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Odnos komunikacije lijecnik — pacijent, informiranosti i kvalitete Zivota hematoonkoloskih
pacijenata

Sazetak

Cilj je ovog istrazivanja bio utvrditi uspjeSnost predvidanja odredenih faceta zdravstvene
kvalitete zivota hematoonkoloskih pacijenata u Hrvatskoj na temelju poznavanja
sociodemografskih podataka bolesnika, odrednica bolesti, informiranosti pacijenata o svojoj
bolesti 1 kvalitete komunikacije lijecnik-pacijent. U kombinaciji ,,papir — olovka* i1 online
istrazivanja sudjelovalo je 50 musSkaraca i 54 zene koji su bili stariji od 18 godina i imali
dijagnozu leukemije 1/ili limfoma. Za potrebe istrazivanja konstruiran je upitnik
sociodemografskih obiljezja kojim su se prikupili sociodemografski podaci te karakteristike
vezane uz bolest sudionika. Konstrukt zdravstvene kvalitete Zivota bio je mjeren upitnikom
EORTC QLQ-C30, konstrukt informiranosti pacijenata upitnikom EORTC QLQ-INFO25, a
konstrukt komunikacije lije€nik — pacijent Upitnikom komunikacije lije¢nik pacijent
(Sustersic i sur.,, 2018). Rezultati ukazuju na osrednju razinu opéeg zdravstvenog
statusa/kvalitete zivota, osrednje do srednje visoke razine tjelesnog, poslovnog,
emocionalnog, kognitivnog, i socijalnog funkcioniranja, niske do srednje visoke razine
informiranosti te visoko zadovoljstvo komunikacijom lije¢nik — pacijent. Provedbom
hijerarhijske regresije ustanovljeno je da informiranost pacijenata povrh sociodemografskih
podataka i karakteristika vezanih uz bolest statisticki znacajno predvida op¢i zdravstveni
status/kvalitetu zivota te tjelesno, poslovno i socijalno funkcioniranje. Znacajnim
prediktorima za opéi zdravstveni status/kvalitetu zivota pokazali su se komorbiditet i
frekventnost hospitalizacije, za tjelesno funkcioniranje dob, informiranost o nacinima na koje
si pacijenti mogu pomo¢i, frekventnost hospitalizacije i komorbiditet, za poslovno
funkcioniranje spol i frekventnost hospitalizacije te za socijalno funkcioniranje frekventnost
hospitalizacije i1 informiranost o nacinima na koje si pacijenti mogu pomo¢i. Za daljnja
istrazivanja preporuca se koristenje veceg uzorka koji obuhvaca pacijente iz razlicitih bolnica
te koriStenje drugih upitnika komunikacije lijecnik — pacijent radi boljeg razumijevanja
nedovoljno istrazenog konstrukta.

Kljuéne rijefi: leukemija, limfom, komunikacija lijecnik-pacijent, informiranost,
zdravstvena kvaliteta zivota



Relationship between doctor — patient communication, information and quality of life of
hemato-oncology patients

Abstract

The aim of this research was to determine the success of predicitng certain facets of health-
related quality of life of hemato-oncology patients in Croatia based on knowledge of the
sociodemographic data of patients, the determinants of the disease, the information of
patients about their disease and the quality of doctor-patient communication. A combination
of ,,paper — pen* and online surveys included 50 men and 54 women over the age of 18 who
had been diagnosed with leukemia and/or lymphoma. For the purposes of the research, a
questionnaire of sociodemographic characteristics was constructed, which collected
sociodemographic data and characteristics related to the participant's disease. The construct
of health-related quality of life was measured by the EORTC QLQ-C30 questionnaire, the
construct of the patient information by the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire and the
construct of doctor-patient communication by the Doctor-Patient Communication
Questionnaire (Sustersic et al., 2018). The results indicate a moderate level of general health
status/quality of life, moderate to moderately high levels of physical, role, emotional,
cognitive and social functioning, low to moderately high levels of information, and high
satisfaction with doctor-patient communication. After conducting hierarchical regression, it
was established that patient information, in addition to sociodemographic dana and
characteristics related to the disease, statistically significantly predicts the general health
status/quality of life and physical, role and social functioning. Significant predictors for
general health status/quality of life were shown to be comorbidity and hospitalization
frequency, for physical functioning age, information about the things patients can do to help
themselves, frequency of hospitalization and comorbidity, for role functioning gender and
frequency of hospitalization and for social functioning frequency of hospitalization and
information about the things patients can do to help themselves. For further research, it is
recommended to use a larger sample including patients from different hospitals and to use
other doctor-patient communication questionnaires to understand the under—researched
construct better.

Keywords: leukemia, lymphoma, doctor-patient communication, information, health related
quality of life
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1. UVOD

1.1. Zlo¢udni tumori

Tumor je abnormalna nakupina tkiva u organizmu koja po svojim obiljezjima moze
biti maligna, zlo¢udna ili kancerogena te s druge strane benigna, dobrocudna ili
nekancerogena. Samo zlo¢udni tumori napadaju okolna tkiva, a bolesti uzrokovane tim
procesima se u narodu uobiCajeno jednim imenom nazivaju rak (Koalicija udruga u
zdravstvu, 2022). Rak zapravo podrazumijeva niz razliitih bolesti koje se razlikuju prema
svojoj etiologiji, biologiji 1 klinickoj slici $to rezultira drugacijim nacinima lijeCenja
(Vrdoljak 1 sur., 2018). Sve vrste raka nastaju zlo¢udnom pretvorbom od zdravih stanica koje
se nakon preobrazbe nekontrolirano dijele i naruSavaju adekvatno funkcioniranje organizma

(Vrdoljak 1 sur., 2018; Koalicija udruga u zdravstvu, 2022).

Rak je jedan od vodeéih javnozdravstvenih problema na svjetskoj razini te u
razvijenim zemljama po ucestalosti smrti zauzima drugo mjesto kao uzrok (Vrdoljak i sur.,
2018). U tu kategoriju spada i Republika Hrvatska u kojoj je rak iza bolesti srca i krvnih Zzila
drugi vode¢i uzrok smrti (Registar za rak, 2022). Podaci iz 2020. godine navode procjene
prema kojima u svijetu od raka godiSnje oboli vise od 19 milijuna ljudi, a gotovo 10 milijuna
umre (Hoskin, 2022). S obzirom na kontinuirani napredak medicine i trend starenja
populacije, treba ocekivati kako ¢e ti brojevi rasti (Vrdoljak 1 sur., 2018). U Hrvatskoj je u
2020. ukupan broj novodijagnosticiranih zlocudnih bolesti, bez raka kozZe, iznosio ukupno 23
230 (12 326 muskaraca i 10 904 zene) te je od istih umrlo 13 138 osoba (7 557 muskaraca i 5
581 Zena) (Registar za rak, 2022). Navedene su brojke zabrinjavajuce jer u Hrvatskoj svaka
Cetvrta osoba oboli od neke zlo¢udne bolesti, a stopa pojave raka je u porastu (Koalicija

udruga u zdravstvu, 2022).

Jedna od podjela zlo¢udnih tumora temelji se na tipu stanica od kojih su sastavljeni pa
tako razlikujemo karcinome koji nastaju iz epitelnih stanica, sarkome iz stanica potpornog
tkiva 1 odvojenu skupinu, hematoloske tumore (Koalicija udruga u zdravstvu, 2022).
Najjednostavnija definicija hematoloskih tumora objas$njava njihov nastanak iz jedne krvne
stanice. Budu¢i da sve krvne stanice nastaju procesom hematopoeze (gréki ,,haem*- krv 1
,poiesis — stvaranje ili formiranje), bolesti koje spadaju u ovu skupinu ¢esto se kolokvijalno
nazivaju rakom krvi. Ponekad se koristi i izraz ,teku¢i tumori* (liguid tumors) kako bi se
napravila distinkcija od ,,solidnih tumora* (solid tumors) koji nastaju iz svih ostalih stanica.

Pod hematoloSke se tumore ubrajaju leukemije, limfomi i mijelomi (Mughal i sur., 2006).



1.1.1. Leukemije

Leukemija je tumorska promjena u stanicama iz kojih se razvijaju zrele krvne stanice.
Sve krvne stanice potjecu iz iste originalne mati¢ne stanice te se mogu razviti u limfne
prekursore koji se kasnije oblikuju u limfocite ili u mijeloi¢ne prekursore koji oblikuju
mijeloi¢ne stanice odnosno granulocite ili monocite (Hoskin, 2022). Razvojem leukemije
dolazi do prekomjernog nakupljanja nezrelih krvnih stanica (blastnih stanica) u kostanoj srzi i
perifernoj krvi (Mughal i sur., 2006). Stoga prema stanicama nastanka, leukemije mozemo
podijeliti u Cetiri opéa oblika: akutna limfoblasticna leukemija (ALL), akutna mijeloi¢na
leukemija (AML), kroni¢na limfocitna leukemija (KLL) i1 kroni¢na mijeloi¢na/granulocitna
leukemija (KML). Akutne leukemije ¢esto brzo nastupaju za razliku od kroni¢nih koje su
dugotrajnije i razvijaju se postupno. Medutim, to ne odreduje tezinu bolesti te sveukupna
prognoza za kroni¢ne leukemije nije povoljnija od onih za akutne. Rijetki oblici leukemija su

prolimfocitna leukemija 1 leukemija vlasastih stanica (Hoskin, 2022).

Simptomi se ponesto razlikuju s obzirom na specificnu dijagnozu, medutim kod
leukemija oni uglavnom nastaju postepeno pa osoba Cesto ni ne primijeti da se radi o
ozbiljnom stanju (npr. umor). Uglavnom se javljaju slabost, letargija, anemija, bol u kostima,
gubitak tjelesne mase, vrucica, stezanje u trbuhu zbog proSirenja slezene, infekcije i krvarenje
(Mughal, 2006; Hoskin, 2022). Procjenjuje se da je na svjetskoj razini broj novooboljelih od
leukemije u 2020. godini i1znosio 474 519. Iste je godine od te bolesti umrlo 311 594 ljudi,
¢ime je leukemija zauzela 10. mjesto na ljestvici mortaliteta zlo¢udnih tumora (SZO, 2022a).
Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (2022) u Hrvatskoj je u 2020. godini

zabiljezeno 582 nova slucaja od ¢ega 334 muskarca 1 248 Zena.

