable, osobito izmedu emocionalne i psiholoske dobrobiti

(r=10,91), zatim socijalne 1 psiholoske dobrobiti (r = 0,87), te emocionalne i socijalne dobrobiti (r



= (,76). Nadalje, uocene su visoke korelacije izmedu dobrobiti i psihopatologije u bolesnika s
poremecajima raspolozenja (r = —0,79) i anksioznim poremecajima (r = —0,74), dok su korelacije
bile umjerene u bolesnika s poremecéajem osobnosti (r = —0,61) i razvojnim poremecajem (r=
—0,64). Rezultati su ukazali da je vazno koncept dobrobit ukljuciti u proces brige 0 mentalnom

zdravlju te da predstavlja vaznu varijablu za mjerenje ishoda lije¢enja.

Lamers i suradnici (2015) su u svom istrazivanju utvrdili povezanost psihopatoloskih simptoma
(negativno mentalno zdravlje) s pozitivnim mentalnim zdravljem i istovremenu povezanost
pozitivnog mentalnog zdravlja s psihopatoloskim simptomima. Rezultati otkrivaju da smanjenje
psihopatoloskih simtpoma dovodi do povecanja dobrobit i obrnuto, jer dobrobit djeluje kao zastitni
¢imbenik od psihopatologije kroz npr. dobre odnose s drugima. Naime, smanjenje psihopatologije
povezano je s boljim pozitivnim mentalnim zdravljem, dok je smanjenje pozitivhog mentalnog
zdravlja povezano s viSom razinom psihopatoloSkih simptoma. Objasnjena varijanca bila je veca
za negativno mentalno zdravlje, nego za pozitivno mentalno zdravlje. Daljnje analize su otkrile da
promjena u psihopatologiji ¢ini 27% varijance u pozitivnom mentalnom zdravlju, a promjena u

pozitivnom mentalnom zdravlju ¢ini 18% varijance u psihopatologiji.

Rezultati dobiveni istrzivanjem Vuleti¢ i sur., (2018) na prigodnom uzorku od 327 studenata, od
toga 138 mladic¢a i 189 djevojaka u dobi od 18 do 36 godina ukazuju na nisku do umjerenu razinu
pozitivnoga mentalnog zdravlja. Pokazalo se da se i mladi¢i i djevojke po rezultatima pretezito
svrstavaju u kategoriju umjerenog i niskog mentalnoga zdravlja. Svega 3,7% od ukupnoga uzorka
postiZe rezultat koji moze biti kategoriziran kao visoko mentalno zdravlje. Prilikom podjele u dvije
kategorije, visoko i nisko mentalno zdravlje, u ukupnom uzorku je 55,7% u kategoriji niskog, a
44,3% u kategoriji visokog mentalnoga zdravlja. Prema postignutim rezultatima nije uvrdena
razlika u raspodjelama po spolu. Buduéi da je prepoznata vaznost visokog mentalnoga zdravlja za
pojedinca, ali 1 za zajednicu, rezultati ovoga istraZivanja (niska do umjerena razina pozitivnog
mentalnoga zdravlja) doprinose boljem razumijevanju trenutnoga stanja zdravlja mladih, te
ukazuju na izrazitu potrebu za promicanjem pozitivnog mentalnoga zdravlja u svrhu njegovog

poboljsanja.

Erp Taalman Kip i Hutschemaekers (2018) potvrduju postojanost visoke negativne korelacije
izmedu pozitivnih koncepata mentalnog zdravlja (dobrobiti) i psihopatologije kod korisnika usluga

mentalnog zdravlja u zajednici u odnosu na opéu populaciju. U istrazivanju je sudjelovalo 1069
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ambulantno lijeCenih korisnika (53% Zena i 47% muskaraca) s problemima mentalnog zdravlja i
1662 sudionika iz opc¢e populacije (50,2 % Zena 1 49,8 % muskaraca). Rezultati istrazivanja
ukazali su na to da su korisnici s teSkocama mentalnog zdravlja imali znacajno nizu razinu
dobrobiti 1 znatno visu razinu psihopatologije od opce populacije, a i sama povezanost izmedu

razine dobrobiti i razine psihopatologije bila je veca od o¢ekivane.

U istrazivanju De Vosa i suradnika (2018) sudjelovalo je 486 Zenskih osoba s poremecajem
prehrane, kao ozbiljnog psihi¢kog poremecaja, prosjec¢ne dobi 28,7 godina. Rezultati su ukazali na
to da sudionice s poremecajem prehrane iskazuju nizu razinu emocionalne (M=2,36 SD=1,16),
psiholoske (M=2.40 SD=1,04) i socijalne dobrobiti (M= 2.10 SD=1.00) u odnosu na opc¢u
populaciju. Nadalje, kod 26% sudionica s poremecajem prehrane utvrdena je niska razina
dobrobiti, a kod 13% visoka razina dobrobiti, dok je kod opée populacije rezultat niske razine
dobrobiti iznosio 4,8%, a visoke 36.8%. Niska razina dobrobiti je bila najprisutnija kod sudionica
s anokreksijom, 33,5%, a visoka razina kod sudionica s poremecajem prejedanja 24,6%. Opca
psihopatologija pokazala je visoku umjerenu negativnu korelaciju s ukupnom (r=—0,73, p <0,01)
1 emocionalnom dobrobiti (r = —0,71, p < 0,01), te umjerenu negativnu korelaciju s psiholoskom
(r=-0,69, p <0,01) i socijalnom dobrobiti (r =—0,55, p < 0,01). Naime, patologija poremecaja
prehrane pokazala je nisku negativnu korelaciju s ukupnom (r = -0,35, p < 0,01), emocionalnom
(r=-0,33,p<0,01), psiholoskom (r=-0,33, p <0,01) i socijalnom dobrobiti (r=-0,29, p <0,01).
Analiza prema vrsti poremecaja prehrane pokazala je umjereno do visoko umjereno negativne
korelacije opce psihopatologije sa svim dimenzijama dobrobiti za anoreksiju, poremecaj
prejedanja, bulimiju i druge (p < 0,01). Rezultati ukazuju da se usluge mentalnog zdravlja trebaju
temeljiti na ideji tj. konceptu dobrobiti umjesto iskljucivog fokusa na vrstu poteskoce. Vremenom
s ciljem objasnjenja mentalne poteSkoce koju osoba dozivljava u kontekstu dobrobiti 1 oporavka,
a ne isklju¢ivo u okvirima dijagnoze i poteSkocete, te unapredenja procesa prevencije i promocije
mentalnog zdravlja prepoznata je vaznost istraZivanja koja se temelje na odrednicama suvremenog
dvojnog modela kontnuuma mentalnog zdravlja i mentalne bolesti. U nastavku rada slijedi kratak

prikaz odrednica narusenog mentalnog zdravlja.
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1.1.2. Naru$eno mentalno zdravlje: psihi¢ki poremecaj, psihi¢ka bolest i potreba za
tretmanom

Razlikovanje psihickog zdravlja i bolesti se temelji na nekoliko odrednica. Psihicko zdravlje
prvenstveno predstavlja subjektivni osjecaj koji pojedinac ima o sebi i okolina o njemu (Begic,
2016) zatim pojedincev osjecaj srece, sposobnost prilagodbe na zahtjeve drugih osoba i na okolinu

uopce te sposobnost za djelovanje.

Zajednicka odrednica psihickog poremecaja ili psihicke bolesti jestnaruseno mentalno zdravlje,
koje se ogleda u nekoliko odrednica koje opisuju ljudsko ponaSanje koje odstupa od uobicajenog.
Kao takvo nerijetko sprijeCava pojedinca u postizanju njegovih punih potencijala i ometa ga u
njegovom optimalnom funkcioniranju. Naruseno mentalno zdravlje uklju¢uje probleme mentalnog
zdravlja i naruSeno funkcioniranje povezano s distresom, simptomima ili klini¢ki izrazenim
mentalnim poremecajima (Hrabak Zerjavi¢ i Silobr¢i¢ Radié¢, 2011), a predstavlja i odstupanje od
uobicajenog dusevnog stanja ili ponasanja koje se pojavljuje u vidu psihi¢kog simptoma ili znaka,
psihi¢kog poremecaja ili psihicke bolesti (Begi¢, 2016). Nacionalna alijansa za mentalne bolesti
NAMI (2022) navodi da je psihicki poremecaj psihicko stanje osobe koje negativno utjece na misli,
osjecaje ili raspoloZenje osobe, na sposobnost njenog povezivanja s drugim osobama i uobic¢ajnog
svakodnevnog funkcioniranja, poput profesionalnih i drugih vaznih aktivnosti. Naime, psihi¢ki
poremecaji predstavljaju odstupanje u jednoj ili u manjem broju psihickih funkcija. Rijetko
ostavljaju trajne posljedice na osobu, lakSeg su intenziteta, krace traju i znatno manje oStecuju

ukupno funkcioniranje osobe i u njih svrstavamo: anksiozne, depresivne i druge poremecaje.

Psihicka bolest predstavlja jace, dulje 1 dublje odstupanje u psihickim funkcijama i funkcioniranju
uopce te je njen ishod nepovoljniji u odnosu na poremecaj, 1 predstavlja ozbiljan rizik za uspjesno
socijalno kognitivno i emotivno funkiconiranje pojedinca. U teze oblike psihicke bolesti se

svrstaju: shizofrenija, bolesti ovisnosti, demencija i druge (Begi¢, 2016).

Shodno tomu, Begi¢ (2016) isti¢e Cetiri glavna kriterija razlikovanja psihi¢kog zdravlja i bolesti:
statisticki, socijalni, subjektivni i medicinski. Vazno je naglasiti da dijagnosticki i Klasifikacijski
kriteriji psihi¢kog oboljenja ¢esto zanemaruju individualna obiljezja pojedinca, svrstavajuci ga u
odredenu kategoriju bolesti. Isklju¢ivo svrstavanje i Kategoriziranje pojedinca s problemima
mentalnog zdravlja u pojedine kategorije (etiketiranje kroz dijagnozu psihi¢ke bolesti) je

stigmatiziraju¢e i1 diskriminirajuce te u suprotnosti s odrednicama suvremenog tretmanskog
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pristupa u lijeCenju problema i poteskoc¢a mentalnog zdravlja. Takav pristup zanemaruje i utjecaj
okoline te ¢injenicu da se jedan psihopatoloski proces u razli¢itih osoba pojavljuje u razlicitim
oblicima i u vidu razli¢itih simptoma. U praksi i svakodnevnom zivotu vidljivo je da mentalni
simptomi i problemi postoje i bez ispunjavanja dijagnostickih kriterija za klinicke poremecaje i da
su Cesto posljedica djelovanja razlicitih rizi¢nih ¢imbenika poput negativnih Zivotnih dogadaja i
svakodnevnog stresa. Svaki od navedenih kriterija ima odredene prednosti i nedostatke, stoga

razliku izmedu psihickog zdravlja ili bolesti treba promatrati individualno i holisticki.

Unutar zdravstvenog sustava u svakodnevnom radu s korisnicima s problemima mentalnog
zdravlja najceS¢e se Kkoriste dvije sistematizacije odnosno dva dijagnosticka priruc¢nika:
Dijagnosticki i statisticki priru¢nik mentalnih oboljenja DSM (eng. Diagnostic and Statistical
Manual of mental disorders, DSM) i Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih
problema MKB (eng. International Classification of Diseases and Related Health Problems ICD).
MKB predstavlja klasifikaciju Svjetske zdravstvene organizacije koja obuhvaca sve bolesti,
srodna stanja, ozljede i uzroke smrti i svaku skupinu bolesti opisuje karakteristiénim simptomima
upotrebom jednog slova i brojki. Dusevnim bolestima je dodijeljeno slovo F iza kojeg slijede
brojevi koji oznacavaju glavne skupine psihickih poremecaja. Prema Medunarodnoj klasifikaciji
bolesti i srodnih zdravstvenih problema, MKB-10 dijeli mentalne poremecaje u 10 kategorija:
organski mentalni poremecaji (F00-F09), mentalni poremecaji ponaSanja zbog upotrebe
psihoaktivnih supstanci F10-F19, shizofrenija, shizotipski poremecaji i poremecaji sa
sumanuto$éu (F20-F29), poremecaji raspolozenja (afektivni poremecaji) (F30-39), neurotski,
stresom povezani 1 somatoformni poremecaji(F40-F48), ponasajni sindromi vezani za psiholoske
teSkoce 1 fizicke faktore (F50-F59), poremecaji licnosti i ponaSanja odraslih (F60-F69), mentalna
retardacija (F70-F79), poremecaji psihickog razvoja (F80-F89), poremecaji ponasanja i
emocionalni poremecaji koji se prvi put javljaju u djetinjstvu i adolescenciji (F90-F98) i
nespecifi¢ni mentalni poremecaji (F99), (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2012). Detaljniji opis
pojedinog poremecaja u MKB 10 je omogucen na na¢in da se nakon odredivanja kategorije, stavlja
tocka iza koje dolazi jo$ jedan broj, koji detaljno opisuje kategoriju poremecaja raspoloZenja,

primjerice F31.0 je oznaka za bipolarni afektivni poremecaj.

DSM je Klasifikacijski sustav Americkog psihijatrijskog udruzenja koji se odnosi samo na

psihijatrijske poremecaje, a u Europi se pretezno koristi u istrazivacke svrhe. Potrebno je istaknuti
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da se DSM temelji na MKB, takoder daMKB-11 (SZO, 2018) nudi suvremeniju, opSirniju i jasniju
podjelu uvrjeZzenu u praksi i jeziku socijalnog rada u odnosu na MKB 10. Primjer tome je
klasifikacija mentalne retardacije pod novim nazivom razvojne teskoce (F70-F79). Medutim iako,
socijalni rad zagovara koriStenje suvremenih i osnazivaju¢ih priruénika u praksi rada s
korisnicima, za potrebe ovog istrazivanja koristiti ¢e se MKB 10 jer je to aktualni priru¢nik u
praksi Centara za mentalno zdravlje na podru¢ju Tuzlanskog kantona, i koristi se prilikom
utvrdivanja vrste psihickog oboljenja 1 prikazivanja statistickih podataka o njihovoj

rasprostranjenosti na podru¢ju FBiH i Tuzlanskog kantona.

Opcéenito, mentalne bolesti predstavljaju niz smetnji od poremecaja afekta misljenja, opazanja,
inteligencije, paznje, nagona i volje do poremecaja svijesti koje se trebaju promatrati u odnosu na
individualna obiljezja pojedinca, njegovu okolinu, izrazenost i vrstu simptoma (Begi¢, 2016).
Cesto iskustvo u praksi je i kombinacija navedenih smetnji koje tada &ine odredenu klini¢ku sliku
(Time to change, 2008) 1 iziskuju potrebu za bolni¢kim ili izvanbolni¢kim tretmanom. Klini¢ka
slika se temelji na utvrdivanju postojanja psihickog poremecaja, te analizi o kakvom i kojem
psihickom poremecaju se radi te odabirom najboljeg dostupnog tretmana za pojedinca. Dijagnoza
mentalnog poremecaja i/ili bolesti nije uvijek ekvivalent potrebi za medicinskim tretmanom ili
negativnom mentalnom zdravlju. Potreba za medicinskim tretmanom podrazumjeva slozenu
klinicku odluku koja uzima u obzir ozbiljnost 1 izraZzenost simptoma (npr. prisutnost suicidalnih
ideja), korisnikovu nevolju (dusevnu bol) povezanu sa simptomima, invaliditet povezan svrstom
teSkoce, rizike 1 dobrobit koriStenih 1 dostupnih tretmana te druge ¢imbenike (npr. psihijatrijski
simptomi uzrokovani drugim oboljenjama) (Hrabak Zerjavi¢ i Silobrgi¢ Radi¢, 2011;

Mahmutovi¢, Kletecki Radovi¢ 1 Huremovi¢, 2022).

U praksi, lije¢nici psihijatri se ¢esto susrecu s pojedincima ¢iji simptomi ne zadovoljavaju u
potpunosti kriterije za psihicko oboljenje/poremecaj, ali pokazuju jasnu potrebu za tretmanom ili
skrbi. Osobe koje nemaju dijagnosticirano psihi¢ko oboljenje i ne iziskuju potrebu za bolni¢kim
tretmanom ne bi trebale biti ograni¢ene u koristenju odgovarajuce skrbi ili resursa ukoliko imaju

minimalnu razinu mentalne dobrobit, odnosno naruseno mentalno zdravlje.

Korisnici ¢iji sipmtomi ne zadovoljavaju kriterije za bolni¢ko lijeGenje u FBiH upucuju se na

izvanbolnicko dispanzersko multidisciplinarno lije¢enje u Centre za mentalno zdravlje koji djeluju
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na primarnoj razini zdravstvene zastite, a ¢ije sluzbe su smjeStene u Domovima zdravlja na

podrucju opcine u kojoj korisnik ima prebivaliste.

1.1.3. Terminolosko odredenje osoba koje boluju od psihicke bolesti

Veliki je broj rasprava o terminu/ima koji opisuju sam koncept pojedinca s psihickim oboljenjem.
Postojeca zakonska regulativa navodi razli€ite nazive poput ,,0sobe s mentalnim poremecajima”,
“osobe s invaliditetom” 1 “osobe s dusevnom boles¢u” (Zakon o zastiti osoba s duSevnim
smetnjama, 2013; Zakon o osnovama socijalne zastite, zastite civilnih Zrtava rata i zastite porodica
s djecom, 2009; Zakon o zdravstvenoj zastiti, 2013.; Zakon o profesionalnoj rehabilitaciji 1
zapoSljavanju osoba s invaliditetom, 2016). Navedeni termini doti¢u se samo vrste i tezine
simptoma bolesti §to s aspekta socijalnog rada djeluje stigmatizirajuée (Kletec¢ki Radovic, 2015).
Njihova uporaba nije jednoznac¢na, a konsenzusa oko jedinstvenog i sasvim prikladnog naziva
nema. Oni imaju negativnu konotaciju, a najprihvatljiviji 1 najmanje stigmatizirajuéi nazivi s
aspekta socijalnog rada bili bi “osobe s problemima mentalnog zdravlja”, ,,0osobe s psihickim
oboljenjem®, ,,0sobe s iskustvom psihic¢ke patnje“. Ovakvom terminologijam naglasava se da je
osoba puno viSe od njezine bolesti, pri ¢emu se nastoji dati do znanja da osoba nije ,,Juda®,
,»psihicki/mentalno/duSevno/bolesna”, ,,osoba s dusevnim/mentalnim/psihickim poremecajima”
»dusevno oboljela/poremecena/dusevno oboljela/bolesna” nego su dio ili dijelovi njene psihe
zahvaceni odredenim problemom 1 iz tog razloga nemaju funkcije kakve imaju ljudi bez takvog
oboljenja. S ciljem jasnijeg opisa specificnog zdravstvenog stanja uzorka sudionika u ovom radu
i obveze bolnickog lije¢enja u radu ¢e se Kkoristit termini “osobe koje boluju od psihicke
bolesti/osobe s psihickim oboljenjem/osobe s iskustvom psihi¢ke patnje/osobe s problemima
mentalnog zdravlja” kao sinonimi, jer su to korisnici €iji simptomi zadovoljavaju dijagnosticke
kriterije MKB10 i ¢iji simptomi zadovoljavaju potrebu za lijeCenjem u CMZ. Umjesto termina
pacijent u radu ¢e se koristiti termin korisnik zdravstvenih usluga. Nadalje, prilikom opisivanja
uzorka sudionika istrazivanja umjesto termina dijagnoza koristiti ¢e se termin ,,vrsta psihicke
teSkoce/psihickog oboljenja ili bolesti*. Navedeni termini su u skladu s profesionalnim nacelima
socijalnog rada u zdravstvu i holistickim pristupom, te uvazavaju korisnicku perspektivu i

suvremene koncepcije socijalnog rada (Caginovi¢ Vogrinéi¢ i sur., 2007).
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1.2. Koncept oporavka

Oporavak mentalnog zdravlja pozitivan je koncept koji naglasava vaznost cetiri kljucne
komponente: pronalazenje i odrzavanje nade, ponovno uspostavljanje pozitivnog identiteta,
pronalazenje smisla Zivota i preuzimanje odgovornosti za vlastiti Zivot (Andersen, 1995). Uveliko
ovisi o socijalnim i osobnim resusrsima osobe i njenom psihickom kapacitetu. To¢nije, navedene
komponente ovise o individualnim ¢imbenicima (npr. vrsti poteskocée) i okolinskim ¢imbenicima

(npr. mogucnostima pristupa uslugama u lokalnoj zajednici).

Oporavak podrazumijeva nadu u prevladavanje psihicke patnje, preuzimanje kontrole nad
vlastitim Zivotom, preuzimanje osobne odgovornosti za vlastiti oporavak i suocavanje sa zivotnim
zahtjevima te imati prilike i sredstva za oporavak tj. potrebnu potporu i pomo¢ kroz dostupne
zdravstvene, socijalne i druge usluge (Kletecki Radovi¢, 2021). Oporavak prema eng. recovery
znaci "dobiti nesto natrag”. Predstavlja duboko osoban, jedinstven proces mijenjanja vlastitih
stavova, vrijednosti, osje¢aja, ciljeva, vjestina i/ili uloga, nacin zivljenja zadovoljavajuéeg, nade
punog i ispunjenog Zivota (eng. contributing life)! ¢ak i tijekom ograni¢enja uzrokovanih boleséu
(Slade , 2009). Koncept osobnog oporavka je put ,,0zdravljenja“ i promjena koji omoguéava osobi
s psihi¢kim oboljenjem da samostalno Zivi smislen Zivot u zajednici teze¢i da ostvari svoj puni
potencijal (Tondora i sur., 2014) uz potporu struc¢njaka i njegove socijalne okoline. Pregledom
literature stjece se uvid u to da se oporavak opisuje na dva nacina: kao ishod/rezultat tretmana i
kao proces koji je promjenljiv (Slade, 2009; Strkalj Ivezi¢, 2019; Keet, 2019; Van Eck i sur., 2023).

Teorijski okvir za razumijevanje osobnog oporavka je CHIME (eng. Connectedness, Hope and
optimism about the future, Identity, Meaning in life and Empowerment) (Ballesteros Urpi i sur.
2019; Mahmutovi¢, Klete¢ki Radovi¢ i Huremovié¢, 2022). CHIME okvir predstavlja integraciju
pet medusobno povezanih procesa oporavka: povezanost, nadu i optimizam u buduénosti, identitet,

smisao Zivota i osnazivanje.

CHIME (Slika 2) nastao je kao rezultat sustavnog pregleda i narativne sinteze postojece literature

o okvirima i definicijama osobnog oporavka. Doprinos ovog koncepta ogleda se u prikazu primjera

! Ostvareni Zivot je kada osobe koje boluju od psihi¢ke bolesti mogu ostvarivati ista prava, jednake moguénosti i
zdravstvenu skrb kao i osobe koje ne boluju od psihi¢ke bolesti, npr. pravo na dom, sudjelovanje u aktivnostima,
kvalitetna prijateljstva, ucinkovitoj i dostupnoj zdravstvenoj zastiti i mogucnostima obrazovanja, a sve to bez
diskriminacije zbog bolesti.
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dobre prakse i intervencija koje podupiru procese oporavka te pomaze struénjacima za mentalno

zdravlje u odabiru onih intervencija koje podupiru oporavak.

Povezanost:
- Podrska vrSnjaka i grupa
- Odnosi
- Pripadnost zajednici

Nada i optimizam za
buducnost:

- Vjera u oporavak

o - Motivacija za
- UsredoCenja na snagu promjenom

OsnaZivanje:
- Osobna odgovonost
- Kontrola nad Zivotom

( Smisao Zivota \ ( \

Identitet
- Duhovnost - Dimenzije identiteta
- Kvaliteta zivota - Ponovna
- Smisao Zivota i uloge u izgradnja/definiranje
drustvu | pozitivnog osjecaja
identiteta

\ - Obnavljanje Zivota j \ j

Slika 2: Koncept oporavka CHIME (Ballesteros Urpi i sar. 2019 prema Mahmutovié, Klete¢ki
Radovi¢ i Huremovié, 2022).

Misljenja o osobnom oporavku su razlicita, ne postoji ,.ista® ili ,,univerzalna* usluga mentalnog
zdravlja koja se moZe primjeniti za svakog korisnika 1 ne postoji ,,univerzalan nacin“ oporavka
korisnika. Usluge u zajednici koje impliciraju osobni oporavak, promociju i prevenciju mentalnog
zdravlja trebaju biti prilagodene individualnim obiljezjima, vrijednostima i potrebama korisnika,
nadovezujuéi se na njegove zastitne Cimbenike. Proces oporavka u podrucju psihijatrije i
socijalnog rada zahtjeva timski rad stru¢njaka (psihijatra, socijalnog radnika i drugih) i osobe s
psihi¢kim oboljenjem (Tudor,1996; SZO, 2013; Novak i Petek, 2015; Strkalj Ivezi¢ i Stimac Grbi¢
2021; Kletecki Radovi¢ 2021). Predstavlja kontinuirani proces intervencija koje poduzima

pomagac u suradnji s korisnikom i njegovom okolinom, temeljen na naelima prevencije i
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promocije mentalnog zdravlja (Antoli¢ i Novak, 2016; Mahmutovi¢, Kletecki Radovié¢ i
Huremovi¢, 2022; Strkalj Ivezi¢ i Radi¢, 2022).

U praksi socijalnog rada proces oporavka zahtjeva individualni plan lijeCenja/oporavka koji
predstavlja dogovor izmedu tima i korisnika o ciljevima lijecenja i1 ishodima oporavka (Kletecki
Radovi¢, 2021). Cilj individualnog plana lije¢enja je da osoba uSprkos poteskoci osje¢a odredenu
razinu osobne dobrobiti. Oporavak je uspje$an kada osoba prihvati zdravlje kao zivotni projekt i
sudjeluje u aktivnostima kojima se smanjuju simptomi bolesti (osnazivanje, druzenje i aktivno
sudjelovanje u drustvenoj zajednici) (Strkalj Ivezié i sur., 2018). Kao pomo¢ struénjacima u izradi
individualnog plana lijecenja, kao i osobama s mentalnim potesko¢ama u izradi osobnog plana
oporavka, Strkalj Ivezi¢ i Radi¢ (2022) analizirajuéi dostupnu literaturu izradili su novi alat
,, Kormilo oporavka.* Ovaj alat obuhvaca tri podrucja oporavka: oporavak od simptoma, oporavak
funkcioniranja i oporavak identiteta. Temelji se na holistickom psiho-bio-socijalnom pristupu

razumijevanja zastitnih i rizicnih ¢imbenika za mentalno zdravlje 1 principima oporavka.,

Pregledom dostupne literature uocava se da se ¢imbenici koji pridonose oporavku oboljelih od
shizofrenije dijele u tri skupine: socijalne, ekonomske i obiljezja psihi¢kog oboljenja (Wunderink,
2009; Karow i sur., 2012; Tew i sur, 2012; Jaaskeldinen i sur, 2013; O'Keeffe i sur, 2019; Bagari¢
i sur., 2020). S tim u vezi, Yu Yu i sur., 2020 su proveli istrazivanje koje je imalo za cilj procjenu
osobnog oporavka i utvrdivanje prediktora koji doprinose oporavku osoba s iskustvom shizofrenije
kao tezeg oblika psihickog oboljenja. Istrazivanje je provedeno u 12 zdravstvenih Centara u Kini,
s ukupno 400 sudionika, prosjecne starosne dobi od 47 godina. Ukupno 43% korisnika bilo je u
bra¢noj zajednici, dok su udio od 37, 5% €inili samci. Prema rezultatima ovog istrazivanja, usluge,
tretmani i aktivnosti za poboljSanje oporavka osoba koje boluju od shizofrenije trebaju biti
orjentirane ka smanjenu simptoma poteskoce i poboljSanju funkcioniranja. Rezultati su ukazali na
vaznost ciljanih intervencija za manje obrazovane, starije osobe Zenskog spola kako bi se povecala
razina njihova oporavka. Nadalje, vecina sudionika bile su 0sobe sa zavr§enom srednjom skolom
(67,75%), medutim bez obzira na srednje prihvatljiv stupanj obrazovanosti stopa nezaposlenosti
medu sudionicima istrazivanja je bila izrazito visoka, ¢ak 89,5%. Usporedba rezultata oporavka u
odnosu na razli¢ita sociodemografska obiljezja korisnika pokazala je znacajne razlike. Rezultati

su ukazali da je razina oporavka bila ve¢a kod muskaraca i kod zaposelnih osoba. Takoder, rezultat
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oporavka bio je ve¢i medu mladim sudionicima dobi izmedu 18 i 35 godina koji su bili ukljuéeni

u neki vid obrazovanja, srednju skolu ili fakultet.

Lloyd, King i Moore (2010) proveli su istrazivanje u kojem je sudjelovalo ukupno 161 korisnika
usluga mentalnog zdravlja u zajednici. Uzorak sudionika istrazivanja ¢inile su tri grupe u odnosu
na primarnu dijagnozu psihickog oboljenja: 1. shizofrenija (n=55), 2. anksioznost/depresija (n=61)
i 3. bipolarni afektivni poremecaj (n=38). Ukupno 70 sudionika bili su korisnici prava iz sustava
socijalne skrbi (invalidska mirovina), a 34 korisnika bilo je zaposleno na redovno placéenom poslu
ili su radili pola radnog vremena. Nadalje, osobe s psihickim oboljenjem shizofrenije bili su
korisinici prava iz sustava socijalne skrbi, pretezno zenskog spola. Rezultati su pokazali da znatno
vece rezulate na skali oporavka iskazuju sudionici koji boluju od bipolarnog afektivnog
poremecaja U odnosu na korisnike s oboljenjem shizofrenije ili depresije. Nadalje, pokazalo se
da je stupanj oporavka znacajno veéi kod zaposlenih osoba, u odnosu na osobe koji su korisnici
materijalnih prava iz sustava socijalne skrbi i osiguranja. Nadalje, istraZivanje (Green i sur., 2013)
pronalazi da pristup i dostupnost kvalitetnih zdravstvenih usluga mentalnog zdravlja, poput dobrog
odnosa s medicinskim osobljem, razumijevanje potreba korisnika, zadovoljstva s terapijom i
podrske koja korisniku omogucava vise dobrobiti uz manje opterecenja, ima pozitivan efekt na
proces oporavka. Stoga su sudionici s vi§im rezultatima na ljestvici oporavka imali manje
psihijatrijskih simptoma, bolje tjelesno zdravlje, iskazali su veée zadovoljstvo u radu sa
struénjacima, viSu kvalitetu usluga i veée zadovoljstvo preporuc¢enom terapijom. Kao glavni
prediktori procesa oporavka isticu se simptomi mentalnog oboljenja, psihicko zdravlje, izvori

podrske te terapija.

Strkalj Ivezi¢ i Radié¢ (2022) isti¢u da su kvaliteta odnosa i doZivljaj povezanosti s drugim ljudima,
emocionalna povezanost s obitelji i prijateljima, potpora iz razli¢itih izvora, prihvacanje i socijalno
ukljucivanje vazni za oporavak. Ovi elementi ukljuceni su u procjenu i pracenje oporavka putem
alata za razumijevanje procesa oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti, a pokazalo se da

su znacajno povezani s nizom ishoda vezanih za oporavak.

Istrazivanje koje je imalo za cilj utvrditi povezanost izmedu socijalne podrske (objektivne i
subjektivne) 1 oporavka osoba s psihickim poteskocama, isti¢e da korisnici Ciji je rezultat na
skalama podrske i zadovoljstvo ukupnom socijalnom mrezom veci imaju veci rezultat iskazan na

skali oporavka koji se odnosi na usmjerenost ka postojecim ciljevima i oslanjanju na druge osobe.

19



Sudionici istrazivanja bile su pretezno korisnice zenskog spola (n=176) i srednje zivotne dobi.
Rezultati su pokazali da su obje mjere socijalne podrSke (objektivne i subjektivne) znacajno
povezane s razumijevanjem oporavka kao procesa. Tocnije, veli¢ina i zadovoljstvo cjelokupnom
socijalnom mrezom koreliraju s nekoliko ¢imbenika koji ¢ine proces oporavka mjeren upotrebom
Skale za procjenu oporavka (eng. Recovery assessment scale RAS). Naime, osobe s tezim
psihi¢kim oboljenjem, koje prijavljuju prisutnost veceg broja ljudi u svojoj socijalnoj mrezi ili
vecée zadovoljstvo u odnosu s njima, takoder prijavljuju vecée rezultate oporavka u aspektima kao
Sto su nada i orjentiranost ka ciljevima i uspjehu. Nadalje, rezultati impliciraju intervencije koje
olakSavaju uspostavljanje i Sirenje drustvene (socijalne) mreze. To podrazumjeva razvijanje
programa poput zaposljavanja uz podrsku, stanovanja i obrazovanja, kao i usluge usmjerene na
porodicu koje nastoje pomoc¢i porodi¢noj mrezi da se bolje nosi sa mentalnom poteSkocom
¢lana/ova porodice (Corrigan i Phelan, 2004). Nadalje, Hendryx, Green i Perrin (2009) su proveli
istrazivanje U kojem je sudjelovalo 153 korisnika, jednake spolne zastupljenosti, prosjecne
starosne dobi od 16 do 84 godina. Istrazivanje se bavilo oporavkom osoba s tezim problemima
mentalnog zdravlja. Rezultati su ukazali na znac¢ajan doprinos socijalne podrske, veli¢ine socijalne
mreze i socijalne uklju¢enosti, samom oporavku te sugeriraju da socijalna podrska i aktivnosti u
lokalnoj zajednici mogu promovirati oporavak. Shodno tomu, osobama s lo§ijom socijalnom
podrskom ukljucivanje u razne individualizirane aktivnosti moZe biti od posebne koristi u procesu
samog oporavka. Prema tome, koristenje resursa zajednice vezanih uz rad, slobodne aktivnosti,
drustvene kontakte, sport, kulturu, politiku, hobije, placeni posao, volontiranje, Skolovanje,
ukljucenost u vjersku zajednicu ili grupu prijatelja, kao i1 sudjelovanje u raznim tretmanima i

socijalnim programima pomaze procesu oporavka (Strkalj Ivezi¢ i Radié¢, 2022).

Roe, Mashiach Eizenberg i Lysaker (2011) proveli su istrazivanje ¢ija je svrha bila istraziti odnos
izmedu objektivnog klini¢kog oporavka definiranog teZinom simptoma i razinom funkcioniranja i
subjektivnog osobnog oporavka definiranog kvalitetom Zzivota, domenama osobnog povjerenja i
nade, spremnoscu da se zatrazi pomoc, socijalnom podr§kom, izostankom simptomima bolesti).
U istrazivanju je sudjelovalo 159 osoba, ¢ija se starosna dob kretala u rasponu od 19 do 66 godina.
Vecina sudionika bili su muskarci 66,7% koji nisu bili u braku 69,8%, sa najmanje zavrSenim
srednjoSkolskim obrazovanjem. Prosjecan broj njihovih hospitalizacija bio je veci od pet puta.
Rezultati sugeriraju da je odnos izmedu objektivnih i subjektivnih pokazatelja oporavka razlicit

kod korisnika u odnosu na dob, vrstu teskoce i tijek bolesti. Jedan od ciljeva istrazivanja bio je
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utvrditi povezanost izmedu varijabli koje Cine socijalno okruzenje (usamljenost 1 socijalna
podrska) 1 subjektivnog osobnog oporavka sudionika. Rezultati ukazuju da je socijalna podrska u
znacajnoj korelaciji s oporavkom i kvalitetom zivota, dok je usamljenost u negativnoj korelaciji s
osobnim oporavkom i kvalitetom Zivota. Sto se ti¢e ¢imbenika koji bi mogli utjecati na subjektivno
iskustvo oporavka, rezultati sugeriraju da nize razine usamljenosti i veca percipirana socijalna

podrska dovode do poboljsane kvalitete zivota, Sto doprinosi ve¢em osjec¢aju osobnog oporavka.

U kontekstu teme ovog rada, opéenito se moze vidjeti da je u istrazivanjima pozitivnhog mentalnog
zdravlja i oporavka pretezno zastupljen termini zaStitnih i rizicnih ¢imbenika. Stoga predmet
interesa u ovom istrazivanju je doprinos ¢imbenika rizika i zastite u oporavku i pozitivnom
mentalnom zdravlju osoba koje boluju od psihicke bolesti. To¢nije, predmet istazivackog interesa
ovog doktorskog rada su materijalna deprivacija, izloZenost stresu, kvaliteta zivota, socijalna
podrska i zadovoljstvo pruzanim uslugama te njihov doprinos relevantnim ishodima, oporavku i

pozitivnom mentalnom zdravlju.

1.3. Cimbenici rizika i zaStite za oporavak i pozitivno mentalno zdravlje osoba koje boluju
od psihicke bolesti

SrediS$nje mjesto u istrazivanju psihickih bolesti ima psihopatologija, dok psihijatrija predstavlja
temeljnu medicinsku disciplinu koja oblikuje i pruZa zdravstvene usluge osobama s iskustvom
psihicke patnje pomocu tzv. intergrativnog biopsihosocijalnog modela. Vremenom, s ciljem
objasnjenja mentalne poteskoce koju osoba dozivljava i u kontekstu okolinskih i individualnih
¢imbenika (SZO, 2022b) te unapredenja procesa oporavka korisnika koje boluju od psihic¢kih
bolesti prepoznata je potreba za uklju¢ivanjem drugih pomaZzucih profesija, kao $to je i socijalni
rad. S aspekta obje discipline, psihijatrije i socijalnog rada, te temeljnih normativa Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO, 2005; SZO, 2022a; SZO, 2022b) holisticki model predstavlja
najprikladniji teorijski okvir razumjevanja podrucja mentalnog zdravlja (Kletecki Radovi¢, 2021).
Polaze¢i od holistickog pristupa, zdravlje se opisuje kao stanje potpune tjelesne, mentalne i
socijalne dobrobiti, a ne samo odsustvo oboljenja i slabosti, dok mentalno zdravlje osobe
predstavlja stanje dobrobiti (eng. well being) u kojem osoba prepoznaje svoje vlastite sposobnosti,

u mogucénosti je nositi se s uobiajnim zivotnim stresovima, moze produktivno raditi i pridonositi

21



zajednici u kojoj zivi (SZO, 2021). Kako bi se obuhvatio, objasnio i tumacio dvojni koncept
mentalnog zdravlja u kontekstu socijalnog rada nuzno je spomenuti temeljnu psihosocijalnu
paradigmu socijalnog rada ,,ekolosku teoriju‘ koja istiCe obvezu sagledavanja ,,0S0be-u-
okruzenju* (Jenson i Fraser, 2006., Ajdukovi¢, 2008). Ova teorija predstavlja pristup korisniku i
njegovu zivotu u cjelosti, to¢nije umjesto da se usredotocuje na oboljenje, razmatra cijelu osobu i
njenu interakciju s okolinom. Dakle, pozitivno i/ili negativnho mentalno zdravlje osobe ne ovisi
samo od osobe i njenih individualnihobiljezja, nego i od utjecaja ¢imbenika, koji se povezuju s
okolinom: socijalnih, ekonomskih, obrazovnih, religijskih, pravnih te resursa u lokalnoj zajednici
kojim pojedinac raspolaze (Ferns, 2005; Salvador Carulla i Mezzich, 2012; Capak i Benjak, 2020.,
Kletecki Radovi¢, 2021).

Cimbenici koji se povezuju s okolinom dijele se na: riziéne i zastitne (Saxena, Jané-Llopis i
Hosman, 2006; prema Capak i Benjak, 2020., Kletecki Radovi¢, 2021) i sagledavaju se kroz tri
razine: individualne osobine i ponasanja (bio-psihosocijalna obiljezja), drustvene i ekonomske
okolnosti te okolinsku razinu (National Research Council and Institute of Medicine IOM, 2009).
Zastitni ¢cimbenici koji promoviraju pozitivno mentalno zdravlje i preveniraju psihicku patnju su:
zaposlenost, povezanost s ¢lanovima obitelji, samopouzdanje, socijalne vjestine, otpornost na stres
i probleme, pozitivne meduljudske interakcije, socijalna ukljucenost, socijalna podrska, pripadnost
lokalnoj zajednici 1 njeni reusursi, zadovoljstvo pruzanim zdravstvenim uslugama, obrazovanje,

subjektivni osjecaj dobrobiti i dr.

Cimbenici rizika su oni koji povec¢avaju rizik od mentalnih zdravstvenih problema i smanjuju
mentalnu dobrobit te ukljucuju: bioloske predispozicije, nasilje, zlostavljanje i zanemarivanje u
djetinjstvu, nisku razinu obrazovanja, nezaposlenost, materijalnu deprivaciju, stresne zivotne
dogadaje, nedovoljno resursa/usluga u lokalnoj zajednici, nizak stupanj socijalne podrSke i

kvalitete Zivota, nezadovoljstvo pruZenim uslugama u zajednici i dr.

Rizi¢ni i zastitni ¢imbenici za mentalno zdravlje podijeljeni na tri razine prikazani su u Tablica 1.

(National Research Council and Institute of Medicine IOM, 2009 prema Kletecki Radovi¢ 2021).
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Tablica 1. Rizi¢ni i zaStitni ¢imbenici za mentalno zdravlje (National Research Council and Institute
of Medicine, 2009 prema Kletecki Radovi¢, 2021).

Razina Rizi¢ni (nepovoljni) Cimbenici Zastitni ¢imbenici
Individualne | Nisko samopostovanje o Samopostovanje, samopouzdanje
osobine Intelektualne teskoce/emocionalna Sposobnost rjeSavanja problema,

nezrelost > upravljanja stresom, prevladavanje

Poteskoc¢e u komunikaciji o izazova

Psihicka bolest, uporaba sredstava Komunikacijske vjestine

ovisnosti > Tjelesno zdravlje, biti u dobroj formi
Drustvene Usamljenost, gubitci i traume <« Socijalna podrska obitelji i prijatelja
okolnosti Zanemarivanje, obiteljski sukobi < Podrzavajuce roditeljstvo, dobra

obiteljska interakcija
IzloZenost nasilju/zlostavljanju «» Fizicka zastita i sigurno okruzenje
Niski prihodi i siromastvo > Ekonomska sigurnost
Poteskoce ili neuspjeh u 8koli Uspjeh u skoli (akademsko postignuée)
Zadovoljstvo i uspjeh na poslu
Radni stres, nezaposlenost

Okolinski Los pristup osnovnim uslugama <« Jednake mogucénosti u pristupu osnovnim
¢imbenici uslugama
Nepravda i diskriminacija > Socijalna pravda, tolerancija, uklju¢enost
Drustvene i rodne nejednakosti <> Drustvena i rodna ravnopravnost
IzloZenost ratu ili prirodnim
katastrofama — Fizicka sigurnost i zastita

Ekoloska teorija i sagledavanje pojedinca i1 u kontekstu njegovog okruzenja sugerira dvosmjernu
vezu u kojoj do povecanja psiholoske dobrobiti dolazi istovremenim jaCanjem zaStitnih (npr.
razvijanje kompetentnosti i sposobnosti u svakom pojedincu) i otklanjanjem rizi¢nih
(nemogucnost aktivnog sudjelovanja u lokalnoj zajednici) ¢imbenika prisutnih u njegovom
svakodnevnom zivotu. Shodno tomu, suvremeni pristupi u zdravstvenoj brizi osoba sa
potesko¢ama mentalnog zdravlja se oslanjaju na modele tretmana i oporavka osoba usmjerene na
otklanjanje rizi¢nih i jaCanje zastitnih ¢imbenika. U njih svrstavamo: socijalnu psihijatriju,
psihijatriju u zajednici (socio-terapijske zajednice, podrsku obitelji, grupe ili lokalne zajednice),
preventivnu psihijatriju, rehabilitaciju 1 druge (Jakovljevi¢ 1 Begi¢, 2013). Psihijatrija u zajednici
sveobuhvatni je model organizacije lijeCenja osoba s psihi¢kim oboljenjem, koja osim bolni¢kog
lije€enja ukljucuje 1 izvanbolnicko dispanzersko multidisciplinarno lijecenje u centrima za
mentalno zdravlje gdje se ocituje znacajna uloga socijalnog rada u rehabilitaciji i oporavku

(Muzini¢, 2021).
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U nastavku rada opisani su i istrazivanjima potkrijepljenipojedini ¢imbenici rizika i zaStite

prisutni u svakodnevnom Zivotu osoba koje boluju od psihicke bolesti.

1.3.1. Materijalna deprivacija

Werner (2012) navodi da ljudske potrebe predstavljaju zahtjeve pojedinaca za postizanjem,
odrzavanjem ili vra¢anjem prihvatljive razine drustvene neovisnosti ili kvalitete zivota. Ljudske
potrebe neophodne za tjelesno i mentalno blagostanje osobe su: hrana, odje¢a i smjestaj (Towl,
1945), dnevna struktura, drustveni kontakti, kolektivna pripadnost i drustveni status (Jahoda,1958;
1992;1997). One su univerzalne, ali i promjenjljive, jer se po prirodi razlikuju u razli¢itim
trenucima zivotnog ciklusa. Materijalni status jedan je od klju¢nih elemenata i znacajan resurs
kojim osoba zadovoljava svoje potrebe. Kao takav moze predstavljati rizi¢ni i zastitni ¢imbenik u
zivotu pojedinca. Biswas Diener (2008) navodi da ekonomska sigurnost (prihodi) kao zastitni
¢imbenik u Zivotu pojedinca proistice iz zaposlenosti koja je vazna jer omogucava zadovoljenje
temeljnih ljudskih potreba. Snazan uc¢inak na dobrobit pojedinca imaju veéi prihodi, jer vode
veéem osjecaju sigurnosti, a time i ve¢em osjec¢aju autonomije i beneficijama koje povecavaju
sre¢u i cjelokupnu psiholosku dobrobit (Druzi¢ Ljubotina i Ljubotina, 2014). Materijalnu
deprivaciju, kao rizi€ni ¢imbenik najjasnije odreduje pojam siromastva koji za sobom povlaci
Siroku lepezu nezadovoljenih osnovnih ljudskih potreba u bioloskom, psiholoSkom i socijalnom
smislu (Druzi¢ Ljubotina 1 Ljubotina, 2014). To¢nije niski materijalni prihodi i siromastvo mogu
pridonijeti riziku od naruSavanja mentalnog zdravlja izazivaju¢i dodatni psihosocijalni stres,
manjak socijalnog kapitala, izloZenost nasilju i1 nisku razinu socijalne potpore (Carra i sur., 2018;

Brandow, Swarbrick i Nemec, 2019).

Balaz Gilja (2021) ukazuje da je odnos zdravlje - siromastvo slozen i viSedimenzionalan. Shodno
tomu, lose zdravlje moze doprinijeti niskom socioekonomskom statusu i loSem zivotnom
standardu i povecanim rizikom od naru$avanja mentalnog zdravlja (Schofield i sur., 2013).
Poznato je da su potrebe osoba sa teSko¢ama mentalnog zdravlja kompleksnije u odnosu na zdravu
populaciju. Takoder, potrebe se i razlicito percipiraju od strane pruzatelja usluga, samog korisnika,
ali i njegove okoline te ih je zbog toga tesko terminoloski odrediti i vrSiti njihovu procjenu.

Nezadovoljene potrebe osoba koje boluju od psihicke bolesti predstavljaju snazan prediktor loSije
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percepcije mentalnog zdravlja i kvalitete zivota, a njihov stupanj je povezan sa materijalnim
statusom, sustavom i resursima socijalne i zdravstvene zastite mentalnog zdravlja (Wiersma, 2006;
Strkalj Ivezi¢ i Radi¢, 2022).

Istrazivanja u kojima su su sudjelovale osobe s teSko¢ama poremecaja raspoloZenja pretezno su se
temeljila na pretpostavkama da, obrazovanje doprinosi visoj razini dobrobiti jer poveéava pristup
pla¢enom radu i ekonomskim resursima (Ross, Mirowsky i Goldsteen 1990; Ross 1995; Ross i
Van Willigena, 1997). Rezultati ovih istrazivanja su pokazali da se osobe starije Zivotne dobi,
viSeg obrazovnog i materijalnog statusa u manjoj mjeri suo¢avaju s emocionalnim tesko¢ama kao
Sto su depresija, anksioznost i bijes, ali i s tjelesnim teSko¢ama kao $to su primjerice osjecaj boli i
slabosti jer im bolji socio-ekonomski status omogucava osjecaj veée kontrole nad vlastitim
zivotom. Zastitno djelovanje radnog statusa, odnosno zaposlenosti po mentalno zdravlje pojedinca
nije povezano samo s hovcem kao egzistencijalnim resursom (Selenko, Stiglbauer i Batinic, 2020)
ve¢ i nizom drugih dobrobiti koje zaposlenost sa sobom donosi, kao §to su: druStveni status,
socijalna uklju¢enost, dnevna struktura i pripadnost lokalnoj zajednici (Selenko i Batinic, 2013),

osjecaj sigurnosti (Biswas Diener, 2008) i samoefikasnosti (Selenko i Batinic, 2011).

Istrazivanje (Carra i sur., 2018) ukazuje na povezanost materijalnog statusa s losijim psihickim
zdravljem ljudi, to¢nije da nezaposlenost povecava rizik od oboljevanja od shizofrenije. Nadalje,
navodi da teret dusevne smetnje negativno utjeCe na pojedincevo radno funkcioniranje i

zaposljivost, Sto uzrokuje financijske poteskoce, koje pak mogu dovesti do siromasStva

Butterworth i sur. (2012) su istrazivali povezanost izmedu financijskih rizika uvjetovanih
nesigurno$¢u na trziStu rada i simptoma depresije. Rezultati su pokazali da je financijska
nesigurnost snazno povezana S simptomima i razvojem depresije, u odnosu na druge ispitivane
pokazatelje niskog socioekonomskog statusa kao Sto su niski prihodi, nezaposlenost i zivot u
siromasnom podrucju (siromas$nom lokalnom i geografskom okruzenju). Primjerice, istrazivanja
na temu ,,Psiholoski aspekti nezaposlenosti u Hrvatskoj — longitudinalno istrazivanje* (Galié,
Maslié Sersi¢ i Sverko, 2006; Gali¢ i Sverko, 2008) donose rezultate koji ukazuju da nezaposlene
osobe dozivljavaju poteskoce na financijskom, psihickom i socijalnom planu, a utvrdeno je da je
psihicko zdravlje nezaposlenih znatno niZze nego zdravlje opce odrasle populacije. Psihicke

posljedice koje proistjeCu iz gubitka/nedostatka dobrobiti rada su: anksioznost, depresija,
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nezadovoljstvo zivotom, naptetost, snizeno samoposStovanje, osjecaj beznada (Matko, 2002) te

negativno misljenje (Novak, 2008).

Druzi¢ Ljubotina i Ljubotina (2014) su istrazili povezanost siromastva, odnosno socioekonomskog
statusa s nekim aspektima samopostovanja, lokusa kontrole nad dogadajima u vlastitom zivotu, te
samoprocjenom tjelesnog i mentalnog zdravlja. Istrazivanje je provedeno na uzorku od 162
korisnika socijalne pomoc¢i te 475 zaposlenih osoba podijeljenih u tri skupine prema visini
primanja. Rezultati ukazuju da je loSiji materijalni status povezan sa nizim Stupnjem
samopostovanja, vanjskim lokusom kontrole te niZzom samoprocjenom vlastitog tjelesnog i
mentalnog zdravlja. Istrazivanja koja su se bavila ispitivanjem povezanosti pokazatelja
materijalnog statusa sa psihi¢kim oboljenjem pokazala su da nezaposlenost predstavlja znacajan
prediktor simptoma depresije (Mari¢, 2005), osobe koje imaju niske prihode su pod ve¢im rizikom
od razvoja psihickih poteskoca (Kiely i sur., 2015) te da siromastvo moze biti uzrok i posljedica
losijeg mentalnog zdravlja (Frankham, Richardson i Maguire, 2020). Razultati istrazivanja
rizicnog ucinka odredenih psiholoskih varijabli na povezanost izmedu financijskih teskoca i
mentalnog zdravlja pokazali su da su samopostovanje, usmjerenost ka postizanju ciljeva,
upravljanje s teSko¢ama i obiljezja li¢nosti najées¢i rizi¢ni ¢imbenik (Frankham, Richardson i
Maguire, 2020). Psihicke teskoce se ne razvijaju kod svake osobe koja se suocava s finansijskim
poteskoc¢ama. Klju¢ je u razumijevanju da razlicitosti u 0sobnom iskustvu mogu biti i rizi¢ni i
zastitni ¢imbenik mentalnom zdravlju od razli¢itih zivotnih stresora, poput primjerice finansijskih
izmedu psiholoske dobrobiti pojedinca te rizicnih materijalnih ¢imbenika kojima su izlozeni.
Shodno tomu, gubitak zaposlenja znac¢i gubitak moguénosti zadovoljenja temeljnih psiholoskih

potreba koje su preduvjet psihickog zdravlja (Raito i Lahelma, 2015).

Osobe s problemima mentalnog zdravlja nalaze se u zacaranom krugu siromastva i psihickog
oboljenja, koji, izmedu ostalog, prate nedostatak financijskih sredstava, otezan pristup trziStu rada,
uslugama mentalnog zdravlja te oskudne mreze socijalne podrSske (Harper, 2018; Balaz Gilja,
2021), a cesto mogu dovesti i do beskué¢nistva i uklju¢ivanja u kaznenopravni sustav (Harper,
2018). Topor i sur., (2013) navode da psihicka oboljenja dovode do rizika od siromastva, a Boyle
(2011) isti¢e da siromaStvo moze biti znacajan ¢imbenik za naruSavanje mentalnog zdravlja i

razvoja psihic¢kih smetnji.
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Mentalno zdravlje oblikuje drustveno, ekonomsko, psihic¢ko i radno okruzenje u kojem pojedinac
zivi 1 radi. Rizi¢ni ¢imbenici koji doprinose naruSavanju mentalnog zdravlja su: drustvena
nejednakost, dugotrajno siromastvo i diskriminacija. Cimbenici rizika za mnoge psihi¢ke smetnje

uvelike su povezani s drustvenim nejednakostima (Allen i sur., 2014).

Epidemioloska istrazivanja mentalnih poremecaja provedena u svibnju 1994. i listopadu 2015. u
istih Sest opéina u okrugu Xinjin, Chengdu (Kina) pokazuju da je godisnji neto prihod osoba
oboljelih od shizofrenije u oba razdoblja bio znacajno nizak (p<0,01). Razina loSeg ekonomskog
statusa (<srednja razina) kod osoba sa shizofrenijom bila je znacajno visa u 2015. (65,2%) nego u
1994. (48,2%, p<0,01). Rezultati pokazuju da postoji statisticki znaCajna povezanost loSeg
ekonomskog statusa s nizom razinom obrazovanja, nizim brojem ¢lanova obitelji, viSim ukupnim
rezultatom na skali prisustva simptoma bolesti, nizom razinom redovite uporabe lijekova u 2015.
godini (p<0,05). Nadalje, 10§ ekonomski status je prisutniji kod neozenjenih muskaraca s manjim
brojem c¢lanova uze obitelji i nizom razinom oporavka (p<0,05) (Ran i sur., 2018). Osobe koje
boluju od shizofrenije imaju 2,7 puta vece izglede da ¢e biti siromasne (OR 2,66, 95% CI: 2,62—
2,69, p <0,01) u odnosu na ljude bez kroni¢nih zdravstvenih problema (Schofield, 2013).

Iz prethodno prikazanih nalaza istrazivanja o znacaju materijalne deprivacije za mentalno zdravlje
osoba koje boluju od psihicke bolesti sasvim je jasno da se radi o visoko rizi¢noj okolnosti koja
zahvaca sve aspekte njihova Zivota. Siromastvo 1 ostala obiljeZja materijalne deprivacije znacajno
mogu utjecati na fizicno i mentalno zdravlje, emocionalnu stabilnost i uzrokovati stres kod
pojedinca ¢ija svakodnevna prisutnost pridonosi ve¢em riziku od narusenog mentalnog zdravlja.
Stoga ¢e se u sljede¢em poglavlju vise paznje posvetiti konceptu stresa 1 rezultatima dosadasnjih

istraZivanja.
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1.3.2. IzloZenost stresu osoba koje boluju od psihicke bolesti

Dosadasnja istrazivanja pokazuju da naruSeno mentalno zdravlje moze biti posljedica poremecaja
regulacije sustava sociokulturnog funkcioniranja i izlozenosti stresnim dogadajima (Holmes,
1967; Kuiper, Olinger Lyons, 1986; Mavar, Rupi¢ i Vuéenovié¢, 2012; Bagari¢ i sur., 2020). Stres
je proces u kojem zahtjevi okoline optere¢uju adaptivne kapacitete organizma Sto rezultira i
psiholoskim zahtjevima kao i bioloskim promjenama koje bi organizam mogle dovesti u opasnost
od bolesti (Echee i Eze, 2018). Termin stres oznacava razliCite vrste zivotnih iskustava i tjelesnih
reakcija na zivotna iskustva koja remete covjekovu homeostazu, odnosno oznacava stanje prijetnje
covjekovoj tjelesnoj, dusevnoj, socijalnoj i duhovnoj ravnotezi izazvano zivotnim iskustvima, tzv.
stresorima. Stres izaziva razli¢ite odgovore organizma na uzroke stresa, tj. stresore (Stjepanovic,
Jendri¢ko i Ostoji¢, 2015:36). Nadalje, stres se u literaturi definira trojako. Prvo, kao objektivni
podrazaj koji izaziva stresni odgovor, drugo pod pojmom stres podrazumjeva se odgovor
organizma na neki podrazaj, a treée, neke ga definicije odreduju u terminima odnosa osobe i njene
okoline (Audwin, 1994., Hobfoll, Schwarzer i Chon, 1998. prema Hudek KneZevi¢ i Kardum,
2005). Stresori mogu biti okolinski, bioloski 1 psiholoski (Fink, 2016). Stresni dogadaji mogu se
klasificirati prema intenzitetu prijetnje koju stresni dogadaj izaziva (Zotovi¢, 2002). Najcesca
kategorizacija tipova stresnih situacija koje rezultiraju dozivljajem psihi¢kog stresa je ona koja
ukljucuje: 1. velike Zivotne promjene (vjencanje, zavrSetak Skole, smrt voljene osobe), 2. kroni¢ne
stresne dogadaje (nezaposlenost, svade u obitelji), 3. traumatske dogadaje (prirodne i tehnoloske
katastrofe, ratne situacije 1 osobne traume) i 4. svakodnevne stresne situacije (Zurba, guzva,
neljubaznost ljudi). Reakcije na opisane stresne situacije razli¢itog su intenziteta, a odreduju ih
obiljeZja stresora, osobine pojedinca, procjena znacenja dogadaja, mogucnost utjecaja na njega 1

nacini suocavanja (Arambasi¢, 1996).

S tim u vezi, percipirani stres pojedinca predstavlja individualnu procjenu u kojoj mjeri se osjeca
pod stresom u datom trenutku i dozivljava svoj Zzivot nepredvidivim, nekontroliranim i
preopterecujucim (Allot i sur., 2013). Osobe s visokom razinom zivotnog stresa mogu percipirati
opc¢u nesposobnost nosenja s odredenim dodatnim negativnim dogadajima i mogu smatrati te
dogadaje potpuno nepodnosljivim, §to dovodi do znac¢ajnog povecanja nivoa depresije (Pijevi¢ 1

Strkalj Ivezi¢, 2015).
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Ranija istrazivanja bila su usmjerena na proucavanje stresa Kkoji proizlazi iz negativnih ili
svakodnevnih Zivotnih dogadaja (Kuiper, Olinger i Lyons, 1986; Flores i sur., 2008) i njegov
utjecaj na mentalno i tjelesno zdravlje. Navode da stres viSe ugrozava mentalno zdravlje Zena, kod
kojih pospjeSuje razvoj depresije. Rezultati ukazuju da povecanjem negativnih zivotnih dogadaja,
dolazi i do povecanja razine depresije. Neki od najces¢ih ¢imbenika koji mogu biti medijatori ili
moderatori veze izmedu depresije 1 negativnih zivotnih dogadaja jesu percipirani stesori, tocnije
kod osoba koje su slabije izlozene stresu, prisutnost negativnih zivotnih dogadaja je imala
minimalan utjecaj na razvoj depresije. Nasuprot tome, za osobe koje su pod utjecajem tzv.
neocekivanih 1 nepredvidih stresora, utjecaj negativnih zivotnih dogadaja na pojavu i1 razvoj
depresije je bio izrazeniji. Nadalje, istrazivanje Livingston i Boyd, (2010). pokazuje da i sama
dijagnoza psihicke bolesti moze biti stresna za osobu, jer se osobe oboljele od psihicke bolesti
Cesto susrecu sa stigmom zbog koje se osjecaju socijalno iskljuceno. Istrazivanje Nima i sur.,
(2013) potvrdilo je povezanost izmedu stresa i pojave depresije te da pojedinci nakon duzeg
stresnog razdoblja postaju osjetljiviji ¢ime se povecava rizik od pojave depresije 1 anksioznosti.
Depresija je pokazala pozitivnu, znacajnu povezanost s anksiozno$¢u (M= 7.67 SD=3.93), stresom

(M=3.69 SD=2.75) i negativnim u¢incima (M=22.10 SD=7.59).

Upotrebom Skale percipranog stresa, a s ciljem utvrdivanja prediktora stresa i njihovog utjecaja
na mentalno zdravlje opce populacije, Vallejo i suradnici (2018) su proveli istrazivanje na uzorku
od 37 451 osobe. Jedan od ciljeva istrazivanja je bio utvrditi mijenja li se percepcija stresa u odnosu
na sociodemografska obiljezja pojedinca. Rezultati provedenog istrazivanja ukazali su na to da se
stres postepeno reducira s godinama, da udovci i samci, koji nisu u braku imaju losije mentalno
zdravlje u odnosu na one koje zive s partnerima. Nadalje, nezaposlene osobe i osobe s nizim
stupnjem obrazovanja perecipiraju visi stupanj stresa. Takoder je utvrdena i povezanost izmedu
niskog dohotka i stresa, to¢nije nizak dohodak predstavlja prediktor razli¢itih psihickih problema.
U istrazivanju DeCarlo Santiago i sur., (2011) takoder se potvrdilo da je nizak dohodak prediktor
razlicitih psihickih poteskoc¢a. Lavoie i Douglas (2011) provode istrazivanje na ukupno 1136
korisnika bolnicke psihijatrijske skrbi i 519 osoba koje zive u susjedstvu gdje borave osobe nakon
otpusta iz bolnice. Demografska obiljezja sudionika koji su se nalazili na bolni¢kom lijecenju
govore da su sudionici pretezno bili samci, relativno mlade osobe starosne dobi do 40 godina.
Prema vrsti oboljenja, uzorak je bio heterogen, a ¢inile su ga osobe s dijagnozom depresije

(22,8%), shizofrenije (20%) i bipolarnog afektivnog poremecaja (35,5%) i druge. Demografska
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struktura uzorka iz lokalne zajednice su pretezno samci (53,9%), mlade osobe prosjecne starosne
dobi od 31 godinu. Rezultati su pokazali u oba uzorka sudionika da osobe Zenskog spola u vecoj

mjeri percipiraju stres.

Nadalje, istrazivanje Ezzatija i suradnika (2014) provedenog na uzorku od 768 odraslih osoba oba
spola pokazalo je da su zene prijavljivale visu razinu stresa u odnosu na muskarce. Takoder,
razultati su ukazali na povezanost stresa s visim razinama depresije, anksioznosti i negativnog
afekta te nizim razinama pozitivnog afekta. Rezultati istrazivanja (Razurel, 2013; Roos, 2013; Lau
i sur., 2014) ukazuju da visoke razine percipiranog stresa doprinose iskazivanju simptoma
depresije. Opcenito, se pokazalo da su vise razine percipiranog stresa povezane s losijim tjelesnim
i psihickim funkcioniranjem i da oOsobe oboljele od psihicke bolesti u vecoj mjeri stresore
dozivljavaju kao prijeteCe vlastitom zdravlju. Istrazivanje Naki¢, Tadinac i Herman (2009) je
pokazalo da su anksioznost kao osobina li¢nosti, dob, te razina percipiranog stresa znacajni
prediktori anksioznosti i da osobe oboljele od anksioznog poremecaja u vecoj mjeri dozivljavaju
stresne dogadaje kao prijetece. Kirsch i sur., (2020) su utvrdili da se negativan ucinak stresa na
osobe mlade zivotne dobi oboljele od bipolarnog afektivnog poremecaja ogleda u poveéanju tezine

simptoma bolesti i pojavi druge vrste psihicke teSkoce.

Stres je Cesto povezan sa simptomima anksioznosti, koji mogu biti osobito Stetni za zdravlje i
dobrobit izoliranih ljudi. Tako je primjerice u 2020. godini broj osoba koje Zive s anksioznim ili
depresivnim poremecajem znacajno porastao zbog pandemije COVID-19 (Economist Group,
2022). Opcéenito, pokazalo se da su osobe koje su bile izolirane zbog pandemije bolesti COVID-
19 prijavljivale vise razine stresa i anksioznosti, $to moze biti posljedica umanjenih vjestina
regulacije emocija tokom trajanja izolacije (Hao Yao, Jian Hua Chen i Yi-Feng Xu, 2020).
Pandemija bolesti COVID-19 doprinjela je podizanju razine straha, anksioznosti i depresije jer je
onemogucila adekvatan pristup uslugama, iako su neki oblici skrbi 1 podrSke za mentalno zdravlje
bili dostupni online. Mnoge osobe s poremecajima mentalnog zdravlja redovno posecuju
ambulante radi kontrole i terapije, koje su im zbog zakonskih regulativa i zabrana uvjetovanih
bolesti COVID -19 postale uskracene i neprakti¢ne (Hao Yao, Jian Hua Chen i Yi-Feng Xu, 2020).

Polaze¢i od ranije definiranog koncepta stresa i stresora te rezultata istrazivanja, razvidno je kako
izloZenost stresnim zivotnim dogadajima ugrozava cjelokupni biopsihosocijalni sustav covjeka te

moze imati dugoro¢ne posljedice po psihicko i tjelesno zdravlje (Andrew i sur., 2013). Nadalje,
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negativni ucinci stresa povezani SU sa smanjenom kvalitetom zivljenja o ¢emu c¢e biti viSe rijeci u

sljede¢em poglavlju.

1.3.3. Kvaliteta Zivota osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti

Kvaliteta Zivota, podrazumijeva, percepciju Zivotnih pozicija pojedinca u kontekstu kulture i
sustava vrijednosti u kojem zivi, kao i u odnosu na njegove ciljeve, o¢ekivanja, standarde i interese.
Predstavlja Sirok koncept koji ukljucuje tjelesno zdravlje, psihicko stanje, stupanj neovisnosti,
drustvene odnose, 0sobna uvjerenja pojedinca u okviru sustava u kojem zivi (SZO, 2023b).
Kvalitetu zivota osoba s psihickim teSko¢ama odreduju sljede¢i indikatori: psiholoSka dobrobit,
socijalni odnosi, razvoj osobne kompetentnosti, mogucénost ostvarivanja osobno vaznih ciljeva,
stupanj osobne autonomije, drustvena ukljucenost, te ostvarivanje prava (Bratkovi¢ i Rozman,
2007). Promatra se kroz dvije razine: subjektivnhu i objektivnu. Subjektivna se odnosi na
"dobrobit", "srecu" ili ,,zadovoljstvo zivotom*, dok se objektivna odnosi na aspekte zivotne sredine
i drustvenog funkcioniranja (Fleury i sur., 2013). Percepcija kvalitete zivota rezultat je njihovog
meduodnosa, koji ovisi od individualnih/subjektivnih perspektiva pojedinca, njegovog tjelesnog i
mentalnog zdravlja, rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika (Patricia i sur., 2013). S ciljem izbjegavanja
neto¢nog uvida u stvarnu kvalitetu Zivota pojedinca, pri procjeni preporuca se obuhvatiti obje
razine te se objektivni podaci ne bi smjeli interpretirati bez osvrta na individualne razlike (Vuletic,
2011; Eger i Maridal, 2015; Kov¢o Vukadin, 2016). Nadalje, uvrijezeni su koncepti u
istrazivackoj praksi razli¢itih pomazucih profesija poput psihijatrije i socijalnog rada gdje
predstavljaju jedinstvene tehnike za mjerenje kvalitete zivota osoba koje boluju od psihicke
bolesti. Ovakav pristup je u skladu s tvrdnjom da kvaliteta zivota predstavlja kompleksni i
multidimenzionalan konstrukt koji zahtijeva pristupe iz razli¢itih teorijskih podrué¢ja (Theofilou,
2013). Barcaccia i sur., (2013) napravili su analizu interpretiranja i definiranja koncepta kvalitete
zivota te zakljucuju kako se subjektivnost namece kao kljucni aspekt u definiranju kvalitete zivota.
Naime, ona predstavlja nezaobilazan koncept u definiranju kvalitete zivota pa autori smatraju da

upravo subjektivna dimenzija treba biti pocetna tocka u iscrpnijem razumijevanju kvalitete zivota.

Priebe i sur., (2012) su u svom istrazivanju utvrdili da su korisnici s oboljenjem shizofrenije

iskazivali loSije rezultate na ljestvici subjektivne kvalitete Zivota u odnosu na korisnike s
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poremecajima raspoloZenja i neuroti¢nim poremecajima. Sudionici su bile osobe s bolestima:
shizofrenije, poremecaja raspolozenja i neuroticnim poremecajima (n=3936). Ispitivane
sociodemografske varijable su: dob, spol, bra¢ni status, stupanj obrazovanja, radni status, vrsta
tretmana, dijagnoza psihickog oboljenja i razina simptoma. U obje skupine sudionika, osobe starije
zivotne dobi, zaposlene osobe i pojedinci sa slabije izrazenim simptomima su iskazivali viSe razine
subjektivne kvalitete zivota. Povezanost nezavisne varijable zaposlenosti i1 zavisne varijable
subjektivne kvalitete zivota bila je veca kod osoba s poremecajem raspoloZenja i neuroti¢nih
poremecaja u odnosu na pojedince oboljele od shizofrenije. Vrsta tretmana (bolnicka ili
izvanbolnicka skrb) je takoder jedan od prediktora subjektivne kvalitete zivota. Tako, razina
subjektivne kvalitete Zivota osoba koji se lijeCe u izvanbolni¢kim uvjetima je viSa od kvalitete
zivota osoba koji se lijeCe u bolnickim uvjetima (Miljkovié, Vuki¢ i Trajanovié., 2003 prema

Opali¢ i Nikoli¢, 2008; Strkalj Ivezi¢ i sur., 2011).

Colovié i sur., (2017) proveli su istrazivanje koje je imalo za cilj utvrditi koji simptomi u okviru
psihickih bolesti povezanih sa stresom (depresivni, anksiozni i somatizacioni poremecaji) najvise
utjeCu na smanjenje kvaliteta Zivota sudionika. Rezultati ukazuju da je prisustvo sve tri grupe
simptoma (depresivni, anksiozni i somatizacioni) bilo u negativnoj korelaciji sa kvalitetom zivota,
doprinoseci varijanci kvaliteta zivota sa 40%. Depresivni simptomi imali su najveci utjecaj na

smanjenje kvaliteta Zivota.

Meesters i sur., (2013) su proveli istrazivanje u kojem je sudjelovalo ukupno 107 sudionika,
prosjecne starosne dobi od 68 godina. Uzorak sudionika su ¢inile osobe sa psihi¢kim oboljenjem
shizofrenije i shizoafektivnim poremecajem. Cilj istrazivanja bio je ispitati ucinak varijabli
(obiljezja psihi¢kog oboljenja, sociodemografske i drustvene) na subjektivnu kvalitetu Zivota.
Prosjecan rezultat subjektivne kvalitete Zivota bio je 4,83. Gotovo polovica sudionika (47,7%)
opcenito je bilo zadovoljno subjektivnom kvalitetom Zivota. Varijable obiljezja psihi¢ke bolesti
koje su se ispitivale su dob kada je bolest zapocela, simptomi psihicke bolesti, remisija simptoma
I simptomi poremecaja raspolozenja. Varijable obiljezja psihi¢kog oboljenja objasnile su ukupno
50% varijance subjektivne kvalitete zivota sudionika, a socijalne ili drustvene varijable (veli¢ina
socijalne mreze, socijalna ukljucenost) su objasnile 16% ukupne varijance dok demografski
¢imbenici nisu doprinijeli objasnjenju subjektivne kvalitete zivota. Autori zakljucuju da su nize

razine simptoma depresije ili anksioznosti povezane s viSom subjektivhom kvalitetom Zivota
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sudionika. U drusStvenoj domeni, Sire druStvene mreZe, prisutnost osobe od povjerenja, vece
sudjelovanje u drusStvu i visSa razina drustvenog funkcioniranja povezani su s viSom razinom
subjektivne kvalitete zivota. Dakle, socijalno funkcioniranje i obiljezja psihi¢ke bolesti

predstavljaju relevantne prediktore subjektivne kvalitete zivota.

Znacajan je doprinos rezultata istrazivanja kojeg su proveli Zalazar i sur., (2017) koji ukazuju da
je ukupan rezultat dobiven na skali procjene oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti bio
85,03 (SD =13,6). Nadalje, istrazivanjem su utvrdene znacajne razlike izmedu dijagnoza (F=3,65,
p<0,007). Sudionici s shizofrenijom (M=87,86 SD=11,56 ) i bipolarno afektivnim poremecajem
iskazali su viSu razinu oporavka (odnosno M=86,50 SD=18,83) u usporedbi s osobama s
poremecajima osobnosti (M=82,09, SD=15,48), anksioznim poremecajima (M=81,30 SD=11,78)
i depresijom (M=79,57, SD=9,50).

Na proces oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti znatno utjecu dva konstrukta: socijalna
podrska i kvaliteta zivota. Rezultati linearne regresijske analize pokazuju da veéi rezultati na skali
oporavka predvidaju viSu ocjenu kvalitete zivota, a niZe razine socijalne podrSke su povezane s
loSijom kvalitetom Zzivota sudionika. Nadalje, oporavak osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti ima

veéi utjecaj na kvalitetu Zivota u odnosu na socijalnu podrsku (Coffey i sur., 2018).

Adnanes i sur., (2019) su proveli istrazivanje koje je imalo za cilj istraziti razlike u subjektivnoj
kvaliteti Zivota osoba koje boluju od: shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja i bipolarnog
afektivnog poremecaja (teze psihicke bolesti) u odnosu na osobe koje boluju od depresije i
anksioznosti (lakSe psihi¢ke bolesti). Prosjecna vrijednost subjektivne kvalitete Zivota sudionika
koji boluju od teze psihi¢ke bolesti bila je znac¢ajno visa u odnosu na sudionike s lak§om (p<0,01).
Varijable koje doprinose viSoj razini subjektivne kvalitete Zivota u oba uzorka su: viSa razina

obrazovanja, Zivot u zajednickom domacinstvu 1 dobar odnos s obitelji 1 prijateljima.

Johanson i Bejerholm (2016) su ispitali odnos simptoma depresije s osnazivanjem, radnim
aspiracijama, profesionalnim angazmanom i kvalitetom Zivota iz perspektive nezaposlenih osoba
s poremecajima raspolozenja. Vecina sudionica bile su udate Zene, s djecom, koje zive u
zajednickom domacinstvu s partnerom ili roditeljima i imaju zavrSenu srednju Skolu. Dvije treine
sudionika imalo je dijagnosticiranu depresiju, a 31% je bipolarni afektivni poremecaj. Ukupno
41% sudionik je imao iskustvo bolnickog lije¢enja jednom ili dva puta. Vecina sudionika (n = 35,

57%) nije bila aktivno uklju¢ena u mjere profesionalne rehabilitacije, dok je 18 (29%) imalo radni
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angazman u lokalnim agencijama. Nisu pronadene znaCajne razlike u oba uzorka. Rezultati
regresijske analize ukazuju na obrnutu povezanost izmedu ozbiljnosti depresije 1 osnazivanja i
kvalitete zivota. Razina depresije smanjivala se s ve¢im osnazivanjem i viSom kvalitetom zivota.
Nadalje rezultati ukazuju da radne aspiracije i radni angazman nisu bili povezani s razinom

simptoma depresije.

1.3.4. Socijalna podrska osoba koje boluju od psihicke bolesti

Dostupna literatura istice tri kategorizacije socijalne podrske: emocionalnu, instrumentalnu i
savjetodavnu podrsku (Balentovi¢, 2012). Emocionalna predstavlja izvor moralne potpore,
razumijevanja osjecaja, promisljanja, empatije te brige za drugu osobu od pojedinca ili okoline.
Materijalna ili instrumentalna podrska pruza podrsku osobi u obliku usluga i materijalnih dobara,
usluga u zajednici, dok savjetodavna ukljucuje davanje savjeta, uputa, prijedloga ili povratnih
informacija od strane pojedinaca. Ovako S$iroko promatrana, socijalna podrSka predstavlja
konstrukt koji se odnosi na bilo koji proces ili resurs putem kojeg socijalni odnosi mogu djelovati
na tjelesno 1/ili psihicko zdravlje (Lakey i Cohen., 2000; Hudlek Kenezevi¢ i Kardum, 2005;
Leutar i Orsuli¢, 2015). Socijalna podrska takoder predstavlja vazan konstrukt u psihijatriji i
socijalnom radu, jer usluge i tretmani koji za cilj imaju prevenciju i promociju mentalnog zdravlja
u svojoj praksi kao nezaobilazni resurs koriste izvore socijalne podrske. Intervencije unutar centara
za mentalno zdravlje koje se pruzaju osobama sa iskustvom psihic¢ke bolesti upucuju na to da svaka
struéna zdravstvena i socijalna usluga korisnicima ima bolje rezultate ukoliko se kombinira sa
izvorima socijalne podrske. Ovakav pristup u radu doprinosi boljoj kvaliteti zivota, povecanju
nivoa pozitivnog mentalnog zdravlja i pospjesuje proces oporavka. Ukoliko korisnik usluga nema
odgovarajuce izvore socijalne podrske, centri za mentalno zdravlje sukladno svojim nadleznostima
suraduju s institucijama na lokalnoj i drzavnoj razini, kao i raznim udrugama a sve u cilju razvoja

mreZe socijalne podrske (Ciri¢ Milovanovié¢, 2017; Sijenéi¢, 2021; Bandi¢, Brigi¢ i Leutar, 2020).

Provedena istrazivanja koje su analizirale tematiku socijalne podrske osoba koje boluju od
psihicke bolesti naglasavaju vaznost socijalnih veza (socijalne mreze i podrSke) s aspekta zastite
mentalnog zdravlja (Speer, i sur., 2001; Pichler i Wallace, 2007; 2009). Socijalne veze ¢ine

strukturu kroz koju se razmjenjuje socijalna podrSka kroz podrzavajuce druStvene interakcije.
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Socijalna podrska se odreduje veliCinom, strukturom i obiljezjima socijalne mreze pojedinca
(Dobroti¢ i Laklija, 2009). Veliki broj dostupne literature navodi da, demografski ¢imbenici, koje
prilikom procjene izvora i nivoa socijalne podrske treba uzeti u obzir su: dob, spol, bracni status,
socijalnoekonomski status, zaposlenje, struktura obitelji, boraviste i kultura (Berc, 2012;
Almuneef i sur., 2016; Saris i sur., 2017; Rehan i sur., 2017; Al Shawi i sur., 2019). U istrazivanju
Jethwani i Sawant (2010) sudjelovali su korisnici usluga mentalnog zdravlja (n=50) i ¢lanovi
njihovih obitelji. Jedan od kriterija za sudjelovanje bio je zivot u zajednickom domacdinstvu s
¢lanovima obitelji. Prosje¢na starosna dob sudionika bila je 35 godina, od ¢ega su 70% bile osobe
muskog spola, sa srednjim ili visokim stupnjem obrazovanja, a 10% sudionika je bilo bez
obrazovanja. Dvadeset jedan sudionik (42%) nije bio u bra¢noj zajednici, a ukupno 23 (46%)
sudionika su bili nezaposleni. Rezultati naglasavaju da se percepcija korisnika oboljelih od
shizofrenije 1 ¢lanova obitelji ne razlikuje mnogo u domenama i izvorima socijalne podrske osim
u domeni rjeSavanja problema. Nadalje, autori zakljucuju da korisnici oboljeli od shizofrenije
percipiraju viSe socijalne podrSske od strane prijatelja nego od ¢lanova svoje obitelji, Sto se
nerijetko povezuje s vrstom psihicke bolesti. Takoder, autori isticu potrebu daljeg izucavanja
opisane percepcije, kako bi se poboljSala sama prognoza, tok bolesti i proces oporavka.
Pretpostavljaju da ¢e pruzanje bolje socijalne podrske i razumijevanje odnosa u obitelji, rezultirati
jacanjem obitelji kao cjeline, $to bi u konacnici za rezultat imalo pruzanje bolje skrbi za korisnika.
Iako se obitel;j 1 prijatelji smatraju jednom od najznacajnijih dijelova mreza potpore za osobe koje
boluju od psihicke bolesti, zanimljivo je kako nalazi istrazivanja pokazuju da niti obitelj niti
prijatelji ne razumiju probleme mentalnog zdravlja te njihovo odrazavanje na ponaSanje osobe i

stvaranje stereotipa (Mili¢ Babi¢, 2012; Morgan i sur., 2017; lbrahim i sur., 2020).

U osnovi, socijalna podrska osobe s teSko¢om mentalnog zdravlja ukljucuje mrezu obitelji,
prijatelja i stru¢njaka, tocnije izvore kojima raspolaZe i kojima se moze obratiti u vrijeme potrebe.
Jedan od mehanizama o¢uvanja mentalnog zdravlja jeste ublazavanje ucinaka stresa, koje se prema
dostupnoj literaturi moze odvijati pomoc¢u dva procesa. Prvo, osoba s vise izvora socijalne podrske
moze procijeniti stresnu situaciju manje ugrozavajucom jer zna da postoje drugi ljudi koji su joj
spremni pomo¢i. Drugo, moze ublaziti negativan utjecaj stresa poboljSavajuéi sposobnost osobe

za suocavanje sa stresorom.
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Naime, osoba se moze uc¢inkovitije suociti s povecanim zahtjevima situacije kada su joj dostupni
izvori koji joj pruzaju razliCite oblike emocionalne, prakti¢ne ili materijalne pomoci (Cohen i
Wills, 1985, Peénik i Raboteg Sari¢, 2005). Izvori socijalne podrske (resursi) korisnika usluga
mentalnog zdravlja, mogu biti razli¢iti od obitelji, prijatelja, njegovatelja, hranitelja, skrbnika,
zdravstvenih radnika (lijecnika i osoblja), terapeuta, socijalnih radnika i1 drugih aktera koji tvore
socijalnu mrezu korisnika. Vazno je utvrditi iz kojeg izvora korisnik dobija taj reusrs, a iz kojeg
ne, jer se na osnovu toga formira plan daljeg tretmana i osiguravaju bolji uslovi za oporavak (Nicea

Gruber, 2012; Saréevi¢ Ivi¢ Hofman, Vesel¢i¢ i Smol&i¢ Jerkovié, 2022).

Jedan od rezultata istrazivanja Lambert i Namer (2004) govori o tomu da socijalna podrska
predstavlja zastitni ¢cimbenik koji pozitivno uti¢e na kvalitetu zivota i smanjenje teZine simptoma
kod osoba koje boluju od psihicke bolesti. Na sli¢ne rezultate takoder ukazuju Corrigan i Phelan
(2004) te istiCu njen znacaj u Zivotu osobe s psihickom teskocom, jer izvori socijalne podrske
predstavljaju resurs koji podsti¢e oporavak i pozitivno uti¢e na tjelesno i mentalno zdravlje.
Socijalna podrska, nadalje, §titi i pomaze oporavku od depresije (Gruber, 2012), ¢iji simtpomi
nerijetko otezavaju reintegraciju osobe s problemima mentalnog zdravlja u njezinu zajednicu
(Gruber, 2012).

Pregledom literature uo¢ava se da se koncept socijalne podrske i kvalitete zivota izucava zajedno,
tocnije veliki broj autora u svojim istrazivanjima istrazuje oba konstrukta i njthov meduodnos.
Hamaideh (2014) je proveo istrazivanje koje je imalo za cilj utvrditi povezanost kvalitete zivota,
socijalne podrske i psihic¢ke teskoce, kao i utvrdivanje prediktora kvalitete Zivota kod osoba koje
boluju od shizofrenije. Rezulati su pokazali da je najvazniji oblik i najveci izvor socijalne podrske
kod korisnika oboljelih od shizofrenije bliska osoba (M = 5,1 SD = 2.5), zatim obitelj (M= 4,7 SD
=2, 4) i prijatelji (M =3, 2 SD = 2, 2). Najées¢i simptomi psihicke bolesti (afektivni) prisutni kod
sudionika istraZivanja su anksioznost, osjecaj krivnje, napetost i depresija (M= 2,8 SD = 1,1).
Rezultati ukazuju na njihovu negativnu povezanost s socijalnom podrSkom, jer doprinose
socijalnoj isklju¢enosti sudionika. Toc¢nije, podrSka prijatelja, trajanje perioda nelijeGene bolesti,

razina prihoda i ozbiljnost afektivnih simptoma ¢ine 47,3% varijance.

Sobhy Mahmoud, Berma i Gabal (2017) takoder su istrazivali povezanost izmedu kvalitete Zivota
i socijalne podrske te utvrdili da je polovica bolnickih pacijenata iskazivala nisku razinu kvalitete

zivota, a dvije tre¢ine nisku razinu socijalne podrske. Uoceno je da vrsta psihicke bolesti, tretman
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i iskustvo bolni¢kog lije¢enja u visokom intenzitetu utjeCu na razinu socijalne podrske dok dob,

materijalni status, zaposlenje, vrsta psihi¢ke teskoce, tezina simptoma utjecu na kvalitetu zivota.

U Izraelu je provedeno istrazivanje koje je imalo za cilj ispitati razinu subjektivne kvalitete zivota,
usamljenosti i izvora socijalne podrske sudionika (n=97) koji boluju od teske psihicke bolesti i
zive u dva razli¢ita modela stambenih zajednica: kolektivni (n=57) i stambene zajednica uz
podrsku koordinirane brige (n=40). Oba modela su formirana za osobe koje boluju od teske
psihic¢ke bolesti s ciljem unapredenja njihovog oproavka u zajednici. Rezultati su ukazali visoku
razinu povezanosti izmedu socijalne podrske i kvalitete zivota, te kvalitete zivota i usamljenosti.
Nadalje, korisnici grupnih domova iskazivali su znatno vi$u razinu socijalne podrske. Usamljenost
(obiteljska i drustvena) bile su znacajno negativno povezane sa socijalnom podrskom i kvalitetom
zivota, dok je partnerska usamljenost bila znacajno povezana samo sa socijalnom podrskom

(Weiner i sur., 2010).

Nadalje, iako se socijalna podrSka pokazala vrlo znaajnom za mentalno zdravlje i proces
oporavka, osobama s psihi¢kim oboljenjima mreze socijalne podrske su vrlo oskudne, u nedostatku
socijalnog kapitala i nametnute stigme, stoga se pretezno oslanjaju samo na pomo¢ obitelji (Balaz
Gilja, 2021). Mili¢ Babi¢ (2012) navodi da osjecaj sigurnosti u obitelji i povezanosti njezinih
¢lanova uvelike ovisi o dostupnosti i kvaliteti socijalne podrske (Mili¢ Babi¢, 2012). lbrahim i
suradnici (2020) takoder u svom istrazivanju potvrduju da se kod ¢lanova mreZe podrSke osoba s
problemima mentalnog zdravlja javlja osjec¢aj bespomocnosti i nedostatak znanja o psihi¢kim
oboljenjima. Prema tome, jasno je kako je nedovoljno raditi samo na osnazivanju osoba koje
boluju od psihicke bolesti u pogledu jaanja njihove mreze podrske, nego je vazno 1 paralelno

pruZzati podrsku osobama koje ¢ine tu mrezu.

Pregledom teorijskih perspektiva i nalaza istrazivanja, utvrdeno je da postoji kompleksna
povezanost izmedu socijalne podrske 1 kvalitete Zivota. Jasno je da se Socijalna podrska Cesto
identificira i kao klju¢na komponenta koja doprinosi visoj subjektivnoj kvaliteti zivota i

poboljsanju tjelesnog i mentalnog zdravlja osobe.

37



1.3.5. Zadovoljstvo uslugama koje koriste osobe koje boluju od psihi¢ke bolesti

Kao $to je ve¢ navedeno, koncept dobrobit predstavlja mjerilo pozitivnog funkcioniranja pojedinca
te vrijedan zivotni cilj (Rijavec i Miljkovi¢, 2006) koji se moze opisivati i konceptom zadovoljstva.
Osoba moze izrazavati zadovoljstvo u razli¢itim aspektima, primjerice zadovoljstvo uslugom
tretmana mentalnog zdravlja u zajednici (Skar Fréding i sur., 2021). Zadovoljstvo pojedinca
predstavlja psiholosko stanje koje proizlazi iz subjektivne osobne potvrde (zadovoljstva) ili
neuskladenosti (nezadovoljstva) pojedinc¢evih ocekivanja U 0dnosu na stvarne moguénosti. Stoga,
predstavlja indikator za mjerenje pozitivne ili negativne ocjene usluge od strane korisnika (Desta,
Berhe i Hintsa, 2018). Zadovoljstvo tretmanom od strane korisnika vazna je varijabla za procjenu
kvaliteta usluge i oporavka jer omogucava istrazivac¢ima uvid u perspektivu korisnika, sto olaksava
odabir usluge. Zbog svoje vaznosti zauzima sredi$nje mjesto u podrucju mentalnog zdravlja te je

zaStitni ¢imbenik u osiguravanju kvalitetne skrbi (Lieber, 2014; Priebe i Miglietta, 2019).

Usluge mentalnog zdravlja mogu negativno ili pozitivno uticati na oporavak. Psihijatrijska skrb
(izvanbolnicka i bolnicka) ¢esto zagovara i promovira oporavak, ali veliki izazov predstavlja
odabir i pruzanje usluga i programa koji doprinose oporavaku (Jacobson i Greenley, 2001; Glover,
2005; Uppal i sur., 2010). Analiza dostupne literature nam kazuje da su provedena razli¢ita
istrazivanja koja su se bavile konceptom zadovoljstva koje izvjestavaju da korisnici izvanbolni¢kih
usluga mentalnog zdravlja u zajednici iskazuju vise razine zadovoljstva uslugom, u odnosu na
korisnike koji su lije¢eni u bolnickim uvjetima (Elbeck i Fecteau, 1990; Merson i sur., 1992; Dean
i sur., 1993; Audini i sur., 1994; Marks i sur., 1994; Leese i sur., 1998; Boardman i sur. 1999;
Henderson i sur. 1999; Ruggeri i sur., 2003; Ratner, 2018). 1z ovih nalaza jasno se moze vidjeti iz
korisni¢ke perspektive koju vrstu tretmana i usluga mentalnog zdravlja u zajednici preferiraju
korisnici. U tom se kontekstu zadovoljstvo korisnika uslugom moze promatrati kao samostalna
mjera oporavka i/ ili kao ¢imbenik u procesu psihijatrijske skrbi koji utjece na oporavak (Ruggeri,
1994).

Rezultati istrazivanja Sumedi (2018) govore da kvaliteta usluge i tretmana predstavlja zastitni
¢imbenik koji ima pozitivan utjecaj na zadovoljstvo korisnika uslugom. Dalja istrazivanja takoder
ukazuju na vaznost korisnicke perspektive, za ocjenu i razvoj usluga mentalnog zdravlja

orjenitranih ka korisniku (eng. patient centred care, PCC) i njegovom oporavku (Sowers, 2005).
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Priebe i sur., (2012) su prepoznali korisnost stavljanja korisnika u srediSte zdravstvene i socijalne
skrbi, $to predstavlja uporabu suvremenih dostignu¢a u praksi u odnosu na tradicionalni
paternalisticki pristup zdravstvenoj skrbi. Isti¢u da je od iznimne vaznosti stvoriti dobru dugoro¢nu
komunikaciju s korisnikom te ga promatrati i izvan konteksta mentalne bolesti, $to u konacnici
ima dobrobiti kako za korisnika tako i za pruzatelja skrbi. Ujedno i promoviranje procesa oporavka

predstavlja mnoge prednosti vezane uz zadovoljstvo uslugom skrbi.

U istrazivanju Greenwood i sur., (1999) koje se bavilo procjenom zadavoljstva uslugama
mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihicke bolesti dobiveni su rezultati koji ukazuju na
umjereno zadovoljstvo uslugom (M=22,5 SD=5,94). Rezultati su pokazali da 73,4% sudionika su
bili "vrlo zadovoljni" ili "prili¢no zadovoljni", a 15,5% se opisuju kao ,,jako nezadovoljni ili
,»priliéno nezadovoljni“ uslugama mentalnog zdravlja. Nadalje, Zenske osobe 1 mladi pacijenti
starosne dobi do 38 godina ¢esée su iskazali nezadovoljstvo uslugom. Nisu uocene razlike u razini
zadovoljstva uslugom u odnosu na vrstu psihi¢ke bolesti sudionika. Druga istrazivanja, primjerice
Smith i sur. (2014), koja su imala za cilj mjeriti razinu zadovoljstva uslugama sudionika na
bolni¢kom lijecenju i ispitati povezanost obiljezja psihicke bolesti I tretmana pokazala su nesto
drugacije rezultate. Razina zadovoljstva sudionika se nije razlikovala u odnosu na spol i nije bila
povezana s dobi. Ukupna razina zadovoljstva tretmanom bila je dobra. Snaga terapijskog odnosa
izmedu korisnika usluga i njihovog psihijatra/savjetnika bila je umjereno u korelaciji s visom
razinom zadovoljstva uslugama. Nisu uocene razlike u razini zadovoljstva uslugom u odnosu na
vrstu psihicke teskoce. Nadalje, rezultati ukazuju na postojanje umjerene povezanosti izmedu
terapeutskog odnosa s korisnikom s razinom zadovoljstva uslugama. Nizu razinu zadovoljstva
uslugom su iskazivali korisnici kojima je izreCena mjera obaveznog/prisilnog lijecenja, te koji su
pri prijemu u bolnicu imali iskustvo fizicke prisile i nepostivanja temeljnih ljudskih prava.
Zakljucak jasno isti¢e da bi servisi mentalnog zdravlja u zajednici trebali provoditi strategije za

ublaZavanje opisanih rizi¢nih ¢imbenika povezanih s niZim razinama zadovoljstva uslugom.

Vermeulen (2018) je proveo istrazivanje koje je imalo za cilj istraziti ulogu i doprinos varijable
zadovoljstva tretmanom kod sudionika s boles¢u shizofrenije. Razine zadovoljstva sudionika bile
su: niska (19,4%), srednja (48,9%) ili visoka (31,7%). Sudionici koji su iskazali vise razine
zadovoljstva uslugom tretmana pokazali su smanjenje simptoma psihicke teSkoce, visu kvalitetu

zivota, smanjenje broja nezadovoljenih potreba u usporedbi s pacijentima sa srednjom ili niskom
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razinom zadovoljstva. Sudionici kod kojih je iskazana niska razina zadovoljstva tretmanom, imali

su iskustvo Cestog bolni¢kog lije¢enja u odnosu na umjereno zadovoljne sudionike (p < 0,01).