1.1.2. Limfomi

Limfomi su heterogena skupina tumora koji nastaju u limfoidnim stanicama u limfnim
¢vorovima ili drugom limfoidnom tkivu (Mughal 1 sur, 2006). Maligne bolesti
limfoproliferativnog sustava dijele se na Hodgkinov limfom i1 ne-Hodgkinov limfom u koji se
ubrajaju svi ostali limfomi. Klasifikacija limfoma je vrlo sloZzena i postoji mnogo podjela,
stoga ¢e se za potrebe ovog rada koristiti samo glavna diferencijacija koja podrazumijeva

Hodgkinov (HL) 1 ne-Hodgkinov limfom (NHL) (Hoskin, 2022).

Najces¢i simptom koji je prisutan i kod HL i NHL je pojava bezbolne kvrzice u
podrucju limfnih ¢vorova §to najesce bude na vratu (Cesto i ispod pazuha ili u podrucju

prepona). U vecini slucajeva je prisutno jako znojenje (posebice nocu), slabost, vrucica,



gubitak tjelesne tezine (Mughal i sur., 2006; Hoskin 2022). Ne-Hodgkinov se limfom na
ljestvici Svjetske zdravstvene organizacije novodijagnosticirtanih zlo¢udnih tumora nalazi na
11. mjestu, ¢ime je zauzeo mjesto iznad leukemije koja je na 13. i Hodkingovog limfoma koji
je na 26. mjestu. Ucestalost ne-Hodgkinovog limfoma je u razdoblju od 1950 do 1990.
godine porasla za 150% te je taj trend ve¢i nego kod ostalih zlo¢udnih tumora (Nemet, 2002).
Procjenjuje se da je u 2020. godini novodijagnosticirano 544 352 slucaja, a umrlo 259 793
ljudi (SZO, 2020c). Hodgkinov limfom je pri dnu spomenute ljestvice i po incidenciji i po
mortalitetu. U 2020. je zabiljezeno 83 087 novih slucajeva, a umrlo je 23 376 osoba (SZO,
2020b). U Hrvatskoj je u 2020. godini dijagnozu dobila 773 nova pacijenta, od cega je bilo
436 muskaraca 1 337 zena (HZJZ, 2022).

1.2. Komunikacija lije¢nik - pacijent

Prva reakcija pacijenta na priopéenje da boluje od raka je strah (Gregurek, 2008;
Samija i sur., 2010). U narodu je aktualna vrlo negativna percepcija raka, §to u zapadnim
zemljama rezultira strahom i strepnjom na spomen te bolesti, dok se u nekim drzavama i
aktivno izbjegava javna rasprava o raku (Holland, 2003; Hoskin, 2022). U zemljama Bliskog
istoka postoji izrazita stigmatizacija i velik broj mitova vezanih uz rak koji predstavljaju
znacajne probleme kod kontrole bolesti i brige za oboljele. Primjerice, pacijenti se Cesto opiru
ideji operacije jer smatraju da rezanje tumora moze rezultirati njegovim trenutnim Sirenjem
po cijelom tijelu (Daher, 2012). Zato je jedan od najtezih trenutaka za oboljelog upravo
trenutak kad Cuje svoju dijagnozu §to u njemu pobuduje veliki psihi¢ko-emocionalni stres
(Vrdoljak 1 sur., 2018). Osoba koja se suocava s dijagnozom raka suocava se s najve¢im
mogucim strahom, strahom od smrti odnosno strahom gubitka kontrole nad vlastitim tijelom 1
odvajanja od svojih bliznjih i samog sebe (Gregurek, 2008). Ostale uobicajene reakcije

oboljelih uklju¢uju neizvjesnost, gnjev, poricanje, depresiju i o&aj (Samija i sur., 2010).

Postavljanje dijagnoze zlo¢udnog tumora sa sobom donosi brojne probleme na
razli¢itim razinama. Javljaju se razliciti fizicki problemi koji proizlaze iz simptoma same
bolesti, posebice bol. Neki od psiholoskih problema uklju¢uju emocionalnu nestabilnost,
promjenu perspektive o buduénosti, zabrinutost za obitelj, anksioznost, osje¢aj usamljenosti,
napustenosti, stigmatizacije 1 marginalizacije, dok na duhovnoj razini moze do¢i do
naruSavanja pojedincevih vrijednosti i znacaja koje pridaje svom zivotu. Na interpersonalnom
planu mozZe do¢i do problema u meduljudskim odnosima koji ukljucuju obitelj, prijatelje i

ostale ¢lanove Sire zajednice (Holland, 2003; Gregurek, 2008).



., Najprije treba lijeciti dusu, a tek onda tijelo.
,, Bolesniku treba najprije ponuditi rijec, a tek onda lijek*
-Hipokrat

S obzirom na sve navedeno, jasno je kako se radi o vrlo teSkoj situaciji koja je
izazovna za osobu koja postavlja dijagnozu oboljelom, a to je lijeCnik. Medicinska znanost
uci lijeCnike da kategoriziraju pacijenta, no lijeCnikova bi duznost u isto vrijeme trebala biti
da razumije pacijenta koji sjedi nasuprot njega i ne promatra ga samo iz statisticke
perspektive (Stifani¢, 2012). Upravo kao §to je to i Hipokrat istaknuo, oboljelom prije svega
treba pristupiti kao duhovnom bi¢u koje se ne suocava sa iskljucivo fizickom bolescu.

Izrazito bitan alat kojim se lije¢nik mora sluziti u takvim situacijama je dobra komunikacija.

Op¢enito, komunikacija je nacin sporazumijevanja koji sluzi za razmjenu informacija
medu ljudima (Samija i sur., 2010). Komunikacija je u samoj biti naseg bi¢a te od rodenja u
svakoj interakciji komuniciramo s drugima verbalno ili neverbalno (Kissane 1 sur., 2017).
Komunikacija lije¢nik-pacijent definira se kao meduljudski odnos izmedu lijenika i
pacijenta koji se razvija na suptilnim intelektualnim i emocionalnim relacijama, pri ¢emu je
klju¢ni aspekt poStovanje osobina li€nosti 1 oboljelog i lije¢nika (Pordevi¢ 1 Bras, 2011). Radi
se o dinami¢kom, druStveno konstruiranom procesu koji, da bi bio uspjeSan, mora imati
kompetentnu komunikaciju od obje strane (Kissane i1 sur.,, 2017). Efikasna komunikacija
lije€nik-pacijent predstavlja osnovnu postavku medicine usmjerene prema ¢ovjeku 1 smatra se
temeljnom i neizostavnom vjestinom za lije¢nike (Little i sur., 2001; Pordevi¢ i1 Bras, 2011;
Stifani¢, 2012; Sustersic i sur., 2018; Morelli i sur., 2021). , Komunikacija s osobom koja od
lije¢nika traZi pomo¢ (pacijentom) je alfa 1 omega, poCetna 1 zavrSna toCka lije¢nikove

aktivnosti.« (Stifanic’, 2012; str. 53).

Prvo spominjanje odnosa lije¢nik-pacijent seze 1 do prije vise od dvije tisuce godina
kada je Hipokrat u svojim spisima opisivao odnoSenje prema bolesnicima. Stoga mozemo
re¢i kako komunikacija lijecnik-pacijent ima dugu povijest, no o njoj se nikad nije
raspravljalo kao danas. Jednu od prvih knjiga koja se bavila problematikom odnosa izmedu
lije¢nika i pacijenta napisao je Thomas Percival 1803. godine (Stifani¢, 2012). 1993. godine
postigao se konsenzus oko toga Sto je empirijski potvrdeno kao srz komunikacijskih vjestina
koje bi se trebale poducavati u sklopu obrazovanja zdravstvenih djelatnika. Jedan od primjera
je Izjava o konsenzusu iz Toronta (Simpson i sur., 1991, prema Kissane i sur., 2017). Drugim

rije¢ima, u teoriji se zna §to je potrebno za uspostavljanje kvalitetne komunikacije u
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zdravstvenom sustavu, medutim, postavlja se pitanje koliko se to adekvatno provodi u
praksi. Na koji se nacin nastoji nauciti buduce zdravstvene djelatnike gradu koja je teorijski

opisana u udzbenicima i koliko se paznje tome pridaje?

Trenutno je na snazi znacajan trend ukljucivanja dobrih komunikacijskih vjestina u
kurikulume medicinskih $kola i fakulteta, Sto je veliki napredak u odnosu na pocetak 2000-ih
(Mughal i sur., 2006). Takvi su trendovi dosli do izrazaja i u Hrvatskoj, gdje su stru¢njaci
prepoznali vaznost uvodenja komunikacijskih kolegija na fakultete (Pordevi¢ i Bras, 2011;
Stifani¢, 2012). Nazalost, iskustva iz prakse u Hrvatskoj pokazuju kako je komunikacija u
zdravstvenom sustavu podru¢je na kojem se jo§ itekako mora raditi. Stifani¢ (2012) je u
svojoj knjizi o komunikaciji u zdravstvu prikazao razli¢ita svjedocanstva mnogih pacijenata i
studenata medicine. Neka od osobnih iskustava pacijenata djeluju nestvarno jer opisuju
neadekvatan nacin ophodenja zdravstvenog osoblja, s naglaskom na vrlo loSu komunikaciju u
kojoj ih lije¢nici promatraju ,,s visoka*“ i1 ne uzimaju u obzir njihove emocije, strahove,
vrijednosti 1 dostojanstvo. S druge strane, studenti opisuju da se Cesto u interakciji s
pacijentima osjecaju nekompetentno i da bi voljeli da se tijekom njihovog Skolovanja puno
viSe paznje posvetilo ucenju komunikacijskih vjestina, primjerice, kako osobi priopéiti losu
dijagnozu. Neki od njih navode kako su se s tematikom komunikacije susreli tek na jednom

izbornom kolegiju.