Transverzalno istrazivanje provedeno u Norveskoj u 39 zdravstvenih ustanova koje su pruzale
usluge mentalnog zdravlja u zajednici (bolnicki odjeli s ambulantama, dnevne bolnice, mobilni
timovi, stacionari) obuhvatilo je korisnike usluga mentalnog zdravlja s dijagnosticiranom
shizofrenijom (n = 292) starije od 16 godina. Prosjecan rezultat na Skali zadovoljstva uslugama
ukazuje na srednje zadovoljstvo uslugom (M=25, SD=4,7). Distribucija skupine rezultata
zadovoljstva sudionika uslugom govori da je ukupno 10 %sudionika iskazalo nisko zadovoljstvo,
49% su iskazali srednje zadovoljstvo, a 41% sudionik je iskazao visoko zadovoljstvo uslugom.
Rezultati ukazuju na pozitivhu povezanost zadovoljstva uslugom sa percipiranom podrskom u
procesu oporavka, ali ne i s osobnim oporavkom ili kvalitetom Zivota. Nadalje, ukazuju da su
sudionici koji imaju veéu percipiranu podrsku za osobni oporavak zadovoljniji uslugom (Skar-

Froding, 2021).

Priebe i Miglietta (2019) navode dob kao sociodemografsko obiljezje koje je povezano s veéim
zadovoljstvom pacijenata skrbi, koja je takoder povezana s ve¢im zadovoljstvom Zivotom
opcenito. Utvrdena je znacajna povezanost zadovoljstva uslugom skrbi s nekim obiljezjima
psihicke bolesti i subjektivnom kvalitetom Zivota. Sudionici s viSom razinom simptoma depresije
i shizofrenije i nizom razinom subjektivne kvalitete Zivota iskazuju nizu razinu zadovoljstva
uslugom tretmana. Percepcija loSeg terapijskog odnosa pridonosi nizoj razini zadovoljstva
uslugom. Nadalje, istrazivanja ukazuju na povezanost iuéinak zadovoljstva korisnika s
terapeutskim odnosom (Middelboe i sur., 2001; Sweeney i sur., 2014; Zendjidjian i sur., 2014),
osobito podr§skom i pristupacnosti stru¢njaka (Rose i sur., 2015.; Wallace, 2017) te obrazovnim i
profesionalnim kvalitetama stru¢njaka (Stewart i sur., 2015). Istrazivanje Desta, Berhe i Hintsai
sur. (2018) imalo je za cilj procijeniti razinu zadovoljstva uslugama i povezanost odredenih
sociodemografskih obiljezja sa zadovoljstvom kod korisnika ambulantnih usluga mentalnog
zdravlja u javnim bolnicama u gradu Mekelle, u sjevernoj Etiopiji. U istrazivanju je sudjelovalo
ukupno 415 sudionika, 262 (63,1%) muskaraca i 128 (30,8%) zena. Srednja dob sudionika iznosila
je 35 (£12) godina. Od ukupnog broja sudionika 213 (51,3%) je bilo u braku, a 229 (55,2%)
sudionika je imalo iskustvo bolni¢kog lije¢enja. U istrazivanju su sudjelovale osobe s dijagnozom

psihoti¢nog poremecaja n=170 (40,96%), poremecaja raspolozenja n=127 (30,6%), bolesti
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ovisnosti n= 39 (9,4%), a preostalih n= 79 (19,04%) je imalo dijagnozu shizofrenije. Rezultati
ukazuju da visa razina obrazovanja, duze vrijeme Cekanja i vrsta psihicke teskoce predstavljaju
predikotre koji su znacajno povezani sa zadovoljstvom korisnika s iskustvom bolnickog lije¢enja.
Nadalje, jedna tre¢ina korisnika (28%) iskazala je nisku razinu zadovoljstva tretmanom dok je
70,8% bilo zadovoljno, a preostalih 1,2% korisnika su bili vrlo zadovoljni uslugama. Najvisa
razina zadovoljstva iskazana je u domenama kvalitete primljene usluge,75,9% sudionika, nakon
¢ega slijedi opce zadovoljstvo korisnika uslugom 72,3%, zatim 72% korisnika bi u slu¢aju potrebe
preporucilo prijatelju sli¢ne usluge Najnize razine zadovoljstva su iskazane u domenama povratka
u bolnicu radi koriStenja usluge, 70,8% sudionika, te s koli¢inom pomo¢i koju su primili,
njih70,1%.

Lally i sur. (2013) su proveli istrazivanje koje je imalo za cilj procjeniti razinu korisnikova
zadovoljstva uslugom izvanbolni¢ke psihijatrijske skrbi nasuprot bolni¢koj. Zeljeli su utvrditi
povezanost izmedu razine zadovoljstva korisnika i ¢imbenika kao $to su demografska obiljezja,
vrsta teskoce, 1 korisnicka perspektiva u odabiru vrste tretmana mentalnog zdravlja u zajednici.
Kao znacajna prediktorska varijabla, koriStena je korisnicka perspektiva o tome Kkojoj usluzi
tretmana mentalnog zdravlja (bolni¢koj ili izvanbolni¢koj) u zajednici korisnici daju prednosti.
Istrazivanje je provedeno na uzorku od 162 korisnika koji su iskazali umjerenu do visoku razinu
zadovoljstva sa izvanbolni¢kom skrbi. Vecina, njih 90% bilo je zadovoljno ovom vrstom skrbi.
Nisu utvrdene znacajne povezanosti vrste teskoce ili sociodemografskih obiljezja s razinama
zadovoljstva tretmanom. Nadalje, rezultati ukazuju na nisku razinu zadovoljstva tretmanom u
domenama koje se odnose na potrebe korisnika i njihovu subjektivnu percepciju da li su dobili
uslugu koju su zeljeli. Visoka razina zadovoljstva je iskazana u domeni pozitivnog iskustva

korisnika sa osobljem gdje sudionici iskazuju da osoblje s njima postupa s postovanjem.

Naime, psihijatrijska skrb u zajednici predstavlja isprepletenu mrezu razli¢itih usluga koje se
svrstavaju u dvije skupine: bolni¢ku/tradicionalnu i izvanbolni¢ku/suvremenu (Babi¢ i Molnar,

2002; Jakovljevi¢, 2007; Strkalj Ivezi¢, 2010; Strkalj Ivezi¢, 2018).

Sljedece poglavlje daje uvid u koncept pruzanja usluga u zajednici kroz konkretno, centre za
mentalno zdravlje, kao oblika izvanbolni¢ke i na suvremenim pristupima organizirane skrbi za

podrsku mentalnom zdravlju u zajednici.
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1.4. Razvoj Centara za mentalno zdravlje u Bosni i Hercegovini

Pocetne promjene u podrucju psihijatrijske skrbi povezane s razvojem izvanbolnicke skrbi
zapocCele su tijekom 1960-ih i 1970-ih u Sjedinjenim Americkim Drzavama. Rezultirale su
unapredenjem ve¢ postojece socijalne psihijatrije. Socijalna psihijatrija se, slijedeci svoja temeljna
nacela, razvijala tijekom 20. stoljea naglasavajuci da su psihicki poremecaji i bolesti socijalno
uvjetovani. Opisane promjene su nastale s ciljem osuvremenjivanja usluga mentalnog zdravlja sa
resursima kojima raspolaze korisnik unutar svoje lokane zajednice. Socijalna psihijatrija zagovara
intervencije orjentirane ka socijalnom okruzenju korisnika nasuprot tradicionalnom pristupu
bolni¢kog lijeCenja i deinstitucionalizaciji (Jakovljevi¢ i Begi¢, 2013). Orjentiranost ka
primjenama na podru¢ju FBiH je pocela tokom 1996.godine. S ciljem pruzanja skrbi u zajednici
nasuprot bolni¢kom lijecenju i skrbi ili institucionalnoj skrbi (rezidencijalnoj skrbi, skrbi/njezi u
velikm socijalno-zdrastvenim institucijama) ucinjeni su veliki napori ka razvoju i formiranju
Centara za mentalno zdravlje. U strateSkom dokumenatu koji se odnosi na reformu zaStite
mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini “Politika i strategija zastite i unapredenja mentalnog
zdravlja u FBiH (2012-2020.) " istice se da sluzbe za mentalno zdravlje u zajednici osiguravaju
promociju mentalnog zdravlja, preveniranje i tretman mentalnih problema, te psiho-socijalnu
rehabilitaciju. Predstavljaju sponu izmedu zdravstvenog i drugih sektora na razini lokalne
zajednice i Sire, | imaju za zadatak uspostavu veze i olaksan pristup drugim sluzbama radi zastite
mentalnog zdravlja pojedinaca (Federalno ministarstvo zdravstva, 2012). Pomenuta strategija,
vodeci se prethodno pomenutim evropskim standardima u zaStiti mentalnog zdravlja i prevenciji
mentalnih poteSkoca, daje pocetni okvir osnaZivanja servisa u sistemu zdravstva. Servisi
(izvanbolnicki ili bolni¢ki) su ti koji osiguravaju i pruzaju lije¢ni¢ku podrsku pomocu razli¢itih
specijalisticko-konsultativnih usluga zdravstvene zastite. Centri na podru¢ju FBiH, kao servisi
izvanbolnicke psihijatrijske njege u zajednici, u skladu sa Zakonom o zdrastvenoj zastiti (SI.
novine FBiH, br. 46/2010 i 75/2013) pruzaju slijedece usluge: promociju mentalnog zdravlja i
prevenciju mentalnih poteskoca, lijeCenje i rehabilitaciju osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti,
prevenciju invaliditeta i1 rehabilitaciju, brigu 1 pomo¢ osoba s invaliditetom, zdravstveno-
promotivni rad na unapredenju mentalnog zdravlja u zajednici. Nadalje, pruzaju usluge
proaktivanog pristupa u prepoznavanju i ranom dijagnosticiranju osoba s rizikom po mentalno

zdravlje, vrSe edukaciju korisnika, ¢lanova porodice i radne okoline,vrSe procjenu rizika po
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mentalno zdravlje u zajednici i psiholoSka mjerenja putem testova, provode vanbolnicke
terapeutske 1 rehabilitacione postupke iz domena zaStite mentalnog zdravlja, socioterapiju i
tretman bolesti ovisnosti u vanbolni¢kim uvjetima. Navedene usluge ukljuc¢uju multidisciplinarni
pristup, timski rad i medusektorsku suradnju koju ¢ine neuropsihijatri/psihijatri, psiholozi,
socijalni radnici i drugi stru¢njaci. Ovakav pristup lijecenju doveo je do razvoja novih usluga ¢iji
je cilj poboljsati opée funkcioniranje 0soba oboljelih od psihi¢kih bolesti, smanjiti moguénost
povratka poteSkoca nakon oc€itog oporavka, primjerice usluge koordinirane skrbi u zajednici (eng.
case managment). Koordinirana skrb je oblik zdravstvene skrbi koji uz biolosko i psiholosko
uzima u obzir i socijalno funkcioniranje korisnika (Laki¢ i sur., 2013), to¢nije poStuje nacela
socijalne psihijatrije (Jakovljevi¢ i Begi¢, 2013). Usmjerena je ka korisniku, njegovim potrebama
i predstavlja aktivan pristup izvanbolni¢kom tretmanu i skrbi osobe u riziku od ponovnog povratka
u bolnicu i promovira deinstitucionalizaciju. U preglednom radu (Mahmutovié¢, Kletecki i
Huremovié, 2022) opisan je koncept oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti i njegov
doprinos razvoju usluga za zastitu mentalnog zdravlja u zajednici. Autorice ukazuju da danas u
FBiH ne postoji noviji dokument koji bio posluzio za dalji proces odnosno nastavak strateskog
unapredenja usluga u zajednici koje ¢e biti dostupne i efikasne u ranom otkrivanju mentalnih
problema, ranoj intervenciji i1 pruzanju sveobuhvatnog tretmana osobama sa mentalnim
poteskocama, te osnaZivanja sluzbi mentalnog zdravlja u zajednici sa savremenim uslugama koje
¢e promovisati oporavak. Nadalje, u radu su istaknuti ciljevi i dobrobiti modela koordinirane brige
u procesu oporavka i osnazivanja korisnika. Ciljevi su usmjereni ka smanjenju, ublazavanju i
povladenju simptoma, povecanju sposobnosti i jacanju samostalnosti, a sve u svrhu kako bi se
korisnika osposobilo za samostalno rjeSavanje razli¢itih situacija u njegovom Zzivotu, te time
ojacali njegovi kapaciteti za donoSenje odluka i preuzimanje odgovornosti s ciljem korisnikova
oporavka 1 osnazivanja (Laki¢ i sur. 2013; Mahmutovi¢, Kletecki Radovi¢ i Huremovi¢, 2022;

Strkalj Tvezi¢, 2022).

Dobrobiti koordinirane skrbi prvenstveno se ogledaju u Cinjenici da se ovakav vid suvremene
zdravstvene skrbi sve vise poziva na koncept skrbi utemeljene na dokazima (eng. evidence based
care), a takav pristup u svojem stru¢nom radu primjenjuju medicina (eng. evidence based
medicine) i socijalni rad (eng. evidence based social work), a oba pristupa se temelje na konceptu
koji oznacava svrhovitu uporabu najboljih i najnovijih dokaza u donosenju najprikladnijih odluka

0 zbrinjavanju pacijenata/korisnika. Praksa temeljena na dokazima u socijalnom radu predstavlja
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proces u kojem socijalni radnik kombinira dobro istraZzene intervencije s klinickim iskustvom i
etikom, preferencijama i kulturom korisnika (Roberts i Yeager, 2004). Ostvarenje navedenih
ciljeva prvenstveno zahtijeva multidisciplinarni pristup, timski rad i medusektorsku saradnju
naprijed pomenutih pomazucih profesija, a usluge koje ¢e pruzati, trebale bi doprinostiti promociji
i prevenciji mentalnog zdravlja .Kao takve podrazumjevaju uvazavanje korisnicke perspektive,
njegovu sveobuhvatnu procjenu usmjerenu ka njegovim potrebama i izradu individualnog plana
lije¢enja i oporavka (SZO 2021), preciznije receno uvazavaju I korisnicku perspektivu pri odabiru
servisa. Clanovi tima trebaju raditi zajedno kako bi utvrdili ta je dobro u tretmanu, za koga i pod
kojim uvjetima. Ovaj pristup osigurava da ¢e tretmani i usluge, ako se upotrebljavaju ciljano, imati
najefikasnije ishode. Takoder ¢e osigurati da se usluge s dokazanim uspjehom razvijaju i budu od
koristi ve¢em broju ljudi. Centri za mentalno zdravlje predstavljaju sastavne organizacijske
jedinice Domova zdravlja. Usluge iz oblasti izvanbolni¢ke zaStite mentalnog zdravlja u FBiH u
2020. godini su se pruzale u 57 geografskih lokacija/ambulanti centara za mentalno zdravlje, a njih
10 je registrirano na Tuzlanskom kantonu. Centri za mentalno zdravlje Tuzlanskog kantona su
tijekom 2020. godine pruzili ukupno 111.988 usluga, uz angazman 9 doktora medicine, 21
zdravstvenog tehniCara, 2 radna terapeuta i 13 zdravstvenih saradnika, od ¢ega su 97,16%
zdravstvene usluge. Ukupan broj posjeta psihijatru bio je 20.216, a ostalim ¢lanovima tima
(socijalni radnik, psiholog, medicinsko osoblje, terapeut i dr.) 19.198. Tijekom 2020. godine
registrirane su ukupno 594 hospitalizacije (ZZJZTK, 2020).

Prema dostupnim podacima i rezultatima Projekta mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini u
razdoblju ozujak 2018. — veljaca 2019. ukupan broj osoba s potesko¢ama mentalnog zdravlja
kojima su pruzene usluge u zajednici putem centara za mentalno zdravlje bio je 14.793. Usluge su
ukljucivale promociju 1 prevenciju mentalnog zdravlja jacanjem psihosocijalnih vjestina,
osposobljavanjem za svakodnevne aktivnosti, ja¢anje postojecih resursa i stjecanje novih znanja,
redovito pohadanje terapije, povecanje samopouzdanja, poboljSanje mentalnog zdravlja,
poboljsanje motorickih funkcija, prilagodbu na novi nacin zivota, poboljSanje raspolozenja i razvoj
kreativnosti. Sto se ti¢e zadovoljstva korisnika 68% ih je izjavilo da im je pruzena usluga znacajno
pomogla, a 66% da je kvaliteta usluge odli¢na (ZZJZFBiH, 2019).

Ulaganja u organizaciju i razvoj usluga mentalnog zdravlja jos uvijek nisu dovoljna (Novak i Petek

2015) s obzirom na potrebe i izazove s kojima se ljudi danas nose, posebno pod vidom novih
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zdravstvenih kriza poput pandemije COVID-19 (Mahmutovié, Klete¢ki Radovi¢, Huremovié,
2022). U tom smislu vazno je oblikovati sustave podrske koji omogucuje ravnomjerniji pristup
uslugama mentalnog zdravlja i u kriznim situacijama, posebice osobama koje boluju od psihicke

bolesti.

Sazimajuc¢i spoznaju o mentalnom zdravlju, vidljivo je da su pristupi u pracenju i izucavanju tog
fenomena raznoliki. Istrazivacka tradicija i opseg pokazatelja mentalnog zdravlja osoba koje
boluju od psihicke bolesti razlikuju se od zemlje do zemlje. U FBiH gotovo nema istrazivanja koja
se bave suvremenom temom oporavka osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti, a stopa oboljelih od
psihicke bolesti je gotovo ista kao i u drugim europskim zemljama. Nedostatak istrazivanja o
oporavku upucuje na nedovoljno poznavanje problema i potreba osoba koje boluju od psihicke
bolesti, kao i na nedovoljnu senzibilizaciju drustva u odnosu na ove teme. Mentalno zdravlje se
moze promatrati i razumijevati iz perspektive socijalne psihijatrije, psihologije ili socijalnog rada.
IstraZivanja o u€inku ¢imbenika rizika i zaStite na mentalno zdravlje i oporavak osoba koje boluju
od psihicke bolesti, o uéincima koje rizi¢ni ¢imbenici mogu ostaviti na osobu koja boluje od
psihicke bolesti, te odrediti njen druStveni polozaj i perspektivu za uspjesno ukljucivanje u
drustvene tokove, izucavanje zastitnih ¢cimbenika koji mogu ublaziti posljedice psihicke teskoce,
istrazivanje uzrocnosti i posljedica rizicnih ¢imbenika iz perspektive korisnika, izucavanje
zadovoljstva izvanbolni¢kom skrbi u zajednici i specifi€nog pristupa u radu s osobama koje boluju
od psihicke bolesti, sve su to podrucja koja bi bilo zanimljivo 1 vazno istrazivati u bosanskom

kontekstu. Ovo istrazivanje nastoji dati doprinos tome.
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2. CILJ I PROBLEMI ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je:
(1) dobiti uvid u oporavak i pojavnost dimenzija pozitivhog mentalnog zdravlja kod osoba
koje boluju od psihicke bolesti
(2) ispitati ulogu odredenih ¢imbenika rizika i zaStite za oporavak i mentalno zdravlje osoba s
psihickim oboljenjem
(3) ispitati doprinos obiljeZja psihicke bolesti, materijalne deprivacije, izlozenosti stresu,

kvalitete zivota, socijalne podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama.

2.1. Model istrazivanja

Demografske varijable sudionika, financijski status sudionika,

karakteristike obitelji, vrsta psihickog oboljenja, duzina tretmana,

iskustvo bolnickog lije¢enja, broj hospitalizacija
\S PROCJENA

OPORAVKA
MATERIJALNA DEPRIVACIA

[ZLOZENOST STRESU

KVALITETA ZIVOTA
y )
SOCIJALNA PODRSKA POZITIVNO
MENTALNO
Percipirana socijalna podrska ZDRAVLIJE

Izvori instrumentalne podrske

ZADOVOLJSTVO PRUZANIM
USLUGAMA
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Specificni problemi 1 hipoteze istrazivanja su:

1. Ispitati razlike u razini rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika osoba koje boluju od psihicke

bolesti s obzirom na vrstu psihi¢kog oboljenja.

Varijable ispitane unutar ovog problema su: materijalna deprivacija, izloZenost svakodnevnom
stresu, kvaliteta zivota, socijalna podrska, zadovoljstvo pruzanim uslugama, procjena oporavka i

pozitivno mentalno zdravlje

H1. Osobe koje boluju od shizofrenije (F20) ¢e se prema svim ispitivanim obiljeZjima i ué¢incima
rizi¢nih i zaStitnih faktora razlikovati od osoba koje boluju od poremecaja raspolozenja (depresivni
poremecaj F32 i bipolarni afektivni poremecaj F31) i osoba s anksioznim poremecajima (anksiozni
F40, F41 i opsesivno-kompulzivni poremecaj F42). To znaci da ¢e osobe koje boluju od
shizofrenije iskazivati viSu razinu materijalne deprivacije, biti izloZeniji stresu, imati loSiju
kvalitetu zivota, percipirati nizu razinu socijalne podrske, biti manje zadovoljni pruzanim

uslugama te imati niZu razinu procjene oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja.

2. Ispitati doprinos obiljezZja psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izloZenosti
stresu, kvalitete Zivota, percipirane socijalne podrSke i zadovoljstva pruzZanim

uslugama na procjenu oporavka kod osoba koje boluju od psihicke bolesti.

H2. Oporavku osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti znacajno ¢e doprinijeti prediktorske varijable

koje se odnose na:

- obiljezja psihickog oboljenja: ocekuje se da ¢e vrsta psihickog oboljenja i manji broj
hospitalizacija bit povezani s viSom razinom oporavka osoba koje boluju od psihicke

bolesti;

- materijalnu deprivaciju: bolja subjektivna i objektivha procjena materijalnog statusa

predvidat ¢e viSu razinu oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti;

- izlozenost svakodnevnom stresu: osobe koje boluju od psihi¢ke bolesti i izlozene su

manjem broju stresnih Zivotnih dogadaja iskazivat ¢e viSu razinu oporavka, odnosno veca
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ucestalost dozivljavanja stresnih dogadaja predvidat ¢e nizu razinu oporavka kod osoba
koje boluju od psihicke bolesti;

- kvalitetu Zivota: veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota predvidat ¢e vecu
razinu oporavka kod osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti.

- percipiranu socijalnu podrsku: veca percipriana dostupnost podrske iz formalnih 1
neformalnih izvora, te veca percepcija socijalne podrske predvidat ¢e vecu razinu oporavka

kod osoba koje boluju od psihicke bolesti.

- zadovoljstvo pruzanim uslugama: vec¢a percipirana razina zadovoljstva pruzanim uslugama

predvidat ¢e vecu razinu oporavka kod osoba koje boluju od psihicke bolesti.

3. Ispitati doprinos obiljezZja psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izloZenosti
stresu, kvalitete Zivota, percipirane socijalne podrSke i zadovoljstva pruzZanim

uslugama na pozitivho mentalno zdravlje osoba koje boluju od psihicke bolesti.

H3. Pozitivnom mentalnom zdravlju osoba koje boluju od psihicke bolesti znac¢ajno ¢e doprinijeti

prediktorske varijable koje se odnosne na:

- obiljezja psihickog oboljenja: ocekuje se da ¢e vrsta psihickog oboljenja 1 manji broj
hospitalizacija bit povezani s viSom razinom pozitivnhog mentalnog zdravlja osoba koje
boluju od psihicke bolesti;

- materijalnu deprivaciju: bolja subjektivna i objektivna procjena materijalnog statusa
predvidati ¢e viSu razinu pozitivnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihicke bolesti;

- 1zloZenost stresu: Osobe koje su izloZzene manjem broju stresnih Zivotnih dogadaja
iskazivati ¢e viSu razinu pozitivhog mentalnog zdravlja, odnosno veca ucestalost
doZivljavanja stresnih dogadaja predvidat ¢e niZzu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja;

- kvalitetu zivota: veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota osoba koje boluju od
psihicke bolesti predvidat ¢e viSu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja.

- percipiranu socijalne podrske: veca percipriana dostupnost podrSke iz formalnih i
neformalnih izvora te veéa percepcija socijalne podrske predvidat ¢e vecu razinu

pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihicke bolesti.
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- zadovoljstvo pruzanim uslugama: veca percipirana razina zadovoljstva pruzanim uslugama
predvidati ¢e vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihicke

bolesti.

3. METODOLOGIJA

3.1. Uzorak sudionika istraZivanja

Ciljana populacija istazivanja bile su osobe korisnici usluga centara za mentalno zdravlje. U
uzorak sudionika istrazivanja ukljuceni su:
korisnici s postavljenom dijagnozom psihickog oboljenja od strane ordinirajuceg lijecnika:

a.) Shizofrenija F20

b.) Depresivni poremecaj F32 i bipolarni afektivni poremecaj F31
C.) Anksiozni poremecaji F40, F41 i opsesivno-kompulsivni poremecaj F42,
- Kkorisnici tretmana i usluga centara za mentalno zdravlje najmanje tri mjeseca,
- korisnici koji imaju prebivaliSte na podrucju Tuzlanskog kantona u FBiH,
- korisnici kojima nije oduzeta poslovna sposobnost i
- korisnici koji su dali dobrovoljni pristanak za sudjelovanje u istraZivanju.
U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 200 odraslih osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. Od ¢ega je
njih 28,5% (n=57) s dijagnozom shizofrenije (F20), 43% sudionika (n=86) s poremecajima
raspolozenja (depresivni poremecaj F32 i bipolarni afektivni poremecéaj F31) i 28,5% (n=57)
sudionika s anksioznim poremecajima (anksiozni F40, F41 i opsesivno-kompulzivni poremecaj

F42).

Tablica 2. Uzorak sudionika prema dijagnozi psihi¢kog oboljenja

Varijabla Kategorija %
Schizofrenija 28,5
. Dep. i bipolarni poremecaj 43,0
Dijagnoza L
Anksiozni i OKP 28,5
Ukupni N 200
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Centri za mentalno zdravlje u Tuzlanskom kantonu klju¢ni su centri koji pruzaju usluge
psihijatrijske skrbi u zajednici osobama koje su oboljele od psihi¢ke bolesti. U uzorak sudionika
ukljuceni su korisnici usluga i tretmana centara za mentalno zdravlje Tuzlanskog kantona kojih
sveukupno ima 10. Istrazivanjem su obuhvacéeni korisnici iz sedam najveéih centara za mentalno
zdravlje, a to su: Tuzla, Gradanica, Lukavac, Zivinice, Kladanj, Doboj Istok i Celi¢. Tri centra,
Gradacac, Srebrenik i Banovi¢i, nisu se odazvala na istrazivanje jer nisu bili u mogucnosti
organizirati provedbu zbog tehnickih i ljudskih ograni¢enja (u Centru zaposlena jedna ili dvije
struéne osobe). Takoder, u periodu provedbe istrazivanja nije bilo korisnika koji su dolazili u
centar (ili bi se moglo organizirati da dodu), a da su odgovarali ciljanom opisu uzorka sudionika.
Najvise korisnika usluga mentalnog zdravlja koji su obuhvaceni ovim istrazivanjem su bili iz
Centra za mentalno zdravlje u Lukavcu (19%), Tuzli i Graganici (po 18,5%), Zivinicama (12,5%),
Kladnju (16 %), dok nesto manje sudionika dolazi iz Doboj-Istoka (9%) i Celi¢a (6,5%).

Popis ukljucenih centara za mentalno zdravlje prema opc¢inama i udio uzorka sudionika ukljuéen

u istrazivanje iz pojedinog Centra prikazan je u Tablici 3.

Tablica 3: Uzorak sudionika prema Centru za mentalno zdravlje Tuzlanskog kantona

Varijabla Kategorija %
Centar za mentalno zdravlje Tuzla 18,5
Centar za mentalno zdravlje Banoviéi 0,0
Centar za mentalno zdravlje Celi¢ 6,5
Centar za mentalno zdravlje Gracanica 18,5

Sluzba za mentalno zdravlje i rehabilitaciju Kladanj 16,0
U kojem Centru za mentalno zdravlje

ostvarujete usluge podrike i lijecenja? Centar za mentalno zdravlje Zivinice 12,5
Centar za mentalno zdravlje Srebrenik 0,0
Centar za mentalno zdravlje Lukavac 19,0
Centar za mentalno zdravlje Gradacac 0,0
Centar za mentalno zdravlje Doboj-1stok 9,0
Ukupni N 200

Detaljna demografska struktura uzorka, uz relevantne analize, je prikazana u prvom poglavlju

Rezultata 1 rasprave ovog rada. Prema nacinu izbora sudionika radi se o prigodnom uzorku.
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3.2. Postupak istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od svibnja 2022 do studenoga 2022 godine. Svakom od
predvidenih Centara za mentalno zdravlje poslana je pismena obavijest o planiranom provodenju
istrazivanja i upu¢ena molba za ukljuc¢ivanje. Nakon dobivanja suglasnosti Etickog povjerenstva
Pravnog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i suglasnosti Javne ustanove Doma zdravlja na podrucju
Tuzlanskog kantona u sklopu ¢ije organizacione strukture djeluju Centri za mentalno zdravlje,
kontaktirani su socijalni radnici, ¢lanovi tima, te je dogovorena provedba istrazivanja. Socijalni
istrazivanja te se istrazivanju pristupilo nakon dobrovoljnog pristanka sudionika. Prije provedbe
istrazivanja sudionicima je predstavljena svrha, cilj i etika istaZivanja te je proc¢itana Uputa o
etickim aspektima i osnovnim podacima o istrazivanju. Sudionici su dali svoju pismenu suglasnost
za sudjelovanje na zasebnom obrascu koji ni na koji nacin nije bio povezan s upitnikom. Podaci
su prikupljeni pomocu anketnog upitnika uz prisustvo 1 vodenje anketara. KoriSten je
individualizirani pristup prikupljanju podataka, tzv. pristup ,jedan na jedan“ uvaZavajuci
specifi¢nosti uzorka sudionika osoba s poteSko¢ama mentalnog zdravlja. Prikupljanje podataka je
vr§ila istraZivadica osobno, te jo$ jedna anketarka, tj. socijalna radnica, doktorandica na
Doktorskom studiju socijalnog rada i socijalne politike koja ima iskustvo u provodenju
istrazivanja. Obje istraZivacice imaju iskustva u radu s osobama s poteskocama mentalnog zdravlja

i u terenskom prikupljanju podataka.

Trajanje ispunjavanja upitnika bilo je oko 40 minuta.
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3.3.  Eticki aspekti istrazivanja

Osnovna eticka nacela koja su uzeta u obzir prilikom provedbe istrazivanja su: informiranje,
anonimnost 1 povjerljivost, nain prezentacije rezultata i autonomija u odluc¢ivanju, osjetljivost
teme, dobrovoljnost sudjelovanja, te pazljiva analiza i interpretacija podataka. Jedan od osnovnih
preduvjeta za sudjelovanje u istrazivanju bio je je informirani pristanak korisnika na sudjelovanje.
Tijekom provedbe ovog istrazivanja pazilo se na zastitu svih sudionika istrazivanja, te su
provedeni sljede¢i eticki postupci:

1. Sudionicima je pojasnjeno, da je anketa anonimna i da ¢e se rezultati koristiti isklju¢ivo u
svrhu pisanja doktorske disertacije i znanstvenih radova.

2. IstrazivacCice su prije istrazivanja informirale i upoznale sudionike o temi, ciljevima,
svrhom istrazivanja te nadinu prezentacije rezultata.

3. Istrazivacice su informirale sudionike o moguénosti odbijanja sudjelovanja u istrazivanju
u bilo kojem trenutku za vrijeme provedbe istrazivanja.

4. IstrazivaCice su uzele u obzir mogucnosti sekundarne traumatizacije sudionika zbog
osjetljivosti teme istrazivanja, a ukoliko se ukazala potreba, nadlezni lije¢nik ili terapeut
ponudio bi sudionicima podrsku nakon istrazivanja.

5. Istrazivanje je provedeno u kontroliranim uvjetima i provodile su ga istraZivadice osobno
s korisnikom (“licem u lice*). Sudionicima je omogucena pauza prilikom popunjavanja
upitnika i imali su ponudeno osvjezenje.

6. Istrazivacice su ponudile moguénost prekida i ponovnog dolaska, te nastavka popunjavanja

upitnika u slucaju prevelikog opterecenja za korisnika prilikom popunjavanja upitnika.
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3.4.  Mjerni instrumenti

Za potrebe ovog istrazivanja koriSten je anketni upitnik formiran od nekoliko skala koje se odnose
na sociodemografske podatke, materijalnu deprivaciju, izlozenost stresu, kvalitetu Zzivota,
socijalnu podrSku, zadovoljstvo pruzanim uslugama, oporavak i pozitivno mentalno zdravije.

Mjerni instrumenti koji su koriSteni u istrazivanju su:
1. Upitnik sociodemografskih obiljezja - konstruiran za potrebe ovog istrazivanja.

2. Hrvatska verzija upitnika za mentalno zdravlje (eng. The Mental Health Continuum-
Short Form (MHC-SF) Scoring System), (Vuleti¢ i sur., 2018). Dobivena suglasnost autora za

koriStenje instrumentarija.

3. Skala za procjenu oporavka (eng. The Recovery Assessment Scale - RAS 24), (Corrigan

i sur., 2008). Radi se o standardiziranom, kori§tenom upitniku, javno dostupnom.

4. Upitnik materijalne deprivacije (Ajdukovi¢, Druzi¢ Ljubotina i Kletecki Radovié¢ 2016).

Dobivena suglasnost autora za koristenje instrumentarija.

5. Ljestvica percipiranog stresa (eng. Perceived Stress Scale - PSS), (Cohen, Kamarck i

Mermestein, 1983). Dobivena suglasnost autora za koriStenje instrumentarija.

6. Upitnik kvalitete Zivota MANSA (eng. Manchester Short Assesment of Quality of Life
Scale - MANSA), (Priebe i sur., 1999). Radi se o standardiziranom, kori§tenom upitniku javno

dostupnom.

7. Visedimenzionalna ljestvica percipirane socijalne podrske (eng. The Multidimensional
Scale of Perceived Social Support - MSPSS), (Zimet i sur.,1988). Radi se o standardiziranom,

koriStenom upitniku javno dostupnom.

8. Instrument za mjerenje korisnikovog zadovoljstva tretmanom (eng. Client Satisfaction
Questionnaire - CSQ-18), (Attkisson i Zwick, 1982). Dobivena suglasnost autora za KkoriStenje

instrumentarija.
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1. Sociodemografsi upitnik

Sociodemografski upitnik konstruiran za potrebe ovog istrazivanja sadrzava: 0Snovne
demografske varijable sudionika (dob, obrazovanje, radni status); financijski status sudionika
istrazivanja (iznos mjesecnog primanja kucanstva, materijalni izvori prihoda kucanstva,
subjektivna procjena materijalnog statusa, subjektivna procjena stambenih uvjeta), obiljezja
obitelji (bra¢ni status, roditeljski status), vrstu psihicke teskoée, duzinu lijecenja, iskustvo u
bolnickoj skrbi (broj hospitalizacija, procjena iskustva zadnjeg bolnickog lijeenja) te iskustvo u

vanbolnickoj skrbi (duljina tretmana u CMZ, vrsta usluge, razlog dolaska u CMZ).

2. Hrvatska verzija upitnika za mentalno zdravlje (Vuletié¢ i sur., 2018).

Hrvatska verzija ljestvice za mentalno zdravlje (eng. The Mental Health Continuum-Short
Form (MHC-SF) Scoring System) (Vuleti¢ i sur., (2018) je instrument koji mjeri pozitivho
mentalno zdravlje. Radi se o instrumentu koji mjeri pozitivho mentalno zdravlje kroz tri
dimenzije: Psiholo$ka dobrobit (0. = 0,88), Socijalna dobrobit (.= 0,84) i Emocionalna dobrobit
(oo = 0,87). Pouzdanost cijelog upitnika iznosi a = 0,91. Odgovori se biljeze na skali Likertovog
tipa od 0 do 5 (gdje 0 oznacava Nikad, a 5 oznacava Svaki dan). Primjeri Cestica: ,,U protekla tri
mjeseca koliko Cesto ste se osjecali... sretno; zadovoljni zivotom; slobodnima da izrazite svoje
misljenje 1 ideje?* Zbroj svih Cestica predstavlja ukupni rezultat gdje visi rezultat ukazuje na bolje
mentalno zdravlje (Keyes, 2006). Ukupni rezultat se racuna aritmeticCkom sredinom svih rezultata
(14 cestica) 1 po dimanzijama M tih Cestica. Rezultat se moZe koristiti kao mjera izrazenosti
pozitivnog mentalnog zdravlja, ali 1 kao dijagnosti¢ka kategorija (Vuleti¢ i sur., 2018). U ovom
istrazivanju dobiveni su vrlo visoki koeficijenti pouzdanosti cijele skale (o = 0,95), kao i pojedinih
subskala: za emocionalnu dobrobit (o = 0,94), za socijalnu dobrobit (a = 0,93) i za psiholosku

dobrobit (o = 0,89).
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3. Skala za procjenu oporavka - RAS ( The Recovery Assessment Scale; Corrigan i sur.,
2008).

U ovom istrzivanju procjene kriterijske varijable oporavka osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti
koristila se skracena verzija Skale za procjenu oporavka koja sadrzi 24 Cestice. Razvili su je
Corrigan i sur., (2008) za mjerenje faktora koji se smatraju vaznim za oporavak: 0dnos
samopouzdanja 1 nade za pozitivhu promjenu, spremnost za trazenjem pomoci, orjentacija prema
uspjehu, oslanjanje na druge osobe, prevazilaZzenje simptoma oboljenja. Pruza moguénost
sudioniku istazivanja (ispitaniku) odabir odgovora na Likertovoj skali od 0-5, gdje O oznacava
potpuno neslaganje, a maksimalni 5 koji oznacava potpuno slaganje. Neka istrazivanja Su
izraCunavale rezultate kao zbir za svaku stavku, dok su druge racunale srednje vrijednosti. Visi
rezultati na skali ukazuju na bolju percepciju oporavka. Ima dobre psihometrijske karakteristike i
rezultate i povezana je sa mjerenjima samopouzdanja, osnazivanja i kvalitete Zivota (Corrigan 1
Phelan, 2004). Konfirmatorniom faktorskom analizom dobila su se cetiri faktora: osobno
samopouzdanje i nada (o =0,72), zZelja za trazenjem pomoci(o = 0,66) i nema dominacije
simptoma. Trenutno je ova skala jedna od najc¢esce koristenih mjera osobnog oporavka u procesu
lijecenja. U ovom istrazivanju dobiveni su visoki koeficijenti pouzdanosti kako za cijelu skalu (o
= 0,96), tako i za pojedine subskale i to: osobno samopouzdanje i nada (o = 0,87); spremnost na
trazenje pomo¢i (a = ,99); usmjerenost na cilj i uspjeh (o = 0,94); oslanjanje na druge (o = 0,86)

i nedominiranje simtpoma (a = 0,89).

55



4. Upitnik materijalne deprivacije (Ajdukovié, DruZi¢ Ljubotina i Klete¢ki Radovi¢ 2016).

Za istrazivanje prediktorske varijable materijalne deprivacije osoba koje boluju od psihicke bolesti
koristio se Upitnik materijalne deprivacije (Ajdukovi¢, Druzi¢ Ljubotina i Kletecki Radovi¢
2016). Upitnik predstavlja skracenu i prilagodenu verziju pokazatelja materijalne deprivacije na
osnovu kojih se raCuna stopa materijalne deprivacije, na nacin da se umjesto devet koristi Sest
indikatora materijalne deprivacije. Ovako prilagoden upitnik sastoji se od dva dijela. Prvi dio kroz
4 Cestice s ponudenim odgovorima 1 (nikad), 2 (rijetko) i 3 (Cesto) ispituje mogucnost obitelji da
zadovolji osnovne potrebe ili se ukljuci u aktivnosti koje su dio prihvatljivog Zivotnog standarda.
Jedna Cestica se obrnuto kodira, a ukupni rezultat formira se kao prosjek svih odgovora sudionika,
pri cemu nizi rezultat ukazuje na vece ekonomske teskoce obitelji, dok visi rezultati ukazuju na
vecu materijalnu priustivost. Upitnik je konstruiran i primijenjen 2016. godine u okviru FEHAP
projekta — ,,Ekonomske teskoce obitelji, psihosocijalni problemi i obrazovni ishodi adolescenata
u vrijeme ekonomske krize* Hrvatske zaklade za znanost, s 830 majki. Pouzdanost mjerena
Cronbach a koeficijentom iznosila je 0,75, dok je u ovom istrazivanju bila nesto niza i iznosila o
=0,69. Drugi dio upitnika sastoji se od dvije ¢estice koje takoder provjeravaju ekonomske teskoce
obitelji kroz ispitivanje dva vazna segmenta ekonomskog statusa — posjedovanje automobila i
osiguravanje adekvatnog grijanja tijekom zime. Na Cestice sudionici odgovaraju s Da ili Ne, pri
¢emu se odgovori kodiraju s 1 1 0, a ukupni rezultat za ovaj dio formira se kao zbroj odgovora na
Cestice, pri ¢emu nizi rezultat ponovno ukazuje na vece ekonomske teskoce obitelji. U ovom

istrazivanju je dobiven visok koeficijent pouzdanosti za cijelu skalu (o = 0,83; M=8.9; SD=2.28).
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5. Ljestvica percipiranog stresa — PSS (Perceived Stress Scale; Cohen, Kamarck i
Mermestein, 1983).

U svrhu mjerenja stupnja u kojem osoba dozivljava svoj zivot nepredvidljivim (U posljednjih
mjesec dana, koliko Cesto ste bili uznemireni zbog necega Sto se dogodilo neocekivano?),
nekontroliranim (U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste osjecali da ne mozete kontrolirati
vazne stvari u vaSem zivotu?) i preopterecujuc¢im (U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto osjecate
da se ne mozete nositi sa svim obavezama koje morate izvrsiti?), Sto predstavlja tri primarne
komponente dozivljaja stresa (Naki¢, Tadinac i Herman, 2009) koriStena je Ljestvica
percipiranog stresa — PSS-10. Razvijene su tri najéesce koristene verzije ljestvice percipiranog
stresa (PSS-14, PSS-10 i PSS-4). Za potrebe ovog istrazivanja, koristit ¢emo skracenu i
prilagodenu verziju ljestvice (Hudek-Knezevi¢ i sur., 1999; prema Milojevi¢, 2019) koja se sastoji
od 10 cCestica, dok originalna verzija posjeduje 14 cCestica, a odgovori se boduju na ljestvici
procjene od 0 do 4, pri ¢emu je 0 oznacava Nikada, 1 Rijetko, 2 Ponekad, 3 Cesto i 4 Stalno.
Hudek-Knezevi¢ i sur. (1999; prema Naki¢, Tadinac i Herman, 2009) su utvrdili jednofaktorsku
strukturu, te pouzdanost tipa unutarnje konzistencije o = 0,88, dok su Cohen, Kamarck i
Mermestein (1983) utvrdili pouzdanost od ,84 do 0,86.

Na ovoj skali koristenjem Cronbach alfa koeficijenta dobivena je izrazito niska pouzdanost od a
=0,08. Zbog toga je provedena analiza glavnih komponenata skale koja je pokazala da se prisilnim
jednokomponentnim rjeSenjem cestice ve¢inom ne bi trebale rekodirati, Sto ne odgovara sadrzaju
Cestica. KoriStenjem Kaiser Guttmanovog kriterija s oblimin rotacijom dobiveno je
dvokomponentno rjeSenje, pri cemu je korelacija medu komponentama zanemariva, odnosno,
pokazuje se da se statisticki radi o dva odvojena konstrukta, od ¢ega se prvi (Komponenta 1) odnosi
na Uznemirenost, a drugi (komponenta 2) na Kontrolu (Tablica 4). To znaéi da se u ovom
istrazivanju nije dobila jednofaktorska struktura kao u drugim istrazivanjima (Hudek-Knezevi¢ 1
sur., 1999; prema: Naki¢, Tadinac i Herman, 2009), ve¢ se radi 0 dvofaktorskoj strukturi, tj. o

uznemirenosti i kontroli kao dva odvojena konstrukta koji nisu u korelaciji.
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Tablica 4. Rezultati analize glavnih komponenti s oblimin rotacijom za L jestvicu percipiranog stresa

Komponenta
1 2

Varijabla 1K rjesenje

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste bili

uznemireni zbog necega Sto se dogodilo neocekivano? 0,893 0,888

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste osjecali da ne

mozete kontrolirati vazne stvari u vasem zivotu? 0,831 0,818

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste se osjecali

nervozni i pod stresom? 0,870 0,862

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste bili sigurni u

: RO . . 0,809
vase sposobnosti noSenja s 0sobnim problemima?

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste osjecali da se

stvari odvijaju Zeljenim tokom? 0,806

U posljednjih mjesec dana, koliko ¢esto osjecate da se ne

mozete nositi sa svim obavezama koje morate izvrSiti? 0,751 0,762

U posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste bili u
mogucénosti kontrolirati neugodne situacije u vasem 0,843
zivotu?

U posljednjih mjesec dana, koliko ste Cesto osjecali da

vladate situacijom na poslu? 0,739

U posljednjih mjesec dana, koliko ¢esto ste bili ljuti zbog

stvari koje su izvan vase kontrole? 0,777 0,785

U posljednjih mjesec dana, koliko ste Cesto osjecali da
Sy PR y ¥ o 0,904 0,894
vam se teSkoce gomilaju vise nego Sto moZete podnijeti?

A 4,282 2,572 4,282

krotirano 4,271 2,601 -

%varijance - = 42,82

Korelacije komponenti:

Komponenta 1 - -

Komponenta 2 0,052 - -
K-M-O = 0,823; Bartlett y*= 573,720; df = 45; p = 0,000

Rezultat na ovim komponentama formiran je kao zbroj odgovora na pojedinim cesticama. Na
Cestici ,,U posljednjih mjesec dana, koliko ste Cesto osjecali da vladate situacijom na poslu? 99
sudionika nije dalo odgovor te je ovim sudionicima imputiran prosje¢ni 0dgovor na svim drugim
Cesticama kao najbolji reprezent njihovog odgovora. Nakon uradene ove analize glavnih
komponenata, dobiveni su prihvatljivi koeficijenti pouzdanosti za ova dva faktora, odnosno dvije
subskale: za Uznemirenost (a = 0,91; M=14,4; SD=5,93), a za Kontrolu (oo = 0,87; M=8,8;
SD=3,54). Rezultati analize glavnih komponenata su prikazani u Tablici 4.
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6. Upitnik kvalitete Zivota — MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of Life
Scale;Priebe i sur., 1999).

Za ispitivanje prediktorske varijable percipirane kvalitete zivota u istrazivanju Koristio se Upitnik
kvalitete Zivota MANSA (eng. Manchester Short Assesment of Quality of Life Scale) kojeg su
razvili Priebe 1 sur. (1999) s ciljem ispitivanja opéeg zadovoljstva zivotom te nekim specificnim
podrucjima zivota (obitelj, zdravlje, materijalni status). Upitnik se koristi u istrazivanjima vezanim
uz podru¢je mentalnog zdravlja. Sastoji se od 16 pitanja od kojih se 12 procjenjuje na ljestvici
Likertovog tipa od 7 stupnjeva, pri cemu 1 znaci »ne moze biti gore«, a 7 »ne moze biti bolje«.
Priebe 1 sur. (1999) ovih 12 pitanja nazivaju subjektivnim, s obzirom da ucesnici u istrazivanju
procjenjuju vlastito zadovoljstvo odredenim aspektima Zivota, kao §to su: opéenito zadovoljstvo
zivotom, posao, financijska situacija, broj i kvaliteta prijateljstava, aktivnosti u slobodno vrijeme,
smjestaj, osobna sigurnost, osobe s kojima zive, seksualni zivot, obiteljski zivot, tjelesno i
mentalno zdravlje. Ostala 4 pitanja na koja se odgovara s »da« ili »ne« autori skale nazivaju
objektivnima 1 sluze kao kvalitativna informacija. Ukupan rezultat predstavlja prosjek odgovora
na 12 pitanja, pri ¢emu je minimalni rezultat 1 i oznac¢ava potpuno nezadovoljstvo kvalitetom
zivota, a maksimalni 7 koji oznacava potpuno zadovoljstvo kvalitetom zivota. Cronbach alpha
koeficijent na uzroku osoba s psihickim poteSko¢ama iznosi 0,74 (Priebe i sur., 1999). U
istrazivanju provedenom u Hrvatskoj s 663 korisnika socijalne pomo¢i i zaposlenim osobama
razlicitog materijalnog statusa Cronbachalpha koeficijent je iznosio a= 0,88 (Druzi¢ Ljubotina,
2012). Ova skala je do sada primijenjena u brojnim svjetskim i domadim istrazivanjima
subjektivne kvalitete zivota, a jedno od relevantnih je istrazivanje provedeno u Hrvatskoj na
podru¢jima koja su bila pogodena ratom, u kojem je sudjelovalo 454 osobe, pri ¢emu je
Cronbachalpha koeficijent iznosio o= 0,83 (Ajdukovi¢, Kraljevi¢ 1 Peni¢, 2007). U ovom

istrazivanju pouzdanost je bila a = 0,89.
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7. ViSedimenzionalna skala percipirane socijalne podrske MSPSS (The Multidimensional
Scale of Perceived Social Support; Zimeti sur., 1988)

Prediktorska varijablu percipirane socijalne podrske osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti istrazila
se upotrebom Visedimenzionalne ljestvice percipirane socijalne podrSke (eng. The
Multidimensional Scale of Perceived Social Support MSPSS). Predstavlja instrument koji mjeri
percipiranu podrsku iz tri razli¢ita izvora: obitelji, prijatelja i znacajne osobe. Ljestvica se sastoji
od 12 Cestica na koje se odgovara na skali od 1 do 7 (1-uopce se ne slazem i 7-potpuno se slazem).
Svaka od tri podljestvice ima Cetiri Cestice, a podljestvice su — Podljestvica socijalne podrske
obitelji (npr. moja mi se obitelj stvarno trudi pomagati), Podljestvica socijalne podrske prijatelja
(npr. mogu racunati na prijatelje kada stvarno krene lose) i Podljestvica socijalne podrske znacajne
osobe (npr. imam osobu koja mi je pravi izvor utjehe). Za izraun se koristi ukupan prosjec¢an
rezultat za ukupan rezultat te svaku podljestvicu. Rezultati ove skale moze se izraziti kao ukupan
rezultat koji obuhvaca sve Cestice, a dobije se zbrajanjem svih odgovora. Dobiveni rezultat se
moze kretati u rasponu od 12 do 84. Rezultat u rasponu od 12 do 48 smatra se niskim (nizak stupan;j
percipirane socijalne podrske), rezultat u rasponu od 49 do 68 smatra se umjerenim (umjereni
stupanj percipirane socijalne podrske), a rezultat u rasponu od 69 do 84 smatra se visokim (visoki
stupanj percipirane socijalne podrske). Takoder, moZe se izraGunati i rezultat za svaku podljestvicu
, tako da se zbroje odgovori na Cesticama svake subskale, pri ¢emu je najmanji moguci rezultat 4,
a najve¢i mogucéi 28 (Ekback, Benzein, Lindberg i Arestedt, 2013). Cronbach alpha za podskalu
10 obitelj je 0,87, znacajnu drugu osobu 0,91, bliski prijatelji 0,85 i skalu u cijelosti 0,88.
Instrument je viSestruko validiran te je viSe istrazivanja ukazalo na to da se radi o instrumentu od
dobrih do odli¢nih koeficijenata internalne konzistencije i pouzdanosti test-retestova, pri ¢emu
Cronbachov alfa iznosi od 0,81 do 0,98 na ne-klinickim uzorcima a od 0,92 do 0,94 na klinickim
uzorcima (Zimet i sur, 1988, Zimet i sur, 1990, Clara i sur, 2003 prema Wongpakaran i Ruktrakul,
2011). Hrvatska verzija ljestvice preuzeta je od autorica Braj$a Zganec i sur., (2018). Cronbachov
alfa hrvatskog prijevoda u tom radu iznosio je 0,92 za podljestvicu socijalne podrSke znacajne

osobe i 0,94 za onu obitelji i prijatelja.

U nasem istrazivanju dobiveni su visoki koeficijeni pouzdanosti kako za cijelu skalu (a = 0,96),
tako i za pojedine subskale i to: za Podrsku — znacajni drugi (a = 0,96), za Podrsku — prijatelji
(a=0,96), a za Podrsku — obitelj (a. = 0,97).
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Za potrebe naseg istrazivanja opisanu ljestvicu socijalne podrske smo prosirili sa 6 tvrdnji koje se
odnose na izvore izravne instrumentalne podrS8ke. Za ispitivanje prediktorske varijable
instrumentalne podrske, u kojoj mjeri korisnik moze racunati na pomo¢ sljede¢ih ljudi/
sluzbi/organizacija/institucija koristen je Upitnik socijalne podrike (Sucur i sur., 2015). Upitnik
socijalne podrSke koristen je 1 konstruiran u okviru projekta UNICEF-a Siromastvo i materijalna
dobrobit djece predskolske dobi u Republici Hrvatskoj (Suéur i sur., 2015). Upitnik socijalne
podrske primijenjen je s 1139 roditelja u okviru ovog projekta. Upitnik je dvodimenzionalan, §to
znaci da se jedna dimenzija odnosi na formalne izvore podrske roditeljima i njihovoj djeci (8 izvora
podrske, npr. centar za socijalnu skrb, lijecnik, Skola 1 dr.), a druga na neformalne izvore podrske
(5 1zvora podrSke npr. obitelj, prijatelji, susjedi i dr.). Ponudeni odgovori su od 1 (nikad) do 4
(uvijek), a sudionicima se postavlja pitanje u kojoj mjeri mogu racunati na pomo¢ iz formalne 1
neformalne okoline. Ukupni rezultat racuna se odvojeno za neformalne i formalne izvore podrske
kao prosjek odgovora na pripadajué¢im Cesticama te se moze kretati od 1 do 4, pri ¢emu veci rezultat
oznaCava vecu percipiranu dostupnost podrSke iz formalnih, odnosno neformalnih izvora.
Pouzdanost je za subskalu neformalne podrske u ovom istrazivanju iznosila o= 0,79, a za subskalu

formalne podrske o = 0,88.

Pouzdanost je za subskalu neformalne podrske u ovom istraZivanju iznosila a = 0,79, a za subskalu
formalne podrske a = 0,88. Pouzdanost cijele skale koju smo nazvali ,,socijalnom mrezom* bila je

visoka i iznosila je (o = 0,85).
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8. Upitnik za mjerenje korisnikovog zadovoljstva tretmanom - CSQ-18 (eng. Client
Satisfaction Questionnaire; Attkisson, 1987).

Prediktorsku varijablu o zadovoljstvu korisnika uslugama u zajednici istrazivati ¢emo upotrebom
Instrumenta za mjerenje korisnikovog zadovoljstva tretmanom (eng. Client Satisfaction
Questionnaire CSQ-18). CSQ-18 otkriva korisnikovo misljenje o korisnosti pruzenih usluga u
zajednici i predstavlja upitnik oblikovan za mjerenje korisnikovog zadovoljstva tretmanom.
Razvili su ga Larsen i suradnici (1979). Predstavlja jednodimenzionalni osmodijelni upitnik koji
se temelji na podacima strucnjaka iz oblasti mentalnog zdravlja o broju stavki koje mogu biti
povezane sa zadovoljstvom korisnika. Prvenstveno je odabran zbog njegove kratkoce, jasnoce i
primjenjivosti (Attkisson, 1987), zbog tehnicke kvalitete (Campbell, 1999); jer je koriSten na
sli¢cnom uzorku i ima dobru konstruktivnu valjanost, kao i odli¢nu unutrasnju konzistentnost
a=0,91 i a=0,93 (Larsen i sur., 1979; Attkisson i Zwick, 1982). Sastoji se od 8 pojedina¢nih stavki
ocijenjenih u 5-bodnom Likertovom formatu odgovora. Stavke i njihov oblik odgovora uklju¢ivaju
sljedece: kvalitetu usluge u rasponu od 1 (niska kvaliteta) do 5 (visoka kvaliteta), stepen primanja
trazenih usluga u rasponu od 1 (uopée nije zadovoljan) do 5 (vrlo zadovoljan), stepen
zadovoljavanja potreba u rasponu od 1 (ne zadovoljava moje potrebe) do 5 (u potpunosti
zadovoljavam moje potrebe), stepen preporuke usluge od 1 (ne preporucujem) do 5 (toplo
preporucujem), stepen zadovoljstva iznosom pomoci kretao se od 1 (uopcée nezadovoljan) do 5
(vrlo zadovoljan), korisnost usluga za rjesavanje problema kretala se u rasponu od 1 (uopce nije
pomogla) do 5 (mnogo je pomoglo), stepen trazenja istih usluga od 1 (neée traziti iste do 5 (vrlo
Ce traziti iste usluge) 1 opce zadovoljstvo s uslugama rasporedenim od 1 (uopce nije zadovoljan)
do 5 (vrlo zadovoljan). Koeficijent pouzdanosti cijele skale je visok i iznosi oo = 0,96 (M=62,91,;

SD=9,3).
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3.5. Obrada podataka

Podaci prikupljeni u istrazivanju obradeni su standardnim statistiCkim obradama. Za prikaz
sociodemografske strukture uzorka koristene su frekvencijska 1 deskriptivna analiza podataka.
Prije testiranja hipoteza provedeno je testiranje normaliteta distribucija za zavisne varijable kako
bi se provjerio preduvjet za koriStenje parametrijskih statistickih metoda na temelju cega se

pristupilo kori$tenju parametrijske statistike (ANOVA i Hijerarhijska regresijska analiza).

Za ispitivanje razlika u razini rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika izmedu subuzoraka osoba oboljelih od
shizofrenije (F 20), poremecaja raspolozenja (depresivni poremecaj F32 i bipolarni afektivni
poremecaj F31) i osoba s anksioznim poremecajima (anksiozni F40, F41 i opsesivno-kompulzivni

poremecaj F42) koriStena je jednostavna analize varijance ANOVA.

Sredis$nji postupak analize bila je hijerarhijska regresijska analiza na osnovu koje se utvrdio
doprinos obiljezja bolesti (dijagnoze, trajanja oboljenja, duljine lijecenja, sudjelovanja u tretmanu,
broja hospitalizacija), materijalnog statusa, izloZenosti stresu, kvaliteti zivota, socijalne podrske i
zadovoljstva pruzanim uslugama u predikciji pozitivnog mentalnog zdravlja i oporavka osoba koje
boluju od psihicke bolesti. Za analizu modela koristena je hijerarhijska regresijska analiza pri cemu
su varijable uvrStavane po blokovima sukladno hipotezama. Time je uz rezultate regresijske
analize dobiven doprinos pojedinog bloka povrh ranije ukljucenih varijabli. U prikazu rezultata
koriSteni su sljede¢i parametri: rpx — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija, zatim  —
standardizirani regresijski koeficijent. R — koeficijent multiple korelacije; R%orr za objasnjenje

ukupne varijance kriterija ).

Za provedbu analiza koristen je SPSS 23.0.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

U ovom poglavlju prikazani su i raspravljeni rezultati provedenog istrazivanja sukladno
postavljenom istrazivackom cilju, problemima i hipotezama. Podaci su analizirani usporedbom
razlika izmedu subuzorka sudionika istrazivanja, osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti i to: a)
shizofrenije (F20), b) poremecaja raspolozenja (depresivni poremecaj F32) i bipolarno afektivnog
poremecaja (F31) i ¢) anksioznog poremecaja (anksiozni F40 i opsesivno-kompulzivni poremecaj
F41).

Na pocetku su prikazana sociodemografska obiljezja uzorka sudionika istrazivanja, osoba koje
boluju od psihic¢ke bolesti iz tri skupine. Nakon toga, kao odgovor na prvi istrazivacki problem,
odgovaraju¢im je statistickim testovima provjereno postoje li razlike u razini materijalne
deprivacije, izlozenosti svakodnevnom stresu, kvaliteti zivota, socijalnoj podrsci, zadovoljstvu
pruzanim uslugama, procjeni oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja obzirom na vrstu

psihickog oboljenja.

Nadalje, u sklopu drugog istrazivackog problema, prikazani su i raspravljeni rezultati hijerarhijske
regresijske analize kojima se ispitao doprinos obiljezja odredenih ¢imbenika rizika i zastite:
psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izlozenosti stresu, kvalitete Zivota, percipirane
socijalne podrske 1 zadovoljstva pruzanim uslugama, na oporavak osoba koje boluju od psihicke

bolesti.

Kao odgovor na tre¢i istrazivacki problem, prikazani su i1 raspravljeni rezultati regresijskih analiza
kojima se ispitao doprinos obiljeZja psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izloZenosti
stresu, kvalitete Zivota, percipirane socijalne podrSke i zadovoljstva pruZzanim uslugama na

pozitivno mentalno zdravlje osoba koje boluju od psihicke bolesti kao kriterijske varijable.
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4.1. Sociodemografska obiljezja sudionika

Sociodemografska obiljezja koja su ispitana u ovom istrazivanju ukljucivala su sljedece varijable:
osnovne demografske varijable sudionika (spol, dob, obrazovanje, radni status); financijski status
sudionika istrazivanja (iznos mjese¢nog primanja kucanstva, materijalni izvori prihoda kuéanstva,
subjektivna procjena materijalnog statusa, subjektivna procjena stambenih uvjeta), karakteristike
obitelji (bra¢ni status, roditeljski status), vrstu psihicke teskoée, duzinu lijecenja, iskustvo u
bolnickoj skrbi (broj hospitalizacija, procjena iskustva zadnjeg bolni¢kog lije¢enja) te iskustvo u

vanbolnickoj skrbi (duljina tretmana u CMZ, vrsta usluge, razlog dolaska u CMZ).

Tablica 5. Sudionici prema postavljenoj dijagnozi nadleznog psihijatra

Varijabla Kategorija %

Schizophrenia 28,5

Depresivni poremecaj 35,0

B ) ) o Bipolarni afektivni poremecaj 8,0

Dijagnoza koju Vam je postavio lije¢nik? . o

Anksiozni poremecaj 26,0

Opsesivno kompulzivni poremecaj 2,5

Ukupni N 200

U istrazivanje je ukupno ukljuc¢eno 200 sudionika, osoba s psihi¢kim oboljenjem, od kojih 28,5%
sudionika osoba s dijagnozom shizofrenije, 43% osoba s poremecajima raspoloZenja (ukljucuje
depresivni poremeca;j i bipolarni afektivni poremecaj) i 28,5% sudionika iz kategorije anksioznih

poremecaja (ukljucuje anksiozni i opsesivno-kompulzivni poremecaj) (Tablica 5).

Tablica 6. Spolna struktura sudionika

Varijabla Kategorija %
Zenski 65,0
Spol Muski 35,0
Ukupni N 200
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Kao $to je vidljivo iz Tablice 6 u ukupnom uzorku sudionika, znacajniji je udio Zena, 65% u odnosu

na 35% muskaraca.

Prema dostupnim sluzbenim podacima vodeée psihicke bolesti registrirane u Centrima za
mentalno zdravlje u FBiH za 2021. godinu su depresivni poremecaji, ¢ak 65%, a ¢esce lijeceni
korisnici bile su zene. Prema dostupnim podacima o broju oboljelih i registriranih, Zene ¢eSce
boluju od depresije u odnosu na muskarce (broj oboljelih i registriranih muskaraca od depresije u
centrima za mentalno zdravlje je 24%) te su i ¢esce korisnice izvanbolnickih usluga psihijatrijske
skrbi u zajednici u odnosu na muskarce (ZZJZFBiH, 2021). Dodatni sluzbeni podaci pokazuju da
depresija ima vodecu ulogu u procjenama prevalencije najrasprostranjenijih mentalnih poremecaja
na globalnoj razini (SZO, 2022c¢) i na razini Tuzlanskog kantona (ZZJZTK, 2021) te da je oko
50 % Cesce prisutna kod Zena nego kod muskaraca (SZO, 2023a).

Uzorak sudionika u ovom istrazivanju nije inicijalno ujednacen po spolu i vrsti psihi¢ke bolesti,
ve¢ se koristio prigodan uzorak korisnika Centara za mentalno zdravlje. Stoga, sukladno
pokazateljima da su Zene ceSCe korisnice usluga centara za mentalno zdravlje na podru¢ju FBiH i
¢esce u tretmanu zbog depresije kao psihi¢kog oboljenja, ne iznenaduje struktura uzorka sudionika
u kojem prevladavaju zene (65%) s poremecajima raspolozenja koji ukljucuje depresivni i

bipolarni afektivni poremecaj (43%).

Tablica 7. Dob sudionika

Varijabla N M SD Min Q1 C Q3 Max

Koliko imate godina 197 53,8 11,73 24 47 55 61 86

M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; Min — najmanji ostvareni rezultat; Q1 — prvi kvartil;
C — medijan; Q3 — treci kvartil; Max — maksimalni ostvareni rezultat

U istrazivanje su ukljucene osobe starije od 18. godina.lz Tablice 7 vidljivo je da se starosna dob
sudionika kretala od 24 do 86 godina starosti. Prosjecna dob ukljuc¢enih sudionika iznosi 54

godina. Otprilike ¥4 sudionika je dobi do 47 godina, dok su % starije osobe.
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Tablica 8. Obrazovanje, radni i braé¢ni status sudionika

Varijabla Kategorija %
nezavrSena osnovna $kola 17,0
osnovna Skola (NKV, KV) 24,5
srednja struc¢na skola (VKV) 26,5
Obrazovanje srednja skola/gimnazija 25,5
visa Skola 15
fakultet i viSe 4,5

magistar/doktor nauka 5
zaposlen/a kod poslodavca 19,5
_sqrpozaposlen/a, u vlastitom obrtu, preduzecu 10

ili imanju '
nezaposlen/a 31,5
Radni status student/ica 1,0
u mirovini 27,5

niste aktivni/a na trzi$tu rada(npr. ku¢anske

obaveze, domacica) 120
nesto drugo, Sta? 7,5
samac 19,5
ozenjen/udata 56,5

vanbracna zajednica ,0

Bracni status razveden/a 9,0
Ostalo 15,0
Ukupni N 200

U Tablici 8 prikazana su sociodemografska obiljezja uzorka sudionika koja se odnose na
obrazovanje, radni 1 bracni status. Vidljivo je da najveci broj sudionika ima zavrSenu srednju Skolu
(struénu i gimnaziju) njih 52%, slijede sudionici sa zavrS§enom osnovnom S$kolom 24,5%, a
najmanji je udio onih sa zavrSenom visom skolom 1,5% i fakultetom, magisterijem/doktoratom,
kojih je ukupno 5%. Relativno visok je udio sudionika s nezavr§enom osnovnom $kolom od 17%.
Ovaj podatak nije iznenadujué¢i obzirom na to da FBiH i Tuzlanski kanton imaju nepovoljniju
obrazovnu strukturu stanovnistva. Sluzbeni statisticki podaci obrazovne strukture stanovnistva
pokazuju da je u FBiH i1 Tuzlanskom kantonu preko 50%, stanovniStva zavrSilo srednje
obrazovanje, a priblizno 21% je zavrSilo osnovnu Skolu. U FBiH je 4,44% stanovnika bez

obrazovanja, a u Tuzlanskom kantonu 5,2% (Agencija za statistiku, 2018). Sli¢ni su i pokazatelji
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obrazovne razine partnera sudionika ovog istrazivanja. Srednjoskolsko obrazovanje ima 60,4%
partnera, 20,6% ima zavrSenu osnovnu $kolu. Udio sudionika istrazivanja ¢iji partneri nemaju
zavrSenu Skolu iznosi 12,7%. Podaci o razini obrazovanja sudionika i njihovih partnera ukazuju
da ve¢i broj sudionika isttazivanja koji su niZzeg stupnja obrazovanja koriste usluge izvanbolnicke
psihijatrijske skrbi. Sto se ti¢e radnog statusa, pokazalo se da je priblizno petina uzorka (19,5%)
zaposlena kod poslodavca, 1% sudionika je samozaposleno u vlastitom obrtu, dok 31% sudionika
je nezaposleno, 27,5% sudionika je u mirovini, a 12% sudionika nisu aktivni na trziStu rada
(kucanske obaveze, domacica). Dakle, gotovo uzorka obuhvacenog ovim istrazivanjem su
nezaposlene osobe ili osobe koje nisu radno aktivne Sto govori u prilog ¢injenici da nezaposlenost
ili radna neaktivnost mogu imati znacajan uc¢inak na mentalno zdravlje ljudi i obrnuto. Obiljezja
radnog statusa partnera sudionika istrazivanja pokazuju da je 21,8% nezaposleno a 12,1% nije
radno aktivno (mirovina i ku¢anske obaveze). Ovaj podatak dodatno opravdava zakljuc¢ak u smjeru
nezaposlenosti kao rizi¢nog ¢imbenika za psihi¢ko zdravlje Covjeka i obrnuto. Udio sudionika u
ovom istrazivanju govori da su korisnici izvanbolnic¢ke psihijatrijske skrbi i njihovi partneri
uglavnom nezaposleni i nisu radno aktivni. Brojna su istrazivanja ukazala na povezanost loSeg
materijalnog statusa s loSijim psihickim zdravljem ljudi (Butterworth i sur., 2012; Druzié
Ljubotina i Ljubotina, 2014; Kiely i sur., 2015; Frankham, Richardson i Maguire, 2020). Psihicke
teskoce se razvijaju u odnosu na 0sobno iskustvo i ne razvijaju se kod svake osobe koja se suocava
s finansijskim potesko¢ama. Razli¢itost u 0sobnom iskustvu moze biti i rizi¢ni i zastitni ¢imbenik
mentalnom zdravlju, od razli¢itih Zivotnih stresora, poput primjerice finansijskih teskoca
uzrokovanih nezaposlano$éu. Gubitak zaposlenja znaéi gubitak mogucnosti zadovoljenja
temeljnih psiholoskih potreba koje su preduvjet psihi¢kog zdravlja (Raito 1 Lahelma, 2015), dok
zaposlenost moze djelovati kao zastitni ¢imbenik u nosenju sa svakodnevnim stresom odnosno sa
obiljezjima psihi¢kih oboljenja, a $to je istaknuto 1 u drugim istrazivanjima (Selenko 1 Batinic,
2011; 2013; Selenko, Stiglbauer i Batinic, 2020), koja su ukazala da zaStitno djelovanje
zaposlenosti po mentalno zdravlje pojedinca nije povezano samo s novcem kao egzistencijalnim
resursom, ve¢ 1 nizom drugih dobrobiti: socijalni status, socijalna uklju¢enost, dnevna struktura i
pripadnost lokalnoj zajednici te osjecajem sigurnosti. Proces samog oporavka od psihicke bolesti
je znacajno veci kod zaposlenih osoba u odnosu na osobe koje su korisnici materijalnih prava iz
sustava socijalne skrbi (Lloyd, King i Moore, 2010; Strkalj Ivezi¢ i Radi¢, 2022). Nadalje, kao §to

je vidljivo iz Tablica 8, a odnosi se na bra¢ni status, u ukupnom uzorku najbrojnija je skupina onih
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sudionika koji zZive u braku (56,5%), potom slijede samci (19,5%) te naposlijetku skupina

razvedenih sudionika (9%).

Tablica 9. Imate li djece

Varijabla Kategorija %
Da 79,4
Imate li djece? Ne 20,6
Ukupni N 194

Tablica 9 sadrzi podatke o obiljezjima roditeljskog statusa sudionika ovoga istrazivanja. Ukupno

79,4% sudionika 80% sudionika istrazivanja ima djecu, a 20,6% sudionika nema djecu.

Tablica 10. Broj djece

,00 1,00 200 300 400 500

% % % % % %
Broj djece 191 16 108 215 188 450 10,5 3,7 5
M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija

Varijabla N M SD

Obiljezja o broju djece sudionika istrazivanja prikazana su u Tablici 10. Pokazalo se da najvise
sudionika istrazivanja (45%) iskazuje da ima dvoje djece, zatim 18,8% jedno dijete, 10,5%

iskazuje da ima troje djece, a 3,7% cCetvero.

Tablica 11. Broj ¢lanova kucanstva, ukljucujuéi i Vas

Varijabla N M SD Min Q1 C Q3 Max

Broj ¢lanova kucanstva,
ukljucujudi i Vas:
M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; Min — najmanji ostvareni rezultat; Q1 — prvi kvartil;
C — medijan; Q3 — treci kvartil; Max — maksimalni ostvareni rezultat

189 2,5 1,19 1 2 2 3 8

Broj ¢lanova kuéanstva varira izmedu 1 1 8, s tim da je naj¢es¢i broj ¢lanova kuéanstva dva. Ovo
je vjerojatno i povezano s relativno visokom dobi sudionika istrazivanja, ¢ija prosjec¢na vrijednost

premasuje dob od 50 godina (M=53,8). Moguce je da sudionici istrazivanja vise ne Zive sa svojom
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djecom, uslijed ¢ega je 1 broj clanova kucanstva sveden na brac¢ne partnere. Ovakva okolnost moze
se staviti u kontekst okolisnih obiljezja Tuzlanskog kantona koje predstavlja podrucje
sprevladavaju¢im udjelom starijeg stanovniStva i negativnhim prirodnim prirastajem (Vlada
Tuzlanskog kantona, 2021). Zivot u obitelji samo s braénim partnerima (bez djece) u ovom
istrazivanju nije nuzno obiljezje C¢imbenika rizika. Prema dobivenim sociodemografskim
obiljezjima koji se odnose na djecu i ¢injenicu da gotovo 80% sudionika ima djecu, bezobzira §to
roditelji i ta djeca ne zive u zajednickom kucanstvu, ona ipak predstavljaju potencijal za brigu i

podrsku roditeljima koji imaju poteskoce mentalnog zdravlja.

Tablica 12. Subjektivna procjena materijalnog statusa

vrlo lose, lose,
znatno slabije

odli¢no,

srednje, dobro,
znatno

kaou bolje od

. slabije od od iy .. bolje od
Varijabla N M vecine vecine vecine vecine vecéine
drugih drugih drugih -~ drugih drugih
% % % % %
Kako procjenjujete svoje 199 345 g9 55 21,6 437 266 25

materijalno stanje?
M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija

Materijalni status sudionika istrazivanja mjeren je pomocu subjektivne procjene materijalnog
statusa i objektivnim pokazateljem o visini prosje¢nog mjeseénog dohotka kojim korisnik
raspolaze. Subjektivna procjena jedan je od cesce koriStenih indikatora percepcije materijalnog
statusa, a sastoji se od jednog pitanja kojim se sudionike pita da sami procijene koliko visokim ili
niskim smatraju svoj materijalni status. Subjektivna procjena materijalnog statusa u ovom
istrazivanju procjenjivana je na nacin da sudionici odgovaraju ocjenom na skali od 1 do 5, pri
¢emu 1 oznacava vrlo 10§, a 5 odli¢an materijalni status. Prema dobivenim rezultatima (Tablica
12) vecina sudionika (43,7%) iskazuje da je njihov materijalni status kao kod vecine drugih ljudi,
21,6% svoj materijalni status procjenjuje kao bolji od vecine drugih, a 21,6% sudionika smatra da
im je materijalni status slabiji. Tek 5,5% sudionika procijenilo je da je njihov materijalni status

znatno slabiji od vecine drugih.
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Tablica 13 Okvirni iznos mjese¢nih primanja s kojima raspolaZete Vii Vasa porodica

Varijabla N M SD Min Q1 C Q3 Max

Koliko okvirno iznose mjesecna

primanja s kojima raspolazete Vi i 200 914,7 787,44 0 420 675 1200 5000
Vasa porodica

M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; Min — najmanji ostvareni rezultat; Q1 — prvi kvartil;
C — medijan; Q3 — treci kvartil; Max — maksimalni ostvareni rezultat

Objektivniji pokazatelj materijalnog statusa ispitao se pitanjem prosjecnog mjesecnog dohotka.
Rezultati su pokazali da prosje¢ni materijalni dohodak sudionika istrazivanja iznosi nes$to malo
vise od 900 KM? (cca. 450 eura), ali s velikim odstupanjem (SD=787,44 KM, odnosno cca. 340
eura). Cetvrtina uzorka ima primanja izmedu 675 KM i 1200 KM (cca. 330 i 600 eura), a Eetvrtina
uzorka ima primanja preko 1.200 KM (cca. 600 eura). Veliki je raspon izmedu najniZeg i najviseg
mjese¢nog primanja sudionika (od 0 KM do 5.000 KM, dakle cca. 2.500 eura), a §to je moglo

utjecati i na ovakvu nepravilnu raspodjelu podataka (Tablica 13).

Prosjecna mjesecna isplacena neto placa po zaposlenom za prosinac 2022. godine u FBiH iznosila
je 1.180 KM, cca 600 eura (FZS, 2023), a najniZza mirovina za sije¢anj 2023. godine iznosi 495,12
KM cca 250 eura, zajam¢ena mirovina 590,90 KM cca 300 eura, a samostalna mirovina 619,37
KM cca 310 eura (FZMIO, 2023). U odnosu na pokazatelje prosjecne place i najnize mirovine ¢ak
polovica sudionika istrazivanja ima relativno nizak zivotni standard buduéi da su im mjese¢na

primanja ispod prosjecne place u FBiH.

Nadalje, Federalni zavod za statistiku (2017) proveo je ,,Anketu o potro$nji domacinstava (APD)*
kojom se prikupljaju podaci o izdacima domacinstava za hranu i pice, stanovanje, namjestaj,
odje¢u 1 obucu, zdravstvo, prijevoz, komunikaciju, rekreaciju i slobodno vrijeme, kulturu i
obrazovanje. Pored toga, prikupljaju se i1 osnovni podaci o ¢lanovima domacinsStava,
karakteristikama stambene jedinice, prihodima i investicijama domacinstava te podaci o socijalnoj
ukljucenosti istrazivanje. U obzir su uzeti pokazatelji relativnog siromastva koji ukljucuju

distribuciju dohotka u populaciji, raspoloZivi dohodak kucanstva 1 veli€inu kucanstva. Pritom je

2 Konvertibilna marka
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kao osnovni pokazatelj uzeta stopa rizika od siromastva koja ne pokazuje koliko je ljudi stvarno
siromasno, ali ukazuje na postotak osoba s dohotkom ispod praga rizika od siromastva. Prag rizika
od siromastva postavljen je na 60% od srednje vrijednosti raspolozivog dohotka svih osoba te
iznosi na godi$njoj razini 583,89KM cca 290 eura za dvoclano kucéanstvo bez djece. Prema ovim
podacima, stopa rizika od siromastva u 2017. iznosila je 17,1%, a gotovo 105.000 kucanstava ili
oko 330.000 stanovnika su bili ispod praga relativnog siromastva (FZS, 2017). Anketa potvrduje
da tip kuéanstva igra veliku ulogu u odredivanju stope rizika od siromastva. Prosjecan broj ¢lanova
kucanstava sudionika u ovom istrazivanju su dva te okvirna mjesec¢na primanja kojima raspolazu

sudionici i1 ¢lanovi obitelji je 675KM (cca. 330 eura).

Usporedujuci ove pokazatelje sa sluzbenim podacima o granici siromastva u FBiH vidljivo je da
se polovica sudionika ovog istrazivanja nalazi blizu ili ispod praga relativnog siromastva. Prema
pokazatelju visine prihoda s kojim raspolaze ku¢anstvo, kao objektivhom pokazatelju materijalnog
statusa, vidljivo je da uzorak sudionika ovog istrazivanja relativno siromaSan usporedujuci

sluzbene statisticke pokazatelje.

Tablica 14. Subjektivna procjena stambenih uvjeta

izrazito .. S, . izrazito
.. o losi  zadovoljavaju¢i dobri .
Varijabla N M SD _ losi dobri
% % % % %
Kako procjenjujete stambene 199 35 .89 30 9.0 291 50,3 85

uvjete u kojima Zivite?
M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija

Subjektivna procjena stambenih uvjeta, u ovom je istrazivanju mjerena kao i subjektivna procjena
materijalnog statusa: od sudionika je, u jednom pitanju, zatrazeno da na skali od 1 do 5 procijene
svoje stambene uvjete. Pri tome je ocjena 1 oznacavala vrlo loSe stambene uvjete, a ocjena 5 vrlo

dobre stambene uvjete.

Prema rezultatima navedenim u Tablici 14 vidno je da je 12% sudionika svoje stambene uvjete
procijenilo kao loSe, dok blizu tre¢ine (29,1%) sudionika procjenjuje uvjete zadovoljavajucim,

50,3% sudionika procjenjuje uvjete kao dobre, a 8.5% kao izuzetno dobre.
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Tablica 15. Stambeni status

Varijabla Kategorija %
u vlastitom stanu ili kuci 73,0
podstanar sam u tudem stanu ili kuci 2,0
u socijalnom stanu ili stanu ustupljenom na koristenje 1,0

Gdje zivite Vi i VaSa porodica?
zivim u stanu ili kuéi roditelja ili rodbine 23,0
nesto drugo 1,0
Ukupni N 200

Stambeni status sudionika ovoga istrazivanja je prikazan u Tablica 15. iz koje je vidljivo da vecina

sudionika ima osigurano stambeno pitanje te Zive u vlastitom stambenom objektu (73%).

Njih samo 2% Zive kao podstanari, zatim 1% u socijalnom stanu. Kod svojih roditelja ili rodbine
7ivi 23% osoba s psihi¢kim oboljenjem, sudionika istrazivanja.Rezultati istrazivanja ukazali su da
se problemi mentalnog zdravlja ¢e$¢e povezuju sa Zivotom u siromastvu i vecim rizikom za

stanovanje u neadekvatnim stambenim uvjetima (Selenko i Batinic, 2013).

U uzorku sudionika ovog istrazivanja gotovo 80% osoba s potesko¢ama mentalnog zdravlja ima
vlastitu kucu ili stan, a njih 87% svoje stambene prilike procjenjuju dobrim. Iskazan visoki udio
privatnog stambenog vlasnistva nije neocekivan podatak buduci da je ono jedna od specifi¢nosti i

obiljezja stambenog fonda FBiH.
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Tablica 16. Obiljezja stambenog prostora

.. Da Ne
Varijabla N
% %

Zaseban prostor za kuhanje (kuhinju) 198 98,0 2,0
Kupaonicu zasebnu prostoriju 196 96,4 3,6
Soba: navedite broj 120 98,3 1,7
WC u stanu/kudi 198 97,0 3,0
Struju (elektricne instalacije) 200 99,5 5
Vodu (vodovodne instalacije) 199 99,0 1,0
Kanalizaciju 198 96,0 4,0
Toplu vodu 197 96,4 3,6
Centralno grijanje 196 454 54,6
Telefon/mobitel 200 94,0 6,0
prostorno premalen obzirom na broj ukuc¢ana 199 111 88,9
neadekvatno opremljen namjestajem i ku¢anskim aparatima 199 10,1 89,9
opremljen potpuno dotrajalim namjestajem 199 17,1 82,9
nalazi se u dotrajalom objektu 200 13,0 87,0
nedovoljno topao 199 12,6 87,4
Vlazan 199 14,6 85,4
televizor u boji 198 96,0 4,0
video ili DVD player 186 45,7 54,3
radio ili muzicku liniju 185 54,1 45,9
Kompjuter 189 46,6 53,4
perilicu rublja 199 92,0 8,0
perilicu posuda 197 53,3 46,7
Hladnjak 199 93,0 7,0
Automobil 198 47,0 53,0

Kao $to je vidljivo iz Tablice 16, sudionici iskazuju adekvatne stambene uvijete. Iz prikazanog
vidljivo je da ve¢ina sudionika iskazuje da su opremljeni adekvatnim namjestajem, posjeduju ono
Sto je potrebno za stanovanje (posebnu prostoriju za kuhanje, kupaonicu, toalet, sobe za spavanje,
struju, vodu, toplu vodu, sve elektri¢ne i vodovodne instalacije, kanalizaciju te telefon). Gotovo
oko polovine sudionika (45,4%) u stambenim objektima nema regulirano centralno grijanje i
iskazuju da stanovi nisu dovoljno topli (87,4%) te da imaju problema s vlagom (85,4%). Preko
80% sudionika izjavljuje da je namjestaj kojim su stambeni objekti opremljeni star i dotrajao, te

da su i sami objekti dotrajali. Preko 90% sudionika u svojim stambenim objektima posjeduje
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televizor u boji, perilicu rublja i hladnjak, a polovina posjeduje racunalo, perilicu posuda,

automobil, radio ili muzicku liniju, video 1 DVD player.

Siromastvo je moguce podijeliti na tzv. apsolutno siromastvo koje podrazumijeva da osobe nisu u
mogucnosti zadovoljiti osnovne potrebe za fizicki opstanak, tj. za odrzanje zdravlja i radne
sposobnosti poput prehrane, odijevanja, stanovanja i kretanja, te relativno siromastvo koje se
odreduje u odnosu na prihvatljivi zivotni standard u nekom drusStvu i vremenskom razdoblju
(Pettinger, 2019). Shodno subjektivnoj i objektivnoj procjeni materijalnog statusa i stambenih
uvjeta, sudionici su imali moguénost procjene doZivljavaju li se siroma$nima u odnosu na svoj

materijalni status i stambene uvjete.

Tablica 17. Subjektivna procjena siromastva

. Da Ne Nesto drugo
Varijabla N
% % %
Dozivljavate li se siromasnima? 197 20,8 72,1 7,1

U obuhvaéenom uzorku petina sudionika (20,8%) smatra se siroma$nima, dok skoro tri Cetvrtine
uzorka, odnosno njih 72,1% iskazuju da se ne dozivljavaju siromasnima (Tablica 17). Zanimljivo
je da iako polovica sudionika ovog istrazivanja zivi u relativnom siromastvu u usporedbi sa
sluzbenim pokazateljima prosjecne place i mirovine te siromastva u FBiH (FZS, 2017) njih samo

20 % se 1 subjektivno osjeca siromasnima.

Tablica 18. Duljina lijecenja i koriStenja usluga Centra za mentalno zdravlje

Varijabla N M SD Min Q1 C Q3 Max
Koliko dugo se lijecite od 196 1339 11850 3 36 108 234 480
navedene bolesti?
Koliko dugo koristite usluge u 101 1191 10854 3 24 96 192 480

Centru za mentalno zdravlje?

M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; Min — najmanji ostvareni rezultat; Q1 — prvi kvartil;
C — medijan; Q3 — tredi kvartil; Max — maksimalni ostvareni rezultat
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Duljina lijeCenja varira za sve sudionike istrazivanja od minimalno 3 mjeseca do maksimalno 480
mjeseci (40 godina). Prosje¢no trajanje koriStenja usluga centara za mentalno zdravlje zbog
psihickih bolesti je 133,9 mjeseci, priblizno 11godina. Dakle, uzorak sudionika ovoga istrazivanja
Cinile su osobe s dugogodisnjim iskustvom u izvanbolnic¢koj psihijatrijskoj skrbi u zajednici Sto

moze upucivati na dugogodiS$nje osnazivanje i podrsku u oporavku (Tablica 18).

Odstupanje u vremenskom periodu od pocetka lijecenja psihi¢ke bolesti (postavljane dijagnoze od
strane lijecnika) do perioda pocetka koristenja usluga i tretmana u centru nije znacajno i iznosi

jednu godinu.

Tablica 19. Iskustvo bolni¢kog lije¢enja

. Da Ne
Varijabla N
% %
Da li imate iskustvo bolnickog lijeCenja zbog ove bolesti ? 191 40,8 59,2

Imajué¢i u vidu da se radi o sudionicima koji su dugogodis$nji korisnici usluga i tretmana
izvanbolnicke psihijatrijske skrbi, ocekivani je rezultat koji govori o tomu da ¢etvrtina sudionika
navodi da ima i iskustvo u psihijatrijskoj bolni¢koj skrbi te velik broj bolnickih tretmana. Nisu svi
sudionici s iskustvom bolnickog lije¢enja, nego je iz dobivenih rezultata vidljivo da od ukupnog
broja sudionika istrazivanja koji su dali odgovor na ovo pitanje (n=191), njih 40,8% (n=78) imalo

iskustvo bolni¢kog lijecenja (Tablica 19).

Tablica 20. Broj bolni¢kih hospitalizacija

. nema — jodnom 092904 54k ke puta
Varijabla N M SD _odgovora puta
% % % %
Koliko puta ste do sada bili
hospitalizirani zbog vase psihicke 78 19 71 0 29,5 50,0 20,5

bolesti?
M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija

U Tablici 20 prikazani su rezultati o broju bolnickih lijecenja koji pokazuju da je od 40% (n=78)

sudionika s iskustvom bolnickog lijecenja, njih 29,5% (n=23) imalo iskustvo bolnickog lijeCenja

76



jedanput, zatim da je polovica sudionika koji su dali odgovor na ovo pitanje (n=39) bilo
hospitalizirano zbog psihicke bolesti od dva do Cetiri puta. Njih 20% (n=16) ima iskustvo s pet i
viSe hospitalizacija. Zanimljivo je da na ovo pitanje veliki broj sudionika nije dao odgovor, §to
moze upuéivati na to da nisu imali iskustvo s hospitalizacijom uslijed bolesti. Takoder, isti broj
sudionika (n=78) na identi¢an nacin je odgovor na pitanje o subjektivnoj procjeni iskustva

bolnickog lijecenja.

Subjektivna procjena iskustva zadnjeg bolni¢kog lijeCenja, u ovom je istrazivanju ispitana sli¢no
kao i subjektivna procjena materijalnog statusa i stambenih uvjeta. Od sudionika je, u jednom

pitanju, zatrazeno da na skali od 1 do 7 procijene svoje iskustvo zadnjeg bolni¢kog lijecenja.

Tablica 21. Subjektivna procjena iskustva bolni¢kog lije¢enja

ugodno jedan Dva tri Cetiri pet Sest sedam neugodno

Varijabla N M SD
% % % % % % % % %
Molimo Vas da
procijenite kakvojebilo oo 5 506 g 915 51 89 215 101 38 201 0

Vase iskustvo sa zadnjeg
bolnickog lijeCenja.
M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; Min — najmanji ostvareni rezultat;

Rezultati subjektivne procjene iskustva u bolnickoj skrbi su prikazani u Tablici 21 iz koje je
vidljivo da je 43% sudionika iskazalo negativno iskustvo u bolni¢ckom lijecenju., Oko % sudionika
iskazalo je relativno nezadovoljstvo sa zadnjim bolni¢kim lije¢enjem (21,5%). Samo 21,5%
sudionika je iskazalo da je imalo ugodno iskustvo tokom bolni¢kog lijeenja. IstraZivanja koja su
imala za cilj procjeniti razinu korisnikova zadovoljstva uslugom izvanbolnicke psihijatrijske skrbi
nasuprot bolni¢koj ukazuju da postoji umjerena do visoka razina zadovoljstva sa izvanbolnickom
skrbi u odnosu na bolni¢ku (Ruggeri i sur., 2003; Lally i sur., 2017; Ratner, 2018). Vermeulen
(2018) je proveo istrazivanje koje je imalo za cilj istraziti ulogu i doprinos varijable zadovoljstva
tretmanom bolnic¢kog lijeCenja kod sudionika s boles¢u shizofrenije. Sudionici koji su iskazali
nisku razinu zadovoljstva tretmanom, imali su iskustvo ¢estog bolnickog lijeCenja u odnosu na

umjereno zadovoljne sudionike (p < 0,01) koji nisu imali iskustvo bolni¢kog lijecenja.

77



Tablica 22. Usluge koje koriste u Centru za mentalno zdravlje

Varijabla Kategorija %
Redovni pregledi i kontrole kod nadleznog psihijatra 89,0
_ o Individualna psihoterapija 3,5
Koje u_sl_uge koristite u Centru za mentalno Grupna terapija 45
zdravlje:
Porodi¢no savjetovanje 3,0
Ukupni N 200

Ukupno 89% sudionika su bili korisnici izvanbolnicke psihijatrijske skrbi radi redovitog
kontrolnog pregleda kod lije¢nika psihijatra, dok su 3,5% sudionika Kkoristili uslugu individualne
terapije, a njih 4,5% Kkoristilo je usluge grupne psihoterapije, a svega 3% sudionika usluge
obiteljskog savjetovanja (Tablica 22). Smisao i svrha postojanja centara za mentalno zdravlje jeste
koriStenje usluga tretmana u navedenih u Tablica 22. Pored toga centri imaju svrhu i izradu
individualnog plana i pra¢enja oporavka korisnika uz pomo¢ koordinirane brige koja je usmjerena
ka korisniku, njegovim potrebama i predstavlja aktivan pristup izvanbolni¢kom tretmanu i skrbi

osobe u riziku od ponovnog povratka u bolnicu.

Prema sluzbeno dostupnim podacima sadrzanim u Zdravstveno-statistickom ljetopisu Federacije
Bosne i Hercegovine za 2021. godinu, u Tuzlanskom kantonu najvec¢i broj korisnika dolazi u centre
na kontrolni pregled kod lije¢nika, a broj posjeta u 2019. godini iznosio je 23.697 (ZJZFBiH,
2021). Shodno tome je razmjerno visok udio sudionika istrazivanja koji su koristili uslugu
redovnog pregleda i kontrole kod nadleznog lijecnika psihijatra (89%). Dvije tre¢ine sudionika
usluge centra koristi jednom mjese¢no, dok desetina sudionika koristi usluge na tjednoj razini.
Ukupno 88,5% sudionika je iskazalo da se pridrzavaju uputa lije¢nika i ¢lanova tima centra za
mentalno zdravlje, a samo mali dio sudionika se ne pridrzava (0,5% nikad; 0,5% rijetko; 4%

ponekad).
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Tablica 23. Razlog ostanka u tretmanu Centra za mentalno zdravlje

Varijabla Kategorija %
usluge koje pruza CMZ 32,0
preuzimanje propisane terapije 42,0

Sta vas drzi u tretmanu

Centra za mentalno zdravlje? obaveza lijeCenja 16,5
sve navedeno 9,5
Ukupni N 200

U Tablici 23 prikazani su razlozi koji zadrzavaju sudionike u tretmanu centra. Ocekivano, 42%
ispitanika navodi da ih u tretmanu zadrzava preuzimanje propisane terapije (42%), dok tre¢ina
navodi da ih u centru zapravo zadrzavaju usluge koje dobivaju, a 16,5% navodi da je to zapravo
obveza lijeCenja. Priblizno 10% sudionika smatra da ih sve navedeno zadrZava u tretmanu. Sli¢ni

su pokazatelji dobiveni i pri pridrzavanju uputa o primjeni propisane terapije (Tablica 24).

Tablica 24. Pridrzavate li se uputa lije¢nika i ¢lanova Tima CMZ o nacinu Zivota?

Nikad Rijetko Ponekad Cesto Stalno

Varijabla N M
% % % % %
Pridrzavate li se uputa lijecnika i
¢lanova Tima CMZ o nacinu 200 48 56 5 5 4.0 6,5 88,5
zivota?
Pridrzavate li se uputa lijecnika o
redovnom uzimanju propisane 200 4,8 56 5 5 4,0 50 90,0

terapije?
M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija

Visok postotak sudionika istrazivanja (88,5%) koji se pridrzavaju uputa lije¢nika i ¢lanova tima
centra potvrduje da se radi o sudionicima s dugogodiS$njim iskustvom u izvanbolnickoj skrbi, da
su u procesu oporavka i da redovne ljekarske kontrole i preuzimanje propisane terapije
predstavljaju zastitni ¢imbenik koji doprinosi kvaliteti njihovog Zivota i oporavku. Sli¢no se

pokazalo i na pitanju o pridrzavanju uputa za uzimanje propisane terapije (Tablica 24).