Ispostavlja se da se najceSc¢e kritike koje pacijenti danas upucéuju zdravstvenim
djelatnicima ti¢u upravo loSe 1 nedovoljno iscrpne komunikacije. Nezadovoljstvo proizlazi iz
oskudne komunikacije vezane izravno uz bolest ili vezane za ostale aspekte na koje bolest
ima utjecaj. Konkretnije, pacijentima nedostaje razumljivija komunikacija o bolesti, nainima
lijecenja 1 prognozi, ali s druge strane 1 o obiteljskim, socijalnim i psiholoSkim problemima
koji su posljedica obolijevanja i/ili nacina lije¢enja (Havelka, 2002). LoSa komunikacija
izmedu pacijenta 1 lije¢nika dovodi do niZzeg zadovoljstva pacijenata 1 moze utjecati na
zdravstvene ishode 1 lijecenje zbog loSijeg 1 ograni¢enog razumijevanja intervencija (Morelli
1 sur., 2021). S druge strane, dobra komunikacija povecava stupanj to¢nosti u dijagnozi,
smanjuje pacijentovu anksioznost i nesigurnost te otvara put dobrom tretmanu (Mughal,

2006).

U Engleskoj je provedeno istrazivanje na 865 pacijenata ¢iji je zadatak bio, dok su
¢ekali na pregled u cekaonici klinike, ispuniti upitnik o ocekivanjima od konzultacija sa

svojim lije¢nikom. Nakon provodenja faktorske analize, rezultati su pokazali kako medu



pacijentima postoji velika preferencija za pristupom usmjerenim pacijentu (the patient
centered approach). Kao najvazniji faktor pokazala se dobra komunikacija (za 88% Zena i
99% ispitanih muskaraca), a slijedili su partnerstvo, odnosno osjec¢aj ukljucenosti i promocija
zdravlja tj. davanje savjeta (Little i sur., 2001). Komunikacija se u zdravstvenom sustavu
cesto olako shvaca, dok ¢e s druge strane vecina pacijenata puno vecu vaznost dati osobnim
kvalitetama lijeCnika 1 ostalog zdravstvenog osoblja, nego li njihovoj profesionalnoj

kompetentnosti (Martinac i sur., 2015).

1.2.1. Modeli komunikacije lijecnik-pacijent

Postoje brojni modeli koji opisuju komunikaciju lijecnik-pacijent, a jedan od
najstarijih je model S. Szasz i M. Hollander (Katz, 1984, prema Stifani¢, 2012). On se
temelji na Cetiri razli¢ite varijante: paternalisti¢ki model, model vodenja i1 suradnje, model

recipro¢nog sudjelovanja te model povjerenja.

Paternalisticki (ocinski) model, koji se jo§ naziva i aktivno-pasivni model, po¢iva na
glavnoj postavci da jedna osoba u interakciji ima svu moc¢ i aktivno odlucuje, dok druga
strana pasivno slusa njegove zelje. Naziv ocinski proizlazi iz analogije oca i djeteta gdje
figura oca predstavlja lije¢nika koji je iskusniji i ima puno vise znanja od djeteta odnosno
pacijenta, koji slijepo slusa i prati njegove odluke. Upravo je ovaj model najraSireniji i
najdulje zastupljen u medicinskoj praksi (Stifani¢, 2012). U podlozi opravdanja ovog pristupa
stoji objaSnjenje da lijenici mogu donijeti najbolju mogucu odluku za svog pacijenta pri
¢emu je od potonjeg nepotrebno traziti informacije o njegovim kulturnim uvjerenjima,
vrijednostima 1 osobnim preferencijama za razlicite ishode koje lijeCenje moZe imati (Kissane
i sur., 2017). U danasnje vrijeme kada je razvidno da se pacijentu treba pristupiti holisti¢ki 1
raditi na unapredenju kvalitete pristupa usmjerenog osobi, vidljivo je zaSto je takav pristup
problematican, Sto rezultira odmicanjem od te prakse (Cox 1 sur., 2006; Morelli i sur., 2021).
Medutim, u odredenim se situacijama ovaj model joS uvijek opravdava, primjerice kod hitnih

slu¢ajeva gdje je osoba u jako losem stanju, a lije¢nik treba reagirati (Stifani¢, 2012).

Model vodenja i suradnje pretpostavlja da lijenik ,,vodi*, dok ga pacijent prati i
»suraduje®. I u ovom se modelu naglaSava lije¢nikova mo¢ koja je veca od pacijentove, no on
ju koristi kako bi ishodio suradnju s pacijentom unutar odredenih granica koje postavlja sam
pacijent. NajceSce se koristi kod slu¢ajeva akutnih bolesti gdje je pacijent sposoban razumjeti
1 odlucivati, ali je dosta slab 1 ranjiv zbog svoje bolesti pa kada uvidi kompetentnost lije¢nika,

dopusta da ga on vodi.



Slijedi model reciprocnog sudjelovanja koji pretpostavlja da obje stranke imaju
podjednaku mo¢ te pociva na etickoj autonomiji pacijenta. Lijecnik i pacijent su potrebni
jedno drugome i recipro¢no su meduovisni, stoga lijecnik pomaze pacijentu da se sam lijeci,
ali dok ga on nadzire. NajceS¢e se primjenjuje kod odraslih osoba i kroni¢nih bolesnika koji

su poduceni i upuceni te su sposobni shvatiti znacajke svoje bolesti.

Naposljetku, model povjerenja se podosta razlikuje od prethodno objasnjenih modela.
U ovom slucaju osoba koja trazi pomo¢ ima najvecu mo¢ odlucivanja, a lije¢nik mora
opravdati povjerenje osobe koja mu se obraca i educira pacijenta. Lije¢nik priprema plan
komunikacije, ali uvijek nudi alternative kako bi pacijent potencijalne izbore mogao
usporediti sa svojim oc¢ekivanjima, vrijednostima i zahtjevima nakon ¢ega ima moguénost to
prihvatiti, odbiti ili traziti ispravke. Lijecniku je u ovom pristupu jedan od najvaznijih ciljeva

kvalitetna komunikacija s pacijentom (Stifani¢, 2012).

Nadalje, Talanga (2006) u svom radu razlikuje paternalisti¢ki, ugovorni te partnerski
model. Paternalisti¢ki model jednak je modelu kojeg opisuje i Stifani¢ (2012) uz naglasak da
on u potpunosti prevladava u sredinama niske zdravstvene kulture kao Sto su siromasne
zemlje tre¢eg svijeta. Ugovorni model podrazumijeva ciljani odlazak pacijenta ka lijeCniku
kako bi ga liSio neke tegobe pri ¢emu se u obzir uzimaju interesi obje strane koje ,,sklapaju
ugovor®. Lijecnik odluc¢uje kada i kako ¢e provesti posao, a pacijent odlucuje Sto 1 u kolikoj
mjeri to Zeli. Partnerski model pretpostavlja odnos u kojem lijecnik kao strucnjak daje
savjete, a pacijent je aktivni suradnik koji takoder snosi odgovornost te obje strane partnerski

suraduju. Ovaj model ujedno znaci 1 visi stupanj zdravstvene kulture.

U nekim se radovima javljaju razliite podjele koje uglavnom suprotstavljaju
paternalisticki model komunikacije 1 model zajednickog donoSenja odluka (model of shared
decision-making) (VucCemilo 1 sur., 2013; Morelli 1 sur., 2021). Poton;ji se definira kao metoda
u kojoj pacijenti i lije¢nici zajednicki donose odluke Sto rezultira smanjenom anksiozno$cu,
boljim znanjem i povecava i lije€nikovo 1 pacijentovo zadovoljstvo (Stewart, 1995, prema
Morelli 1 sur. 2013). U literaturi se joS spominje i model donoSenja informiranih odluka u
kojem pacijent kroz komunikaciju s lijecnikom dobije sve potrebne informacije, no lije¢nik ni
na koji nacin ne sudjeluje u odluci, ve¢ pacijent sam bira i odlucuje o lijecenju (Vucemilo i

sur., 2013; Kissane i sur., 2017).

Medicina 21. stolje¢a nastoji se odmaknuti od paternalistickog modela komunikacije,

no u Hrvatskoj je i dalje prisutan njegov utjecaj (Talanga, 2006; Vu€emilo i sur., 2013). U



istrazivanju Vucemila 1 suradnika (2013) sudjelovalo je 250 pacijenata iz ukupno pet
zagrebaCkih bolnica. Izmedu ostalog, u istrazivanje su bila uklju¢ena pitanja o odnosu
lije¢nika i pacijenata. Cak se 98% pacijenata izjasnilo da imaju povjerenja u svoje lije¢nike i
da im vjeruju, no pozalili su se na neke aspekte komunikacije. Primjerice, neki su pacijenti
naglasili kako nisu znali imena medicinskog osoblja koje je skrbilo o njima jer im se nikad
nisu niti predstavili. Neki su se pacijenti pozalili na prekratke konzultacije s lijeCnicima zbog
¢ega nisu imali vremena razgovarati o odredenim temama vezanim uz bolest, dok su neki
izrazili stav da nisu dovoljno kompetentni da bi sudjelovali u takvom razgovoru s lije¢nikom.
S obzirom na neadekvatnu komunikaciju i lo§ pristup prema pacijentima, neki su ulozili i

zalbe (Vucemilo i sur., 2013).

Danas postoje razlicite teorijske podjele modela komunikacije lije¢nik-pacijent te se
u praksi ovisno o situacijama, koriste i kombinacije tih modela (Stifani¢, 2012) No, ono $to je
vazno istaknuti s obzirom na sve navedeno jest da za dobrobit pacijenata, ali i lijecnika, treba
njegovati pristup usmjeren osobi. To znaci zagovarati onaj model koji se fokusira na pristup
pacijentu kao cjelovitoj osobi i u kojem se poStuju njegove emocije, strahovi, stavovi,
vrijednosti, misljenja i1 percepcija cjelokupne situacije. Ono Sto literatura uvijek naglaSava
jest da lije¢nik na prvom mjestu mora biti empati¢an (Samija i sur., 2010; Kissane i sur.,
2017; Vrdoljak 1 sur. 2018). Uz empatiju, dobar lije¢nik trebao bi u svoj komunikacijski stil

implementirati 1 iskrenost, jednostavnost te prihvacanje (Morelli 1 sur., 2021).

1.3. Informiranost pacijenata

Komunikacijom lije¢nik-pacijent prenose se 1 brojne informacije o bolesti, na¢inima
lijecenja, prognozi i sl. Stoga je ucinkovita komunikacija iznimno vaZan preduvjet koji
pacijentima omogucava da donose informirane odluke o svom lije€enju (Cox 1 sur., 2006).
Ukoliko se onkoloskim pacijentima pruZe odgovarajuc¢e i adekvatne informacije, utoliko
dolazi do veceg zadovoljstva pruZzenom uslugom, zajednickog donoSenja odluka, poboljSanja
pacijentovog osjecaja kontrole, snizenog stresa, bolje komunikacije s pacijentom i njegovom
obitelji te bolje kvalitete zivota (Arraras i sur., 2010). Ipak, istraZivanja su pokazala da su
pacijenti Cesto nezadovoljni informacijama koje dobiju od lije¢nika, posebice onkoloski

pacijenti (Deutsch, 1992; Cox 1 sur., 2006; Davies i sur., 2008; Arraras 1 sur., 2010).

U Republici Hrvatskoj je Zakonom o zaStiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08)
odredeno da se koristi model zajednickog donoSenja odluka prema kojem pacijent mora biti u

potpunosti obavjeSten o svojem zdravstvenom stanju, Sto na primjer ukljucuje preporucene



preglede 1 zahvate uz objaSnjenje njihovih prednosti i1 rizika, tijek postupaka prilikom
pruzanja zdravstvene zasStite 1 preporuceni nacin zivota (Zakon o zastiti prava pacijenata, NN
169/04, 37/08, Clanak 6). Nadalje, pacijent mora biti obavije§ten o svom pravu na
odlucivanje jer ima pravo prihvatiti ili odbiti odredeni dijagnosticki ili terapijski postupak
(Zakon o zastiti prava pacijenata, NN 169/04, 37/08, Clanak 8). Usprkos tome, u istraZivanju
Vucemila 1 suradnika (2013) tek je 69% pacijenata bilo informirano o zdravstvenim
posljedicama odbijanja tretmana, a samo 46% pacijenata je dobilo informacije o
alternativnim metodama lijeCenja. Takoder, pokazalo se da pacijenti na kirurskim odjelima

imaju visu razinu informiranosti od pacijenata na odjelima interne medicine.

Istrazivanje u zagrebackim bolnicama pokazalo je da bi 97% pacijenata zeljelo znati
istinu o svojem zdravstvenom stanju dok se lije¢e u bolnici (Vu€emilo i sur., 2013). 87%
pacijenata u Ujedinjenom Kraljevstvu istaknulo je kako Zeli primiti sve informacije, bile one
dobre ili loSe, bez obzira na njihovu dijagnozu i nacin lijecenja, pri ¢emu dob nije imala
nikakav efekt. S druge strane, istrazivanje provedeno na 201 onkoloSkom pacijentu u
Libanonu ilustrira postojanje kulturnih razlika u kontekstu informiranosti i koliko se
percepcija raka razlikuje na Bliskom Istoku. Naime, 38.8% sudionika nije bilo svjesno svoje
toc¢ne dijagnoze, a ¢ak viSe od 50% nije bilo upoznato s razmjerima vlastite bolesti. Usprkos
tome, 86,5% pacijenata je izrazilo zadovoljstvo informacijama koje su primili te je 89,5%
smatralo da su informacije bile korisne. Mladi 1 bolje educirani pacijenti su ujedno bili 1 bolje
informirani, pri ¢emu varijable spol, bra¢ni status i1 stupanj raka nisu imale nikakav efekt

(Tabchi i sur., 2015).

Informacije koje pacijenti najceS¢e ne dobiju ukljucuju informacije vezane uz
seksualnu dobrobit pacijenata (63% pacijenata navodi kako nitko o tome nije razgovarao s
njima), razna klinicka ispitivanja (57%) 1 obiteljsku povijest bolesti, odnosno rizik od
genetskog nasljedivanja bolesti (Cox 1 sur., 2006). U drugom su istrazivanju pacijenti dobili
najmanje informacija o rehabilitacijskim uslugama (86%), dodatnoj pomoci izvan bolnice
(83,6%) i efektima lijeCenja na njihovu seksualnu aktivnost (83,6%) (Tabchi i sur., 2015). U
prilog tome govore i rezultati Ector i suradnika (2022) u ¢ijem je istraZivanju u Nizozemskoj
sudjelovalo 219 pacijenata s dijagnozom KML. Vise od 50% pacijenata navelo je da nisu
primili nikakve informacije o psiholoskoj pomo¢i, nosenju s boles¢u kod kuce te efektima
bolesti 1 lijeCenja na njihovu seksualnu aktivnost. Pokazalo se da je potreba za vise
informacija bila povezana sa starijom dobi, vriemenom proteklim od postavljanja dijagnoze i

nizom razinom edukacije. U istom su istrazivanju mnogi pacijenti naveli kako pokuSavaju
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pronaci dodatne informacije putem interneta, iako nisu sigurni u razlikovanju pouzdanog i
nepouzdanog sadrzaja te su opcenito izvijestili o niskoj razini znanja gdje i na koji nacin

pronaci ispravne i adekvatne informacije.

Razvoj interneta je znaCajno utjecao na prenoSenje i dostupnost informacija te
pacijenti sve ¢eS¢e pokusavaju pronaéi informacije o svojoj dijagnozi i nacinima lijecenja na
online platformama (Kissane i sur., 2017). Cak 63% onkoloskih bolesnika navodi kako traZi
informacije vezane za svoju dijagnozu putem interneta (Castleton i sur., 2011, prema Kissane
1 sur., 2017). Ono $to je problematicno jest ¢injenica da informacije na internetu nisu uvijek
to¢ne s obzirom na to da mogu dolaziti iz mnogobrojnih izvora koji ne moraju biti pouzdani i
legitimni te pacijenti navode da im je teSko razabrati kvalitetne informacije (Balka i sur.,
2010, prema Kissane i sur., 2017). Jo§ veci problem predstavlja Sto se vecina pacijenata nece
konzultirati o kvaliteti pronadenih informacija sa svojim lijecnikom jer se boje da bi mu samo
tratili vrijeme, misle da taj problem nije u granicama njegove stru¢nosti ili se boje §to bi joS$

lije¢enje moglo ukljucivati (Street, 2003).

Jednako kao Sto pacijenti rade pogreSku kad smatraju da trate vrijeme svojim
lije¢nicima ako neSto pitaju, lijecnici grijeSe kada pretpostavljaju da se neka informacija
,podrazumijeva“ ili kvalitetno ne provjere jesu li bili dovoljno jasni i jesu li pacijenti sve
razumjeli. To sugeriraju i rezultati istraZzivanja Weinmana i suradnika (2009) provedenog na
722 sudionika medu kojima su bile i zdrave osobe i1 pacijenti s odredenom dijagnozom.
Sudionicima je bilo postavljeno 11 pitanja poput: ,,Koji crtez prikazuje lokaciju bubrega?“
nakon cega su trebali zaokruziti jednu od 4 ponudene slike muSkog ili Zenskog tijela na
kojima su bila osjencana 4 razli¢ita organa. Pokazalo se da 1 zdravi 1 bolesni sudionici jako
loSe prepoznaju 1 ispravno imenuju organe u ljudskom tijelu, ¢ak i onda kad se radi o
organima koji su izravno oStefeni njithovom primarnom bolesti. Iznimka su bili samo
pacijenti koji boluju od bolesti jetre 1 dijabetesa jer su statisticki znacajno bolje identificirali
jetru (75.3% to¢nih odgovora) odnosno gusteracu (53,7%) od opce populacije, pri ¢emu nisu
ustanovljene spolne razlike. Medutim, moze se primijetiti kako su i ti postotci to¢nih
odgovora zapravo niski ako uzmemo u obzir da se radi o organima koji su izravno pogodeni
njihovom primarnom dijagnozom. Nacrt ovog istrazivanja raden je po uzoru na istrazivanje iz
proslog stolje¢a u kojem je to¢nost lociranja organa na ljudskom tijelu bila otprilike 50%
medu opc¢om populacijom (Boyle, 1970; prema Weinman 1 sur., 2009). Iako bi s razvojem

interneta 1 boljom dostupnoséu edukativnog sadrzaja bio ocekivan veéi napredak u
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imenovanju glavnih organa ljudskog tijela, izgleda da ne mozemo pretpostavljati kako se radi

0 svima poznatom, opéem znanju.

Nadalje, pacijenti nekad ne razumiju u potpunosti glavne postavke njihovog lijeCenja.
U istrazivanja Weeks 1 suradnika (2012) provedenog u SAD-u sudjelovalo je ukupno 1193
pacijenta s dijagnozom raka pluca ili debelog crijeva. Uvjet je bio da su primili kemoterapiju
zbog metastaziranja raka te se ispostavilo da cak 69% pacijenata s rakom pluca i 81%
pacijenata s rakom debelog crijeva nije shvacalo da ne postoji moguénost da ¢e ih ta
kemoterapija izlijeciti od njihove bolesti. Pacijenti koji nisu bili bijele rase imali su statisticki
znacajno viSe neto¢nih uvjerenja, pri ¢emu su razina edukacije i materijalna primanja bili
neznacajni. Sli¢ni rezultati prezentirani su i u istraZivanju s pacijenticama oboljelima od raka
dojke u Turskoj. Cak 58,2% pacijentica nije imalo toénu percepciju o cilju tretmana te su
smatrale da ¢e ih on izlijeciti. Samo 38,2% pacijentica je shvacalo da se njihova bolest nece

izljjeciti, Stovise, da postoji opcija da uznapreduje s godinama (Soylu i sur., 2016).