Uzimaju¢i u obzir da je 43% sudionika iskazalo negativno iskustvo u psihijatrijskom bolni¢kom
lijecenju, a 21,5% je bilo relativno nezadovoljno zadnjim bolnickim lije€enjem, biti ¢e zanimljivo
usporediti rezultate korisnikovog zadovoljstva izvanbolnickim tretmanom koji ¢e biti prikazani u

drugom dijelu rezultata ovoga rada.
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Na kraju prikaza sociodemografskih obiljezja i obiljezja psihicke bolesti sudionika mozemo sazeti
sljede¢e: u ovom uzorku sudionika radi se o korisnicima usluga centra za mentalno zdravlje
prosjecne dobi od 54 godine, ve¢inom zene, ¢eSce s psihiCkim oboljenjem iz spektra poremecaja
raspolozenja, odnosno depresije. Sudionici redovito koriste usluge izvanbolnicke psihijatrijske

skrbi radi redovite kontrole i uzimanja propisane terapije.

Nadalje, prema razini obrazovanja vecina ima zavrSenu srednju $kolu kao i njihovi partneri.
Sudionici su uglavnom nezaposlene osobe, osobe u mirovini ili radno neaktivne. Prema
subjektivnoj procjeni materijalnog statusa radi se o skupini koja procjenjuje da je njihov
materijalni status relativno dobar te da se ne razlikuju od veéine drugih ljudi obzirom na materijalni
status. U uzorku sudionika, njih 21,6% samoprocijenjuje da zivi loSije od drugih. Prema
objektivnim pokazateljima (visina pla¢e i mirovine) polovica uzorka sudionika ovog istraZivanja

zivi blizu ili ispod praga relativnog siromastva u FBiH.

Ono $to je zanimljivo, da u pravilu, subjektivne linije siromastva rezultiraju najviSim stopama
siromastva (Deleeck i dr., 1995., prema Suéur, 2006), ali i da subjektivna procjena siromastva jako
ovisi o konstrukciji pitanja kojima se prikupljaju odgovori sudionika istrazivanja (Sucur, 2006b).
U ovom istrazivanju koristili smo najjednostavniji nafin procjene subjektivnog siromastva na
nacin da smo sudionike pitali doZivljavaju li se siromasnima ili ne. Njih 72% se ne doZivljava
siromasnima. Moguce je da je koriStenje termina «siromasan» u pitanju o subjektivnom siromastvu
utjecao na percepciju osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti, te da oni zbog prirode oboljenja i
znaajne potrebe pripadanja referentnoj grupi opcée populacije («mainstreamu»), povezuju

siromastvo s odredenom stigmatizacijom u drustvu, dio ¢ega oni ne Zele biti.

Obiljezja koja se odnose na obiteljske karakteristike sudionika istrazivanja pokazuju da je u
ukupnom uzorku najbrojnija skupina vjencanih sudionika i onih koji zive u braku, da veéina

sudionika ima djecu, najc¢esce dvoje te da uglavnom Zive u kuéanstvu s dva ¢lana.

Pitanja o duljini lijecenja i koriStenju usluga centra za mentalno zdravlje pokazala su da su
sudionici ovoga istrazivanja dugogodisnji korisnici usluga i tretmana izvanbolniccke psihijatrijske
skrbi, da 40,8% sudionika ima iskustvo i bolni¢ke psihijatrijske skrbi te ve¢eg broja bolnic¢kih
lije¢enja. Prema subjektivnoj procjeni bolnicko lijecenje je negativo i nezadovoljavajuce za vecinu

sudionika. Samo manji broj procijenio je zadnje bolnicko lije¢enje kao ugodno iskustvo vezano uz
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usluge izvanbolniCke psihijatrijske skrbi gotovo vec¢ina ih koristi radi lije¢ni¢kih pregleda i

preuzimanja propisane terapije koju i gotovo svi redovito uzimaju.

U sljedecem poglavlju bit ¢e prikazane razlike u materijalnoj deprivaciji, izloZzenosti stresu,
kvaliteti zivota, socijalnoj podrSci, zadovoljstvu pruzanim uslugama, procjeni oporavka i

pozitivnhog mentalnog zdravlja s obzirom na vrstu psihi¢kog oboljenja sudionika ovog istrazivanja.
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4.2. Razlike u materijalnoj deprivaciji, izloZenosti stresu, kvaliteti Zivota, socijalnoj podrsci,
zadovoljstvu pruZanim uslugama, procjeni oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja s
obzirom na vrstu psihickog oboljenja

Prije testiranja hipoteza provedeno je testiranje normaliteta distribucija za zavisne varijable kako
bi se provjerio preduvjet za koriStenje parametrijskih statistiCkih metoda. Rezultati provjere
normaliteta distribucija za zavisne varijable pokazuju kako distribucije odstupaju od normalnih i
po omjeru indeksa zakrivljenosti i spljostenosti i po testovima normaliteta. Ipak, s obzirom na
apsolutne vrijednosti indeksa spljostenosti i zakrivljenosti, a sukladno s preporukama koje navodi
Kline (2016) kako vrijednosti indeksa zakrivljenosti ne bi trebale prelaziti 3, a indeksa

spljostenosti 7 za provjeru hipoteza kori$tene su parametrijske statisticke metode (Tablica 25).

Tablica 25. Rezultati provjere normaliteta distribucija za zavisne varijable

Varijabla N Skew SESkew Kurt SEKurt KS KSp SW SWp
Materijalna deprivacija 200 0,23 0,172 -1,17 0,342 0,15 0,000 0,92 0,000
Uznemirenost 200 -0,33 0,172 -0,49 0,342 0,10 0,000 0,97 0,001
Kontrola 200 0,01 0,172 -0,33 0,342 0,10 0,000 0,98 0,001
Procjena kvalitete zivota ~ 200 -0,08 0,172 -0,37 0,342 0,06 0,200 0,99 0,046
Socijalna mreza 200 0,56 0,172 0,97 0,342 0,06 0,054 0,97 0,001
Podrska - znacajni drugi 200 -0,90 0,172 -0,35 0,342 0,24 0,000 0,82 0,000
Podr$ka - obitelj 200 -1,21 0,172 0,58 0,342 0,25 0,000 0,79 0,000
Podrska - prijatelji 200 -0,44 0,172 -1,16 0,342 0,19 0,000 0,87 0,000
Podr$ka - ukupno 200 -0,63 0,172 -059 0,342 0,17 0,000 0,90 0,000

Zadovoljstvo korisnika 200 -0,68 0172  -0,61 0342 018 0000 087 0,000
Osobno samopouzdanje i, 589 172 062 0342 009 0000 094 0000

nada
Spremnost na traZenje 200 -120 0172 202 0342 028 0000 0,79 0,000
pomoci
Sssgéﬁrenosmac'”' 200 -079 0172 025 0342 012 0,000 092 0,000

Oslanjanje na druge 200 -0,87 0,172 0,47 0,342 0,18 0,000 0,91 0,000
Nedominiranje simptoma 200 0,04 0,172 -0,90 0,342 0,11 0,000 0,95 0,000
SPO - ukupan rezultat 200 -0,84 0,172 0,72 0,342 0,08 0,008 0,95 0,000

Psiholoska dobrobit 200 -0,44 0,172 -0,71 0,342 0,10 0,000 0,95 0,000
Socijalna dobrobit 200 0,03 0,172 -1,15 0,342 0,08 0,002 0,95 0,000
Emocionalna dobrobit 200 -0,02 0,172 -1,21 0,342 0,13 0,000 0,93 0,000
Ukupna dobrobit 200 -0,10 0,172 -0,89 0,342 0,07 0,022 0,97 0,001

Skew — zakrivljenost distribucije (skewness); SE Skew — standardna pogreska zakrivijenosti; Kurt — spljostenost
distribucije (kurtosis); SE Kurt — standardna pogreska spljostenosti; KS, KS p — statistik i p vrijednost Kolmogorov-
Smirnov testa normaliteta; SW, SW p — statistik i p vrijednost Shapiro-Wilk testa normaliteta
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Materijalna deprivacija

Prvi istrazivacki problem imao je za cilj utvrditi razlike na varijablama materijalne deprivacije
izmedu tri skupine osoba koje boluju od psihicke bolesti i koje su korisnici izvanbolnicke
psihijatrijske skrbi. Za analize u okviru prvog problema istrazivanja koristene su jednofaktorske
analize varijance te su dobiveni rezultati razlika u razini materijalne deprivacije s obzirom na vrstu

psihicke bolesti od koje boluju ispitanici prikazani u Tablici 26.

Tablica 26. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u materijalnoj deprivaciji s obzirom na
vrstu psihic¢ke bolesti

. F Scheffe
Varijabla Br. Grupa N M sSD I —
(p) 2 3
1 Schizofrenija 57 9,79 2,085 ,012 ,006
Mate:rual_na 9 Dep. i b}pplarnl 86 8,65 2,232 6,33 855
deprivacija poremecaj (,002)
3 Anksiozni i OKP 57 8,44 2,338 ,855 -

M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; F(p) — f-omjer i p vrijednost; Scheffe — p vrijednosti
za usporedbe u Scheffeovom post-hoc testu

Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika na nivou p<0,05 u rezultatima na materijalnoj deprivaciji
(F=6,33, p=0,02). Naknadnim Scheffeovim post-hoc testom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika
izmedu sudionika koji boluju od shizofrenije (M=9,79; SD=2,08) i sudionika s depresivnim i
bipolarno afektivnim poremecéajem (M=8,65; SD=2,23; p=0,012) te sudionika koji boluju od
anksioznog i opsesivno-kompulzivnog poremecéaja (M=8,44; SD=2,34; p=0,006). Rezultati
analize varijance pokazuju kako postoje statisti¢ki znacajne razlike u materijalnoj deprivaciji pri
¢emu je materijalna deprivacija sudionika koji imaju dijagnozu shizofrenije visa od sudionika iz
druge dvije skupine. Izmedu sudionika iz druge dvije skupine, odnosno izmedu osoba koje boluju
od depresivnog i bipolarno afektivnog poremecaja te anksioznog i opsesivno-kompulzivnog
poremecaja, nema statisti¢ki znacajne razlike. Ovaj rezultat pokazao je da su osobe koje boluju od
shizofrenije izlozene ve¢im ekonomskim poteskocama od osoba koje boluju od depresivnog 1
bipolarno afekitvnog poremecaja i osoba s anksioznim poremecajem i OKP-om, prvenstveno zbog

vrste 1 tezine psihickog oboljenja, te financijskog i radnog statusa. Dobiveni rezultat u skladu je s
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drugim istrazivanjima u kojima je utvrdeno da radni i financijski status predstavljaju iznimno
vazan prediktor materijalne deprivacije osoba s shizofrenijom jer su vrlo ¢esto nezaposlene zbog
vrste psihickog oboljenja (Nordt i sur., 2007). Naime, mnogi pojedinci koji boluju od shizofrenije
imaju zelju zivjeti samostalno i raditi, medutim, smanjena funkcionalna sposobnost, pridonosi
niskim stopama zaposlenosti (Cardenas i sur., 2013). Niske razine zaposlenosti doprinose riziku
osoba koje boluju od shizofrenije na na¢in da imaju 2,7 puta vece izglede da Ce biti siromasne
(OR 2,66, 95% CI: 2,62-2,69, p < 0,01) u odnosu na ljude bez kroni¢nih zdravstvenih problema
(Schofield, 2013).

Takoder, dobiveni rezultati ovoga istrazivanja sukladni su rezultatima longitudionalnih studija
Rana i suradnika (2018). Relativno siromastvo postalo je izrazajnije kod osoba sa shizofrenijom
tijekom razdoblja brzog socioekonomskog razvoja od 1994. do 2015. u Kini, a bilo je povezano s
losim ishodima same bolesti. Fokus ovoga istrazivanja je bio istraziti odnos izmedu vrste psihickog
oboljenja i siromastva kod osoba koje boluju od shizofrenije. Rezultati ovoga istrazivanja pokazuju
da je godisnji neto prihod osoba oboljelih od shizofrenije u oba razdoblja bio znacajno nizak, te da
postoji statisticki znac¢ajna povezanost loSeg ekonomskog statusa s nizom razinom obrazovanja,
nizim brojem ¢lanova obitelji, viSim ukupnim rezultatom na skali prisustva simptoma bolesti,

nizom razinom redovite uporabe lijekova u 2015. godini.
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Iz7loZenost stresu

Za analize u okviru prvog problema istrazivanja koristene su jednofaktorske analize varijance, te
su dobiveni rezultati razlika izmedu subuzorka za komponente izloZenosti stresu: uznemirenost i

kontrola prikazani u Tablici 27.

Tablica 27. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u izloZenosti stresu s obzirom na vrstu
psihicke bolesti

Varijabla Br. Grupa N M SD (E)
_ 1 Schizofrenija 57 14,09 5,575 021
Uznemirenost 2  Dep. 1 bip_o_larni poremecaj 86 14,45 6,264 (,é09)
3 Anksiozni i OKP 57 14,79 5,059
1 Schizofrenija 57 8,42 3,591
Kontrola 2 Dep. i bipolarni poremecaj 86 8,86 3,543 (%2)
3 Anksiozni i OKP 57 9,25 3,506

M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; F(p) — f-omjer i p vrijednost

Rezultati analize varijance pokazuju kako nije dobivena statisti¢ki znacajna razlika u razinama
izloZenosti stresu medu pojedinim skupinama niti za Uznemirenost (F=0,21 p=0,809), niti za

Kontrolu (F=0,78 p=0,458).

Veliki broj istrazivanja govori u prilog povezanosti stresa 1 naruSenog mentalnog zdravlja (Nakic,
Tadinac i Herman, 2009; Livingston i Boyd, 2010; Lavoie i Douglas, 2011; Razurel, 2013; Roos,
2013; Vallejo i sur. 2018; Ezzati i sur., 2014; Lau i sur., 2014; Kirsch i sur., 2014). U ovom
istrazivanju nisu dobiveni sli¢ni rezultati. Nadalje, Ljestvica percipiranog stresa (Perceived Stress
Scale - PSS; Cohen, Kamarck i Mermestein, 1983), koja se koristila u istrazivanju, nije pokazala
jednofaktorsko rjeSenje kao u drugim istrazivanjima, Nego je u ovom istrazivanju rezultirala s dva
faktora, koji su nazvani ,,Uznemirenost“ i ,,Kontrola“. Zbog dobivene izrazito niske pouzdanosti
a=0,08. provedena je analiza glavnih komponenata skale koja je pokazala da se prisilnim
jednokomponentnim rjeSenjem cestice ve¢inom ne bi trebale rekodirati, Sto ne odgovara sadrzaju
Cestica. Analizom je dobiveno dvokomponentno rjeSenje koje pokazuje da se statisticki radi o dva

odvojena konstrukta, od Cega se prvi (Komponenta 1) odnosi na Uznemirenost, a drugi
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(komponenta 2) na Kontrolu. To zna¢i da se u ovom istrazivanju nije dobila jednofaktorska
struktura kao u drugim istrazivanjima (Hudek-Knezevi¢ i sur., 1999; prema: Naki¢, Tadinac i
Herman, 2009) ve¢ se radi o dvofaktorskoj strukturi, tj. o Uznemirenosti i Kontroli kao dva

odvojena konstrukta koji nisu u korelaciji.

Mogu¢i razlog zbog Cega se u istrazivanju nije pokazala razlika u izloZenosti stresu izmedu
promatranih subuzoraka, odnosno ni na faktoru Uznemirenost, ni Kontrole lezi u izboru mjernog
instrumenta. Naime, postavlja se pitanje konstruktne valjanosti Ljestvice percipiranog stresa,
odnosno sadrzajne valjanosti upitnika i jesu li pitanja sadrzana u upitniku odgovarala temi
istrazivanja. Toc¢nije, obuhvaca li primijenjena Ljestvica percipiranog stresa, dobro sve aspekte
stresa osoba koja boluje od psihicke bolesti. Primjerice ako se stres promatra u odnosu na vrstu
psihic¢kog oboljenja, jesu li korisnici obzirom na prisustvo simptoma bolesti ozbiljnost psihi¢kog
oboljenja dovoljno sposobni procijeniti neku situaciju stresnom i odgovoriti na postavljanje
pitanja. Dodatno, Ljestvica percipiranog stresa ne sadrZi pitanja o izloZenosti stresu zbog prisustva
psihicke teskoce za koju je ve¢ prethodnim istrazivanjem utvrdeno da moze biti stresna za osobu
samo po sebi, obzirom na to da se osobe oboljele od psihicke bolesti ¢esto susrecu sa stigmom
zbog koje se osjecaju socijalno isklju¢eno (Livingston i Boyd, 2010). U tom smislu izloZenost

stresu mozda Se mogla mjeriti instrumentom vece osjetljivosti.

86



Kvaliteta Zivota

Za analize u okviru prvog problema istrazivanja koristene su jednofaktorske analize varijance te
su dobiveni rezultati razlika u razini kvalitete zivota sudionika s obzirom na vrstu psihicke bolesti

od koje boluju ispitanici prikazani u Tablici 28.

Tablica 28. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u subjektivnoj kvaliteti Zivota s obzirom
na vrstu psihicke bolesti

Varijabla Br. Grupa N M SD (E)
1 Schizofrenija 57 4,33 1,309
Procjena kvalitete Dep. i bipolarni 1,07
Zivota 2 poremecaj 86 4.58 1317 (,345)
3 Anksiozni i OKP 57 4,67 1,272

M — aritmeticka sredina,; SD — standardna devijacija; F(p) — f-omjer i p vrijednost

U ovom istrazivanju se pokazalo da je kvaliteta zivota, iskazana na razli¢itim aspektima zivota
poput zadovoljstva zivotom u cjelini, zadovoljstva poslom, socijalnim interakcijama, brojem
prijatelja, smjestajem, osobnom sigurnoscu, ljubavnim Zivotom, obitelji, zdravljem i sl., neSto niza
kod sudionika s shizofrenijom (M=4,33 M=1,309), zatim slijedi skupina sudionika s depresivnim
1 bipolarno afektivnim poremecajem (M=4,58 SD=1,317) te naposlijetku skupina anskiozni 1 OKP
(M=4,67 SD=1,272). Odstupanja su iznimno niska i nema statisti¢ki zna¢ajnih razlika izmedu
subuzorka. Analiza varijance (F=1,07 p=0,345) uz Sheffeov test znacajnosti razlika pokazala je da
ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu korisnika oboljelih od shizofrenije 1 korisnika iz

ostalih skupina.

Dobiveni rezultat nije u skladu s rezultatima dosadasnjih istrazivanja koja su pokazala da se
subjektivna kvaliteta Zivota pojedinca razlikuje s obzirom na vrstu psihi¢kog oboljenja 1 odredena

sociodemografska obiljezja (Prieebe i sur., 2010; Meesters i sur., 2013; Adnanes i sur., 2019).

U istrazivanju Adnanes i sur., (2019) osobe s dijagnozom shizofrenije su iskazivale losiju kvalitetu

zivota nego korisnici s poremecajima raspoloZenja, tocnije ukazuju da je prosjena vrijednost
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subjektivne kvalitete Zzivota sudionika koji boluju od teze psihi¢ke bolesti (shizofrenija) bila

znacajno niza u odnosu na sudionike s lakSom psihickom bolesti (depresija i anksioznost).

Socijalna podrska

U Tablici 29 prikazani su rezultati jednostavne analize varijance za testiranje razlika uz Scheffeov

test znacajnosti razlika izmedu subuzorka za varijable socijalne podrske i to podrska — znacajni

drugi, podrska — obitelj, podrska — prijatel;ji, podrska — ukupno te socijalna mreza.

Tablica 29. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u socijalnoj podrsci s obzirom na vrstu

psihicke bolesti
. F Scheffe
Varijabla Br. Grupa N M SD
(p) 2 3
1 Schizofrenija 57 5,00 2,026
Podvrskg - 5 Dep. i b!pplarnl 86 5,57 1672 2,25
znadajni drugi poremecaj (,108)
3 Anksiozni i OKP 57 5,64 1,756
1 Schizofrenija 57 517 2,013 ,048 129
Podrska - Dep. i bipolarni 3,41 )
obitelj 2 poremecaj 86 5,88 1,49 (,035) 968
3 Anksiozni i OKP 57 580 1,537 ,968 -
1 Schizofrenija 57 3,83 2,220 ,002 ,007
Po_c_irske_a_— 9 Dep. i b,p_olarm 86 5,10 1,889 7,65 i 987
prijatelji poremecaj (,001)
3 Anksiozni i OKP 57 5,05 2,071 ,987 -
1 Schizofrenija 57 467 1,731 ,008 ,022
Podrska - 5 Dep. i b!pplarnl 86 5,52 1,537 571 ) 098
ukupno poremecaj (,004)
3 Anksiozni i OKP 57 5,50 1,516 ,998 -
1 Schizofrenija 57 2,05 0,639
Socijalna mreza 2 DeP-1bipolami 86 208 0445 033
poremecaj (,716)
3 Anksiozni i OKP 57 2,13 0,577

M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; F(p) — f-omjer i p vrijednost; Scheffe — p vrijednosti
za usporedbe u Scheffeovom post-hoc testu

Za socijalnu podrsku od znacajnih drugih nije dobivena statistiCki znacajna razlika. Za podrSku

prijatelja dobivena je statisticki znacajna razlika, pri ¢emu sudionici s dijagnozom shizofrenije
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podrsku prijatelja (F=7,65 p=0,001) procjenjuju visom u odnosu na sudionike s dijagnozom
depresivnog i bipolarnog poremecaja (p=0,002) i sudionike s anksioznim poremecajem i OKP-om
(p=0,007), dok u usporedbama izmedu drugog subuzorka nije dobivena statisti¢ki znacajna razlika.
Za ukupnu podrsku sudionici s dijagnozom schizofrenije (F=5,71 p=0,004) iskazuju statisticki vise
procjene u odnosu na druge dvije skupine depresivni i bipolarno afektivni p=0,08 i anksiozni i
OKP p=0,22. Dobivena razlika izmedu sudionika s dijagnozom depresivnog i bipolarnog
poremecaja te sudionika s dijagnozom anksioznog poremecaja i OKP nije statisticki znacajna.
Izmedu dvije preostale skupine nije pronadena statisticki znacajna razlika. U procjeni intenziteta

podrske iz razli¢itih izvora nije dobivena statisticki zna¢ajna razlika.

Dobiveni rezultati ovoga istrazivanja pokazali su da subuzorak osoba oboljelih od shizofrenije
iskazuje nizu razinu socijalne podrske, §to je sukladno rezultatima istrazivanja koja su pokazala
da osobe s psihi¢kim oboljenjem shizofrenije iskazuju nisku razinu socijalne podrske koja je
generalni zastitni faktor koji Stititi 1 doprinosi oporavku od nekih psihickih oboljenja npr. depresije
(Gruber, 2012). Osobe koje boluju od shizofrenije iskazuju najvece potrebe za podrskom obitelji i
podrskom prijatelja (Sobhy Mahmoud, Berma i Gabal, 2017) §to se pokazalo i u ovom istrazivanju.
Rezultati ovoga istrazivanja koji pokazuju da osobe koje boluju od shizofrenije percipiraju vise
socijalne podrSke od strane prijatelja izmedu drugog subuzorka su u skladu i s istrazivanjem
Jethwani 1 Sawant (2010) u kojem se pokazalo da osobe oboljele od shizofrenije percipiraju vise
socijalne podrske od svojih prijatelja, nego od svoje obitelji. Nadalje istrazivanje Hamaideha,
(2014) govori da je najveci izvor socijalne podrSke osoba oboljelih od shizofrenije bio od strane

bliskih osoba (M = 5,1 SD = 2.5), zatim obitelji (M= 4,7 SD = 2, 4) i prijatelja (M=3,2 SD=2,2).
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Zadovoljstvo korisnika tretmanom

Slijedi prikaz rezultata razlika u razini zadovoljstva korisnika tretmanom izmedu subuzoraka
osoba oboljelih od psihicke bolesti. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u zadovoljstvu

korisnika tretmanom s obzirom na vrstu psihi¢ke bolesti prikazani su u Tablici 30.

Tablica 30. Rezultati analize varijance za testiranje razlika u zadovoljstvu korisnika
tretmanom s obzirom na vrstu psihi¢ke bolesti

Varijabla Br. Grupa N M SD (E)
1 Schizofrenija 57 63,86 9,669
Zadovoljstvo Dep. i bipolarni 1,42
korisnika 2 poremecaj 86 61,76 9872 (,243)
3 Anksiozni i OKP 57 60,82 10,182

M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; F(p) — f-omjer i p vrijednost

Rezultati analize varijance pokazuju kako nije dobivena statisti¢ki znacajna razlika u zadovoljstvu
korisnika tretmanom izvanbolnic¢ke psihijatrijske skrbi u centrima za mentalno zdravlje (Tablica
30). Naime, u ovom istrazivanju, ne nalazimo razlike u zadovoljstvu korisnika tretmanom ovisno
o vrsti psihickog oboljenja. Istrazivanje Smitha 1 sur., (2014) navode sli¢ne rezultate u kojima nisu
uocene razlike u razini zadovoljstva uslugom u odnosu na vrstu psihicke poteSkoce. Istrazivanje
Priebe i Miglietta (2019) navodi drugacije rezultate da sudionici s viSom razinom simptoma
depresije 1 shizofrenije 1 nizom razinom subjektivne kvalitete Zivota iskazuju nizu razinu

zadovoljstva uslugom tretmana.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem govore da je u prosjeku 65% sudionika zadovoljno uslugom
tretmana koju dobivaju u centrima za metnalno zdravlje (M=62,1% SD 9,93). Najvisa razina
zadovoljstva iskazana je u domenama kvalitete tretmana, nakon ¢ega slijedi op¢e zadovoljstvo
korisnika uslugom. Sli¢ni rezultati su dobiveni u prethodnom istrazivanju Deste i suradnika (2018)
gdje je jedna tre¢ina (28%) sudionika iskazala nisku razinu zadovoljstva tretmanom dok je 70,8%

bilo zadovoljno, a preostalih 1,2% korisnika su bili vrlo zadovoljni uslugama. Najvisa razina
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zadovoljstva iskazana je u domenama kvalitete primljene usluge (75,9%), nakon Cega slijedi opce

zadovoljstvo korisnika uslugom (72,3%).

Shodno dobivenim rezultatima postavlja se pitanje izbora uzorka u kontekstu metoda prikupljanja
podataka i postavljenog modela istrazivanja jer su sudionici ovoga istrazivanja bile osobe s
dugogodisnjim iskustvom u izvanbolnickoj psihijatrijskoj skrbi u zajednici i u tretmanu centra za
mentalno zdravlje su u prosjeku 11 godina. Drugim rije¢ima, za oCekivati je da ¢e sudionici Koji
redovno dolaze u centar za mentalno zdravlje na pregled kod lije¢nika psihijatra imati visu razinu
zadovoljstva tretmanom, i pokazivati bolje i ujednacenije rezultate u na upitniku zadovoljstva
usluge tretmana. Tome pridonose i rezultati istrazivanja Greena i sur., (2013), koji navode da
pristup i dostupnost kvalitetnih tretmana mentalnog zdravlja, poput dobrog odnosa s stru¢njakom,
razumijevanja potreba korisnika, zadovoljstva terapijom i1 podrska koja korisniku omogucuje vise
dobrobiti uz manje optereéenja pozitivno utjeu na proces oporavka. Nadalje, mnoga istrazivanja
potvrduju postojanje zadovoljstva korisnika s terapeutskim odnosom (Middelboe i sur., 2001;
Sweeney i sur., 2014; Zendjidjian i sur., 2014), osobito podr§kom i pristupacnosti stru¢njaka (Rose
isur., 2015) te obrazovnim i profesionalnim kvalitetama stru¢njaka (Stewarti sur., 2015). Naime,
shodno izboru uzorka i postavljenom modelu istraZivanja ostavlja se otvoreno pitanje kakvi bi
rezultati bili u drugacijim okolnostima (uzorak i model) kada bi istrazivanje uklju¢ivalo onaj dio
populacije koji ne dolazi na kontrole zbog stanja bolesti (npr. hospitalizacija) ili zbog ne

pridrzavanja uputa lije¢nika?

U nastavku slijedi prikaz pojedinih prediktora oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti i to:
obiljezja psihickog oboljenja; materijalna deprivacija; izlozenost stresu; kvaliteta Zzivota;

percipirana podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama tretmana.
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4.3. Prediktori oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti

Drugi istrazivacki problem ovoga istrazivanja odnosio Se na ispitivanje doprinosa obiljezja
psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izloZenosti stresu, kvalitete zivota, percipirane
podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama tretmana u predikciji oporavka kod osoba koje boluju

od psihicke bolesti.

Ocekivali smo da oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti znacajno doprinose prediktorske
varijable koje se odnose na obiljezja psihickog oboljenja, na nacin da ¢e vrsta psihickog oboljenja
i manji broj hospitalizacija biti povezani s viSom razinom oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke
bolesti; materijalnu deprivaciju na nacin da ¢e bolja subjektivna i objektivna procjena materijalnog
statusa predvidati viSu razinu oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti; izloZenost stresu na
nacin da ¢e osobe koje boluju od psihicke bolesti i koje su izloZene manjem broju stresnih zivotnih
dogadaja iskazivati viSu razinu oporavka; kvaliteta Zivota na nacin da ¢e veéa percipirana razina
subjektivne kvalitete zivota predvidati veéu razinu oporavka; percipirana podrska na nac¢in da ¢e
veca percipirana dostupnost podrske iz formalnih i neformalnih izvora te veca percepcija socijalne
podrske predvidati ve¢u razinu oporavka i u kona¢nici varijabla zadovoljstva uslugama tretmana
na nacin da ¢e veca percipirana razina zadovoljstva pruZzanim uslugama tretmana predvidati vecu
razinu oporavka kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. Za potrebe ove analize varijabla
Dijagnoza je binarizirana, odnosno pretvorena u dummy varijable na nacin da se kao referentna
skupina uzela dijagnoza shizofrenije. Broj hospitalizacija napravljen je tako da su na odgovore na
pitanje 23(Koliko puta ste do sada bili hospitalizirani zbog vase psihicke bolesti?) iz
sociodemografskog upitnika nadodane nule za one sudionike koji su u pitanju 21 odgovorili ,,Ne*.
KoriStena je hijerarhijska regresijska analiza u 6 koraka i1 napravljene su zasebne regresijske
analize za svaku komponentu procjene oporavka. Za procjenu podrske nije koristen ukupni rezultat

zbog multikolinearnosti s komponentama ove skale.

U ovom istrazivanju za procjenu kriterijske varijable oporavka osoba koje boluju od psihicke
bolesti koristena je skracena verzija Skale za procjenu oporavka koja je razvijena za mjerenje
faktora koji se smatraju vaznim za oporavak: osobno samopouzdanje i nada, spremnost na trazenje
pomoci, usmjerenost na cilj 1 uspjeh, oslanjanje na druge i nedominiranje simptoma oboljenja. Na

taj na¢in provedene su hijerarhijske regresijske analize za svaki od navedenih faktora, te u nastavku
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rada slijedi prikaz rezultata analize za svaki od navedenih faktora oporavka te rezultat analize

ukupne procjena oporavka.

Osobno samopouzdanje i nada

S ciljem utvrdivanja prediktora koji doprinose oporavku, provedena je zasebna hijerarhijska

regresijska analiza za subskalu oporavka Osobno samopouzdanje i nada te su dobiveni rezultati

prikazani u Tablici 31.

Tablica 31. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za subskalu

oporavka — Osobno samopouzdanje i nada

.. Blok

Varijabla Mpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP A76** 094 011 ,058 ,079 ,074 ,083
Dep. i bipolarni poremecaj -,099 -072  -143 -,102 -,084 -,084 -,079
Broj hospitalizacija -,143* - 124  -110 -,099 -,066 -,050 -,047
Materijalna deprivacija -,356** -267** - 167 -053 -,060 -,062
Kako ~procjenjujete stambene 7. A74% 103 026 016 012
uvjete u kojima Zzivite?
Dozivljavate li se siroma§nima?  ,196** 077 ,001 -,008 -,013 -,013
Koliko okvirno iznose mjesecna
primanja s kojima raspolazete Vi ,201** -047 -047 -,087 -,067 -,069
i Vasa porodica
Uznemirenost -,498** -, 373** - 229%* - 217** - 212**
Kontrola ,386** ,206** 062 ,068 ,068
Procjena kvalitete zivota ,650** A87**  435*%*  431**
Podrska - znacajni drugi ,A428%* ,118 ,106
Podrska — obitelj ,338** -,059 -,049
Podrska — prijatelji 412%* ,005 ,011
Socijalna mreza ,344** ,041 ,021
Zadovoljstvo korisnika 212%* ,047
R 204 435**  620** | 703** 709**  710**
R? ,042 189 ,384 ,494 ,503 ,505
AR? 042% ,148**  195**  110** ,009 ,002
RZcorr ,026 158 ,353 ,465 463 ,461

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; ff — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije
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Varijable obiljeZja psihicke bolesti, u prvom koraku analize, objas$njavaju 2,6% varijance oporavka
osoba koje boluju od psihicke bolesti, no niti jedna od koriStenih varijabli se nije pokazala
znacajnim zasebnim prediktorom. Karakteristi¢no je da je broj hospitalizacija imao negativnu
korelaciju s kriterijem Osobno samopouzdanje i nada kao faktorom procjene oporavka (rpk =-,143)

ali je ta povezanost prilicno niska.

Rezultati analize pokazuju da su dva najznacajnija prediktora za subskalu Osobno samopouzdanje
i nada, procjena kvalitete zivota (rpk = ,650) te uznemirenost (rpk = - ,498) kao komponenta stresa.
Iako je u ranijim koracima materijalna deprivacija (p=-,356 p<0,01) uz uznemirenost kao
komponentu stresa (f=-,373 p<0,01) bila znacajni prediktor te su ovi prediktori objasnjavali
visokih 35,3% varijance kriterija, nakon uvodenja kvalitete zivota gubi se znacajnosti ovih
prediktora. Uvodenjem procjene podrSke 1 zadovoljstva pruZzenim uslugama tretmana ne dolazi do
statistiCki znacajnog povecanja objasnjene varijance. U posljednjem koraku model objasnjava

46,1% varijance kriterija.

Obzirom da ova subskala mjeri Osobno samopouzdanje i nada sukladno je ocekivanjima iz
hipoteze da ¢e kvaliteta zivota i uznemirenost kao komponenta stresa imati znac¢ajnu prediktivnu
ulogu u oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti i korisnici su izvanbolnicke psihijatrijske
skrbi. Dakle, na temelju dobivenih rezultata veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota
doprinosi vecoj razini oporavka kod osoba koje boluju od psihicke bolesti. Nadalje, a sukladno
ocekivanjima i dobivenim rezultatima, oporavak je utoliko veéi, $to je izlozenost stresu osoba koje

boluju od psihicke bolesti manja.

Nadalje, vazno je napomenuti, da iako se ostale varijable, materijalna deprivacija i percipirani
stres, u krajnjim koracima nisu pokazale kao znacajni prediktori u ovom modelu, vjerojatno bi to
bile u nekom drugacijem modelu. Naime, vrlo vjerojatan razlog zbog ¢ega su se samo ove dvije
varijable pokazale statisticki znac¢ajnim prediktorima u ovom modelu, takoder lezi i u visokim

interkorelacijama izmedu varijabli iz bloka socijalne podrske.
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Spremnost na traZenje pomoci

Provedena zasebna hijerarhijska regresijska analiza za subskalu oporavka Spremnost na trazenje

pomoci trebala bi dati odgovor na pitanje koji su to ¢cimbenici koji ¢e doprinijeti oporavku osoba

koje boluju od psihicke bolesti.

Tablica 32. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (B) za subskalu

oporavka — Spremnost na traZenje pomo¢i

. Blok
Varijabla Mok
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP 115 ,006 -,050 -,018  -,002 -,012 ,006
Dep. i bipolarni poremecaj -,068 -,097 -,149 -124  -111  -112 -,103
Broj hospitalizacija -,151* -,168 -, 146 -147  -123  -133 -,128
Materijalna deprivacija -,301** -,269**  -194* -111  -091 -,095
Kako procjenjujete stambene 4o 137 099 042 029 020
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate 91‘ 3¢ 106 015  -025 -031 -020 -021
siromasnima
Koliko okvirno iznose
mjesecna primanja s kojima ,130* -,088 -082 -111  -,086 -,089
raspolazete Vii Vasa porodica
Uznemirenost -,349%* 26;1** -158* -098  -089
Kontrola ,213*%* ,079 -,027 -,022 -,021
Procjena kvalitete zivota ,462** ,356** | 337** 328**
Podrska - znacajni drugi ,295%* ,035 ,012
Podrska — obitelj ,182*%* -,202* -,182
Podrska — prijatelji 331 073 ,085
Socijalna mreza ,392%** ,237** 196*
Zadovoljstvo korisnika ,308** ,096

R ,181 ,362**  AB5**  515**  569**  L75**

R? ,033 131 ,207 ,266 ,324 ,330

AR? ,033 ,098**  076** ,059** 058** ,006
R2corr ,017 ,097 ,167 ,224 ,269 272

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; ff — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije
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Kao $to je vidljivo iz Tablice 32 dobiveni rezultati pokazuju da su za subskalu oporavka Spremnost
na trazenje pomoc¢i znacajni prediktori u posljednjem koraku analize, procjena kvalitete Zivota
(B=,328 p<0,01) i procjena dostupnosti podrske iz razli¢itih izvora, tzv. socijalna mreza (p=,196

p<0,05). Model u posljednjem koraku objasnjava 27,2% varijance kriterija.

Vezano uz prethodne korake, obiljezja psihicke bolesti nisu se pokazala znacajnim prediktorima 1
objasnjavaju samo 3,3% varijance Kriterija. Broj hospitalizacija je ponovno imao negativnu
korelaciju s jednim od faktora oporavka, u ovoj analizi s faktorom Spremnost na trazenje pomoci

(rpx =-151 p<0,05), ali je ta povezanost i dalje ostala prili¢no niska.

Materijalna deprivacija bila je znacajan prediktor (f=-,194 p<0,01) uz uznemirenost (f=-,264
p<0,01) kao komponentu stresa i ta dva prediktora objasnjavala su 16,7% varijance kriterija dok
se uvodenjem kvalitete zivota (B=,356 p<0,01) gubi znacajnost materijalne deprivacije, a

uvodenjem podrske (B=,237 p<0,01) i znacajnost stresa kao prediktora.

Rezultati dobiveni na subskali Spremnost na trazenje pomo¢i su vrlo sli¢ni rezultatima na subskali
Osobno samopozdanje i nada. Temeljem dobivenih rezultata moze se zakljuciti da veca percipirana
razina subjektivne kvalitete Zivota doprinosi vecoj razini oporavka kod osoba koje boluju od
psihicke bolesti. Ovakva sli¢nost u dobivenim rezultatima nije neocekivana obzirom na to da se

radi o dva visoko medusobno povezana konstrukta (R=,515 p<0,01).

Razlika u dobivenim rezultatima odnosi se na to da se procjena dostupnosti instrumentalne podrske
iz razli¢itih izvora socijalne mreze osoba koje boluju od psihicke bolesti pokazala vaznijom u ovoj
subskali u odnosu na izvore stresa, kao §to je bio slucaj u rezultatima subskale Osobno

samopouzdanje i nada.

Sukladno ocekivanjima iz hipoteze i dobivenim rezultatima, razina oporavka osoba koje boluju od
psihicke bolesti je veca, Sto je veca percipirana dostupnost podrSke iz formalnih i neformalnih
izvora. Dakle potvrdila se hipoteza u djelu koji se odnosi na doprinos percipirane socijalne
podrske, oporavku, na nacin da ¢e veca percipirana dostupnost podrske iz formalnih 1 neformalnih

izvora predvidati vi$u razinu oporavka kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti.
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Usmijerenost na cilj i uspjeh

Provedena zasebna hijerarhijska regresijska analiza subskale oporavka Usmjerenost na cilj i uspjeh

bi trebala dati odgovor na pitanje koji su ¢imbenici povezani s oporavkom osoba koje boluju od

psihi¢ke bolesti. Rezultati provedene analize su prikazani u Tablica 33.

Tablica 33. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za subskalu
oporavka — Usmjerenost na cilj i uspjeh

" Blok
Varijabla Mok
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,183** ,098 ,015 ,060 ,080 ,085 ,084
Dep. i bipolarni poremecaj -,086 -,062 -,128 -,089 -,071 -,058 -,058
Broj hospitalizacija -171** - 149 -,143 -,131 -,098 -,089 -,089
Materijalna deprivacija -,307** -,154 -,063 ,048 ,066 ,067
Kako procjenjujete stambene  5cc 177 107 033 025 02
uvjete u kojima Zivite?
Dozivljavate i se 170% 055  -019  -027  -032  -032
siromasnima?
Koliko okvirno iznose
mjeseéna primanja s kojima ,239** ,053 ,050 ,012 ,043 ,043
raspolazete Vii Vasa porodica
Uznemirenost -,452%* -,348**  -208** - 172* - 173*
Kontrola ,382** ,209** ,068 ,082 ,082
Procjena kvalitete Zivota ,617%* AT1%*  AR3**  AB4**
Podrska - znacajni drugi ,390** ,082 084
Podrska — obitelj ,311** -,056 -,057
Podrska — prijatelji ,385** -,047 -,048
Socijalna mreza 34T7T** 121 ,125
Zadovoljstvo korisnika ,228** -,008

R ,220% ,402*%*  582**  665**  ,675**  675**

R? ,049 ,161 ,339 442 ,455 ,455

AR? ,049*%  113**  177** | 103** ,013 0
R2corr ,033 ,129 ,305 411 411 ,408

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; f§ — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije
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Rezultati pokazuju da su znacajni prediktori konaénog modela procjena kvalitete zivota (rpk = ,454
p<0,01) te uznemirenost (rpk =-,173 p<0,05) kao komponenta stresa. Kona¢nim modelom
objasnjeno je 40,8% varijance kriterija. Analiza prethodnih koraka pokazuje da obiljezja psihicke
bolesti nisu bila znafajan prediktor dok je materijalna deprivacija bila znafajan prediktor
isklju¢ivo u drugom koraku te se njena znacCajnost gubi uvodenjem Uznemirenosti kao
komponente stresa (f =-,348 p<0,01). Podrska i zadovoljstvo pruzanim uslugama tretmana nisu

doprinijele objasnjenju varijance kriterija povrh ranije uvedenih varijabli (Tablica 33).

Rezultati dobiveni na subskali Usmjerenost na cilj i uspjeh sukladni su rezultatima dobivenima na
subskali Osobno samopouzdanje i nada te je moguce zakljuciti da veca percipirana razina
subjektivne kvalitete Zivota doprinosi vecoj razini oporavka kod osoba koje boluju od psihicke
bolesti. Oporavak je to veéi, $to su percipirani izvori stresa manji. Dakle §to je subjektivna kvaliteta
zivota visa kod osoba koje boluju od psihicke bolesti, to je i razina njihova oporavka veca. Nadalje,
oporavak je veci §to su osobe koje boluju od psihicke bolesti izloZene manjem broju stresnih

zivotnih dogadaja.
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Oslanjanje na druge

Provedena zasebna hijerarhijska regresijska analiza za subskalu oporavka Oslanjanje na druge
trebala bi dati odgovor na pitanje koji ¢imbenici doprinose oporavku osoba koje boluju od psihicke

bolesti.

Tablica 34. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za subskalu
oporavka — Oslanjanje na druge

" Blok
Varijabla Fpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,123* 069 ,025 ,057 ,086 ,030 ,027
Dep. i bipolarni poremecaj -060 -041 -081 -,055 -,030 -,091 -,093
Broj hospitalizacija -110 -,094  -080 -,079 -,033 ,029 ,028
Materijalna deprivacija -, 242%* -,232*  -160 -,005 -,029 -,028
Kako procjenjujete stambene 200%* 100 059  -046  -047  -,046
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate li se siromaSnima? ,128* ,057 ,013 ,002 -,025 -,025
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete Vi ,082 -,113 -,109 -,163* -,088 -,088
i Vasa porodica
Uznemirenost -,334** -,260** - 065 -,059 -,060
Kontrola ,219** ,099 -,097 -,069 -,069
Procjena kvalitete zivota B572** ,658**  331**  333**
Podrska - znacajni drugi ,609** 278*%*  282**
Podrska — obitelj 497 ,041 ,037
Podrska — prijatelji ,558** ,161 ,159
Socijalna mreza A37** ,088 096
Zadovoljstvo korisnika ,231%* -,019

R 146 ,302*  413**  610** |711**  711**

R? ,021 ,091 171 372 ,505 ,505

AR? ,021  ,070** ,080** ,201** ,133** 0
R2corr ,005 ,056 ,129 ,337 ,465 ,462

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; ff — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent
determinacije
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Rezultati zasebne hijerarhijske regresijske analize za komponentu oporavka Oslanjanje na druge
prikazani u Tablici 34 te pokazuju da obiljezja psihicke bolesti nisu znacajan prediktor subskale
Oslanjanje na druge. Broj hospitalizacija je ponovno imao negativnu korelaciju s faktorom
oporavka Oslanjanje na druge (rpk =-,110), ali je ta povezanost niska.

Rezultati provedene regresijske analize pokazali su da uvodenjem materijalne deprivacije ( = -
,232 p<0,05) je objasnjeno svega 5,6% kriterija, dok se uvodenjem stresa (f=-,260 p<0,01) gubi
znaCajnost materijalne deprivacije, a uvodenjem kvalitete Zivota (B=-,658 p<0,01) gubi se
znacajnost stresa. U zavrSnom modelu znacajni prediktori su kvaliteta zivota (=,333 p<0,01) 1
procjena podrske od znacajnih drugih ($=,282 p<0,01). Ovim modelom objasnjeno je 46,2%
varijance kriterija, odnosno oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti. Dobiveni postotak
varijance znaci da se prediktor percepcije socijalne podrske pokazao zna¢ajnim, a §to je sukladno
1 o¢ekivanjima s obzirom na to da se subskala odnosi na oslanjanje na druge, te onda i ne ¢udi §to
se upravo percepcija socijalne podrske od strane drugih ljudi pokazala kao znacajan prediktor.
Nadalje, dobiveni rezultat ponovno potvrduje da kvaliteta zivota osoba koje boluju od psihicke
bolesti ima vaznu ulogu u predvidanju oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti. Na temelju
dobivenih rezultata mozemo zakljuéiti da oporavku najvise doprinose kvaliteta zivota i percepcija
socijalne podrske od strane drugih. Dakle, veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota
doprinosi vecoj razini oporavka kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti 1 veca percipirana
dostupnost podrske od strane drugih ljudi doprinosi vecoj razini oporavka osoba koje boluju od

psihicke bolesti.

Uvodenjem prediktora zadovoljstva korisnika, nije se poboljSala znacajnost modela, te se ovaj
prediktor nije pokazao znacajnim, iako samostalno korelira znacajno s kriterijem (R=,771 p<0,01),

kao i ostali prediktori, osim prediktora obiljezja psihi¢ke bolesti (R=,146).
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Nedominiranje simptoma

Rezultati zasebne hijerarhijske regresijske analize posljednje subskale oporavka Nedominiranje
simptoma su prikazani u Tablici 35 i daju odgovor koji prediktori najvise doprinose objaSnjenju

varijance Kriterija.