Struénjaci u Svedskoj su prepoznali prethodno navedene probleme vezane uz
informiranosti i komunikaciju te su, kako bi unaprijedili brigu za onkoloske pacijente, u
bolnici uveli koordinacijske kontakt medicinske sestre (coordination contact nurse). To su
posebno specijalizirane medicinske sestre koje blisko suraduju s onkoloskim timom Ccije
¢lanove podrzavaju 1 usmjeravaju kako bi bili bolji u interakciji sa svojim pacijentima i
njihovim bliznjima. Cilj je ovakve intervencije poboljSati pristup usmjeren oboljelima,
minimalizirati propuste 1 unaprijediti koordinaciju. Westamn 1 suradnici (2019) usporedili su
percepciju informiranosti pacijenata prije 1 nakon uvodenja nove uloge medicinske sestre.
Rezultati su pokazali znacajno poboljSanje informiranosti u kontekstu dostupnosti razli¢itih
vrsta pomo¢i izvan bolnice, razli¢itim mjestima lijeCenja i skrbi i o tome kako si sami mogu
pomo¢i. Takoder, viSe pacijenata je primilo i pisane informacije te ocijenilo da su im
sveukupne primljene informacije bilo od pomo¢i. Jedina grupa pacijenata koja nije imala
pokazala razliku nakon intervencije bili su hematoonkoloski pacijenti. Autori su kao moguci
razlog toga istaknuli brojne promjene koje su se dogadale na odjelu hematologije za vrijeme

istrazivanja, kao $to su promjena voditelja, reorganizacija i sl.

Deutsch (1992) je predlozio jednu relativno jednostavnu, jeftinu, a korisnu
intervenciju temeljenu na rezultatima  istraZivanja sa 100 onkoloSkih pacijenata u
Ujedinjenom Kraljevstvu. Koriste¢i mali stolni kasetofon s ugradenim mikrofonom, snimio je

30 minuta konzultacija izmedu pacijenata i lijecnika. Snimanje se zapocelo tek nakon
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pristanka sudionika, nakon Sto je obavljen inicijalni pregled i kada je bilo ocito da ¢e se
morati provesti ozbiljnije konzultacije. One su uglavnom ukljucivale dijagnozu i prognozu,
mogucénosti lijecenja, ali ponekad i1 informacije o nemogucnosti lijeCenja odnosno
neucinkovitosti intervencija. Sudionici su kasete mogli ponijeti kuéi, a kasnije su ispunjavali
kratki upitnik o tome kako su ih koristili. Od 76 sudionika koji su ispunili upitnik, samo troje
nije ponovno poslusalo kasetu (jedna nije bila adekvatno snimljena, a dvoje sudionika je
smatralo da za to nema potrebe, iako su naglasili da je utjesno Sto su postojale i Sto su znali
da ih mogu poslusati ako se predomisle). Kasete su bile pustane prosjecno 4 puta (od 1 do 12
puta) u ¢emu su sudjelovali i ¢lanovi obitelji, prijatelji pa ¢ak i susjedi. Svi sudionici su

istaknuli kako je to bilo vrlo korisno i zaista vrijedno iskustvo.

1.4. Kvaliteta Zivota oboljelih od onkoloskih bolesti

Definicija Europske organizacije za istrazivanje i lijeenje raka (n.d.) podrazumijeva
da je kvaliteta Zivota stanje blagostanja kojeg ¢ine dvije glavne komponente. Prva je
sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti koje odrazavaju psihicko, fizi¢ko i socijalno
blagostanje, dok se druga odnosi na zadovoljstvo pacijenta sa razinama funkcioniranja i
kontrole bolesti. Pri tome je naglasak na subjektivnosti jer pojedinac, odnosno pacijent,
procjenjuje koliko se njegova ocekivanja i konkretna postignuca razlikuju te ¢e kvaliteta
zivota biti veca kada je ta razlika manja. Svjetska zdravstvena organizacija (1998) takoder
istice koncept subjektivnosti, definiraju¢i kvalitetu Zivota kao nacin na koji pojedinac
percipira svoju zivotnu situaciju unutar kulturnih i vrijednosnih sustava njegove okoline te u
odnosnu na vlastita ocekivanja, ciljeve, brige 1 standarde. Obje spomenute definicije
prikazuju sloZenost viSedimenzionalnog konstrukta kvalitete Zivota. S obzirom na to, ona ne
moze biti izjednaivana sa ostalim konstruktima poput zdravstvenog statusa, zadovoljstva
Zivotom, zZivotnog stila i sl. (SZO, 1998). Ono §to je zajedni¢ko mnogobrojnim definicijama
kvalitete Zivota bolesnika je naglasak na stanje dobrog osjecanja koje proizlazi iz moguénosti
obavljanja  svakodnevnih aktivnosti 1 subjektivnog zadovoljstva  bolesnikovim

funkcioniranjem (Petranovi¢ 1 sur., 2018).

Konstrukt kvalitete Zivota se najprije koristio u kontekstu politicke ekonomije te je
1920-ih godina definiran kao stupanj blagostanja pojedinca ili grupe koji je ukljucivao
odrednice poput obrazovanja, socijalnog statusa, mogucnosti zapoSljavanja i zdravlja. U
medicini se ovaj pojam poceo koristiti tek oko 1970-ih godina za odredivanje zdravstvene
kvalitete zivota (health related quality of life). lako se donedavno o tome rijetko vodilo

racuna, u zadnje se vrijeme ovaj pojam sve ceS¢e spominje te ¢ak 10% svih randomiziranih
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klinickih studija kao glavni cilj ima ispitati kvalitetu Zivota u odnosu na zdravlje. Nazalost,
situacija nije jednaka i u praksi gdje se mjerenje ovog konstrukta ne provodi zbog nedostatka
vremena za prikupljanja upitnika, problema s financiranjem, ali i zapreka poput znanja o

interpretaciji dobivenih rezultata (Petranovi¢ i sur., 2018).

Veliki broj onkoloskih pacijenata ima mnogobrojne simptome koji utjeCu na njihovo
svakodnevno funkcioniranje i time naruSavaju njihovu kvalitetu Zivota (Van den Beuken-van
Everdingen 1 sur.,, 2009; Pulgar 1 sur., 2015). ViSe od 50% pacijenata sa dijagnozom
neizljeCivog raka izvjeStava o nedostatku energije, boli, umoru i gubitku apetita (Teunissen,
2007, prema Van den Beuken-van Everdingen i sur., 2009). Kod pacijentica s dijagnozom
raka dojke u Hrvatskoj pokazalo se da najveci negativni efekt imaju umor, bol i gubitak
apetita, dok su razina edukacije 1 proljev bili pozitivno povezani s kvalitetom Zivota. Umor i
broj djece bili su pozitivno, a dob i tretman u dnevnoj bolnici negativnho povezani s
depresivnoséu (Separovi¢ i sur., 2019). Istrazivanje u Mostaru ustanovilo je da onkoloski
pacijenti koji imaju djecu postizu bolje rezultate na svim domenama kvalitete Zzivota.
Statisticki znacajno najlosije socijalno funkcioniranje imali su sudionici koji nisu bili u braku
1 koji su zavrs$ili osnovnu skolu, dok je ekonomski status bio pozitivno povezan s okoliSnim
funkcioniranjem (Simi¢ i sur., 2022). U istrazivanju Van den Beuken-van Everdingen i
suradnika (2009) umor, gubitak apetita, opstipacija, suha usta, depresija i anksioznost imali
su nezavisne negativne efekte na kvalitetu Zivota onkoloskih pacijenata, dok
sociodemografske varijable nisu bile znacajne. Pri tome su pacijenti sa rakom probavnog
sustava 1 hematoloSkim tumorima imali znacajno nizu kvalitetu Zivota od pacijenata s

dijagnozom raka prostate.

NajizraZeniji simptomi i poteskoce koje se javljaju kod hematoonkoloskih pacijenata
su umor, povracanje i mucnina, bol, dispneja, nesanica, gubitak apetita, opstipacija, proljev i
financijske poteskoce (Ledinski Fi¢ko 1 sur.,, 2021). Kod hematoonkoloSkih pacijenata u
Izraelu socijalna podrSka 1 pozitivna afektivnost bili su pozitivno, a religioznost 1 negativna
afektivnost negativno povezani s kvalitetom zivota (Zysberg i sur., 2019). Najznacajnije
naru$ene komponente kvalitete Zivota kod hematoonkoloskih pacijenata u Spanjolskoj bile su
mentalno zdravlje, vitalnost 1 fizicko te poslovno funkcioniranje. Autori isti¢u vaznost
psiholoskih intervencija s obzirom na to da hematoonkoloski pacijenti pokazuju vise razine
anksioznosti 1 depresije $to negativno utjece na kvalitetu Zivota (Pulgar i sur., 2015; Samouh 1
sur., 2021). Dijagnoza i lijeCenje hematoloSkih tumora za pacijente moze predstavljati

ogromno psiholoSko optere¢enje koje vrlo Cesto ne bude prepoznato i cemu se ne pridaje
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paznja u tretmanu (Fritzsche i sur., 2003; Statham i Davis, 2018). Cak jedna treéina
hematoonkoloskih pacijenata u Njemackoj izrazila je Zelju da nauci tehnike relaksacije te je

izrazena potreba za psihoterapijskom pomo¢i (Fritzsche i sur., 2003).

Zbog prirode bolesti pacijenti s hematoloSkim tumorima imaju znacajno oslabljen
imunoloski sustav §to je jos jedan od izazova koji je posebice bio izrazen za vrijeme nedavne
COVID-19 epidemije. Istrazivanje Ellehuus i suradnika (2021) u Danskoj pokazalo je da je
vecina hematoonkoloskih pacijenata bila zabrinuta da ¢e se zaraziti virusom te je jedan od pet
pacijenata pokazivao simptome generaliziranog anksioznog poremecaja. Zabrinutost oko
zaraze bila je povezana s loSijom kvalitetom zivota te je ukupna kvaliteta zivota
hematoonkoloskih pacijenata bila niza u odnosu na danske onkoloske pacijente koji su
sudjelovali u istrazivanju prije izbijanja korona virusa. Nadalje, zbog prirode bolesti neki od
hematoonkoloskih pacijenata podvrgnuti su specifiénim intervencijama poput transplantacije
mati¢nih stanica. U pregledu istraZivanja u kojima su pacijenti proSli transplantaciju
hematopoetskih mati¢nih stanica, Tsatsou i suradnici (2020) su proucavali odnos seksualnosti
i kvalitete Zzivota. Pokazalo se da postoji statisticki znaCajna pozitivha povezanost
seksualnosti 1 kvalitete zivota, a transplantacija je negativno utjecala na oba spomenuta

konstrukta.

Opcenito je relativno malo istraZivanja kvalitete Zivota i potreba hematoonkoloSkih
bolesnika u odnosu na istrazivanja koja ukljucuju pacijente s dijagnozom solidnih tumora
(Hochman 1 sur., 2018; Petranovi¢ i sur., 2018). Rezultati istrazivanja u SAD-u ukazuju na to
da pacijenti s hematoloskim tumorima demonstriraju znac¢ajno vise razine umora i pospanosti
nego pacijenti sa solidnim tumorima. Potonje neki autori nastoje objasniti kao posljedicu
anemije, medutim rezultati istraZivanja su nekonzistentni i1 izgledno je da se radi o viSe
razli¢itih faktora koji ukljucuju i psihicka stanja poput anksioznosti i depresije (Hochman i
sur., 2018). Osim izraZenije pospanosti, pokazalo se 1 da hematoonkoloski pacijenti pristupaju
uslugama palijativne skrbi znacajno manje 1 kasnije od pacijenata sa solidnim tumorima
(Fadul 1 sur., 2008). Takoder, simptom boli koji znacajno narusava kvalitetu Zivota je Cesto
zanemarivan kod ove populacije, iako recentna istraZivanja sugeriraju da su razine boli

jednake, ako ne 1 viSe nego kod pacijenata sa solidnim tumorima (Niscola 1 sur., 2011).

1.4.1. Mjerenje zdravstvene kvalitete Zivota
Prije 30 godina gotovo da 1 nije bilo validiranih instrumenata koje bi pacijenti mogli

koristiti za samoprocjenu svog stanja. Postoje¢i malobrojni upitnici bili su usredotoceni
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iskljuc¢ivo na fizicke aspekte bolesti (Fayers i sur., 2002). Pri tome je vazno naglasiti upravo
samoprocjenu jer se percepcija pacijenta moze razlikovati od lijeCnikove procjene njegova
stanja. Stovise, neki autori istiu kako razlike u kvaliteti Zivota nisu nuZno posljedica same
bolesti, ve¢ proizlaze iz percepcije pojedinca i psihickih posljedica bolesti (Zysberg i sur.,
2019; Vuleti¢, 2022). Stoga govorimo o osobnom ishodu kako ga bolesnik percipira (patient
reported outcome, PRO) koji je danas srediSte pristupa usmjerenog pacijentu. Kvaliteta zivota
jedan je od klju¢nih primjera PRO koji se koristi u onkologiji (Efficace i sur.,, 2017;
koje oni smatraju znac¢ajnima, $to je slucaj i kod hematoonkoloskih pacijenata (Efficace i sur.,
2017; Petranovi¢ 1 sur.,, 2018; Morelli 1 sur.,, 2021). Rezultati istrazivanja u kojem su
sudjelovali pacijenti s KML pokazali su da su njihovi lije¢nici najces¢e podcjenjivali

sluc¢ajeva su precijenili sveukupno zdravstveno stanje svojih pacijenata (Efficace i sur., 2014).

Zbog razlicitih operacionalizacija konstrukta kvalitete zivota, postoje i brojni upitnici
koji ga mjere. Jedan od najcesce koriStenih upitnika za onkoloske pacijente je EORTC QLQ-
C30 (Fayers 1 sur., 2002; Petranovi¢ 1 sur., 2018). S obzirom na to da su rak i njegovo
lijecenje iscrpljuju¢i, EORTC je prepoznao vaznost istrazivanja zdravstvene kvalitete Zivota
te je 1987. godine razvio prvu generaciju upitnika. Danas se koristi tre¢a verzija glavnog
upitnika QLQ-C30 koja je prevedena na vise od 40 svjetskih jezika. Ona mjeri opc¢u razinu
kvalitete zivota, fizicko, emocionalno, kognitivno i socijalno funkcioniranje, fizicku ulogu i
razli¢ite simptome bolesti. Neprestano se razvijaju i brojni dodatni moduli koji su prilagodeni
specificnoj dijagnozi ili ispituju odrednice koje mogu biti povezane s kvalitetom Zivota (npr.
modul za rak dojke, modul za ispitivanje zadovoljstva njegom tijekom boravka u bolnici)
(Fayers 1 sur., 2002). Osim spomenutog, u istraZivanjima se za procjenu kvalitete Zivota
povezanu sa zdravljem cesto koristi i SF-36 (Short Form 36), upitnik razvijen 1992. koji
mjeri sljedeCe komponente: fizicko funkcioniranje, fizicku ulogu, tjelesnu bol, generalno
zdravlje, vitalnost, socijalno funkcioniranje, emocionalnu ulogu 1 mentalno zdravlje

(Research and Development Corporation, n.d.).

1.5 Odnos komunikacije lijjecnik-pacijent, informiranosti i kvalitete Zivota

Prvi 1 osnovni problem u izucavanju odnosa navedenih konstrukata je nedostatak
literature. Konkretno, istrazivanja koja se bave proucavanjem konstruktom komunikacije
lije¢nik-pacijent gotovo da i nema. Poneki radovi usredotoceni su na temu komunikacije u

palijativnoj skrbi 1 nacin na koji bi lijecnik trebao pristupiti umiru¢im pacijentima, no to nije
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u skladu s ciljem ovog diplomskog rada. U Hrvatskoj se moze pronaci svega par radova, no 1

oni su, kako isticu i Pordevi¢ 1 Bras (2011), deskriptivne naravi.

Najve¢i udio onkoloskih pacijenata koji su sudjelovali u istrazivanju Cox i suradnika
(2006) favorizirao je model zajedniCckog donoSenja odluka, medutim pacijenti stariji od 60
godina preferirali su pasivnu ulogu. No, to nije bilo povezano s potrebom za informiranosti
jer je ona bila visoka kod svih pacijenata, ukljucujudi i starije. Rezultati istrazivanja Weeks i
suradnika (2012) pokazali su zanimljivu negativhu povezanost izmedu informiranosti i
komunikacije lijeCnik-pacijent. Onkoloski pacijenti koji su bili loSije informirani odnosno
nisu razumjeli da ih kemoterapija ne moze izlijeciti, ujedno su komunikaciju procjenjivali
kao bolju. Autori su to objasnili navode¢i da pacijenti vjerojatno pozitivnije procjenjuju

komunikaciju njihovog lije¢nika ako on prenosi ,,pozitivnije* poglede na kemoterapiju.

Davies 1 suradnici (2008) istrazili su odnos informiranosti i kvalitete zivota kod
pacijenata s rakom prostate i rakom dojke. Nakon provodenja hijerarhijske regresijske analize
rezultati su pokazali kako je zadovoljstvo informiranosti objasnilo 21% varijance generalne
kvalitete Zivota te 12% varijance fizickog, 13% varijance socijalnog, 8% varijance
emocionalnog i 10% varijance funkcionalnog blagostanja pri ¢emu je sve bilo statisticki
znacajno. Nadalje, istrazivanje Soylu i suradnika (2016) nije pronaslo statisticki znacajnu
povezanost izmedu informiranosti i generalne kvalitete zivota, ali su pacijenti koji su bili
lo$ije informirani, odnosno nisu imali to¢nu percepciju o tretmanu lijecenja, ujedno izraZavali

1 viSi optimizam 1 nadu.

S obzirom na unapredenje medicine i1 napredak u lije¢enju hematoloSkih tumora koje
postaje sve uspjeSnije, nuzno je usredotoCiti se 1 na poboljSanje kvalitete Zivota koji se
produzuje (Petranovi¢ 1 sur., 2018). Prvi korak prema tome je osmisljavanje i provodenje
istrazivanja koja nastoje identificirati konstrukte koji su na neki nacin povezani s kvalitetom
zivota. U Hrvatskoj izricito nedostaje istrazivanja koja se bave kvalitetom Zivota i oboljelima
od leukemije i limfoma. Nesto malo literature koja je pronadena obuhvacala je djecu odnosno
maloljetne osobe s dijagnozom leukemije. Uzevsi sve do sad navedeno u obzir, ovaj ¢e rad
ispitati odnos izmedu komunikacije lijecnik-pacijent, informiranosti 1 kvalitete Zivota,
odnosno moze li neki od navedenih konstrukata biti prediktor kvalitete Zivota

hematoonkoloskih pacijenata u Hrvatskoj.
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2. CILJ I PROBLEMI

Glavni je cilj ovog istrazivanja utvrditi uspjeSnost predvidanja odredenih faceta
zdravstvene kvalitete Zivota hematoonkoloskih pacijenata u Hrvatskoj na temelju poznavanja
sociodemografskih podataka bolesnika, odrednica bolesti, kvalitete komunikacije lije¢nik-
pacijent 1 informiranosti oboljelih o svojoj bolesti. S obzirom na navedeni cilj, problemi 1

pripadajuce hipoteze glase:

Problem 1: Opisati informiranost pacijenata, komunikaciju lije¢nik — pacijent te

zdravstvenu kvalitetu zivota kod hematoonkoloskih pacijenata.

H1: Ocekuje se da ¢e informiranost hematoonkoloskih pacijenata biti niza od

teorijskog prosjeka skale.

H2: Ocekuje se da ¢e hematoonkoloski pacijenti biti nezadovoljni komunikacijom

lijecnik — pacijent i procjenjivati ju nize od teorijskog prosjeka skale.

H3: Ocekuje se da ¢e opce zdravstveno stanje/kvaliteta zivota hematoonkoloSkih

pacijenata biti nize od teorijskog prosjeka skale.

H4: Ocekuje se da ¢e tjelesno, poslovno, emocionalno, kognitivno i1 socijalno

funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata biti nize od teorijskog prosjeka skala.

H5: Ocekuje se da ¢e hematoonkoloski pacijenti izvjescéivati o visokim razinama svih

osam simptoma vezanih uz bolest, pri ¢emu ¢e najizraZeniji biti umor.