Tablica 35. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za subskalu
oporavka — Nedominiranje simptoma

. Blok
Varijabla Fpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,141* 065  -,005 ,039 ,052 ,048 ,029
Dep. i bipolarni poremecaj -103  -085 -143 -,096 -,085 -,086 -,095
Broj hospitalizacija -094 -087 -071 -,027 -,007 -,006 -,011
Materijalna deprivacija -, 257** -,188 -,125 -,058 -,062 -,058
Kako procjenjujete stambene 186%* 041 -065 110  -119  -109
uvjete u kojima Zivite?
Dozivljavate li se siromaSnima? ,118 ,051 -,064 -,069 -,066 -,065
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete Vi ,201** ,066 ,040 ,016 ,023 ,026
i Vasa porodica
Uznemirenost -, 442%* -,298** - 213** - 199*%* - 209**
Kontrola ,519** A28**  343**  342*%*  340**
Procjena kvalitete zivota ,532** 287**  272*%*  281**
Podrska - znacajni drugi ,290** ,051 ,076
Podrska — obitelj ,208** -,088 -,109
Podrska — prijatelji ,336** ,031 ,019
Socijalna mreza ,256** ,053 ,096
Zadovoljstvo korisnika 111 -,101

R 162, 310*  ,626**  ,656** ,661** ,667**

R? ,026 ,096 ,392 431 437 444

AR? ,026  ,070**  296** ,038** ,007 ,007
RZcorr ,010 ,061 ,362 ,399 ,392 ,396

rok — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; § — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent
determinacije

Rezultati analize pokazuju kako niti obiljezja psihi¢ke bolesti niti materijalna deprivacija nisu
znacajni prediktori Nedominiranja simptoma kao kriterija oporavka. Konacan model pokazuje da
su znacajni prediktori Uznemirenost (f=-,209 p<0,01) i Kontrola (=,340 p<0,01) kao komponente

procjena stresa i kvaliteta Zivota (B=,281 p<0,01) te da je tim modelom objasnjeno 39,6%
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varijance kriterija. Temeljem dobivenih rezultata mozemo zakljuciti da je oporavak je veéi, §to su
percipirani izvori stresa manji. Dakle, §to je percipirana uznemirenost kao komponenta stresa
manja to je razina oporavka veca. Nadalje, izlozenost manjem broju stresnih Zivotnih dogadaja i
veca razina percipiranosti Kontrole kao komponente stresa doprinose vecoj razini oporavka kod
osoba koje boluju od psihicke bolesti. Dobiveni postotak varijance upucuje i na zaklju¢ak donesen
u prethodnim analizama faktora oporavka. Dakle veca percipirana razina subjektivne kvalitete
zivota doprinosi vecoj razini oporavka kod osoba koje boluju od psihicke bolesti. Dobiveni
rezultati ukazuju na to da oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti najvise doprinosi
kvaliteta Zivota. Provedena analiza je pokazala da prediktori procjene socijalne podrske i
zadovoljstva korisnika pruzenim uslugama tretmana se nisu pokazali znacajnim Kriterijima za

predikciju oporavka osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti u faktoru Nedominiranje simptoma.
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Ukupna procjena oporavka

Provedena hijerarhijska regresijska analiza trebala bi dati odgovor na pitanje koji su ¢imbenici

povezani s ukupnom procjenom oporavka koje boluju od psihicke bolesti koje su korisnici

izvanbolnicke psihijatrijske skrbi u centrima za mentalno zdravlje.

Tablica 36. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za ukupnu

procjenu oporavka

. Blok
Varijabla Mpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,182** 089 ,006 ,054 ,078 ,064 ,066
Dep. i bipolarni poremecaj -,101 -,081 -151 -,108 -,087 -,096 -,095
Broj hospitalizacija -160* - 144  -129 -,113 -,076 -,056 -,055
Materijalna deprivacija -,354** ,260** - 162* -,034 -,035 -,035
Kako procjenjujete stambene 5 3. 160 082  -004  -013  -0l4
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate li se siromasnima? ,182** ,067 -,017 -,026 -,033 -,033
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete ,211%** -,027 -,031 -,075 -,040 -,040
Vi i Vasa porodica
Uznemirenost -,505** S377F* -216**  -190**  -190**
Kontrola ,415%* ,241*%* ,080 ,092 ,092
Procjena kvalitete zivota ,686** 543*%*  A48*F*  A4T**
Podrska - znacajni drugi ,A481** , 136 134
Podrska- obitelj ,373** -,072 -,071
Podrska - prijatelji A76%* ,037 ,038
Socijalna mreza ,A410** , 106 103
Zadovoljstvo korisnika ,273%* ,007

R 217*%  430%*  635**  [735**  7h2**  752**

R? ,047 ,185 ,403 ,540 ,565 ,565

AR? 047*  138**  217**  137** ,026* 0
R2corr ,032 ,154 373 ,514 ,530 527

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; f§ — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije

Rezultati hijerarhijske regresijske analize za ukupnu procjenu oporavka osoba koje boluju od

psihicke bolesti pokazuju kako obiljezja psihicke bolesti 1 zadovoljstvo pruzanim uslugama

tretmana nisu znacajan prediktor niti u jednom koraku (Tablica 36). Dobiveni rezultati ukazuju na

postojanje umjerene povezanosti izmedu kriterija ukupnog oporavka osoba koje boluju od psihicke
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bolesti i slijedecih prediktora: Materijalna deprivacija (rpk =-,354 p<0,01); Uznemirenost ( rpk =-
,505 p<0,01) i Kontrola (rpk =-,415 p<0,01) kao komponente stresa; Podrska — znacajni drugi (rpx
=-,415 p<0,01) Podrska — obitelj (rpx =,373 p<0,01), Podrska — prijatelji (rox = ,476 p<0,01),
Socijalna mreza (rpx =-,410 p<0,01) kao komponente socijalne i instrumentalne podrske i

postojanje jake povezanosti sa prediktorom Kvaliteta Zivota (rpx =-,686 p<0,01),.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize pokazuju kako obiljezja psihicke bolesti nisu znacajan
prediktor niti u jednom koraku. Materijalna deprivacija pokazala se znacajnim prediktorom u
prvom koraku analize ( = -,260 p<0,01) i drugom koraku analize (p = -,162 p<0,05) i treCem
koraku analize kod uvodenja prediktora Uznemirenosti kao komponente stresa (f = -,377 p<0,01).
Uvodenjem Kvalitete zivota (B = ,543 p<0,01) znacajnost Materijalne deprivacije se gubi, a
znacajnost Uznemirenosti kao komponente stresa (f = -,216 p<0,01) ostaje znacajan prediktorima
u naredna dva koraka. Percepcija socijalne podrske i zadovoljstvo pruzenim uslugama tretmana
nisu doprinijeli objaSnjenju varijance kriterija povrh kvalitete Zivota 1 uznemirenosti kao
komponente stresa. Posljednja dva prediktora Uznemirenost (f = -,190 p<0,01) i Kvaliteta zivota

(B=,447 p<0,01) u posljednjem koraku modela objasnjavaju 52,7% varijance procjene oporavka.

Dobiveni rezultati ukazuju da kvaliteta zivota i niska razina uznemirenosti, kao komponente

stresa, znacajno doprinose oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Nadalje, rezultati istrazivanja Lloyd, Kinga i Mora (2010) govore da je proces oporavka osoba
koje boluju od psihi¢ke bolesti odreden obiljezjima psihicke bolesti, na nacin da korisnici s
dijagnozom bipolarnog afektivnog poremecaja imaju znacajno vece rezultate na skali oporavka od
korisnika oboljelih od shizofrenije ili depresije. Navedeni rezultati nisu sukladni s rezultatima
dobivenim ovim istrazivanjem, gdje se obiljeZja psihickih bolesti nisu pokazala kao statisticki

znacajnima niti u jednoj subskali oporavka.

Kao znacajnim prediktorom u ovom istrazivanju pokazala se materijalna deprivacija, ali samo kada
bi kao prediktor samostalno bila uvedena u model. Nakon uvodenja drugih prediktora gubila se
njena znacajnost. Dakle, materijalna deprivacija biva znacajan prediktor, samo ukoliko se ne nalazi
u modelu zajedno s percipiranim stresom 1ili kvalitetom Zivota. Materijalna deprivacija u ovom
modelu obuhvaca: objektivnu procjenu materijalne deprivacije i subjektivnu procjenu materijalnih

uvjeta i subjektivnu procjenu stambenih uvjeta. Shodno postavljenom modelu ocekivalo se da ¢e
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materijalna deprivacija kao prediktor doprinositi oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti,

ali iz dobivenih rezultata pokazalo se da nema znacajnu ulogu u predvidanju njihova oporavka.

Rezultati provedenih analiza ukazali su da na sam oporavak utje¢u drugi faktori, posebno
Uznemirenost kao komponenta izloZenosti stresu i sama percepcija subjektivne kvalitete zivota.
Povezanost stresa i psihi¢ke bolesti je Siroko opisana u dostupnoj literaturi (Lavoie i Douglas,
2011; Razurel, 2013; Roos, 2013; Ezzati, 2014; Lau i sur., 2014; Vallejo i sur., 2018). Vise razine
percipiranog stresa su povezane s losijim tjelesnim i psihi¢kim funkcioniranjem osoba, time osobe
koje su oboljele od psihicke bolesti u ve¢oj mjeri stresore dozivljavaju kao prijetece vlastitom
zdravlju (Naki¢, Tadinac i Herman, 2009; Kirsch i sur., 2020). Postoji povezanost izmedu stresa
sa simptomima anksioznosti kao vrste psihic¢ke bolesti ((Hao Yao, Jian Hua Chen i Yi-Feng Xu,

2020), a $to se povezuje 1 s dobivenim rezultatom o Uznemirenosti kao komponenti stresa.

Ranija istrazivanja (Roe, Mashiach Eizenberg i Lysaker 2011; Hamaideh, 2014; Cullen i sur.,
2017; Sobhy Mahmoud, Berma i Gabal, 2017; Coffey i sur., 2018;) pronasla su da je kvaliteta
zivota vazan prediktor u oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti, §to je ovim istrazivanjem
i potvrdeno. Kvaliteta zivota je najznacéajniji prediktor koji ostaje znacajan u svim koracima

modela ovoga istrazivanja, kako za pojedine subskale, tako i za ukupnu skalu oporavka.

Korisnici ¢iji je rezultat na skalama podrske 1 zadovoljstvo ukupnom socijalnom mrezom veci
imaju 1 veci rezultat iskazan na skali oporavka koji se odnosi na usmjerenost ka postojecim
ciljevima i oslanjanju na druge osobe (Corrighan i Phelan, 2004). Posebnu korist u procesu
oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti 1 iskazuju niske razine socijalne podrske
predstavlja mogucnost ukljucivanja u razne individualizirane aktivnosti osoba (Hendryx, Green i
Perrin, 2009). Istrazivanje Yu i Yua i suradnika (2010) istaklo je obavezu implementiranja ciljanih
intervencija socijalne podrske za osobe koje boluju od shizofrenije radi povecanja vjerojatnosti
njihova oporavka. Rezultati ovoga istrazivanja su djelomi¢no u skladu s rezultatima prethodnih
istrazivanja. U ovom istrazivanju uvodenje socijalne podrske je poja¢avalo model samo u nekim
dijelovima. Procjena podrske od znacajnih drugih se pokazala znac¢ajnom u subskalama Osobno
samopouzdanje 1 nada i Oslanjanje na druge. Nadalje, u subskali oporavka Spremnost na trazenje
pomoc¢i kao znacajni prediktor pokazala se socijalna mreza kao procjena dostupnosti podrske iz

razli¢itih izvora.
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Kao posljednji prediktor u modelu koristena je varijabla zadovoljstva uslugama tretmana osoba
koje boluju od psihicke bolesti. Proces oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti odreden je
korisni¢kom perspektivom o zadovoljstvu uslugama tretmana, na na¢in da korisnici koji su
iskazali viSe razine zadovoljstva uslugom tretmana pokazuju smanjenje simptoma psihicke
teskoce, visu kvalitetu zivota, smanjenje broja nezadovoljenih potreba u usporedbi s korisnicima
sa srednjom ili niskom razinom zadovoljstva uslugom tretmana (Vermeulen, 2018). Sudionici kod
kojih je iskazana niska razina zadovoljstva tretmanom, imali su iskustvo ¢estog bolnickog lijeCenja
u odnosu na umjereno zadovoljne sudionike (p < 0,01). Shodno tomu kvaliteta usluge i tretmana
predstavlja zaStitni ¢imbenik koji ima pozitivan utjecaj na zadovoljstvo korisnika uslugom
(Sumedi, 2018). Dalja istrazivanja ukazuju na pozitivnu povezanost zadovoljstva uslugom sa
percipiranom podrskom u procesu oporavka, ali ne i s osobnim oporavkom ili kvalitetom zivota.
Nadalje, mnoga istrazivanja ukazuju da su sudionici koji imaju veéu percipiranu podrsku za osobni
oporavak zadovoljniji uslugom tretmana (Desta, Berhe i Hintsa , 2018; Priebe i Miglietta, 2019;
Froding, 2021). Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem nisu u skladu s rezultatima prethodnih
istrazivanja, jer se zadovoljstvo pruzenim uslugama tretmana nije pokazalo znac¢ajnim prediktorom
niti na jednoj subskali oporavka. Sudionici ovoga istrazivanja posjecivali su centar za mentalno
zdravlje iskljuc¢ivo zbog preuzimanja farmakoloske terapije i redovne kontrole kod lije¢nika
psihijatra. Uzimanje lijekova nije usmjereno na oporavak u smislu socijalnoradnicke perspektive
koja oporavak razumjeva kao proces promjena i ozdravljenja koji pored obveze postivanja uputa
lije¢nika, ukljucuje i davanje smisla zivotu, nadu, usmjerenost na osnazivanje. Shodno tomu

moguce je da sudionici i nisu pridavali znacaj zadovoljstvu uslugama tretmana u smislu toga.

Takoder, Uznemirenost kao komponenta stresa se pokazala vaznim individualnim prediktorom
oporavka §to odgovara ranijim nalazima (Nima i sur., 2013; Vallejo i sur., 2018; Razurel, 2013;
Roos, 2013; Lau i sur., 2014; Kirsch i sur., 2020; Hao Yao, Jian Hua Chen i Yi-Feng Xu, 2020)
na nacin da osobe koje su izloZene manjem broj stresnih Zivotnih dogadaja i1 imaju nisku razinu

uznemirenosti iskazuju viSu razinu oporavka.

Dobiveni rezultati ovoga i prethodnih istrazivanja jasno ukazuju da kvaliteta zivota i niska razina
uznemirenosti, kao komponente stresa, znacajno doprinose oporavku osoba koje boluju od

psihicke bolesti.
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U nastavku slijedi prikaz rezultata analize za svaki od faktora pozitivnog mentalnog zdravlja i to:
psiholoska dobrobit, socijalna dobrobit i emocionalna dobrobit te ukupna procjena pozitivnog

mentalnog zdravlja.

4.4. Prediktori pozitivhog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihicke bolesti

Treéi istrazivacki problem ovoga istrazivanja odnosio se na ispitivanje doprinosa obiljezja
psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izlozenosti stresu, kvalitete zivota, percipirane
podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama tretmana na pozitivno mentalno zdravlje osoba koje
boluju od psihicke bolesti. Oéekivali smo da pozitivnom mentalnom zdravlju osoba koje boluju
od psihicke bolesti znacajno doprinose prediktorske varijable koje se odnosne na: obiljezja
psihickog oboljenja na nacin da ¢e vrsta psihi¢kog oboljenja i manji broj hospitalizacija bit
povezani s viSom razinom pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti;
materijalnu deprivaciju, na na¢in da ¢e bolja subjektivna i objektivna procjena materijalnog statusa
predvidati viSu razinu pozitivnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihicke bolesti; izlozenost
stresu, na nacin da osobe koje su izloZene manjem broju stresnih Zivotnih dogadaja iskazivati ¢e
viSu razinu pozitivhog mentalnog zdravlja, odnosno veca ucestalost dozivljavanja stresnih
dogadaja predvidat ¢e niZu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja; kvalitetu Zivota, na nacin da ¢e
veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti
predvidati viSu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja, percipiranu socijalnu podrsku, na nacin da
¢e veca percipirana dostupnost podrske iz formalnih i neformalnih izvora te veca percepcija
socijalne podrske predvidati vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od
psihicke bolesti; te zadovoljstvo pruzanim uslugama, na nacin da vecéa percipirana razina
zadovoljstva pruZzanim uslugama tretmana predvidati vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja
osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Za analizu trece hipoteze provedene su hijerarhijske regresijske analize na jednak nacin kao 1 za
prethodnu hipotezu. Pri tome su analize napravljene zasebno za svaku komponentu konstrukta
pozitivnog mentalnog zdravlja koji se sastoji od tri faktora 1 to: psiholoSka dobrobit, socijalna
dobrobit i emocionalna dobrobit. U nastavku rada slijedi prikaz zasebne hijerarhijske regresijske

analize komponente pozitivnog mentalnog zdravlja Psiholoska dobrobit.
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PsiholosSka dobrobit

Provedena zasebna hijerarhijska regresijska analiza subskale pozitivnog mentalnog zdravlja

Psiholoska dobrobit trebala bi dati odgovor na pitanje koji su ¢imbenici povezani s pozitivnim

mentalnim zdravljem osoba koje boluju od psihicke bolesti i korisnici su izvanbolnicke

psihijatrijske skrbi. Dobiveni rezultati provedene analize su prikazani u Tablica 37.

Tablica 37. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (p) za subskalu
pozitivnog mentalnog zdravlja — Psiholoska dobrobit

.. Blok
Varijabla Mpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,076 ,045 -,040 ,006 ,030 ,027 ,032
Dep. i bipolarni poremecaj ,024 ,024 -,047 -,005 ,016 ,024 ,026
Broj hospitalizacija -, 146*  -126 -, 114 -,094 -,055 -,023 -,022
Materijalna deprivacija -,362** -,290** -202* -,071 -,099 -,101
Kako procjenjujete stambene 5 g 146 066  -022  -044  -047
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate li se siromasnima?  ,230** ,130 ,045 ,035 ,026 ,026
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete ,180** -076 -,084 -,129* -104 -, 105
Vi i Vasa porodica
Uznemirenost -,496** - 347** - 182** - 176** -173**
Kontrola ,428** ,263** ,097 ,102 ,103
Procjena kvalitete Zivota ,694** ,558**  483**  481**
Podrska - znacajni drugi ,503** ,250**  243**
Podrska — obitelj ,370** -,122 -,116
Podrska — prijatelji ,468** -,011 -,007
Socijalna mreza ,345** ,005 -,007
Zadovoljstvo korisnika 274%** ,029

R 150  424**  623**  |730** | 748** |748**

R? ,022 ,180 ,388 ,533 ,559 ,560

AR? ,022  ,157**  208** 145**  026* ,001
R%corr ,007 ,148 357 ,507 ,524 ,521

I — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; f§ — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R’ — korigirani koeficijent

determinacije
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Kao sto je vidljivo iz prethodne tablice ukupno je objasnjeno 52,1% kriterija varijance pozitivnog
mentalnog zdravlja a koeficijent multiple korelacije iznosi R=0,748 p<0,001. Rezultati analize
govore da su znacajni prediktori psiholoske dobrobiti kao faktora pozitivnhog mentalnog zdravlja:
Broj hospitalizacija (rpx =-1,46 p<0,05), Materijalna deprivacija (rpx = -,362 p<0,01), Stambeni
uvjeti (rpk=,318 p<0,01), Uznemirenost (rok = -,496 p<0,01) i Kontrola kao komponente procjene
stresa (rpx =,428 p<0,01) Kvaliteta zivota (rpx = ,694) te prediktori koji se odnose na Socijalnu
podrsku i to: procjena Podrske od strane znacajnih drugih (rpk = ,503 p<0,01), Podrska obitelj (rpk
=,370 p<0,01), Podrska prijatelji (rpk = -,468 p<0,01) i socijalna mreza.

Prediktori vrsta psihi¢ke bolesti i to: Anskiozni (rpk = ,076) i Depresivni poremecaji (rox = ,076),
Subjektivni osjecaj siromastva (rpk =,230 p<0,01), Iznos mjese¢nih prihoda (rpk =,180 p<0,01), te
Zadovoljstvo korisnika uslugom tretmana se nisu pokazali kao statisticki znacajni (rpx = ,274

p<0,01).

Dakle, dobiveni rezultati pokazuju da obiljezja psihicke bolesti nisu bila znac¢ajan prediktor niti u
jednom koraku analize. U prvom koraku analize varijable obiljeZja psihicke bolesti, objasnjavaju
7% varijance Kriterija. Broj hospitalizacija imao je negativnu korelaciju s Psiholoskom dobrobiti
kao komponentom pozitivnog mentalnog zdravlja (rpx =-,146 (p=-,290 p<0,05), ali je ta

povezanost prili¢no niska.

Kao $to je vidljivo iz Tablice 37 promjena objasnjene varijance bila je znac¢ajna nakon uvodenja
svakog novog skupa prediktorskih varijabli. Tako se u pocetnim koracima analize pokazala
znacajnost Materijalne deprivacije (p=-,290 p<0,01), a u nastavku analize u tre¢em koraku se
pokazala znacajnost Uznemirenosti (f=-,347 p<0,01) i Kontrole (f=,263 p<0,01) kao komponenti
stresa, te u Cetvrtom koraku analize znaCajnom se pokazala kvaliteta Zivota (=,694 p<0,01).
Znacajnost materijalne deprivacije se gubi u petom koraku analize uvodenjem percepcije podrske
znacajni drugi (f=,250 p<0,01). U posljednjem koraku analize uvodenjem zadovoljstva pruzenim
uslugama tretmana ne dolazi do statisti¢ki znac¢ajnog povecanja varijance kriterija. Time znacajni
prediktori psiholoske dobrobiti u zadanjem koraku modela ostaju Uznemirenost (p=-,173 p<0,01)
kao komponenta procjene stresa; Kvaliteta zivota (f=,481 p<0,01) te procjena PodrSke od strane

znacajnih drugih (B=,243 p<0,01). Konacan model objasnjava 52,1% varijance kriterija.

Naime, rezultati ovoga istrazivanja pokazuju da obiljeZja psihicke bolesti nisu bila znacajan

prediktor niti u jednom koraku analize subskale PsihoSka dobrobit kao komponente mentalnog
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zdravlja, $to nije u skladu s rezultatom drugih istrazivanja koja potvrduju postojanost visoke
negativne korelacije izmedu pozitivnih koncepata mentalnog zdravlja (psiholoske dobrobiti) i
vrste psihi¢ke bolesti kod korisnika usluga mentalnog zdravlja u zajednici (Erp Taalman Kip i
Hutschemaekers, 2018; Lamers, 2015; De Vosa i sur., 2018; Vuleti¢ i sur., 2018). Franken i
suradnici (2018) su proveli istrazivanje koje je imalo za cilj utvrditi povezanost varijable dobrobiti
i dualnog modela mentalnog zdravlja kod sudionika s shizofrenijom, depresivnim i anskioznim
poremecajima, te sudionika s razvojnim poremecajem te ukazuju na postojanje negativne
korelacije izmedu psiholoske dobrobiti i vrste psihiCke bolesti, §to u ovom istrazivanju nije

dokazano.

Nadalje u ovom istrazivanju je dokazana postojanost statisticke znac¢ajnosti materijalne deprivacije
i psiholoske dobrobiti, §to je dokazano i u istrazivanju Weijersa i suradnika (2020) u kojem je 35%
sudionika bilo nezaposleno zbog psihicke bolesti ili nisu bili aktivni na trziStu rada zbog kucanskih
obaveza i brige o djeci. Dakle, zakljuCujemo da nezaposlenost kao pokazatelj materijalne
deprivacije moze utjecati na odnos izmedu tezine simptoma psihickog oboljenja i razine
psiholoske dobrobiti. Naime, u ovom istrazivanju znacajnost materijalne deprivacije se gubi
uvodenjem prediktora podrSke znaajni drugi, a u posljednjem koraku modela zadovoljstvo
pruZenim uslugama ne doprinosi objasnjenju varijance psiholoske dobrobiti povrh ranije uvedenih
varijabli. Time znacajni prediktori psiholoske dobrobiti ostaju uznemirenost kao komponenta
procjene stresa, kvaliteta zivota te procjena podrske od strane znacajnih drugih. Konac¢an model
objaSnjava 52,1% varijance kriterijja. Pored materijalne deprivacije, pomenuti autori u svojoj
longitudinalnoj studiji ukazali su i na postojanje negativne umjerene povezanosti izmedu teZine
simptoma depresije 1 dobrobiti na pocetku tretmana, te jake negativne povezanosti nakon Sesto

mjesecnog pracenja sudionika istraZivanja.

Znacajan prediktor psiholoske dobrobiti u modelu ovoga istraZivanja jeste uznemirenost kao
komponenta procjene stresa, $to je u skladu s nalazom istrazivanja Granta, Guila i Sena (2013) ¢iji
rezultat pokazuje da niska razina dobrobiti znacajno predvida viSe razine depresije usljed stresnih
zivotnih dogadaja. Dakle shodno rezultatima prethodnog istrazivanja i dobivenim nalazima ovoga
istrazivanja zakljucujemo da ¢e veca ucestalost doZivljavanja stresnih dogadaja predvidati nizu

razinu psiholoske dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja.
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Nadalje, veca percipirana razina subjektivne kvalitete zivota osoba koje boluju od psihicke bolesti

predvidati ¢e viSu razinu PsiholoSke dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja.

U konacnici analiza je ukazala na to da veca percepcija socijalne podrske od strane znacajnih
drugih predvida vec¢u razinu psiholoSke dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja
kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti $to je u skladu s istrazivanjem Hua i suradnika (2020)
koji ukazuju da socijalna podrska predstavlja zastitni ¢imbenik koji Stiti od stresa i smanjuje

njegove negativne posljedice.

U nastavku rada slijedi prikaz zasebne hijerarhijske regresijske analize komponente pozitivnog
mentalnog zdravlja Socijalna dobrobit.
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Socijalna dobrobit

Nastavak analize treceg istrazivackog problema se odnosio na Socijalnu dobrobit kao komponentu

pozitvnog mentalnog zdravlja. Dobiveni rezultati hijerarhijske regresijske analize za Socijalnu

dobrobit kao komponentu pozitivhog mentalnog zdravlja su prikazani u Tablici 38.

Tablica 38. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (B) za subskalu
pozitivhog mentalnog zdravlja — Socijalna dobrobit

" Blok
Varijabla Mpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,102 ,092 ,006 ,035 ,055 ,054 ,033
Dep. i bipolarni poremecaj -,014 ,023 -,046 -,011 ,005 ,017 ,007
Broj hospitalizacija -100 -063  -057 -,018 ,013 ,041 ,035
Materijalna deprivacija -,295** -,130 -,095 ,008 ,006 ,011
Kako procjenjujete stambene — 5gg.cx 169 088 018 -001 010
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate li se siromaSnima? ,149* ,035 -,054 -,062 -071 -,070
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete ,263** ,107 ,082 ,046 ,087 ,091
Vi i Vasa porodica
Uznemirenost -,345%* -,187** - 056 -,023 -,035
Kontrola ,455** ,353** [ 221**  237** | 235**
Procjena kvalitete zivota ,586** A41%*  370**  380**
Podrska - znacajni drugi A11** ,215* ,242*
Podrska — obitelj ,288** -,113 -,136
Podrska — prijatelji ,413%* -,034 -,048
Socijalna mreza ,307** ,108 ,156*
Zadovoljstvo korisnika ,135* -,112

R 124 359**  546**  623**  647**  ,654**

R? ,015 ,129 ,298 ,388 419 ,428

AR? ,015 [ 113**  |169**  ,090** ,031 ,009
R%corr -,001 ,095 ,262 ,354 372 ,378

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; f — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije
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Analiza rezultata za subskalu Socijalna dobrobit pokazala je da obiljezja psihicke bolesti i
materijalna deprivacija nisu znacajni prediktori pozitivnom mentalnom zdravlju osoba koje boluju
od psihic¢ke bolesti. Ovi prediktori nisu se pokazali zna¢ajnima niti u jednom koraku analize, te

zajedno objasnjavaju svega 9,5% ukupne varijance kriterija.

Uvodenje drugih prediktora Uznemirenosti kao komponente stresa (B =-,187 p<0,01) u tre¢em
koraku objaSnjava se 26,2% varijance, te Kontrole kao komponente stresa u cetvrtom (3 =,221
p<0,01) i petom (B =,237 p<0,01) znacajno je doprinijelo objasnjenju modela kojim se objasnjava
37,2% varijance kriterija, koji uz uvodenje kvalitete zivota (B =370 p<0,01) i podSke znacajni
drugi (B =,215 p<0,05) u petom koraku analize objasnjava 37,2% varijance kriterija.Od znacajnih
prediktora u posljednjem koraku pokazali su se Kontrola (=,235 p<0,01) kako komponenta stresa,
Kvaliteta zivota (f=,380 p<0,01) te procjena Podrske od znacajnih drugih (p=,242 p<0,05) te
dostupnost podrske od socijalne mreze (f=,156 p<0,05). Zadovoljstvo pruzenim uslugama nije se

pokazalo znacajnim prediktorom. Konac¢an model objasnjava 37,8% varijance socijalne dobrobiti.

Obzirom da socijalna dobrobit opisuje licnu percepciju uloge u drustvu, ukljucujuéi elemente kao
osjecaj povezanosti s druStvom i osjecaj pripadnosti (Keyes, 2014) sukladno je ocekivanjima
postavljene hipoteze i dobivenim rezultatima da izvori formalne i neformalne socijalne podrske
imaju znacajnu prediktivnu ulogu na socijalnu dobrobit kao komponentu pozitivnog mentalnog
zdravlje osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. Tako primjerice, Adamczyk i Sergin (2015) u svom
istrazivanju isticu da podrSka od strane prijatelja, obitelji te znacajnih drugih predstavlja znacajan
prediktor pozitivnom mentalnom zdravlju. Rezultat istraZivanja pomenutih autora je djelimi¢no u
skladu s rezultatima ovoga istrazivanja gdje je ukupna povezanost prediktora PodrSke znacajni
drugi i kriterija socijalne dobrobiti kao komponente mentalnog zdravlja iznosila rpk= ,411 p<0,01,
zatim povezanost prediktora podrSka prijatelja 1 socijalne dobrobiti je iznosila rpk= ,413 p<0,01 te
povezanost socijalne mreze i socijalne dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja
je iznosila rpk=,307 p<0,01. Sukladno dobivenim rezultatima prethodno provedenog istrazivanja i
nalazima ovoga istrazivanja zakljucujemo da ¢e veca percipirana dostupnost podrske iz formalnih
i neformalnih izvora te veca percepcija socijalne podrske predvidati viSu razinu socijalne dobrobiti

kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Od znacajnih prediktora socijalnoj dobrobiti kao komponenti pozitivnhog mentalnog zdravlja u

posljednjem koraku pokazali su se Kontrola kao komponenta procjene stresa, Kvaliteta Zivota te
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procjena podrske od znacajnih drugih te dostupnost podrske od socijalne mreze. Zadovoljstvo
pruzenim uslugama nije se pokazalo znacajnim prediktorom. Sukladno dobivenim rezultatima
zakljuujemo da osobe koje su izloZene manjem broju stresnih dogadaja iskazivati ¢e veéu razinu
socijalne dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja. Nadalje, veca razina
subjektivne kvalitete zivota osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti predvidati ¢e viSu razinu
pozitivnog mentalnog zdravlja. Ocekivano, dobiveni nalazi ovog istrazivanja svjedoce o
postojanju statisticki znacajne povezanosti izmedu socijalne podrske i socijalne dobrobiti kao
komponente mentalnog zdravlja, Sto je u skladu sa istrazivanjima Chui i Chana (2017) i Reida 1
suradnika (2016) koja ukazuju na statisticki znac¢ajnu povezanost izmedu socijalne dobrobiti 1
socijalne podrske, na nacin da viSe razine socijalne podrske doprinose viS§im razinama socijalne

dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja.

U nastavku rada slijedi prikaz zasebne hijerarhijske regresijske analize subskale Emocionalna

dobrobit kao komponente pozitivhog mentalnog zdravlja.
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Emocionalna dobrobit

Provedena hijerarhijska regresijska analiza trebala bi dati odgovor na pitanje koji su to ¢imbenici

koji ¢e doprinijeti emocionalnoj dobrobiti kao komponenti pozitivnog mentalnog zdravlja osoba

koje boluju od psihicke bolesti.

Tablica 39. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (B) za subskalu

pozitivnog mentalnog zdravlja — Emocionalna dobrobit

. Blok
Varijabla Mok
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,048 ,001 -,087 -,040 -,027 -,008 -,016
Dep. i bipolarni poremecaj -,091 -,090 -,166 -,122 -,111 -,079 -,083
Broj hospitalizacija ,020 ,003 ,027 ,053 ,072 ,088 ,086
Materijalna deprivacija -,317** -,251** - 167*  -099 -,105 -,103
Kako procjenjujete stambene — 5q7.c 115 029  -017  -033  -029
uvjete u kojima zivite?
Dozivljavate li se 121* 016  -078  -083  -088  -088
siromasnima?
Koliko okvirno iznose
mjesecna primanja s kojima ,233** ,066 ,054 ,030 ,042 ,043
raspolazete Vi i Vasa porodica
Uznemirenost -,492** -, 344** - 250%* . 240%* . DH3**
Kontrola A22%* ,303**  218**  222*%*  221**
Procjena kvalitete zivota ,544** ,288**  317** 321**
Podrska - znacajni drugi 21T * ,148 ,159
Podrska — obitelj ,202%* -,079 -,088
Podrska — prijatelji ,252%* -,106 -,111
Socijalna mreza ,230** -,002 016
Zadovoljstvo korisnika ,174** -,042

R ,091  [373**  610** ,640** ,647** ,648**

R? ,008 ,139 372 410 419 ,420

AR? ,008  ,131**  233**  039** ,009 ,001
R2corr -,008 ,105 ,340 377 372 ,369

Ik — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; ff — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent

determinacije
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Analiza pokazuje kako su u posljednjem koraku analize znacajni prediktori emocionalne dobrobiti
obje komponente percepcije stresa : Uznemirenost (f =-,253 p<0,01) i Kontrola (p =,221 p<0,01)
i subjektivna procjena kvalitete Zivota (B =,321 p<0,01). Ovim modelom objasnjeno je 36,9%
varijance kriterija. Od preostalih prediktora samo je materijalna deprivacija pokazala znacajan
doprinos u drugom (B =-,251 p<0,01) i tre¢em koraku analize (f =-,167 p<0,05) koji se gubi

uvodenjem kvalitete Zivota kao prediktorske varijable u ¢etvrtom koraku analize ( =,288 p<0,01).

Dobiveni rezultati ovoga istrazivanja nisu u skladu s istrazivanjem Adamzczyka i Sergina (2015)
koje je pokazalo da su samci iskazali nizu razinu emocionalne dobrobiti u odnosu na osobe koje
su zivjele u braku i1 imali su visoku razinu obiteljske podrske, jer se ni u jednom koraku a i u
konacnom modelu ovoga istraZivanja nije pokazala statisticki znacajna postojanost socijalne

podrske.

Shodno dobivenim rezultatima za emocionalnu dobrobit kao komponentu stresa zakljucujemo da
¢e osobe koje su izloZene vecoj ucestalosti Uznemirenosti kao komponenti isloZenosti stresnih
zivotnih dogadaja iskazivati nizu razinu emocionalne dobrobiti kao komponente pozitivnog
mentalnog zdravlja. Nadalje, osobe ¢ija je razina kvalitete zivota visa iskazivati ¢e viSu razinu
emocionalne dobrobiti kao komponente pozitivnoga mentalnog zdravlja, na nacin da veca
percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota osoba koje boluju od psihicke bolesti predvidati

vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja.

Naime, osobe s visokom razinom Zivotnog stresa mogu percipirati opéu nesposobnost nosenja s
odredenim dodatnim negativnim dogadajima i mogu smatrati te dogadaje potpuno nepodnosljivim,
Sto dovodi do znacajnog povecanja nivoa depresije i smanjenja razine pozitivnoga mentalnog
zdravlja (Pijevi¢ i Strkalj Ivezi¢, 2015). Andrew i suradnici (2013) jasno ukazuju da izlozenost
stresnim Zivotnim dogadajima ugrozava cjelokupni biopsihosocijalni sustav ¢ovjeka te moZe imati
dugorocne posljedice po psihicko i tjelesno zdravlje, sto je i djelimi¢no utvrdeno rezultatima ovoga
istrazivanja. Nadalje, negativni ucinci stresa povezani su 1 sa smanjenom kvalitetom zivljenja $to

nije dokazano nalazima ovoga istraZivanja.
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Ukupna dobrobit

Zavrsna hijerarhijska regresijska analiza treceg istrazivackog problema trebala bi dati odgovor na
pitanje koji su to ¢imbenici koji ¢e doprinijeti ukupnoj procjeni pozitivnog mentalnog zdravlja

osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Tablica 40. Rezultati regresijske analize i standardizirani regresijski koeficijenti (f) za ukupnu
procjenu pozitivnog mentalnog zdravlja

" Blok
Varijabla Fpk
1 2 3 4 5 6

Anksiozni i OKP ,088 ,058  -,038 ,006 ,028 ,031 ,023
Dep. i bipolarni poremecaj -019 -003 -,083 -,039 -,020 -,003 -,007
Broj hospitalizacija -100 -,080 -,066 -,034 ,000 ,030 ,027
Materijalna deprivacija -,362** -,246** - 171* - 053 -,068 -,067
Kako procjenjujete stambene 331%* 163 073  -007 -028  -024
uvjete u kojima Zivite?
Dozivljavate li se siromaSnima? ,193** ,075 -,023 -,032 -,041 -,041
Koliko okvirno iznose mjese¢na
primanja s kojima raspolazete Vi ,248** ,028 ,011 -,030 ,001 ,003
i Vasa porodica
Uznemirenost -,488** -,319** - 170** - 152*  -156*
Kontrola ,485** ,340*%* 191**  200** ,200**
Procjena kvalitete zivota ,687** ,500*%*  446** 450**
Podrska - znacajni drugi A461** ,236*%*  247**
Podrska - obitelj ,333** -,121 -,130
Podrska - prijatelji ,440** -,047 -,052
Socijalna mreza ,337** ,046 ,065
Zadovoljstvo korisnika ,220** -,044

R 115 412**  640**  [725**  741**  742**

R? ,013 ,169 ,409 ,526 ,549 ,551

AR? ,013  |156**  240** |116** ,024 ,001
Rorr -,003 137 379 499 513 512

rox — bivarijatna korelacija prediktora i kriterija; f§ — standardizirani regresijski koeficijent; * - p<0,05; **
- p<0,01; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; R — korigirani koeficijent
determinacije

Rezultati analize pokazuju kako obiljezja psihicke bolesti nisu znacajan prediktor niti u jednom
koraku. Dobiveni rezultat nije u skladu s rezultatima drugih istrazivanja ¢iji su rezultati pokazali

umjerenu negativnu povezanost izmedu vrste psihicke bolesti i ukupne dobrobiti osoba koje boluju

117



od psihicke bolesti (Weijersa i1 sur., 2020; Franken i sur., 2018; Erp Taalman Kip 1
Hutschemaekers, 2018; De Vos i sur., 2018). Istrazivanje Frankena i suradnika (2018) je utvrdilo
visoku statisti¢ki znacajnu povezanost izmedu ukupne dobrobiti i vrste psihi¢kog oboljenja, kod
korisnika s depresivnim (r = —0,79 p<0,01) i anksioznim poremecajima (r = —0,74 p<0,01), dok je
umjerena statisticka povezanost pronadena kod korisnika s shizofrenijom (= —0,61 p<0,01) i

razvojnim poremecajima (r= —0,64 p<0,01)

Materijalna deprivacija pokazala se znacajnim prediktorom pozitivnhom mentalnom zdravlju osoba
koje boluju od psihi¢ke bolesti do uvodenja kvalitete zivota (B =,500 p<0,01), kada se njena
znacajnost gubi, dok su se obje komponente percepcije stresa Uznemirenost (f =-,156 p<0,05) i
Kontrola (B =,200 p<0,01) te Kvaliteta Zivota (f=,450 p<0,01) pokazali znac¢ajnim prediktorima
do zadnjeg koraka. Od socijalne podrske znac¢ajnom se pokazala samo podrska od znacajnih drugih
(B =,247 p<0,01) dok se zadovoljstvo pruzenim uslugama nije pokazalo znac¢ajnim prediktorom

pozitivnog mentalnog zdravlja. Kona¢an model objasnjava 51,2% varijance kriterija.

Prema provedenoj analizi i dobivenim rezultatima zaklju¢ujemo da osobe koje su manje izlozene
stresnim zivotnim dogadajima te osobe koje percipiraju visu razinu subjektivne kvalitete i vecu
percipiranu dostupnost podrske znacajnih drugih predvidaju viSu razinu pozitivnog mentalnog

zdravlja.

Dobiveni rezultati koji se odnose na ukupnu procjenu pozitivhog mentalnog zdravlja nam govore
da su znacajni prediktori pozitivnom mentalnom zdravlju: Uznemirenost (rpk = -,488 p<0,01) i
Kontrola (rpk = -,488 p<0,01), Kvaliteta zivota (rpk = ,687 p<0,01), Podrska znacajni drugi (rpk =
,461 p<0,01) i Podrska prijatelji (rpxk = ,440 p<0,01). Dobiveni rezultati ovoga istrazivanja su
sukladni, s pretpostavkama i rezultatima iz ranijih istrazivanja, koji ukazuju na vaznost socijalne
podrske i podrske socijalne mreZe s aspekta zaStite i o¢uvanja mentalnog zdravlja (Speer i sur.,
2001; Picheler 1 Wallace, 2007; 2009). U ovom istrazivanju socijalna podrska se pokazala kao
znacajan faktor kad je u pitanju ukupna dobrobit, ali 1 kada su u pitanju socijalna i psiholoska
dobrobit, iako ne za emotivnu dobrobit posebno, $to je do izvjesne mjere u skladu i s pomenutim
istrazivanjima. Osoba se moZze djelotvornije suociti s pove¢anim zahtjevima stresne situacije kada
su joj dostupni drugi koji pruzaju razlicite oblike emocionalne, prakticne ili materijalne podrske

(Peénik i Raboteg Sari¢, 2005).
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Nalaz ovog istrazivanja ukazuje da nije cjelokupna socijalna podrska obuhvac¢ena modelom ovoga
istrazivanja tako znacCajna za predvidanje pozitivnog mentalnog zdravlja, ve¢ samo znacajni drugi,
a Sto je djelomicno sukladno s nalazima istrazivanja Jethwani i Sawanta (2010) u kojem je
pronadeno da su osobe oboljele od shizofrenije odbijale vise socijalne podrske od strane prijatelja

nego od obitelji.

S obzirom na nalaz da kvalitetu zivota zapravo odreduje psiholoska dobrobit koja se ocituje kroz
opis aspekata zivota 1 to: psiholosko zdravlje i prilagodba, spoznaje, osjecaji, samopouzdanje, slika
o0 sebi i samokontrola (Bratkovi¢ i Razman, 2007), odnosno kvaliteta Zivljenja ovih osoba primarno
je odredena: psiholoskim stanjem dobrobiti, socijalnim odnosima, fizickim i materijalnim
faktorima, razvojem osobne kompetentnosti i moguénoséu ostvarivanja osobnih zivotnih ciljeva,
stupnjem osobne autonomije, druStvenom ukljucenosti i ostvarivanjem prava povezanih s
vrednovanjem pojedinca i njegovom socijalnom inkluzijom. Stoga i ne ¢udi §to je u ovom
istrazivanju ovaj prediktor kvalitete zivota ostao znac¢ajan u svim koracima analize modela, a ¢ijim
uvodenjem su materijalna deprivacija kao statisti¢ki znacajan prediktor, a u odredenim koracima i

uznemirenost i kontrola kao komponenta stresa gubili na znac¢aju.

Naime, visoke interkorelacije prediktora stvaraju multikolinearnost zbog koje je teze ustanoviti
individualni doprinos pojedinih prediktora u regresijskoj analizi. Multikolinearnost podrazumijeva
da se dijelovi varijance prediktora veZu uz drugi prediktor te je samim time dio varijance kriterija
koji taj prediktor objaSnjava manji i teZe dokaziv. Obzirom da je regresijska analiza takoder dosta
osjetljiva na veli¢inu uzorka, multikolinearnost moze imati ve¢i negativan efekt na manjim nego
na ve¢im uzorcima. Stoga je moguce da se znac¢ajnost individualnih prediktora nije pokazala zbog
toga §to je u na$ uzorak uslo svega 59 korisnika koji boluju od shizofrenije te ukoliko bi se
istrazivanje ponovilo na jednakom broju svih skupina moguce je da bi se dobili i drugaciji

rezultati.

U ovoj regresijskoj analizi posebno se valja osvrnuti na varijablu kvalitete zivota i socijalne
podrske koje su se pokazale najznacajnijim u zadnjem koraku modela u odnosu na Kriterij
pozitivnog mentalnog zdravlja. Povezanost izmedu kvalitete zivota 1 podrSke znacajnih drugih
ukazuje da ¢e veca percipirana razina subjektivne kvalitete Zivota osoba i veéa percepcija socijalne
podrske predvidati vecu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihicke

bolesti. Dobiveni rezultati Coffeja i suradnika (2018) koji govore o postojanju statisticki znacajne
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povezanosti izmedu subjektivne kvaliteta zivota i socijalne podrske, su potvrdeni analizom modela
ovoga istrazivanja gdje je primjetno da u zadnjem koraku modela kvaliteta Zivota (§ =,450 p<0,01)
1 podrSka znacajni drugi (B =247 p<0,01) zajedno objaSnjavaju 51,2% varijance kriterija
pozitivnog mentalnog zdravlja. Drugim rije¢ima, ako su percipirana razina kvalitete zivota i
dostupnost socijalne podrske vece, to ¢e i percepcija pozitivnog mentalnog zdravlja biti veca bez
obzira na prisutnost psihi¢kog oboljenja, jer se obiljezja psihicke bolesti nisu pokazala znac¢ajnim

prediktorom niti u jednom koraku modela ovoga istrazivanja.

Sumirajuéi dobivene rezultate, primjetno je da je za ispitivanje prediktivne valjanosti koristenih
prediktorskih varijabli provedena multivarijatna hijerarhijska regresijska analiza pri ¢emu je
koriSteno Sest skupova prediktorskih varijabli. Logika hijerarhijske regresijske analize je u
sukcesivnom uvodenju skupova prediktorskih varijabli pri ¢emu je bio vazan redoslijed uvodenja
novih prediktora budu¢i da prediktori uvedeni u kasnijim koracima analize mogu objasniti samo
do tada neobjasnjeni dio varijance u kriteriju. To omogucuje odredenu kontrolu utjecaja kolinearne

povezanosti medu prediktorskim varijablama.

Nakon zavrSetka hijerarhijske regrsijske analize problema ovoga istrazivanja i interpretacije
dobivenih rezultata te dobivanja odgovora na pitanje koji su to ¢imbenici koji ¢e doprinijeti
ukupnoj procjeni pozitivnog mentalnog zdravlja osoba u nastavku ovoga doktorskog rada su

prikazani zavrS$na rasprava i zakljucci provedenog istrazivanja.
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5. ZAVRSNA RASPRAVA

Polaze¢i od ishodista ekoloske teorije koja podrazumijeva sagledavanje osobe u kontekstu
neposrednog okruzenja (Ajdukovié, 2008), teorijskog okvira za razumijevanje osobnog oporavka
CHIME (Ballesteros Urpi i sur., 2019; Mahmutovi¢, Kletecki Radovi¢ i Huremovi¢, 2022) i
suvremenog dvojnog modela kontinuuma mentalnog zdravlja i mentalne bolesti (Keyes, 2002) u
ovom istrazivanju pokusalo se dobiti uvid u oporavak i pojavnost pozitivnhog mentalnog zdravlja
kod osoba koje boluju od psihicke bolesti te ispitati ulogu odredenih ¢imbenika rizika i zastite za
oporavak i mentalno zdravlje osoba s psihickim oboljenjem. Ispitao se doprinos obiljezja psihicke
bolesti, materijalne deprivacije, izloZenosti stresu, kvalitete Zivota, socijalne podrske 1
zadovoljstva pruzanim uslugama. Takoder smo Zeljeli ispitati i razlike u razini rizi¢nih i zaStitnih

¢imbenika osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti s obzirom na vrstu psihickog oboljenja.