Problem 2: Utvrditi moguénost predvidanja opéeg zdravstvenog stanja/kvalitete Zivota
hematoonkoloskih  pacijenata temeljem poznavanja sociodemografskih  podataka,

karakteristika vezanih za bolest, informiranosti pacijenata te komunikacije lije¢nik — pacijent.

H6: Ocekuje se da ¢e sve facete informiranosti pacijenata te komunikacija lijenik —

pacijent biti znacajni prediktori opceg zdravstvenog stanja/kvalitete Zivota.

H7: Ocekuje se da ¢e sudionici koji su bolje informirani na svim razinama i koji
bolje procjenjuju komunikaciju sa svojim lijjecnikom kod kojeg idu zbog svoje

primarne bolesti ujedno imati i bolji op¢i zdravstveni status/kvalitetu Zivota.

Problem 3: Utvrditi moguénost predvidanja tjelesnog, poslovnog, emocionalnog i
socijalnog  funkcioniranja ~ hematoonkoloskih  pacijenata  temeljem  poznavanja
sociodemografskih podataka, karakteristika vezanih za bolest, informiranosti pacijenata te

komunikacije lije¢nik — pacijent.
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HS8: Ocekuje se da ¢e sve facete informiranosti pacijenata te komunikacija lije¢nik —
pacijent biti znaCajan prediktor svih pet podskala funkcioniranja hematoonkoloskih

pacijenata.

H9: Ocekuje se da ¢e sudionici koji su bolje informirani na svim razinama i koji bolje
procjenjuju komunikaciju sa svojim lijecnikom kod kojeg idu zbog svoje primarne

bolesti ujedno i bolje funkcionirati tjelesno, poslovno, emocionalno i socijalno.

3. METODA

3.1. Sudionici

U istraZivanju je sudjelovalo ukupno 104 sudionika od ¢ega je bilo 50 muskaraca
(48.1%) 1 54 zene (51.9%). Uzorak su ¢inili ¢lanovi Hrvatske udruge leukemija i limfomi
(HULL) (N = 66) i pacijenti KB Dubrava (N = 38). Svi sudionici imaju dijagnozu leukemije
(N = 49), limfoma (N = 49) ili leukemije i limfoma (N = 2). Pri tome se jedan sudionik
izjasnio sa ,nisam siguran/a“, a tri sudionika nisu odgovorila na pitanje. Specificnije

dijagnoze prikazane su na Slici 1. koja se nalazi pod podnaslovom Rezultati.

Najmladi sudionik ima 22, a najstariji 80 godina. Dob je u ovom uzorku negativno
asimetricno distribuirana te medijan iznosi 58 (sd = 14.501). Najve¢i broj sudionika je kao
najvisi zavrSeni stupanj obrazovanja navelo srednju Skolu (N = 55), zatim diplomski studij (VN
= 31), poslijediplomski studij (N = 9), preddiplomski studij (N = 7) 1 naposlijetku osnovnu
Skolu (N = 2). IstraZzivanjem su obuhvacdene i osobe koje su u mirovini (N = 45, 43.3%) i
zaposlene osobe (N = 41, 39.4%), pri ¢emu 15 sudionika (14.4%) navodi kako je zaposleno,
ali je trenutno na bolovanju radi svoje osnovne bolesti. Jedna je osoba nezaposlena, a dvije su
ucenici/ce ili studenti/ce. MjeseCna su primanja sudionika pozitivho asimetri¢na
raspodijeljena te je raspon od 0 eura do 2300 eura pri cemu je mod 663.35 eura (C = 703.15,
sd = 529.0936). 71,2% navodi da je u braku (N = 74), dok ih je znac¢ajno manje rastavljeno
(N=9), slobodno (N = 7), udovac/ica (N = 7), u vezi (N = 6) te udovac/ica, ali trenutno u vezi
(N = 1). Takoder, 82.7% sudionika ima djecu (N = 86). Ve€ina sudionika zivi sa ¢lanovima
obitelji (N = 85), a 13 ih zivi samo te 6 s nekim drugim (zaru¢nicom, prijateljem,
spremacicom, podstanarima). Ve¢ina navodi kako je u potpunosti zadovoljna s podrskom
koja im je pruzena od ¢lanova obitelji (N = 70) pri cemu je M = 4.50 uz sd = .906. Nadalje, na
pitanje o religioznosti sudionici naj¢es¢e odgovaraju da su uglavnom religiozni (N = 39) pri

cemu je M =3.62 uz sd = 1.463.
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Za vrijeme istraZzivanja najviSe je sudionika bilo u remisiji (N = 54, 51.9%), 30
(28.8%) ih se lijecilo van bolnickog odjela, a 19 (18.3%) je bilo hospitalizirano. Medutim,
viSe od polovice sudionika navodi kako su kroz zivot zbog primarne bolesti bili
hospitalizirani jednom (N = 18, 17.3%) ili viSe puta (N = 55, 52.9%). 17 sudionika (16.3%)
dozivjelo je recidiv. Nadalje, viSe od polovice sudionika (N = 59, 56.7%) navodi brojne
komorbiditete koji ukljucuju razlicite bolesti pri ¢emu se najesce spominju dijabetes (N =
11), hipertenzija (N = 11), problemi sa Stitnjacom — hipotireoza, Hashimotova bolest,
karcinom §titnjace (N = 10), psihicke bolesti — depresija, bipolarni poremecaj, PTSP (N =7) i
osteoporoza (N = 4). 46 sudionika (44.2%) zna za udruge koje pomazu hematoonkoloskim
pacijentima 1 njihovi su ¢lanovi, 30 njih (28.8%) zna za spomenute udruge, ali nisu ¢lanovi, a
27 sudionika (26.0%) ne zna za takve udruge. 66.3% oboljelih od hematoonkoloskih bolesti
(N = 69) nije imalo priliku razgovarati sa psihologom nakon postavljanja dijagnoze njihove

primarne bolesti.

3.2. Instrumenti

3.2.1. Upitnik sociodemografskih obiljezja

Upitnik sastavljen za potrebe ovog istrazivanja sadrzi 17 Cestica kojima se ispituju
osnovni sociodemografski podaci (npr. spol, dob, radni status) te podaci vezani uz primarnu
bolest (npr. specifi¢na dijagnoza, trajanje dijagnoze, trenutni tijek lijeCenja). Sudionici na
ve¢inu pitanja biraju izmedu ponudenih odgovora te na nekoliko pitanja trebaju upisati
broj¢anu vrijednost (npr. mjesecni prihodi). Na dvije Cestice u upitniku ponudeni su odgovori
na Likertovoj skali od 1 do 5 (pri ¢emu je 1 = u potpunosti ne, 5 = u potpunosti da) gdje
sudionici procjenjuju zadovoljstvo podrSkom koju im pruzaju clanovi obitelji i svoju
religioznost. Jedino je pitanje o komorbiditetu otvorenog tipa te sudionici trebaju navesti od

kojih bolesti uz primarnu dijagnozu boluju.

3.2.2. EORTC QLQ-C30 (inacica 3.0)

Upitnik zdravstvene kvalitete Zivota Europske organizacije za istrazivanje i lijeCenje
raka namijenjen je za uporabu kod osoba oboljelih od zlo¢udnih tumora. Sastoji se od ukupno
30 Cestica koje formiraju 3 glavna dijela upitnika: funkcionalne skale, skale/Cestice simptoma
te op¢i zdravstveni status/kvaliteta zivota (QoL). Pet funkcionalnih skala koje upitnik ispituje
su tjelesno funkcioniranje (5 Cestica, primjer: Osjecate li bilo kakve poteskoce prilikom duge
Setnje?), poslovno funkcioniranje (2 Cestice, primjer: Jeste li bili ograniceni u obavljanju
Vaseg posla ili drugih dnevnih aktivnosti?), emocionalno funkcioniranje (4 Cestice, primjer:

Jeste li bili zabrinuti?), kognitivno funkcioniranje (2 Cestice, primjer: Jeste li imali teSkoca s
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pamcenjem?) 1 socijalno funkcioniranje (2 cCestice, primjer: Je [li VaSe fizicko stanje ili
lijecenje ometalo Vase drustvene aktivnosti?). Pri tome se od sudionika trazi da za sve Cestice,
izuzev Cestica skale tjelesnog funkcioniranja, odgovaraju imajuéi na umu posljednjih 7 dana,
odnosno protekli tjedan. Sudionici odgovaraju na Likertovoj skali od 1 do 4 (pri ¢emu je 1 =
nimalo, 2 = malo, 3 = puno, 4 = izrazito puno). Nakon zbrajanja, rezultati za sve funkcionalne
skale se linearno transformiraju te mogu poprimiti vrijednost od 0 do 100 pri cemu veci
rezultat znaci viSu, zdraviju razinu funkcioniranja. Nadalje, 3 skale simptoma su umor (3
Cestice, primjer: Jeste li trebali odmor?), mucnina i povracanje (2 Cestice, primjer: Jeste li
osjecali mucninu?) te bol (2 Cestice, primjer: Da li je bol utjecala na Vase svakodnevne
aktivnosti?). Uz spomenute skale simptoma, upitnik ¢ini 1 6 individualnih estica simptoma
koje mjere dispneju, nesanicu, gubitak apetita, konstipaciju, proljev i financijske poteskoce.
Sudionici takoder odgovaraju na Likertovoj skali od 1 do 4 nakon Cega se rezultati zbrajaju i
linearno transformiraju od 0 do 100, medutim, ovdje ve¢i rezultat predstavlja viSi nivo
simptomatologije odnosno vise problema. Naposljetku, opéi zdravstveni status/kvaliteta
zivota ¢ine dvije Cestice na koje sudionici odgovaraju na Likertovoj skali od 1 do 7 (pri cemu
1 = vrlo slabo, 7 = odlicno). Nakon linearne transformacije rezultati mogu poprimiti
vrijednost od 0 do 100, a ve¢i rezultat ujedno znaci 1 vecu razinu kvalitete zivota. Ne postoji
ukupan rezultat upitnika, ve¢, s obzirom na sve spomenute skale i individualne Cestice,
mozemo promatrati 1 tumaciti 15 zasebnih rezultata (Aaronson 1 sur., 1993; Fayers 1 sur.,

2001).