Naime, paradigma dvojnog modela kontinuuma mentalnog zdravlja i mentalne bolesti
komplementarna je Siroko prihvaéenoj paradigmi ekoloske teorije u socijalnom radu koja istice
sagledavanje ,,0s0be-U-okruzenju‘ 1 interakcije rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika za mentalno zdravlje
te kao takva predstavlja veliki doprinos u socijalnom radu u podruéju psihijatrijske skrbi u

zajednici (Muzini¢ Marini¢, 2021).

Shodno tomu, ovo je istraZzivanje uz odredena metodoloska ograni¢enja, donijelo neke od rezultata
koji su doprinijeli razumijevanju oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od
psihicke bolesti. Rezultati su doprinijeli razumijevanju doprinosa obiljezja bolesti (vrsta psihicke
bolesti, trajanja oboljenja, duljine lijeCenja, sudjelovanja u tretmanu, broja hospitalizacija),
materijalnog statusa, izlozenosti stresu, kvaliteti Zivota, socijalne podrske 1 zadovoljstva pruzanim
uslugama u predikciji pozitivnog mentalnog zdravlja i oporavka osoba koje boluju od psihicke
bolesti sukladno teorijsko konceptualnim ishodistima. Nadalje, znanstveni doprinos ovog
istrazivanja ogleda se u razumijevanju suvremenog koncepta pozitivnog mentalnog zdravlja 1
oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti i doprinosa istrazivanih varijabli koje se odnose na

rizi¢ne i zaStitne ¢imbenike oporavku i1 pozitivnom mentalnom zdravlju.

Pregledom dostupne literature, utvrdeno je da konstrukti oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja
osoba koje boluju od psihicke bolesti, koji su korisnici izvanbolni¢ke psihijatrijske skrbi u

Tuzlanskom kantonu, Federacije Bosne i Hercegovine uopce nisu zastupljeni u dosadasnjim
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istrazivanjima. Opcenito istrazivanja orijentirana na promociju i prevenciju mentalnog zdravlja
vecinom su bila usmjerena na kvalitetu Zivota i socijalnu podrsku osoba koje boluju od psihicke
bolesti (ZJZFBiH, 2012; FMZ i Asocijacija XY, 2019; Simi&ié, Franji¢ 1 Babi¢, 2022; Penava i
sur., 2022), a neznatan broj istrazivanja ukazuje na potrebu razumijevanja oporavka osoba koje
boluju od psihicke bolesti (Mahmutovi¢, Kletecki Radovi¢ 1 Huremovi¢, 2022). Dosadasnja
istrazivanja u regiji i drugim stranim zemljama ukazuju na to da se oporavak i pozitivno mentalno
zdravlje razlikuju u odnosu na vrstu psihickog oboljenja te da su neodvojivi od koncepta
zdravstvene brige koja zagovara promociju i prevenciju mentalnog zdravlja (Agerbo i sur., 2004;
Joki¢ Begi¢, 2012). Rezultati dobiveni u ovom istrazivanjem nisu sukladni ranijim nalazima
obzirom na to da se psihicka bolest, kao ni vrsta psihic¢ke bolesti, nije pokazala kao prediktor koji
doprinosi objasnjenju varijance kriterija oporavka i kriterija pozitivnog mentalnog zdravlja osoba
koje boluju od psihi¢ke bolesti. U tom smislu, ovo istrazivanje doprinosi spoznaji i daje doprinos
razumijevanju dualnog modela mentalnog zdravlja (Tudor, 1996; Keyes, 2002; Joki¢ Begi¢, 2012;
Musli¢ 1 sur., 2020), prema kojem osobe koje boluju od psihicke bolesti mogu imati dobro

mentalno zdravlje.

Na pocetku osvrnut ¢emo se na sociodemografska obiljezja sudionika i obiljezja subuzorka
sudionika ovoga istrazivanja. Vazno je razumjeti strukturu uzorka na kojoj je provedeno ovo
istrazivanje jer nam to govori na koga su nalazi primjenjivi kada je rije¢ o populaciji osoba s
problemima mentalnog zdravlja. Uzorak sudionika ukljuc¢ivao je 200 osoba koje boluju od psihicke
bolesti, od toga 57 sudionika s dijagnozom shizofrenije, 70 sudionika s dijagnozom depresivnog
poremecaja, 8 sudionika s bipolarno afektivnim poremecajem, 52 sudionika s anksioznim
poremecajem 1 5 sudionika s opsesivno kompulzivnim poremecajem. Obzirom na to da se radilo
0 prigodnom uzorku, nije se postigao ujednacen udio sudionika prema vrsti psihickog oboljenja.
U planiranju istrazivanja oslonili smo se na to da ¢e dovoljno velik uzorak obuhvatiti
reprezentativan udio osoba koje boluju od psihicke bolesti. To, medutim, nije u potpunosti
ostvareno vec je U naSem uzorku 0sjetno manji udio osoba koje boluju od shizofrenije nego osoba
koje boluju od depresije. S druge pak strane, realizirani uzorak reflektira stanje koje je sukladno
dostupnim sluzbenim podacima o vode¢im psihickim bolestima registriranim u Centrima za
mentalno zdravlje u FBiH za 2021 godinu. Prema tim podacima udio bolesnika koji boluju od
depresivnog poremecaja je najveci, odnosno 65%. Takoder, najcesce lijeceni korisnici jesu zene

(41%) koje su i znatno CeSce korisnice izvanbolnic¢kih usluga psihijatrijske skrbi u zajednici u
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odnosu na muskarce (ZZJZFBiH, 2021). Dodatni sluzbeni podaci pokazuju da depresija ima
vodecu ulogu u procjenama prevalencije najrasprostranjenijih mentalnih poremecaja na globalnoj
razini (SZO, 2022c) i na razini Tuzlanskog kantona (ZZJZTK, 2021) i da je oko 50 % ceSce
prisutna kod zena nego kod muskaraca (SZO, 2023a). Obzirom da usporedba prikazanih sluzbenih
podataka ukazuje na znacajnu razliku udjela osoba koje boluju od shizofrenije u koriStenju
psihijatrijske skrbi u odnosu na osobe koje boluju od depresivnog poremecaja, njihov manji udio
u naSem uzorku nije odraz trenda u drustvu ve¢ najvjerojatnije karakteristika samog uzorka. Jedan
od uzroka tome moze lezati upravo u obiljezjima psihi¢ke bolesti shizofrenije, kao teze mentalne
bolesti koja Cesto sa sobom nosi vecu razinu radne i socijalne nefunkcionalnosti, stigmu, socijalnu
iskljucenost, ponekad i otpor prema lijeenju, te Cinjenici da je istrazivanje bilo dobrovoljno, zbog

cega je ova kategorija korisnika moguce bila manje spremna sudjelovati u istrazivanju o ovoj temi.

Inicijalno se pokazalo da je radni status osoba koje boluju od psihicke bolesti i njihovih partnera
sli¢an, pretezno su nezaposleni, u mirovini i nisu aktivni na trzi$tu rada. Ovakav nalaz je povezan
s objektivnom i subjektivnom procjenom materijalnog statusa. Prema subjektivnoj procjeni uzorak
sudionika se uglavnom ne osjeca siromasnima, a gotovo polovica uzorka zivi u relativnom
siromastvu i suoava se s znadajnom razinom materijalne i stambene deprivacije. Zive u
stambenim objektima koji nisu dovoljno topli, nemaju regulirano centralno grijanje, i imaju
problem s vlagom. Ovi podaci ukazuju na losu objektivnu sliku stambenih uvjeta u kojima Zive
sudionici, osobe s psihi¢kim oboljenjima. Nadalje, prethodno opisana opca stopa ili pokazatelji
stambene opremljenosti u BIH, u skladu su s rezultatima o stambenim uvjetima subuzorka ovoga
istrazivanja. Naime, sudionici ovoga istraZivanja iskazali Su da je namjes$taj kojim su stambeni
objekti koje posjeduju opremljeni, dotrajali. Sudionici iskazuju da se ne osjecaju siromasnima u
odnosu na druge jer su 1 drugi ljudi u njihovom okruzenju u sliénim okolnostima: imaju vlasnistvo

nad kucom/stanom, ali je on loSe i neadekvatno opremljen.

Za ispitivanje prvog istrazivackog problema koji je imao za cilj ispitati razlike u materijalnoj
deprivaciji, izlozenosti stresu, kvaliteti zivota, socijalnoj podrSci, zadovoljstvu pruzanim
uslugama, procjeni oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja izmedu tri skupine sudionika koje
boluju od psihicke bolesti i koje su korisnici izvanbolnicke psihijatrijske skrbi koristena je zavisna
multivarijatna metoda jednofaktorske analize varijance ANOVA. Materijalnu deprivaciju

najjasnije odreduje pojam siromastva koji za sobom povlaci Siroku lepezu nezadovoljenih
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osnovnih ljudskih potreba (Druzi¢ Ljubotina i Ljubotina, 2014). Dakle, 10§ ekonomski status i
siromaStvo mogu pridonijeti riziku od narusavanja mentalnog zdravlja izazivaju¢i dodatni
psihosocijalni stres, manjak socijalnog kapitala, izlozenost nasilju i nisku razinu socijalne potpore
(Carraisur., 2018; Brandow, Swarbrick i Nemec, 2019). Istrazivanja koja su se bavila ispitivanjem
povezanosti pokazatelja materijalnog statusa sa psihickim oboljenjem pokazala su da
nezaposlenost predstavlja znacajan prediktor simptoma psihic¢ke bolesti; da osobe koje imaju niske
prihode su pod vecéim rizikom od razvoja psihickih poteskoca; i da siromastvo moze biti uzrok i
posljedica losijeg mentalnog zdravlja (Mari¢, 2005; Kiely i sur., 2015; Frankham, Richardson i
Maguire, 2020). Temeljem navedenih teorijskih odredenja i rezultata dosadasnjih istrazivanja
pretpostavili smo da ¢e se materijalni status sudionika ovoga istraZivanja razlikovati s obzirom na

vrstu psihickog oboljenja.

Osvrnut ¢emo se na prvi istrazivacki problem Koji je, imao za cilj utvrditi razlike na varijabli
materijalne deprivacije izmedu tri skupine sudionika koje boluju od psihicke bolesti i koje su
korisnici izvanbolni¢ke psihijatrijske skrbi. Rezultati su pokazali da se sudionici oboljeli od
shizofrenije statisticki znacajno razlikuju od druge dvije skupine (depresivni i anksiozni
poremecaji) na varijabli materijalne deprivacije na nacin da iskazuju viSu razinu materijalne
deprivacije. Rezultati su pokazali da osobe koje boluju od shizofrenije uglavnom nemaju dovoljno
materijalnih prihoda, ¢esce nisu aktivni na trziStu rada, odnosno, nezaposleni su ili u mirovini. Ovi
rezultati sukladni su nalazima ranije provedenih istraZivanja koja govore da su osobe koje boluju
od shizofrenije nesumnjivo izlozene veéim ekonomskim poteskocama. Utvrdeno da radni 1
financijski status predstavljaju iznimno vazan prediktor materijalne deprivacije osoba s
shizofrenijom, iz razloga $to su vrlo Cesto nezaposlene, zbog vrste i prirode samog psihi¢kog
oboljenja (Nordt i sur., 2007; Cardenas i sur., 2013; Schofield, 2013).

Ovi rezultati sukladni su nalazim istrazivanja Cara i suradnika (2018) koje je ukazalo na postojanje
statisticki znaCajne povezanosti materijalnog statusa s losijim psihickim zdravljem ljudi. Nadalje,
teret psihicke bolesti negativno utjeCe na pojedincevo radno funkcioniranje 1 zaposljivost, Sto
uzrokuje financijske poteskoce, koje pak mogu dovesti do siromastva. Schofield (2013) navodi da
osobe koje boluju od shizofrenije imaju 2,7 puta vece izglede da ¢e biti siromasne, a istrazivanje
Rana (2018) istice da je godis$nji neto prihod osoba oboljelih od shizofrenije znacajno nizak, te da

je razina loSeg ekonomskog statusa kod osoba sa shizofrenijom znacajno visa.
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Kao $to je u uvodnom dijelu rada navedeno, u teZe oblike psihi¢ke bolesti spadaju shizofrenija,
poremecaji ovisnosti, demencija i dr. (Begi¢, 2016), stoga se moglo 1 ocekivati da ¢e upravo
skupina Kkorisnika sa shizofrenijom iskazivati veée probleme u materijalnom statusu.
Karakteristi¢no je da osobe koje boluju od shizofrenije, ¢esto zbog prirode bolesti koja je kroni¢na
i Cesto dovodi do dugotrajnijeg onesposobljenja, mogu ostvariti status osobe s profesionalnom
nesposobnoscu za rad, te su brojevi bolnickog lijecenja ¢esc¢i 1 duze traju, nego §to je to slucaj kod

druge dvije skupine korisnika s depresivnim ili anksioznim poremecajima.

Nalazi pojedinih istrazivanja (Nima i sur., 2013; Razurel, 2013; Roos, 2013; Lau i sur., 2014,
Vallejo i sur., 2018) isti¢u da osim visoke razine materijalne deprivacije, osobe oboljele od
psihi¢ke bolesti iskazuju viSe razine stresa, osobito osobe oboljele od shizofrenije (Lavoie i
Douglas, 2011). Teorijska odrednica percipiranog stresa, navodi da osobni stres predstavlja
individualnu procjenu u kojoj mjeri se osoba osje¢a pod stresom u datom trenutku i dozivljava
svoj zivot nepredvidivim, nekontroliranim 1 preopterecuju¢im (Allot i sur., 2013). Vazno je istaci
da osobe s visokom razinom zivotnog stresa mogu percipirati opéu nesposobnost nosenja s
odredenim dodatnim negativnim dogadajima i mogu smatrati te dogadaje potpuno nepodnosljivim,
$to dovodi do razvoja i znadajnog poveéanja razine psihi¢ke bolesti (Pijevié i Strkalj Ivezi¢, 2015).
Kirschisur., (2020) utvrdili su da se negativan u¢inak stresnih zivotnih dogadaja na osobe oboljele
od bipolarnog afektivnog poremecaja ogleda u povecanju tezine simptoma bolesti i pojavi druge
vrste psihicke teSkoce. Naime rezultati jednofaktorske analize varijance pokazuju da prilikom
analize varijable prvog istrazivackog problema — IzloZenost stresu nije dobivena statisti¢ki
znacajna razlika u razinama izloZenosti stresu. Takoder, daljim analizama nije utvrdena statisticki
znaCajna razlika u razini kvalitete Zivota i zadovoljstvu uslugama tretmana medu skupinama

sudionika s razli¢itim vrstama psihickog oboljenja.

Dobiveni rezultati u ovom istrazivanju i obuhva¢enom uzorku sudionika, pokazali su da nema
statisticki znaCajne razlike u razinama izlozenosti stresu medu pojedinim grupama niti za
Uznemirenost, niti za Kontrolu, dakle ni za jednu komponentu izloZenosti stresu mjerenu pomocu
Ljestvice percipiranog stresa. Pojedina istrazivanja su govorila o usporedbi izloZenosti stresu
osoba koje boluju od psihicke bolesti s opéom populacijom, ali ta vrsta mjerenja nisu koristena i
obuhvacena ovim istrazivanjem. U odnosu na op¢u populaciju, istrazivanje Vallejo i suradnika

(2018) ukazuje na to da se stres postepeno reducira s godinama, da udovci i samci, koji nisu u
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braku imaju losije mentalno zdravlje u odnosu na sudionike koji Zive s partnerima. Nadalje, navode
da nezaposlene osobe i osobe s nizim stupnjem obrazovanja percipiraju visi stupanj stresa. Takoder
utvrdena je i povezanost izmedu niskog dohotka i stresa, tocnije nizak dohodak predstavlja
prediktor razli¢itih psihickih problema. Obzirom da u ovom istrazivanju nismo imali kontrolnu
grupu sudionika iz opée populacije, pretpostavlja se da je to jedan od uzroka zbog kojih se nije
pokazala razlika u izloZenosti stresu obzirom na vrstu psihi¢kog oboljenja. Dakle, ocekivanja

postavljena hipotezom nisu se potvrdila.

Nadalje, veliki broj istrazivanja govori u prilog povezanosti stresa i mentalne bolesti (Lavoie i
Douglas, 2011; Ezzati i sur., 2014; Livingston i Boyd, 2010; Razurel, 2013; Roos, 2013; Lau i
sur., 2014; Kirsch i sur., 2014; Naki¢, Tadinac i Herman, 2009). Uzorak koriSten u drugim
istrazivanjima primjerice Lavoie i Douglas (2011) je bio znatno veci, npr. 1136 korisnika
psihijatrijske skrbi i 519 osoba koje zive u istom susjedstvu u istrazivanju ili ¢ak 37 451 osoba s
podru¢ja Spanjolske i Europe u istraZivanju Miguela i suradnika (2018). U spomenutim
istrazivanjima dokazana je visoka povezanost izmedu mentalne bolesti i stresa. S druge strane,
nase istrazivanje je mjerilo razlike u percepciji stresa medu pojedinim skupinama korisnika
izvanbolnicke psihijatrijske skrbi, pa se u vezi s tim nije pokazala statisticki znacajna razlika u
subuzorku. Nadalje, ni sama ljestvica koja je koriStena za ispitivanje percepcije stresa, Ljestvica
percipiranog stresa, nije pokazala jednofaktorsko rjesenje kao u drugim istrazivanjima, nego je u
ovom istrazivanju rezultirala s dva faktora, koji su nazvani ,,Uznemirenost® i ,,Kontrola*. Shodno
tomu, ocekivano je da sve tri skupine korisnika usluga mentalnog zdravlja zapravo imaju vise
razine percepcije stresa u faktoru ,,Uznemirenosti* nego u faktoru ,,Kontrole*, koja dva faktora ne
koreliraju medusobno, ali to ovim istrazivanjem nije potvrdeno. Takoder, druga istrazivanja su
obuhvatila neke druge specifi¢ne skupine 1 na taj nacin omogucile usporedbu izloZenosti stresu

(Razrel, 2013; Roos, 2013; Lau i sur., 2014).

Metodolosko ograni¢enje ovoga istrazivanja, predstavlja i to $to se nije vrsila usporedba korisnika
usluga mentalnog zdravlja u zajednici s onima koji nisu korisnici spomenutih usluga, odnosno
op¢om populacijom, Sto bi moglo dati potpunije informacije o percepciji izloZenosti stresu osoba

koje boluju od psihicke bolesti.

Nastavak analize prvog istrazivackog problema 0dnosi se na interpretacije teorijskog odredenja

kvalitete Zivota. SZO (2012) navodi da kvaliteta Zivota, podrazumijeva, percepciju Zivotnih
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pozicija pojedinca u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojem zivi, kao i u odnosu na njegove
ciljeve, oCekivanja, standarde i interese. Predstavlja Sirok koncept koji ukljucuje tjelesno zdravlje,
psihicko stanje, stupanj neovisnosti, drustvene odnose, osobna uvjerenja pojedinca u okviru
sustava u kojem zivi. Dobiveni rezultati u ovom istrazivanju o kvaliteti Zivota pokazali su da nije
utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu skupina sudionika s razli¢itim vrstama psihi¢kih
bolesti. Trend rezultata prve istrazivacke hipoteze koja se odnosi na varijablu kvalitete Zivota,
ukazuje na osjetno nize razine kvalitete zivota kod korisnika s oboljenjem shizofrenije, ali Se ta

razlika nije pokazala statisticki znac¢ajnom.

Dakle, tendencija dobivenih rezultata ovoga istrazivanja ukazuje na postojanje opravdanosti nase
hipoteze da osobe s dijagnozom shizofrenije percipiraju svoju kvalitetu zivota nizom u odnosu na
druge dvije skupine (depresija i anksioznost), posebice zato §to iskazuju nizu razinu zaposlenosti,
viSu razinu materijalne deprivacije, a nerijetko ostvaruju i status osobe s profesionalnom
nesposobnoscu za rad, Sto moze pridonijeti losijoj percepciji subjektivne kvalitete Zivota, ne samo
zbog nedostatka materijalnih pogodnosti, ve¢ i zbog drugih ¢imbenika rizika koje nezaposlenost
nosi sa sobom, poput socijalne iskljucenosti i loSeg socijalnog (druStvenog) statusa (Selenko i
Batini¢, 2013). Kvaliteta Zivota se moze mjeriti pomocu objektivnih i subjektivnih pokazatelja, te
su konstrukti subjektivne kvalitete dobrobit, sreca ili zadovoljstvo Zivotom, a objektivni aspekti su
zivotne sredine (npr. stambeni uvjeti) i drustveno funkcioniranje (radni status, razina materijalnih
prihoda i dr.) (Caron i sur., 2012; prema Fleury i sur., 2013). Mnogi ¢imbenici utjecu i na samu
percepciju ovih pokazatelja, o cemu ovisi i sama individualna ili subjektivna perspektiva pojedinca
zatim i njegovo zdravlje (Patricia i sur., 2013). Coffej i sur., (2018) ukazuju na to da je subjektivna
kvaliteta Zivota u uskoj vezi sa socijalnom podrSkom 1 oporavkom te da na proces oporavka znatno
utjeCu socijalna podrska i1 kvaliteta Zivota. Posjedovanje osobe od povjerenja, veca razina socijalne
ukljucenosti pojedinca, te bogatija socijalna mreza, ali i niZe razine simptoma psihicke bolesti,
opéenito su povezane s vis$im razinama kvalitete zivota. Dosadas$nja istrazivanja su pokazala da se
kvaliteta Zivota pojedinca razlikuje s obzirom na obiljezja psihickog oboljenja gdje su korisnici sa
dijagnozom shizofrenije iskazivali viSe rezultate na Ljestvici subjektivne kvalitete Zivota nego
korisnici s poremecajima raspolozenja (Priebe i sur., 2012), bas kao $to postoji tendencija i u

rezultatima ovoga istrazivanja.
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Vrsta tretmana takoder predstavlja jedan od prediktora kvalitete Zivota osoba koje boluju od
psihi¢ke bolesti, odnosno na samu percepciju kvalitete Zivota moZe utjecati i vrsta psihijatrijske
skrbi (izvanbolnicka ili bolni¢ka), tocnije da li se osobe oboljele od psihicke bolesti lijece u
bolnickim ili izvanbolni¢kim uvjetima (Miljkovi¢, Vuki¢ i Trajanovi¢., 2003 prema Opali¢ i
Nikoli¢, 2008), gdje se pokazalo da korisnici bolnic¢ke psihijatrijske skrbi iskazuju manje razine
kvalitete zivota od korisnika usluga tretmana izvanbolnicke psihijatrijske skrbi. Uzorak ovoga
istrazivanja su korisnici izvanbolnicke psihijatrijske skrbi, te dobivenim rezultatima nisu utvrdene
razlike u kvaliteti zivota u odnosu na vrstu psihijatrijske skrbi jer u ovom istrazivanju nismo imali
kontrolnu grupu sudionika korisnika bolni¢ke psihijatrijske skrbi, a u konacnici ocekivanja
postavljena hipotezom nisu se potvrdila jer se nije pokazala ni razlika u kvaliteti Zivota obzirom

na vrstu samog psihi¢kog oboljenja.

Shodno postavljenom modelu ovoga istraZivanja, jedan od ciljeva ovoga istraZivanja bio je ispitati
razliku u razini socijalne podrSske osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti s obzirom na vrstu
psihickog oboljenja. Naime, socijalna podrska predstavlja konstrukt koji se odnosi na bilo koji
proces ili resurs putem kojeg socijalni odnosi mogu djelovati na tjelesno i/ili psihicko zdravlje
(Lakey i Cohen., 2000; Hudlek Kenezevi¢ i Kardum, 2005; Leutar i Orsuli¢, 2015). Rezultati
dobiveni u ovom istrazivanju, a koji se ticu izvora formalne i neformalne socijalne podrske govore
da nisu pronadene statisticki znacajne razlike u razinama formalne i neformalne socijalne podrske
izmedu korisnika s razli¢itim psihickim oboljenjima. Statisticki znacajna razlika je dobivena u
percepciji Socijalne podrske-obitelji, pri ¢emu sudionici s dijagnozom shizofrenije Podrsku obitelji
procjenjuju znacajno nizom u odnosu na sudionike s dijagnozama depresivnog i bipolarno
afektivnog poremecaja. Medutim naknadni Scheffeovi post-hoc testovi nisu pokazali da postoji
statistiCki znaCajna razlika u percepciji socijalne podrske obitelji u subuzorku sudionika.
Jednofaktorska analiza varijance za socijalnu podrsku prijatelja je pokazala postojanje statisticki
znacajnih razlika izmedu subuzorka, a naknadni Scheffeovi post-hoc testovi pokazali su da
statisticki znacajna razlika postoji izmedu skupine sudionika koji boluju od shizofrenije 1 skupina
koje boluju od depresivnih i anksioznih poremecaja, dok statisticki znacajne razlike izmedu dvije
potonje grupe nisu pronadene. Ovakvi rezultati ukazuju na to da korisnici sa shizofrenijom
percipiraju socijalnu podrsku prijatelja znac¢ajno nizom u odnosu na druge dvije skupine korisnika.
Isti trend rezultata je dobiven i za ukupnu razinu socijalne podrske. Tocnije, rezultati dobiveni

jednofaktorskom analizom varijance pokazuju da su ukupne razine socijalne podrske skupine
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sudionika sa shizofrenijom statisti¢ki zna¢ajno nize u odnosu na druge dvije skupine (depresija i

anksioznost), dok izmedu preostale dvije skupine nije utvrdena statisticki znacajna razlika.

U pojedinim istrazivanjima dvije treine korisnika bolni¢ke psihijatrijske skrbi je iskazivalo nisku
razinu socijalne podrske iako je poznato da socijalna podrSka S§titi i doprinosi oporavku od
pojedinih psihickih oboljenja, npr. depresije (McLeod, Jethwania i Sawant, 2010; Gruber, 2011;
Sobhy Mahmoud, Berma i Gabal, 2017). Naime, ovaj nalaz nije potvrden rezultatima ovoga
istrazivanja jer u ovom istraZivanju nismo imali kontrolnu grupu sudionika korisnika bolni¢ke

psihijatrijske skrbi.

Postojanje statisti¢ki znacajnih razlika u zadovoljstvu korisnika tretmanom i pruzenim uslugama
u centrima za mentalno zdravlje nisu potvrdene ovim istraZivanjem. To¢nije, dobiveni rezultati
ovoga istrazivanja nisu pokazali statisticki znacajne razlike u percepciji zadovoljstva uslugama
tretmana medu korisnicima s razli¢itom vrstom psihickog oboljenja. Mjerenje razine zadovoljstva
tretmanom osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti se pokazalo kao zna¢ajan prakti¢ni izazov i prema
mnogim autorima (Jacobson i Greenley, 2001; Glover, 2005; Uppal i sur., 2010). Tako, spomenuti
autori navode da veliki izazov predstavlja odabir 1 pruzanje usluga i programa koji doprinose
oporavaku (Jacobson i Greenley, 2001; Glover, 2005; Uppal i sur., 2010). Neki od mogucih
razloga zaSto ovo istrazivanje nije pokazalo statisticki znacajne razlike u zadovoljstvu uslugama
tretmana u odnosu na vrstu psihi¢ke bolesti su: uzorak sudionika, koji je bio prigodan, trenutna
remisija bolesti, zatim, sama konstruktna valjanost upitnika, iako je cijeli instrument pokazao visok

koeficijent pouzdanosti.

Nuzno je istaknuti, da je u drugim istrazivanjima varijabla zadovoljstva uslugama tretmana
koriStena vise kao Kriterijska varijabla koja predstavlja kljuénu komponentu korisnicke
perspektive o prediktorima koji doprinose procjeni ishoda tretmana (Rosenblatt i Attkinson, 1993;
Vazquez i sur., 2017). Shodno tomu, moze se zakljuciti da bi iako se varijabla zadovoljstva
uslugama tretmana u krajnjim koracima nije pokazala kao znacajni prediktori u ovom modelu,

vjerojatno bi to mogla biti u nekom drugacijem modelu, poput u prethodno opisanom istrazivanju.

Nadalje, mjerenje zadovoljstva uslugama tretmana ukljucuje Sirok raspon odnosa i postupaka u
pruzanju usluga, koji su prikazani u sadrzaju samih dijelova Instrumenta za mjerenje zadovoljstva
korisnika tretmanom, Koristenog u ovom istrazivanju za mjerenje zadovoljstva uslugama

izvanbolnickog psihijatrijskog lije€enja u centrima za mentalno zdravlje na podru¢ju Tuzlanskog
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kantona, Federacija Bosne i Hercegovine. 1z dobivenih rezultata vidljivo je da sudionici u najvecoj
mjeri (89%), u centre za mentalno zdravlje dolaze na redovite lije¢nicke kontrole i podizanje
propisane terapije, a dosta je manje sudionika (11%) koji koriste neki oblik individualne i grupne
terapije ili savjetovanja, pa se postavlja pitanje odabira mjernog instrumenta i njegove konstruktne

valjanosti obzirom na sociodemografska obiljezja sudionika i dobiveni rezultat ovoga istraZivanja.

U zavr$nom dijelu rasprave prvog istrazivackog problema, opisani su rezultati dobiveni s ciljem
utvrdivanja razlika u percepciji oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti u odnosu na vrstu
psihi¢kog oboljenja. Naime, teorijsko ishodise koncepta osobnog oporavka navodi da oporavak
predstavlja put ,,0zdravljenja® i promjena koji omogucava osobi s psihickim oboljenjem da
samostalno zivi smislen zivot u zajednici teze¢i da ostvari svoj puni potencijal (Tondora i sur.,
2014) uz potporu struénjaka (psihijatra, socijalnog radnika i drugih) i njegove socijalne okoline
(Tudor,1996; SZO, 2013; Novak i Petek, 2015; Strkalj Ivezié¢ i Stimac Grbié¢ 2021; Kletecki
Radovi¢ 2021). U praksi socijalnog rada proces oporavka zahtjeva individualni plan
lijeCenja/oporavka koji predstavlja dogovor izmedu tima i korisnika o ciljevima lijeenja i
ishodima oporavka (Kletecki Radovi¢, 2021). Nakon uvida u teorijska i prakti¢na odredenja
koncepta osobnog oporavka, osvrnuti ¢emo se na rezultate analize varijance prvog istrazivackog
problema kojim smo Zeljeli utvrditi postojanje razlike u razini procjene oporavka u odnosu na vrstu
psihi¢kog oboljenja. Dobiveni rezultati govore kako u ovom istrazivanju nije dobivena statisticki
znacajna razlika niti na jednoj dimenziji skale procjene oporavka. Dakle nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u razini oporavka u odnosu na vrstu psihickog oboljenja na subskalama oporavka
- Osobno samopouzdanje i nada; Spremnost na traZzenje pomoc¢i; Usmjerenost na cilj 1 uspjeh;
Oslanjanje na druge; Nedominiranje simptoma i na ukupnom rezultatu dobivenom na Skali
procjene oporavka. Zalazar i sur., (2017) su svojim istrazivanjem utvrdili postojanje znacajne
razlike izmedu sudionika obzirom na vrstu psihicke bolesti. Sudionici s oboljenjem shizofrenije i
bipolarno afektivnim poremecajem iskazali su viSu razinu oporavka u usporedbi s osobama s
anksioznim poremecajima i depresijom, Sto dobivenim rezultatima ovoga istrazivanja nije
potvrdeno. Dodatna istrazivanja koja su potvrdila postojanje razlike u razinama oporavka u odnosu
na vrstu psihickog oboljenja navode da su znatno vece rezultate na skali oporavka iskazivali
sudionici koji boluju od bipolarnog afektivnog poremecaja u odnosu na korisnike s oboljenjem
shizofrenije ili depresije (Lloyd, King i Moore, 2010; Roe, Mashiach Eizenberg i Lysaker, 2011).

Dobiveni nalazi prethodnih istrazivanja nisu potvrdeni nalazom ovoga istrazivanja.
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Posljednja analizirana varijabla prvog istrazivackog problema jeste varijabla - Pozitivno mentalno
zdravlje. Pojam pozitivnog mentalnog (psihickog) zdravlja podrazumijeva postojanje emotivnog,
psiholoskog i socijalnog zadovoljstva (Lamers i sur., 2011; Bozicevi¢, Brlas i Gulin, 2012; Vuleti¢,
Erdesi i Brigitte Niki¢, 2018), a suvremena psihijatrijska skrb isti¢e obvezu opisivanja mentalnog
zdravlja uz pomo¢ suvremenog dvojnog ili dualnog modela kontinuuma mentalnog zdravlja 1
mentalne bolesti (eng. dual continua model) prema kojem je sveukupno mentalno zdravlje vise od
samog odsustva mentalnih bolesti i poremecaja (Tudor, 1996; Bhugra, 1998; Keyes, 2002; Keyes
i Lopez, 2002). Toc¢nije, to znaci da osoba koja ima psihi¢ko oboljenje moze biti produktivna za
sebe, svoju obitelj, druStvo i zajednicu kao i1 osoba s niskom razinom ili bez psihopatoloskih
simptoma. Naime, osobe koje boluju od psihic¢ke bolesti mogu imati dobro mentalno zdravlje ako
se dobro nose sa zahtjevima zivota, tj. ako se primarna bolest dobro lijeci 1 ako osoba ima dobru
socijalnu i emocionalnu podrsku, primjerene Zivotne uvjete i optimalnu razinu ukljucenosti u
zajednicu (Tudor, 1996; Joki¢-Begi¢, 2012; Kletecki Radovi¢, 2018; Musli¢ i sur., 2020). Pri
istrazivanju 1 pokus$aju definiranja pozitivnog metalnog zdravlja nezaobilazne su tri komponente:
psiholoska, socijalna i emocionalna dobrobit. Shodno teorijskom opisu pozitivnog mentalnog,
postavljenoj istrazivackoj hipotezi, te provedenoj zasebnoj hijerarhijskoj regresijskoj analizi za
svaku komponentu i ukupnu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja dobiveni su rezultati koji
pokazuju kako u ovom istrazivanju nije dobivena statistiCki znacajna razlika niti na jednoj
komponenti pozitivnog mentalnog zdravlja (psiholoska, socijalna i emocionalna dobrobiti) za
korisnike izvanbolnicke psihijatrijske skrbi s razli¢itom vrstom psihickog oboljenja. Dakle, ovo
istrazivanje pokazuje da u aspektu pozitivnog mentalnog zdravlja nisu dobivene statisticki
znaCajne razlike izmedu skupine sudionika s oboljenjem shizofrenije i skupine sudionika s
depresivnim i anksioznim poremecajima. Franken i sur., (2018) su pronasli negativnu korelaciju
izmedu ukupne procjene mentalnog zdravlja 1 teZine psihopatologije kod korisnika s lakSim
psihickim oboljenjem (depresija i anksioznost) i korisnika s tezim oblikom psihi¢ke bolesti
(shizofrenija). Dodatna istrazivanja potvrduju da je sasvim ocekivano da je razina pozitivnog
mentalnog zdravlja, negativno povezana s razinom psihopatologije i da se osobe koje boluju od
teze psihicke bolesti medusobno razlikuju od osoba koje boluju od lakse psihicke bolesti u
razinama pozitivnog mentalnog zdravlja, a razlikuju se i od opce populacije u tome (Erp Taalman
Kip 1 Hutschemaekers, 2018; De Vos i sur., 2018). Naime, rezultati prethodno provedenih

istrazivanja nisu u skladu s nalazima ovoga istrazivanja.
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Sumirajuéi rezultate prvog istrazivackog problema moze se re¢i da prvu hipotezu mozemo
djelomic¢no prihvatiti, tj. prihvatljiva je u onom aspektu koji se ti¢e razlika izmedu korisnika s
razli¢itim psihickim oboljenjima u pogledu materijalne deprivacije i socijalne podrske, buduci da
se subuzorak korisnika s razli¢itim vrstama psihickih oboljenja, znacajno ne razlikuje u pogledu
kvalitete Zivota, izloZenosti stresu i zadovoljstvu pruzenim uslugama, kao ni u procjeni razine
oporavka ili pozitivnog mentalnog zdravlja. To znaci da osobe koje boluju od shizofrenije iskazuju
visu razinu materijalne deprivacije i percipiraju nizu razinu socijalne podrske od strane obitelji, ali
nisu znacajnije izloZene stresu, nemaju losiju kvalitetu Zivota, niti su manje zadovoljni pruzanim
uslugama, kao Sto ne iskazuju vise razine procjene oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja u
odnosu na korisnike koji boluju od depresije, bipolarnog poremecaja, anksioznog poremecaja ili
OKP-a. Prvu istrazivacku hipotezu samo djelomi¢no potvrdujemo i to samo u odnosu na varijablu

materijalne deprivacije i socijalne podrske.

Drugi istrazivacki problem ovoga istrazivanja koji je imao za cilj ispitati predikciju obiljezja
psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izlozenosti stresu, kvalitete zivota, percipirane
socijalne podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama na procjenu oporavka osoba koje boluju od
psihicke bolesti je analiziran koristenjem hijerarhijske regresijske analize u 6 koraka i napravljene

su zasebne regresijske analize za svaku komponentu procjene oporavka.

U ovom istrazivanju, kao $to je ranije opisano u poglavlju o instrumentariju, za procjenu kriterijske
varijable oporavka osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti koriStena je skrac¢ena verzija Skale za
procjenu oporavka koja sadrzi 24 Cestice 1 sastoji se od pet subskala: Osobno samopouzdanje i
nada; Spremnost na trazenje pomoci, Usmjerenost na uspjeh, Oslanjanje na druge 1 Nedominiranje

simptoma.

Rezultati ovoga istraZzivanja govore da su znacajni prediktori dobiveni na ukupnoj skali kriterija
oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti Uznemirenost kao komponenta stresa (rokx = -,505
p<0,01) i Kvaliteta zivota (rpk = -,686 p<0,01).

Znacajan doprinos promociji i prevenciji mentalnog zdravlja daju istrazivanja ¢iji rezultati govore
da na proces oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti znatno utje¢u dva konstrukta:
socijalna podrska i kvaliteta zivota (Johanson i Bejerholm, 2016; Coffey i sur., 2018; Adnanes i
sur., 2019). Rezultati spomenutih istrazivanja su djelomi¢no u skladu sa rezultatima ovoga

istrazivanja gdje se uz pomoc hijerarhijske regresijske analize utvrdilo da je znacajni prediktor koji
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doprinosi oporavku kvaliteta zivota (rpk = ,686 p<0,01) osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti. U
ovome istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu prediktora socijalne
podrske i kriterija ukupnog oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti. Ali, nuzno je istaci
da je dobivena statisticki znacajna povezanost socijalne podrske na dvije subskale oporavka, i to
na: subskali — Oslanjanje na druge, gdje su u zavrsnom modelu znac¢ajni prediktori kvaliteta Zivota
(rok =,572 p<0,01) i podrska znacajni drugi (rpk = ,609 p<0,01) objasnili 46,2% varijance kriterija
I na subskali oporavka — Spremnost na trazenje pomoc¢i gdje Kvaliteta zivota (rpk = ,462 p<0,01) i
Socijalna mreza (rpk = ,392 p<0,01) predstavljaju znacajne prediktore koji objasnjavaju 27,2%

varijance Kkriterija opravka.

Nadalje, iako se socijalna podrska pokazala vrlo zna¢ajnom u promaociji i prevenciji mentalnog
zdravlja i procesu oporavka, osobama koje boluju od psihicke bolesti u rezultatima pojedinih
istrazivanja istie se da su izvori podrske iz socijalne mreZze nedovoljni (Mili¢ Babi¢, 2012; Balaz
Gilja, 2021; Ibrahim i sur., 2020), $to je djelomi¢no u skladu sa rezultatom ovoga istrazivanja, koji
pokazuje da socijalna podrska (podrska - zna¢ajni drugi; podrSska — obitelj; podrska — prijatelji;
socijalna mreza) nije znacajan prediktor u zavr$nim koracima modela na ukupnoj skali opravka

osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Dobiveni rezultati hijerarhijske regresijske analize govore da su dva najznacajnija prediktora za
subskalu Osobnog samopouzdanja i nade bili procjena kvalitete Zivota te uznemirenost kao
komponenta stresa. Drugi prediktori, primjerice materijalna deprivacija, imali su takoder znacajnu
povezanost, a karakteristicno je da je samo broj hospitalizacija imao negativnu korelaciju s
subskalom Osobno samopouzdanje i nada kao faktorom procjene oporavka, iako je ta povezanost
prili¢no niska (rpk = -,143 p<0,05). Zakljucujemo da prediktori percepcije stresa i kvalitete zivota

predstavljaju jedine znacajne prediktore u subskali Osobnog samopouzdanja i nade.

Daljom analizom drugog istrazivackog problema provedbom hijerarhijske regresijske analize za
subskalu Spremnosti na traZzenje pomoci dobije se rezultat da su znacajni prediktori u posljednjem
koraku modela bili procjena Kvalitete zivota i procjena dostupnosti podrske iz razli¢itih formalnih
i neformalnih izvora tzv. Socijalna mreza. Pri tome, treba ista¢i da se obiljezja psihicke bolesti
nisu pokazala znacajnim prediktorima, te da je broj hospitalizacija ponovno bio negativno povezan
s spremnosti na trazenje pomoci iako je ta povezanost prili¢no niska (rpk = -,151 p<0,05) . Prediktor

kvalitete zivota i prediktor procjene socijalne podrske iz socijalne mreze zapravo su jedini znacajni
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u svim koracima za subskalu Spremnosti na trazenje pomoc¢i, §to je sukladno ocekivanjima,
obzirom na to da znacajni drugi obi¢no 1 sugeriraju korisnicima s mentalnim oboljenjima da traze

pomoc¢ i uz njihovu podrsku, ta pomo¢ im je Cesto osigurana i dostupna.

Rezultati dobiveni na subskali oporavka Usmjerenost na uspjeh, pokazuju da su znacajni prediktori
kona¢nog modela procjena kvalitete Zivota te uznemirenost kao komponenta stresa. Konac¢nim
modelom objasnjeno je 40,8% varijance kriterija. Analiza prethodnih koraka pokazuje da obiljezja
psihicke bolesti, kao ni broj hospitalizacija nisu bili znacajni prediktori dok je materijalna
deprivacija bila znacajan prediktor isklju¢ivo u drugom koraku, ali se njena znacajnost gubi
uvodenjem stresa. Naime, u drugom koraku, kada je uvedena materijalna deprivacija kao
prediktor, objasnjeno je 12,9% modela, a uvodenjem stresa objasnjava se 30,5% varijance kriterija,
pri ¢emu tada materijalna deprivacija gubi na svojoj znaajnosti. Uvodenjem jo§ jednog 1
najznacajnijeg prediktora procjene kvalitete zivota model objasnjava 41,1% varijance modela, a
prediktori podrske i zadovoljstva pruzanim uslugama nisu doprinijeli objaSnjenju varijance

kriterija povrh ranije uvedenih varijabli.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize dobiveni na subskali oporavka Oslanjanje na druge, su
pokazali da obiljezja psihicke bolesti, kao ni broj hospitalizacija nisu bili znacajni prediktori, dok
je materijalna deprivacija bila znacajan prediktor u drugom koraku, pri tome objasnjavajuci 5,6%
varijance kriterija, a uvodenjem percepcije stresa gubi se znac¢ajnost materijalne deprivacije, dok
se uvodenjem kvalitete zZivota ponovno gubi znacajnost stresa. Naime, tokom uvodenja stresa uz
materijalnu deprivaciju modelom se objasnjava ukupno 12,9% varijance Kkriterija, dok se
uvodenjem kvaliteta Zivota objasnjava 33,7% varijance kriterija, ali se time gubi znac¢ajnost oba
prethodna prediktora. Prediktor percepcije socijalne podrske takoder se pokazao znacajnim, a $to
je i razumljivo imajudi u vidu da se subskala oporavka odnosi na oslanjanje na druge, te onda je
za ocekivati da se upravo percepcija podrSke od strane drugih ljudi pokazala kao znaajan
prediktor, te se uvodenjem ovog prediktora modelom objasnilo cak 46,5% varijance kriterija
oporavka. Uvodenjem prediktora zadovoljstva korisnika, nije se poboljSala znacajnost modela, te
se ovaj prediktor nije pokazao znacajnim, iako samostalno korelira znacajno s kriterijem, kao 1

ostali prediktori, osim broja hospitalizacija i obiljezja psihickih bolesti.

Analizom subskale oporavka Nedominiranje simptoma, dobiveni rezultati nisu pokazali statisticki

znacajnu povezanost obiljezja psihicke bolesti, broja hospitalizacija 1 materijalne deprivacije s
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nedominiranjem simptoma kao faktora oporavka. Kao znac¢ajni prediktori u ovom modelu su se
pokazali stres i kvalitete Zivota, kojima je u zadnjem koraku objasnjeno svih 39,6% varijance
kriterija. S druge strane uvodenjem prediktora procjene socijalne podrske iz formalnih 1
neformalnih izvora i zadovoljstva korisnika tretmanom, nije se utvrdila statisticki znacajna
povezanost, te uopce ne doprinose povecanju objasnjenja varijance u odnosu na povecanje koje je

objasnjeno uvodenjem stresa i kvalitete zivota.

Rezultati dobiveni za ukupnu procjenu oporavka primjenom hijerarhijske regresijske analize
govore da broj hospitalizacija nije zna¢ajni prediktor u procjeni oporavka osoba koje boluju od
psihicke bolesti. Prediktor materijalne deprivacije se pokazao znac¢ajnim u drugom i trecem koraku
analize, kada je uz uvodenje prediktora percepcije stresa objasnjeno 37,3% ukupne varijance
kriterija, dok bi sama materijalna deprivacija objasnila ukupno 15,4% varijance kriterija oporavka.
Medutim, uvodenjem prediktora percepcije stresa, prediktor materijalne deprivacije gubi na
znacaju, dok postaje neznacajan kada se u model uvedu 1 prediktori procjene kvalitete Zivota,
podrske znacajnih drugih i podrske obitelji, prijatelja i socijalne mreze kao izvora formalne 1
neformalne socijalne podrske. Uvodenjem u model prediktora materijalne deprivacije, percepcije
stresa odnosno komponente Uznemirenosti kao i procjene kvalitete Zivota, model objasnjava ¢ak
51,4% varijance kriterija, dok se uvodenjem preostala dva prediktora socijalne podrske i
zadovoljstva korisnika pruZenim uslugama, ne doprinosi znacajno objasnjenju ukupne varijance

kriterija oporavka.

Rezultati dobiveni u ovom istrazivanju dijelom su povezani i s rezultatima drugih istrazivanja,
1ako se neki dijelovi druge istrazivacke hipoteze ipak moraju odbaciti. Proces oporavka u drugim
istrazivanjima je odreden vrstom i tezinom psihi¢kog oboljenja, pa tako korisnici s dijagnozom
bipolarnog afektivnhog poremecaja imaju znacajno vece rezultate oporavka i osnaZivanja od
korisnika oboljelih od shizofrenije (Lloyd, King i Moore, 2010), $to nije u skladu s rezultatima iz
ovoga istrazivanja, gdje se obiljezja psihickih bolesti niti u jednom koraku modela procjene

oporavka od psihicke bolesti nisu pokazala kao statisticki zna¢ajnima.

U analizi drugog istrazivatkog problema ovoga istrazivanja socijalna podrSka se pokazala
znacajna u varijabli podrske Socijalna mreza za subskalu - Spremnost za trazenje pomo¢i i varijabli
Podrska znacajni drugi za subskalu - Oslanjanje na druge. Ranije istrazivanje (Corrighan i Phelan,

2004), pokazuje da korisnici ¢iji je rezultat na skalama socijalne podrske i zadovoljstvo ukupnom
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socijalnom mrezom veci imaju i veci rezultat iskazan na subskali oporavka koji se odnosi na
usmjerenost ka postoje¢im ciljevima i oslanjanju na druge osobe, $to se djelomi¢no pokazalo i
rezultatima ovoga istrazivanja. Znacajnim prediktorom se pokazala i materijalna deprivacija, ali
samo kada je bila sama u modelu i eventualno uz uvodenje percepcije stresa, dok bi se uvodenjem
drugih prediktora (kvalitete Zivota) gubila njena znacajnost. Dakle, materijalna deprivacija biva
znacajan prediktor, samo ako se ne nalazi sama u modelu, zajedno s stresom ili kvalitetom zivota.
Materijalni status moze predstavljati i rizi¢ni i zastitni ¢imbenik u Zivotu pojedinca, ali o€ito je da
sam materijalni status nema znacajnu ulogu u predvidanju oporavka od mentalne bolesti, ve¢ na
sam oporavak utjeCu znacajno neki drugi ¢imbenici, posebno izloZenost stresu i1 percepcija
kvalitete Zivota. Povezanost stresa 1 naruSenog mentalnog zdravlja je Siroko opisana u dostupnoj
literaturi (Naki¢, Tadinac i Herman, 2009; Lavoie i Douglas, 2011; Razurel, 2013; Roos, 2013;
Ezzati i sur., 2014, Lau i sur., 2014; Miguel i sur., 2018; Kirsch i sur., 2020) gdje se navodi da su
vi$e razine percipiranog stresa povezane s lo$ijim tjelesnim i psihickim zdravljem, te da osobe
oboljele od psihicke bolesti u vecoj mjeri stresore doZivljavaju kao prijetece vlastitom zdravlju.
Poseban znacaj treba dati rezultatu istrazivanja Ksua i suradnika (2020) koji isticu visoku
statistiCki zna¢ajnu povezanost izmedu stresa i pojave simptoma anksioznosti (Hao Yao, Jian Hua
Chen i Yi-Feng Xu, 2020), a §to se povezuje i s dobivenim rezultatom ovoga istrazivanja u aspektu
doprinosa prediktora uznemirenosti kao izloZenosti stresu kriteriju oporavka, na nacin da ¢e
ucestalost dozivljavanja stresnog dogadaja predvidati nizu razinu oporavka kod osoba koje boluju

od psihicke bolesti.

Kvaliteta zivota je najznacajniji prediktor koji ostaje znacajan u svim koracima modela, kako za
pojedine subskale, tako i za ukupnu Skalu za procjenu oporavka a to je u skladu i s brojnim drugim
istrazivanjima (Meesters i sur., 2013; Gruber, 2012; Johanson i Bejerholm, 2016; Opali¢ 1 Nikoli¢,
2008). Isti rezultati nisu u potpunosti primjenjivi sa prediktorima socijalne podrske Kriteriju
oporavka, kao u pojedinim istrazivanjima (Speer i sur., 2001; Pe¢nik i Rabotek Sari¢, 2005;
Picheler i Wallace, 2007; Dobroti¢ i Laklija, 2009; Gruber, 2012), a niti sa prediktorom
zadovoljstva uslugama tretmana u centrima za mentalno zdravlje koje koriste osobe koje boluju
od psihic¢ke bolesti, kao §to je to primjerice dokazano u pojedinim istrazivanjima (Rugeri i sur.,
2003; Vazquez i sur., 2017).
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Na osnovu analize dobivenih rezultata istrazivanja, mozemo zakljuciti, da drugu istrazivacku
hipotezu mozemo samo djelomi¢no prihvatiti, jer dobiveni rezultati nisu sukladni pocetnim
o¢ekivanjima, a to je da ¢e oporavku osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti znac¢ajno doprinositi
prediktorske varijable koje se odnose na obiljezja psihickog oboljenja, materijalnu deprivaciju,
izloZzenost svakodnevnom stresu, kvalitetu zivota, percipiranu socijalnu podrsku i zadovoljstvo
pruzanim uslugama. Kao znacajne prediktorske varijable u ovom istrazivanju pokazale su se:
materijalna deprivacija; izloZenost stresu i kvaliteta Zivota, dok socijalna podrska, obiljezja

psihickog oboljenja i zadovoljstvo pruzenim uslugama nisu znacajnije predvidale oporavak.

Nadalje, detaljnija interpretacija dobivenih rezultata ovoga istrazivanja govori da nije utvrdena
statistiCki znacajna povezanost vrste psihi¢kog oboljenja i broja hospitalizacija s razinom oporavka
osoba koje boluju od psihicke bolesti. Moze se re¢i da bolja subjektivna i1 objektivna procjena
materijalnog statusa predvidaju visu razinu oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti, ali
samo onda kada se u obzir uzme samo materijalni status i eventualno izloZenost stresu, jer
uvodenjem drugih prediktorskih varijabli, sama materijalna deprivacija gubi na znacajnosti, dok
uznemirenost kao komponenta stresa i kvaliteta zivota ostaju dominantne prediktorske varijable
tijekom cijelog modela, §to se nije pokazalo za prediktor zadovoljstva pruzanim uslugama

tretmana.

Za ispitivanje treceg istrazivaCkog problema koji je imao za cilj ispitati doprinos obiljezja
psihickog oboljenja, materijalne deprivacije, izloZenosti stresu, kvaliteta Zivota, percipirane
socijalne podrske 1 zadovoljstva pruzanim uslugama na pozitivno mentalno zdravlje osoba koje
boluju od psihic¢ke bolesti koristena je hrvatska verzija Upitnika za mentalno zdravlje. Za analizu
trece hipoteze provedene su hijerarhijske regresijske analize na jednak nacin kao i za drugu
hipotezu. Pri tome su analize napravljene zasebno za svaku komponentu pozitivhog mentalnog
zdravlja, dakle za psiholosku dobrobit, socijalnu dobrobit, emocionalnu dobrobit, kao 1 za ukupnu
dobrobit.

Rezultati analize doprinosa pojedinih prediktorskih varijabli odnosno obiljezja psihi¢kih oboljenja,
materijalne deprivacije, percepcije stresa, kvalitete zivota, socijalne podrSke 1 zadovoljstva
korisnika psiholoskoj dobrobiti kao komponenti pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju
od psihicke bolesti pokazali su da obiljeZja psihicke bolesti, kao ni broj hospitalizacija nisu bili

znacajni prediktori niti u jednom koraku analize. Materijalna deprivacija se pokazala zna¢ajnom u
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drugom i tre€em koraku, ali se njena znacajnost izgubila uvodenjem percepcije socijalne podrske
u petom koraku. Materijalna deprivacija i percipirani stres posebno s komponentom uznemirenosti
znacajno doprinose psiholoskoj dobrobiti i objasnjavaju 35,7% ukupne varijance kriterija, ali kako
je ve¢ navedeno, materijalna deprivacija gubi na svojoj znacajnosti, dok komponenta
uznemirenosti kao komponenta percipiranog stresa ostaje zna¢ajna do kraja modela, dakle i nakon
uvodenja prediktora kvalitete Zivota. Uvodenje prediktora podrSke znacajni drugi, takoder
pokazuje znacajnost i ukupna objasnjena varijanca se povecala na 52,4%. Prediktor zadovoljstva
korisnika uslugom tretmana u centrima za mentalno zdravlje se nije pokazao statisticki znac¢ajnim

u kona¢nom modelu.

Daljnjom analizom trecega istrazivackog problema, dobiveni rezultati hijerarhijske regresijske
analize za subskalu pozitivnog mentalnog zdravlja — Socijalna dobrobit govore da obiljezja
psihickih bolesti, broj hospitalizacija, kao i materijalna deprivacija nisu bili znac¢ajni prediktori niti
u jednom koraku provedene analize, te zajednicki objasnjavaju svega 9,5% ukupne varijance
kriterija. Tek uvodenjem prediktora percipiranog stresa i to komponente uznemirenosti u tre¢em,
ali ne i u ostalim koracima, te komponente kontrole u svim narednim koracima, znacajno Se
doprinijelo objasnjenju modela, te je uz prediktor Kvalitete Zivota model objasnjavao 35,4%
varijance. Podrska znacajnih drugih se pokazala znacajnom u zadnja dva koraka, kao i Socijalna
mreza (formalni i neformalni izvori socijalne podrske), dok zadovoljstvo korisnika nije znacajno
doprinijelo objasnjenju modela. Uz uvodenje prediktora kvalitete zivota i podrske znac¢ajnih drugih

i socijalne mreze mreza objasnjeno je ukupno 37,2% ukupne varijance kriterija.

Rezultati doprinosa pojedinih prediktorskih varijabli odnosno obiljeZja psihickih oboljenja,
materijalne deprivacije, percepcije stresa, kvalitete Zivota, socijalne podrSke 1 zadovoljstva
korisnika tretmanom dobiveni pomocu hijerarhijske regresijske analize za subskalu pozitivnog
mentalnog zdravlja — Emocionalna dobrobit pokazuju da su znacajni prediktori pozitivhom
mentalnom zdravlju: Uznemirenost i Kontrola kao komponente stresa i Kvaliteta zivota.
Materijalna deprivacija bila je znacajan prediktor u drugom i tre¢em koraku, ali uvodenjem
prediktora stresa i1 kvalitete Zivota, materijalna deprivacija gubi znacaj. NeznaCajnima za
predikciju emocionalne dobrobiti kao komponente pozitivnog mentalnog zdravlja su se
pokazali:vrsta psihickog oboljenja, broj hospitalizacija, socijalna podrska, kao i zadovoljstvo
korisnika tretmanom. Cjelokupni model je objasnio 36,9% ukupne varijance kriterija.
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Rezultati hijerarhijske regresijske analize doprinosa prediktorskih varijabli za ukupnu procjenu
pozitivnog mentalnog zdravlja osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti, pokazuju kako obiljezja
psihicke bolesti nisu znacajan prediktor niti u jednom koraku u smislu predvidanja ukupnog
pozitivnog mentalnog zdravlja. Materijalna deprivacija pokazala se znacajnim prediktorom u
drugom i tre¢em koraku, dakle i nakon uvodenja prediktora percepcije stresa. Materijalna
deprivacija je bila znacajan prediktor do uvodenja Kvalitete Zivota, kada se njena znacajnost gubi.
U zavr$nim koracima modela ovoga istrazivanja Uznemirenost i Kontrola kao komponente stresa
I kvaliteta Zivota zajedno s PodrSkom- znacajni drugi objasnjavaju 51,2% analize varijance
kriterija pozitivnog mentalnog zdravlja. Vazno je ista¢i da se od socijalne podrske, zna¢ajnom
pokazala samo podrska od znacajnih drugih dok se zadovoljstvo pruZzenim uslugama nije pokazalo

znac¢ajnim prediktorom pozitivnog mentalnog zdravlja.

Poseban znacaj treba dati rezultatu istraZivanja Pijevi¢ i Strkalj Ivezi¢ (2015) koje istice da
izloZenost stresnim zivotnim dogadajima doprinosi povecanju simptoma i razvoja psihicke bolesti,
Sto ugrozava cjelokupni biopsihosocijalni sustav pojedinca ostavljajuci posljedice po psihicko i
tjelesno zdravlje (Andrew i sur., 2013), a §to je djelomi¢no potvrdeno i dobivenim rezultatima
ovoga istrazivanja u aspektu doprinosa prediktora uznemirenosti kao izloZenosti stresu kriteriju
pozitivnog mentalnog zdravlja, na nacin da ¢e ucestalost doZivljavanja stresnog dogadaja

predvidati niZzu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti.

Istrazivanja u podrucju kvalitete Zivota su 1 ukazala na to da je kvaliteta Zivota u uskoj vezi sa
socijalnom podrSkom 1 subjektivnim oporavkom korisnika, pa zbog toga na proces pozitivhog
mentalnog zdravlja utjeCu zajednicki (Coffey i sur., 2018), te se pretpostavlja da su iz tog razloga
rezultati ukazali da sli¢ni prediktori doprinose oporavku i pozitivnom mentalnog zdravlja. Nasi
rezultati pak nisu u potpunosti sukladni s nalazima spomenutog istrazivanja, jer dobiveni rezultati
ovoga istraZzivanja govore da ne postoji statisticki znacajna povezanost prediktora socijalne
podrske s kriterijem pozitivhog mentalnog zdravlja, nego samo Podrska od strane znacajnih

drugih.

Dobiveni rezultati regresijske analize za procjenu pozitivnog mentalnog zdravlja su u skladu s
pretpostavkama 1 rezultatima iz ranijih istrazivanja, ali su sli¢ni prethodno provedenoj analizi
doprinosa istih prediktora oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti, te rezultati ovoga

istrazivanja pokazuju da sli¢ni prediktori doprinose procjeni obje kriterijske varijable: oporavku i
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pozitivnom mentalnom zdravlju osoba koje boluju od psihicke bolesti. Ovdje se socijalna podrska
Cinila kao znacajan faktor kad su u pitanju psiholoska, socijalna i ukupna dobrobit, iako ne i za
emotivnu dobrobit §to je do izvjesne mjere u skladu i s prethodnim istrazivanjima koji ukazuju na
vaznost socijalne podrske u smislu vaznosti socijalne mreze pojedinca i izvora podrske kojim
raspolaze s aspekta zastite prevencije i promocije mentalnog zdravlja (Speer i sur., 2001; Pe¢nik i
Raboteg Sari¢, 2005; Picheler i Wallace, 2007; 2009; Gruber 2012; Adamczcyk i Sergin, 2015).
Nalaz ovoga istrazivanja ukazuje da nisu svi izvori socijalne podrske tako znacajni za predvidanje
pozitivnhog mentalnog zdravlja, ve¢ samo znacajni drugi, a §to je djelomi¢no u skladu s nalazima
istrazivanja (Bratkovi¢ i Razman, 2007; Jethwani i Sawant, 2010; Reid i sur., 2016; Chui i Chan
2017).

Analiza dostupne literature nam kazuje da su provedena razli€ita istrazivanja koja su se kao i ovo
istrazivanje bavila konceptom zadovoljstva uslugama tretmana te izvjeStavaju da korisnici
izvanbolnickih usluga mentalnog zdravlja u zajednici iskazuju vise razine zadovoljstva uslugom,
u odnosu na korisnike koji su lijeCeni u bolnickim uvjetima (Elbeck i Fecteau, 1990; Merson i
sur., 1992; Dean i sur., 1993; Audini i sur. 1994; Marks i sur. 1994; Leese i sur. 1998; Boardman
i sur. 1999; Henderson i sur. 1999; Ruggeri i sur., 2003; Lally i sur., Ratner, 2018; Priebe i
Miglietta, 2019). Rezultati analize treCega istrazivatkog problema u aspektu prediktora
zadovoljstva uslugom tretmana Kriteriju pozitivnog mentalnog zdravlja, govore da zadovoljstvo
uslugama tretmana u centrima za mentalno zdravlje ne predstavlja znacajni prediktor koji
doprinosi povecanju razine pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje boluju od psihicke
bolesti. Razlog tome, moZe biti u samom uzorku koji nije obuhvatio korisnike bolnicke

psihijatrijske skrbi.

Analiza rezultata regresijske analize za ukupnu procjenu pozitivnog mentalnog zdravlja je
pokazala da i naSu trecu hipotezu moZemo samo djelomi¢no potvrditi u smislu da pozitivhom
mentalnom zdravlju osoba oboljelih od psihic¢kih bolesti znacajno doprinose neke prediktorske
varijable i to: materijalna deprivacija; izlozenost stresu; percepcija kvaliteta Zivota; , kao i socijalna
podrska;, dok obiljezja psihickih oboljenja; broj hospitalizacija nisu zna¢ajni prediktori pozitivnog
mentalnog zdravlja. Toc¢nije, u ovom istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna povezanost
izmedu prediktora obiljezja psihi¢ke bolesti s pozitivnim mentalnim zdravljem osoba koje boluju

od psihicke bolesti. Bolja subjektivna 1 objektivna procjena materijalnog statusa donekle predvida
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viSu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja, ali se uz komponentu izlozenosti stresu i percepcije
kvalitete zivota, a posebno uvodenjem faktora socijalne podrSke, materijalna deprivacija kao
prediktor pozitivnog mentalnog zdravlja nije pokazala zna¢ajnom. Dakle, kada je osoba izloZena
stresu, ako ima veéu podrsku i vece izvore vlastite socijalne mreze, to onda materijalni status biva
manje vazan u samom pozitivnom mentalnom zdravlju osoba s psihiCkim oboljenjima. Tako se
moze o¢ekivati da ¢e osobe koje su izlozene manjem broju stresnih dogadaja iskazivati i vise razine
pozitivnog mentalnog zdravlja. Veca percipirana razina kvaliteta Zivota osoba koje boluju od
psihicke bolesti predvida viSu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja. Veca percipirana dostupnost
podrske od obitelji i znacajnih drugih predvida i viSu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja kod
osoba koje boluju od psihickih bolesti, dok veca percipirana razina zadovoljstva pruZanim
uslugama tretmana ne predvida ujedno i visu razinu pozitivnog mentalnog zdravlja kod osoba koje

boluju od psihickih bolesti.

Proces oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti uvjetovan je razli¢itim socio-okolinskim
¢imbenicima, a broj istrazivanja na ovu temu u Federaciji Bosne i Hercegovine i susjednim
zemljama je jos uvijek skroman, te je ovakav pokusaj produbljivanja ve¢ postojecih spoznaja i
mogucénost nadogradnje novim znanjima, resursima i vjeStinama u ovom podrucju viSe nego
dobrodosao. Doprinos istrazivanja ogleda se u prosirenju postojecih znanja o konceptu oporavka
osoba s problemima mentalnog zdravlja. Koncept oporavka jedan je od temeljnih koncepcija
socijalnog rada (Saleebey, 2000; Caginovi¢ Vogrinéi¢ i sur., 2007) koji ima zna¢ajno mjesto u
podrucju psihosocijalnih intervencija i osnazivanja osoba koje boluju od psihicke bolesti (Capak i
Benjak, 2020). U kona¢nici, teorijska polazista i dobiveni rezultati ovoga istrazivanja omogucuju
razumijevanje procesa oporavka inude podatke vazne za razradu 1 implementaciju tretmana kako
sa korisnicima, tako i sa njihovim obiteljima, ali i sa stru¢njacima, upravo temeljem provjere
varijabli unutar dimenzija materijalne deprivacije, stresnih dogadaja, kvalitete zivota, socijalne
podrske, i zadovoljstva pruzanim uslugama. Na prakti¢noj razini istrazivanje ¢e doprinijeti da
struénjaci razvijaju one usluge u zajednici koje ¢e korisnicima s problemima mentalnog zdravlja
omoguciti promicanje oporavka, $to je jasnije opisano u dijelu ovoga rada koji se odnosi na
prakti¢ne implikacije. Dobiveni rezultati ovoga istraZivanja pruZaju mogucénost za unapredenje
postoje¢ih modela rada sa osobama koje boluju od psihicke bolesti unutar centara za mentalno

zdravlje kao oblika izvanbolnicke psihijatrijske skrbi.
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5.1. Prakti¢ne implikacije istraZivanja

Na pocetku izlaganja o prakticnim implikacijama provedenog istrazivanja osvrnut ¢emo se na
dvije klju¢ne okolnosti koje su povezane s praksom socijalnog rada u psihijatrijskoj skrbi o
mentalnom zdravlju. Prva se odnosi na svojevrsnu zanemarenost problema psihicke bolesti u
podrucju istrazivanja i edukacije socijalnog rada. Naime, prakti¢na iskustva pokazuju da socijalni
radnici rad s osobama koje boluju od psihicke bolesti ne implementiraju putem izradenog 0sobnog
plana lijeenja $to u sustavu suvremene psihijatrijske brige u zajednici predstavlja nezaobilazan
socijalno radni¢ki zadatak u suradnji s Timom stru¢njaka iz prakse (lije¢nik psihijatar, psiholog,
medicinsko osoblje i dr.). U teoriji je drugaciji slucaj, jer su ve¢ unazad duzi niz godina opisivane
smjernice za izradu osobnog plana oporavka, a posljednja suvremena i nezaobilazna smjernica
jeste alat ,, Kormilo oporavka* (Strkalj Ivezi¢ i Radi¢,2022). Ovaj alat obuhvaca tri podrudja
oporavka: oporavak od simptoma, oporavak funkcioniranja i oporavak identiteta. Temelji se na
holistickom psiho-bio-socijalnom pristupu razumijevanja zastitnih i rizicnih ¢imbenika za

mentalno zdravlje i principima oporavka.

U prilog zagovaranja takvog pristupa u praksi socijalnog rada ide i Sveobuhvatni akcijski plan za
mentalno zdravlje 2013. - 2030. (SZO, 2021) koji naglasava vaznost promocije i prevencije
mentalnog zdravlja te postizanje univerzalne pokrivenosti uslugama mentalnog zdravlja. Plan se
udaljava od cisto medicinskog modela i uvodi intervencije koje promicu skrb u zajednici i
postivanje temeljnih ljudskih prava, $to iz perspektive socijalnog rada osigurava holisticki odgovor
na probleme vezane uz mentalno zdravlje, to¢nije preporuc¢a multidisciplinarni pristup 1 obvezu

izrade osobnog plana oporavka za korisnike psihijatrijske skrbi u zajednici.

Shodno dobivenim rezultatima ovog istrazivanja posebno je vazno istaknuti obvezu pronalazenja
nacéina i strategija pomo¢i osobama koje boluju od teze psihicke bolesti (shizofrenija) u sklopu
sustava socijalne 1 zdravstvene skrbi jer se radi o osobama koje su izloZene rizi€nim ¢imbenicima
materijalne depriviranosti, nezaposlenosti, nize razine ekonomskog statusa $to povecava rizik od
siromastva i socijalne iskljucenosti. Stoga je od izuzetne vaznosti da sustav socijalne i zdravstvene
zaStite zajedniCki osigura adekvatne modele i nacine pomo¢i i zaStite ovih osoba. Ti modeli
zahtijevaju odmicanje od tradicionalnog biopsihosocijalnog modela usredoto¢enog na bolest i

lijecenje terapijom, a nedovoljno usredotocenog na osobu, njezine snage, nade i poticanje osobe
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da se oporavi (Strkalj Ivezi¢ i Radi¢, 2022). U praksi socijalnog rada proces oporavka od psihicke
bolesti (teze i lakse) zahtjeva individualni plan lijeCenja/oporavka koji predstavlja dogovor izmedu

tima 1 korisnika o ciljevima lijecenja i ishodima oporavka (Kletecki Radovi¢, 2021).

Pored navedenog, prakti¢ni doprinos ovoga istrazivanja ogleda se u rezultatima vezanim uz
koncept materijalne deprivacije kao varijable socioekonomskog statusa i razumijevanja siromastva
te nemogucnosti zadovoljenja osnovnih zivotnih potreba kao znacajnog rizika za mentalno
zdravlje osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti. Dobiveni rezultati ovoga istrazivanja ukazuju na
obvezu individualne procjene korisnikovih podrucja koja se odnose na materijalni status, razinu
materijalnih prihoda i dobrobiti, te usmjeravaju na obvezu centara za mentalno zdravlje da pruzaju
potporu u zaposSljavanju i odrzavanju posla. Nadalje centri za mentalno zdravlje trebaju
posredovati u ostvarivanju prava na pogodnosti na osnovu invaliditeta ili socijalnog stanja. U
konacnici s ciljem ocuvanja pozitivnog mentalnog zdravlja centri za mentalno zdravlje trebaju
pomoc¢u izrade individualnog plana lijeCenja osiguravaju uvid u utjecaj radnog statusa

(nezaposlenost, mirovina ili neaktivnost na trzistu rada) na mentalno zdravlje.

Primjerice, rezultati ovoga istrazivanja pokazuju da osobe koje su korisnici izvanbolnic¢ke
psihijatrijske skrbi u centrima za mentalno zdravlje na podrucju Tuzlanskog kantona, Federacije
Bosne i Hercegovine zive u stambenim objektima koji nisu dovoljno topli, nemaju regulirano
centralno grijanje i imaju problem s vlagom. Naime, sudionici su iskazali da su stambeni objekti
koje posjeduju dotrajali i opremljeni starim i dotrajalim namjestajem. Shodno tomu, prakti¢na
implikacija ovoga istrazivanja bi bila da centri za mentalno zdravlje kao dio sustava zdravstvene
skrbi vrse individualnu procjenu uvjeta stanovanja svojih korisnika, te u suradnji s sustavom
socijalne skrbi i lokalnom zajednicom potaknu poduzimanje nuzne aktivnosti s ciljem podrske u

osiguravanju prikladnih uvjeta stanovanja za samog korisnika u riziku.

U prakticnom smislu, dobiveni empirijski podaci mogu biti temelj i za planiranje specifi¢nijih
tretmanskih i psihosocijalnih intervencija. Primjerice, rezultati ovoga istrazivanja navode da
vecina korisnika dolazi u centre radi redovne ljekarske kontrole i preuzimanja propisane
farmakoloske terapije, a osjetno mali udio sudionika koriste usluge individualne ili grupne
psihoterapije i obiteljskog savjetovanja, iako su sudionici ovoga istrazivanja bili dugogodisnji
korisnici usluga centara za mentalno zdravlje. Shodno tomu, prakti¢na implikacija bi bila

razvijanje, promocija i provedba tretmanskih i psihosocijalnih intervencija u skladu sa specifi¢énim
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potrebama korisnika koje ¢e procjenjivati uz pomo¢ Timske izrade individualnog plana lijeGenja.
Prakti¢ni doprinos ovoga istrazivanja je vidljiv u moguénosti unapredenja skrbi za korisnike kroz
procjenu zadovoljstva uslugama tretmana te razvoj oblika podrske kojim bi se osnazila prepoznata
slaba podrucja u svakom pojedinom CMZ-U $to bi u konaénici dovelo do pruzanja usluga u skladu

s potrebama korisnika.

Takoder, prakti¢ni doprinos se ogleda i u ukljucivanju prediktorske varijable zadovoljstva
uslugama korisnika kao doprinosa razumijevanju oporavka i razini pozitivnog mentalnog zdravlja.
Pregledom literature i uvidom u empirijske spoznaje utvrdeno je da je zadovoljstvo korisnika
uslugom vazna prediktorska varijabla jer predstavlja kljuénu komponentu korisnicke perspektive
u procjeni ishoda tretmana te se kao takva sve vise koristi u procjeni usluga mentalnog zdravlja 1
preporuca kao istrazivacki konstrukt (Rosenblatt i Attkisson 1993 prema Vazquez i sur., 2019).
Stoga je doprinos predlozenog modela istrazivanja uvrstavanje varijable zadovoljstva korisnika
uslugom u zajednici i dobivanje uvida u doprinos zadovoljstva uslugama u objasnjenju kriterijskih
varijabli oporavka i razine pozitivnog mentalnog zdravlja. Suvremena literatura naglasava vaznost
ukljucivanja aspekta zadovoljstva uslugama u objasnjenju kvalitete Zivota, dobrobiti korisnika te

mentalnog zdravlja osoba s problemima mentalnog zdravlja.

Prakti¢ni doprinos se ogleda i u prezentiranju dobivenih rezultata multidisciplinarnom timu
struénjaka ukljucenih u proces izvanbolnicke skrbi u centrima za mentalno zdravlje, a njihova
perspektiva biti ¢e znacajna u implementaciji dobivenih podataka u svrhu unapredenja kvalitete

zdravstvenih i socijalnih usluga u centrima za mentalno zdravlje.

Pored znanstvenog i prakticnog doprinosa ovoga istraZivanja, nuzno je istaknuti i znacajan
metodoloski doprinos koji se ogleda u prijevodu CSQ-18 skale na bosanski i hrvatski jezik te njene

validacije na uzorku sudionika obuhvac¢enog ovim istrazivanjem.

U konacnici, pored prethodno opisanih doprinosa, ovo istrazivanje daje specifican doprinos i
samom korisniku, koji se ogleda u tome da su korisnici/sudionici imali moguénost svojim
sudjelovanjem pomoc¢i u razumijevanju istrazivanih koncepata i unapredenju razvoja socijalnih
usluga usmjerenih osobama s psihickim oboljenjem, a koje su temeljene na zastitnim ¢imbenicima
i uvazavanju kapaciteta i resursa korisnika. Svojim sudjelovanjem dobili su priliku podi¢i razinu

perticipacije u osmisljavanju 1 planiranju usluga centara za mentalno zdravlje koje ¢e bolje
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odgovarati na potrebe korisnika i biti usmjerene ka njihovom oporavku i podizanju razine

pozitivhog mentalnog zdravlja.

Za kraj, ovo istrazivanje predstavlja svojevrstan doprinos edukaciji buducih socijalnih radnika, a
rezultati ovog istrazivanja mogu posluziti kao smjernice u osnazivanju i senzibiliziranju studenata
socijalnog rada za rad sa osobama koje boluju od psihi¢ke bolesti, odnosno korisnicima usluga
psihijatrijske skrbi u zajednici te im ukazati na specificnosti i obiljezja po kojima se osobe koje

boluju od psihicke bolesti posebno razlikuju u odnosu na vrstu psihickog oboljenja.

5.2. Metodoloska ogranicenja istrazivanja

Ovdje ¢e biti prikazana ogranic¢enja koja se odnose na provedbu i metodologiju istrazivanja, a koje

treba uvaziti prilikom donosenja zakljucaka te u planiranju 1 provedbi buduéih istrazivanja.

Ovo istrazivanje temelji se na uzorku sudionika iz Tuzlanskog kantonu te se rezultati mogu
interpretirati samo u odnosu na njega i ne mogu se generalizirati na ostala podru¢ja koja imaju
drugacija specifi¢na obiljezja. Naime, Bosna i Hercegovina po svom ustavnom i administrativnom
uredenju se sastoji od dva entiteta: Federacije Bosne i Hercegovine (FBiH) i Republike Srpske
(RS). Po Ustavu Federacije Bosne i Hercegovine kantoni su administrativno-teritorijalne jedinice.
Jedan od deset kantona u FBiH je 1 Tuzlanski kanton. Podru¢je Tuzlanskog kantona ukljucuje Grad
Tuzla i dvanaest opéina: Banovidi, Celi¢, Doboj-Istok, Gracanica, Gradacac, Kalesija, Kladanj,
Lukavac, Sapna, Srebrenik, Teocak i Zivinice. Tuzlanski kanton zauzima povrSinu od 2.652 km2,
odnosno 10,17% teritorije FBiH ili 5,18% teritorije Bosne i Hercegovine. Sjediste kantona je Grad
Tuzla, koji je kulturni, univerzitetski i medicinsko-klini¢ki centar ove regije, prema kojoj
gravitiraju ostala op¢inska podru¢ja. Na podrucju Tuzlanskog kantona djeluje 13 domova zdravlja
sa 168 podru¢nih ambulanti 1 228 timova porodi¢ne medicine. Sekundarna zdravstvena zastita na
podruc¢ju Tuzlanskog kantona provodi se djelomi¢no u domovima zdravlja koji pruzaju
konzultativno-specijalisticke, dijagnosticke, stomatoloske i laboratorijske usluge, u privatnim
ordinacijama specijalisticke medicine i u okviru JZU Univerzitetsko-Klinicki Centar Tuzla i JZU
Opc¢e Bolnice ,,Mustafa Beganovi¢* Gracanica. JZU UKC Tuzla i JZU Opc¢a Bolnica Gracanica

takoder pruzaju i dio tercijarne zdravstvene zaStite putem sljede¢ih grupa djelatnosti: dijagnostika,
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bolnicko lije¢enje, konzultativno-specijalisticka zdravstvena zastita i ostale usluge. Centri za
mentalno zdravlje u Tuzlanskom kantonu klju¢ni su centri koji pruzaju usluge izvanbolnicke
psihijatrijske skrbi u zajednici osobama koje su oboljele od psihicke bolesti i kojih sveukupno ima
10.

Nekoliko je metodoloskih ogranicenja ovog istrazivanja. Prvi se odnosi na prigodni uzorak, kojim
nisu obuhvadeni reprezentativni omjeri sudionika obzirom na vrstu psihicke bolesti. Uzorak
sudionika u ovom istrazivanju nije inicijalno ujednacen po spolu i vrsti psihicke bolesti, ve¢ se
koristio prigodan uzorak korisnika centara za mentalno zdravlje koji su koristili usluge u vrijeme

provedbe samog istrazivanja.

Jedno od istrazivackih ogranienja proizlazi i iz nacina prikupljanja podataka kod subuzorka osoba
koje boluju od psihicke bolesti korisnika usluga centara za mentalno zdravlje. U postupku
provedbe istraZivanja sudjelovali su socijalni radnici u centrima za mentalno zdravlje koji su mogli
utjecati na odabir korisnika koje ¢e ukljuciti u istrazivanje pod vidom izbora onih za koje su
Postoji mogucnost da se radi o selekcioniranom uzorku osoba koje boluju od psihicke bolesti i
koje su korisnici usluga centara za mentalno zdravlje kao vida izvanbolnicke skrbi u zajednici o
¢emu valja voditi ra¢una prilikom donoSenja zakljucaka. Nadalje, sudionici ovoga istraZivanja su
bile osobe s dugogodisnjim iskustvom u izvanbolnickoj psihijatrijskoj skrbi u zajednici i u
tretmanu su centara za mentalno zdravlje prosje¢no 11 godina. Drugim rije¢ima, za ocekivati je da
sudionici koji dolaze u centar za mentalno zdravlje na pregled kod lije¢nika psihijatra imju visu
razinu zadovoljstva tretmanom, pokazuju bolju i ujednaceniju razinu oporavka i pozitivnog
mentalnog zdravlja u odnosu na onaj dio populacije korisnika koji ne dolazi redovito na kontrole

zbog stanja bolesti (npr. hospitalizacija) ili zbog ne pridrzavanja uputa lije¢nika.

Pokazalo se da je u uvjetima terenskog istraZivanja bilo izuzetno teSko formirati bilo kakav uzorak
osim prigodnog. Posebna poteSko¢a na koju valja ukazati je dobivanje pristanka ravnatelja za
provodenje istrazivanja unutar tri centra za mentalno zdravlje, a potom odaziv korisnika Kkoji
boluju od shizofrenije i davanje suglasnosti za sudjelovanje u istrazivanju koje govori o vrsti
psihickog oboljenja i siromastvu, odnosno materijalnim i socijalnim uvjetima Zivota iz razloga Sto
su to pitanja osjetljive prirode i mogu izazvati uznemirenost, a u nekim slu¢ajevima i sekundarnu

traumatizaciju. Pojedini ravnatelji nisu iskazali zainteresiranost za provodenje istraZzivanja unutar
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njihovih centara za mentalno zdravlje. No jedna od prednosti proiza$la iz prigodnog uzorka je
dobrovoljno sudjelovanje u istrazivanju, koje osigurava kvalitetu prikupljenih podataka. U nasem
slu¢aju se pokazalo da je najveéi ucinak na sudjelovanje sudionika imao pozitivan odnos i
motiviranost socijalnog radnika angaziranog u centru za mentalno zdravlje kako prema

korisnicima, tako i prema svrsi provodenja istrazivanja.

Takoder, izbor vrlo sli¢nih skala u blokovima (osobito skala koje se odnose na materijalni status i
njegove ucinke, socijalnu podrsku i kvalitetu Zivota) mogao je uzrokovati visoku multikolinearnost
koja otezava prepoznavanje i interpretaciju relevantnih prediktora, $to je osobito izrazeno na
manjem uzorku (u ovom istrazivanju, na osobama koje boluju od shizofrenije). Postoji moguénost
da je iz toga razloga manji broj znacajnih prediktora oporavka i pozitivnog mentalnog zdravlja u

skupini osoba koje boluju od psihic¢ke bolesti.

Ljestvica percipiranog stresa je potencijalno problematicna za ovo istrazivanje. U ovom
istrazivanju nije se dobila jednofaktorska struktura Ljestvice kao u drugim istrazivanjima (Hudek-
Knezevi¢ 1 sur., 1999; prema: Naki¢, Tadinac i Herman, 2009), ve¢ se radi o dvofaktorskoj
strukturi, tj. o Uznemirenosti i Kontroli kao dva odvojena konstrukta koji nisu u korelaciji. Rezultat
na ovim komponentama formiran je kao zbroj odgovora na pojedinim cesticama. Nadalje,
Ljestvica percipiranog stresa ne sadrZi pitanja koja se odnose na vrstu i tezinu psihickog oboljenja
odnosno da li su korisnici obzirom na prisustvo simptoma bolesti i ozbiljnost psihickog oboljenja
dovoljno sposobni procijeniti neku situaciju stresnom i odgovoriti na postavljanje pitanja.
Dodatno, Ljestvica percipiranog stresa ne sadrzi pitanja o izloZenosti stresu zbog prisustva
psihicke teskoce, niti sadrzi pitanja koja mjere konstrukt nezaposlenosti, kao jednog od najcescih
izvora stresa. Stoga je upitna konstruktna valjanost ovog instrumenta u ovom specificnom
istrazivanju jer vjerojatno mjeri razlicite izvore stresa, a ne obuhvaca one koji su karakteristi¢ni za
osobe koje boluju od psihic¢ke bolesti. Zbog navedenog, u daljnjim istrazivanjima preporucuje se
ukljuciti veci broj osoba koje boluju od shizofrenije, nastojati odabrati mjere izvora percipiranog
stresa 1 njegovih ucinaka te izbjeci koriStenje ove Ljestvice percipiranog stresa. U suprotnom,
predlaZe se razmatranje proSirivanje dobivene dvofaktorske strukture Ljestvice s pitanjima koja se
odnose na mjerenje nezaposlenost i obiljezja psihicke bolesti (vrsta psihickog oboljenja, broj

hospitalizacija) kao izvora stresa.
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U konacnici, vidljivo je da ovo istrazivanje sadrzi jasan skup prediktorski skup varijabli, koji u
konacnici modela i zavr$nim koracima hijerarhijske regresijske analize objasnjava veliki postotak

varijance postavljenih kriterija.
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6. ZAKLJUCAK

Prema postavljenim problemima i hipotezama, a na osnovi dobivenih rezultata istrazivanja,

uzimajuci u obzir ranije navedena metodoloska ograni¢enja, moze se zakljuciti sljedece:

1. U skladu sa prvim postavljenim problemom utvrdeno je kako postoji statisticki znac¢ajna
razlika izmedu korisnika koji boluju od shizofrenije i korisnika koji boluju od depresivnog
i bipolarno afektivnog poremecaja te skupine korisnika koji boluju od anksioznog i
opsesivno-kompulzivnog poremecaja U razini materijalne deprivacije i socijalne podrske.
Korisnici usluga mentalnog zdravlja razlikovali su se obzirom na vrstu psihicke bolesti i to
na nacin da osobe koje boluju od shizofrenije iskazuju visSu razinu materijalne deprivacije
i percipiraju nizu razinu socijalne podrSke u odnosu na korisnike koji boluju od
depresivnog 1 bipolarno afektivnog poremecaja i korisnika s anksioznim i opsesivno-

kompulzivnim poremecajem.

U drugim varijablama koje su obuhvacene ovim istraZzivanjem osobe koje boluju od shizofrenije
se ne razlikuju od osoba s dijagnosticiranim depresivnim i bipolarno afektivnim poremecajem, te
anksioznim i opsesivno- kompulzivnim poremecéajem. Tocnije, osobe koje boluju od shizofrenije
nisu izloZzeniji stresu, ne percipiraju losiju subjektivnu kvalitetu zivota niti su manje zadovoljni
uslugama tretmana u odnosu na osobe koje boluju od depresivnog i bipolarno afektivnog ili

anksiozno te opsesivno-kompulzivnog poremecaja.

2. U sklopu drugog istrazivackog problema za analizu dobivenih rezultata koriStena je
hijerarhijska regresijska analiza u Sest koraka i napravljene su zasebne regresijske analize za svaku
komponentu procjene oporavka. Za procjenu podrske nije koriSten ukupni rezultat zbog
multikolinearnosti s komponentama ove skale. Na osnovu rezultata hijerarhijske regresijske
analize za subskalu oporavka — Osobno samopouzdanje i nada pokazalo se da su dva najznacajnija
prediktora za ovu subskalu: procjena kvalitete Zivota 1 uznemirenost kao komponenta stresa, koje

zajedno objasnjavaju 46,1% varijance kriterija.

Za subskalu oporavka — Spremnost na trazenje pomoc¢i najznacajniji prediktori u zadnjem koraku
analize su: procjena kvalitete Zivota 1 procjena dostupnosti socijalne podrske iz formalnih i
neformalnih izvora tzv. socijalna mreza. Model u posljednjem koraku objasnjava 27,2% varijance

kriterija.
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Znacajni prediktori kona¢nog modela subskale Usmjerenost na cilj i uspjeh kao faktora oporavka
su: procjena subjektivne kvalitete zivota te uznemirenost kao komponenta stresa. Konacnim

modelom objasnjeno je 40,8% varijance kriterija.

Znacajni prediktori za subskalu oporavka Oslanjanje na druge su: procjena kvalitete Zivota i

podrske od znacajnih drugih. Tim je modelom objasnjeno 46,2% varijance kriterija oporavka.

Znacajni prediktori subskale Nedominiranja simptoma kao kriterija oporavka su: uznemirenost i
kontrola kao komponente stresa 1 kvaliteta Zivota te je tim modelom objaSnjeno 39,6% varijance

kriterija.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize za ukupnu procjenu oporavka osoba koje boluju od
psihicke bolesti pokazuju kako obiljezja psihicke bolesti i zadovoljstvo pruzanim uslugama
tretmana ne predstavljaju znacajan prediktor oporavka, ni na jednoj subskali, kao ni u jednom

koraku modela.

Dobiveni rezultati ovoga istraZzivanja pokazuju na postojanje umjerene povezanosti izmedu
kriterija ukupnog oporavka osoba koje boluju od psihicke bolesti i slijede¢ih prediktora:
Materijalna deprivacija (rpx =-,354 p<0,01); Uznemirenost ( rp =-,505 p<0,01) i Kontrola (rpx =-
,415 p<0,01) kao komponente stresa; Podrska - znacajni drugi (rpk =-,415 p<0,01) Podrska — obitelj
(rok =,373 p<0,01), Podrska — prijatelji (rpx = ,476 p<0,01), Socijalna mreza (rpk =-,410 p<0,01)
kao komponente socijalne 1 instrumentalne podrSke 1 postojanje jake povezanosti sa prediktorom

Kvaliteta zivota (rpk =-,686 p<0,01).

Materijalna deprivacija pokazala se znac¢ajnim prediktorom u prvom koraku analize (f = -,260
p<0,01),drugom koraku analize (B = -,162 p<0,05) 1 tre¢cem koraku analize kod uvodenja
prediktora Uznemirenosti kao komponente stresa (B = -,377 p<0,01). Uvodenjem Kvalitete Zivota
(B = ,543 p<0,01) znaajnost Materijalne deprivacije se gubi, a znacajnost Uznemirenosti kao
komponente stresa (p = -,216 p<0,01) ostaje znacajan prediktorima u naredna dva koraka.
Percepcija socijalne podrske i zadovoljstvo pruzenim uslugama tretmana nisu doprinijeli
objasnjenju varijance kriterija povrh kvalitete zivota 1 uznemirenosti kao komponente stresa.
Posljednja dva prediktora Uznemirenost (f = -,190 p<0,01) 1 Kvaliteta zivota (§ = ,447 p<0,01)

u posljednjem koraku modela objasnjavaju 52,7% varijance procjene oporavka.
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Dobiveni rezultati djelomi¢no potvrduju drugu istraziva¢ku hipotezu, a to je da oporavak osoba
koje boluju od psihicke bolesti moguce je, u znacajnoj mjeri, predvidjeti na temelju seta prediktora
koji ukazuju na materijalni status sudionika, razine izloZenosti stresnim zivotnim dogadajima i
razinu subjektivne kvalitete zivota. Kod sve tri skupine sudionika, navedeni blokovi varijabli

podjednako doprinose oporavku osoba koje boluju od psihicke bolesti.

3. Za analizu trec¢eg problema provedene su hijerarhijske regresijske analize na jednak
naCin kao i1 za prethodnu hipotezu. Pri tome su analize napravljene zasebno za svaku
komponentu od tri komponente pozitivnog mentalnog zdravlja i to za: psiholosku, socijalnu i

emocionalnu dobrobit.

Za subskalu pozitivnog mentalnog zdravlja - Psiholoska dobrobit najznacajniji prediktori su:
prediktori psiholoske dobrobiti u zadnjem koraku modela ostaju Uznemirenost (f=-,173 p<0,01)
kao komponenta procjene stresa; Kvaliteta zivota (p=,481 p<0,01) te procjena Podrske od strane

znacajnih drugih (B=,243 p<0,01). Konac¢an model objasnjava 52,1% varijance kriterija.

Znacajni prediktori kona¢nog modela subskale Socijalna dobrobit kao faktora pozitivnog
mentalnog zdravlja su: Kontrola (=,235 p<0,01) kako komponenta stresa, Kvaliteta zivota
(B=,380 p<0,01) te procjena Podrske od znacajnih drugih (f=,242 p<0,05) te dostupnost podrske
od socijalne mreze (f=,156 p<0,05). Konaan model objasnjava 37,8% varijance socijalne

dobrobiti. Zadovoljstvo pruzenim uslugama nije se pokazalo zna¢ajnim prediktorom..

Znacajni prediktori za subskalu Emocionalna dobrobit kao faktora pozitivnog mentalnog zdravlja
su obje komponente percepcije stresa: Uznemirenost (f =-,253 p<0,01) i Kontrola (B =,221
p<0,01) i subjektivna procjena kvalitete zivota (3 =,321 p<0,01). Ovim modelom objasnjeno je

36,9% varijance kriterija.

Rezultati hijerarhijske regresijske analize za ukupnu procjenu pozitivnog mentalnog zdravlja
govore da su znacajni prediktori obje komponente stresa: Uznemirenost (B =-,156 p<0,05) i
Kontrola ( =,200 p<0,01) te Kvaliteta zivota (f=,450 p<0,01) te socijalna podrSka od znacajni
drugih (B =,247 p<0,01). Konac¢an model objasnjava 51,2% varijance kriterija.

Dobiveni rezultati koji se odnose na ukupnu procjenu pozitivnog mentalnog zdravlja nam govore

da su znacajni prediktori pozitivnom mentalnom zdravlju: Uznemirenost (rpx = -,488 p<0,01) i
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Kontrola (rpk = -,488 p<0,01), Kvaliteta zivota (rpk = ,687 p<0,01), Podrska znacajni drugi (rpx =
,461 p<0,01) i Podrska prijatelji (rpx = ,440 p<0,01).

Dobiveni rezultati djelomi¢no potvrduju trecu istrazivacku hipotezu, a to je da pozitivno mentalno
zdravlje osoba koje boluju od psihi¢ke bolesti moguce je, u znac¢ajnoj mjeri, predvidjeti na temelju
seta prediktora koji ukazuju na razine izlozenosti stresnim zivotnim dogadajima, razinu kvalitete
zivota 1 podrsku znacajni drugi. Kod sve tri skupine sudionika, navedeni blokovi varijabli
podjednako doprinose pozitivnom mentalnom zdravlju, osim kada je u pitanju socijalna podrska
od koje se podrSka od strane drugih pokazala znaCajnim prediktorom pozitivnog mentalnog

zdravlja osoba koje boluju od psihicke bolesti.

Rezultati ovoga istrazivanja imaju veliki znanstveni doprinosi u obja$njenju dualnog koncepta
(pozitivnog 1 negativnog) mentalnog zdravlja u kontekstu socijalnog rada, ali i Sirem podrucju
pomagackih znanosti i psihijatrije, kao suvremenom pristupu u razumijevanju mentalnog zdravlja
osoba koje boluju od psihicke bolesti. U tom smislu, ovo istrazivanje omogucava planiranje i
unapredenje tretmanskih i psihosocijalnih intervencija u socijalnom radu usmjerenih osobama koje

boluju od psihickih bolesti, a na temelju empirijskih dokaza.
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