U posljednjoj inacici upitnika (3.0) revidirane su skale tjelesnog i1 poslovnog
funkcioniranja te opceg zdravstvenog statusa / kvalitete Zivota. Time se znacajno popravila
pouzdanost skale tjelesnog funkcioniranja te je u istrazivanju sa 197 oboljelih iznosila a =
0.84 (Bjordal i sur.,, 2000). Pouzdanosti za funkcionalne skale u ovom su istrazivanju
sljedece: za tjelesno funkcioniranje o = 0.87 (N = 103), za poslovno funkcioniranje o = 0.87
(N =102), za emocionalno funkcioniranje a = 0.89 (N = 101), za kognitivno funkcioniranje a
= 0.81 (N = 100) 1 za socijalno funkcioniranje a = 0.85 (N = 99). Nadalje pouzdanosti za
skale simptoma iznose: za umor o = 0.91 (N = 101), za mucninu i povracanje oo = 0.72 (N =
100) te za bol a = 0.86 (N = 100). Sve skale zadovoljavaju kriterij za Cronbach alpha

vrijednost > 0.7.

3.2.3. EORTC QLQ-INFO25
Modul o informiranosti Europske organizacije za istrazivanje 1 lijjeCenje raka

namijenjen je za uporabu kod osoba oboljelih od zlo¢udnih tumora te se kao modul koristi
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zajedno s temeljnim upitnikom EORTC QLQ-C30. Sastoji se od ukupno 25 Cestica koje ¢ine
skale ili individualne Cestice informiranosti te skale ili individualne Cestice zadovoljstva.
Skale informiranosti podrazumijevaju 4 skale: informiranost o bolesti (4 Cestice, primjer:
Tijekom Vase bolesti ili lijecenja, koliko ste informacija primili o mogucim uzrocima Vase
bolesti?), informiranost o medicinskim pretragama (3 Cestice, primjer: ... koliko ste
informacija primili o rezultatima medicinskih pretraga koje ste ve¢ prosli?), informiranost o
lijecenju (6 Cestica, primjer: ...koliko ste informacija primili o mogucim popratnim pojavama
Vaseg lijecenja?) te informiranost o ostalim uslugama (4 cestice, primjer: ... koliko ste
informacija primili o dostupnosti strucne psihologijske potpore?). Uz 4 navedene skale tu su i
4 individualne Cestice informiranosti: informiranost o razli¢itim mjestima skrbi, informiranost
o nacinima na koje si oboljeli mogu pomo¢i, pisane informacije i informacije na CD-u/videu.
Sudionici na sve spomenute Cestice, izuzev dihotomnih pisane informacije i informacije na
CD-u/videu, odgovaraju na Likertovoj skali od 1 do 4 (pri ¢emu je 1 = nimalo, 2 = malo, 3 =
prilicno 1 4 = puno). Na Cestice pisane informacije 1 informacije na CD-u/videu sudionici
odgovaraju s ,,da“ ili ,,ne* te su to jedine dvije Cestice koje se moraju rekodirati prije
racunanja ukupnog rezultata upitnika. Nadalje, skale i Cestice zadovoljstva zapravo su 4
Cestice koje mjere zadovoljstvo sudionika informacijama koje su primili. Sudionici na
Likertovoj skali od 1 do 4 kao i na prethodnim Cesticama procjenjuju koliko su zadovoljni
primljenim informacijama 1 koliko su im opcenito te informacije bile od pomo¢i. Dva se
pitanja odnose na to bi li sudionici htjeli primiti vise ili manje informacija na Sto odgovaraju s
,»da“ ili ,,ne*. Ukoliko odgovore potvrdno, utoliko slijedi pitanje otvorenog tipa gdje imaju
priliku navesti konkretne teme o kojima bi htjeli znati viSe, odnosno manje. Nakon linearne
transformacije rezultata, oni se rasporeduju na skali od 0 do 100 te veci rezultat znaci visu
razinu informiranosti oboljelih. Kod ovog upitnika je moguce izracunati ukupan rezultat koji
je zapravo aritmeticka sredina rezultata svih skala i individualnih Cestica, pri ¢emu veci

rezultat znaci viSu razinu informiranosti oboljelih. (Arraras i sur., 2010).

Koeficijent unutarnje konzistencije cijele skale izracunat na ukupno 242 sudionika je
a = 0.91 (Arraras i sur., 2010). U ovom je istraZivanju zbog vrijednosti koje su nedostajale
(eng. missing values) pouzdanost izracunata s N = 98, te iznosi a = 0.95. Nadalje, govoreci o
pojedinim skalama upitnika, u istrazivanju Arrarasa 1 suradnika (2010) pouzdanost za
informiranost o bolesti kre¢e se od o = 0.73 do a = 0.76, za informiranost o medicinskim
pretragama od a = 0.83 do a = 0.87, za informiranost o lijecenju od a = 0.80 do a = 0.81 te za

informiranost o ostalim uslugama od a = 0.70 do a = 0.73 (N = 242). U ovom istrazivanju
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pouzdanost za skalu informiranosti o bolesti iznosi a = 0.83 (N = 101), za informiranost o
medicinskim pretragama o = 0.92 (N = 100), za informiranost o lijeCenju a = 0.91 (N =101)
te za informiranost o ostalim uslugama a = 0.87 (N = 99). S obzirom na to, Cronbach alpha
koeficijent svih podskala i cjelokupnog upitnika zadovoljava > 0.7 kriterij te mozemo reci

kako se radi o visokoj pouzdanosti.

3.2.4. Upitnik komunikacije lijecnik — pacijent

Upitnik komunikacije lije¢nik — pacijent Sustersic i suradnika (2018) sastoji se od 15
Cestica na koje sudionici odgovaraju na Likertovoj skali od 1 do 4 ( pri cemu je 1 =ne, 2 =
mozda ne, 3 = mozda da, 4 = da). Primjer Cestice: Je li Vas doktor pazljivo slusao tijekom
konzultacija? Upitnik je prvotno konstruiran i validiran na francuskom jeziku, nakon ¢ega je
preveden i na engleski jezik. Za potrebe ovog istrazivanja upitnik je s engleskog preveden na
hrvatski jezik. Ukupni se rezultat formira na nacin da se zbroje vrijednosti odgovora na svim
Cesticama te s obzirom na to on moze biti u rasponu od 15 do 60. Pri tome ve¢i rezultat znaci
i bolju procjenu komunikacije lije¢nik — pacijent. Unutarnja konzistencija upitnika je visoka
te iznosi a = 0.89, N = 149 (Sustersic i sur., 2018). U ovom je istrazivanju pouzdanost

upitnika takoder visoka te iznosi a = 0.94, N = 99.

3.3. Postupak

Istrazivanje je zapocelo prosincu  2022. godine konstrukcijom upitnika
sociodemografskog upitnika i kontaktiranjem organizacija i autora zbog suglasnosti za
koristenje upitnika. Nakon prikupljanja potrebne dokumentacije, Fakultet hrvatskih studija je
u ozujku 2023. odobrio nacrt istraZivanja. Prvotno je plan bio provesti istrazivanje u papir-
olovka obliku sa ¢lanovima HULL-a i1 pacijentima KB Dubrava, medutim to nije bilo
izvedivo sa ¢lanovima HULL-a. U potresu je stradao njihov ured u Zagrebu i s obzirom na to
da do danasnjeg dana od drZave nisu dobili alternativni prostor za koriStenje, nije postojala
opcija da se organizira sastanak na kojem bi upitnici bili podijeljeni. Stoga se za Clanove
HULL-a napravila posebna inacica upitnika putem Google Formsa ¢iji je link proslijeden od
strane predsjednika udruge ¢lanovima na mailing listu. IstraZivanje je zapocelo 5. travnja
2023. te je trajalo do 7. srpnja 2023. S druge strane, u KB Dubrava nastavilo se s prvotnim
planom provodenja istrazivanja u papir-olovka obliku. Kako je za provodenje istraZivanja u
bolnici trebala dodatno odobrenje Etickog povjerenstva Klinicke bolnice Dubrava,
istrazivanje je zapocelo 23. svibnja 2023. te trajalo do 7. srpnja 2023. Konkretno, istraZivanje
je provedeno na Zavodu za hematologiju kojeg ¢ine Odjel za transplantaciju krvotvornih

mati¢nih stanica, stani¢nu terapiju i intenzivnu kemoterapiju, Odjel hematologije te Dnevna
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bolnica s poliklini¢ko-konzilijarnom djelatnosti. Upitnici su bili podijeljeni potencijalnim
sudionicima uz pomo¢ medicinskih sestara s odjela, a u dva je navrata i istraziva¢ sudjelovao
u podjeli. Radi osiguravanja anonimnosti, svaki upitnik nalazio se unutar A4 papirnate
kuverte koju je sudionik nakon ispunjavanja mogao zalijepiti. S obzirom na situaciju, upitnici
su bili ispunjeni na licu mjesta i odmah vraceni istrazivacu ili su kasnije u danu predani

medicinskim sestrama kada bi se sudionici vratili po nalaze pretraga koje su obavili taj dan.

U oba slucaja, bilo da se radilo o online ili ,,papir* verziji upitnika, sudionici su najprije
mogli procitati obavijest u kojoj je sazeto objasnjeno da se radi o istrazivanju za potrebe
izrade diplomskog rada, da za sudjelovanje moraju biti stariji od 18 godina i imati dijagnozu
leukemije i/ili limfoma te istaknute postavke anonimnosti i povjerljivosti uz naglasak da
ispunjavanje ni na koji nain nece utjecati na tijek njihova lijjecenja. Obavijest je ujedno
predstavljala informirani pristanak: ,,Ako okrenete stranicu i1 krenete s rjeSavanjem upitnika

(u online verziji kliknete ,,dalje*), podrazumijeva se da ste dali svoj pristanak za sudjelovanje

u istrazivanju®. Ispunjavanje je trajalo otprilike 12 — 15 minuta.

Po zavrSetku istraZivanja svi su podaci uneseni u SPSS program te istima nitko osim

mentorice i studentice nije imao pristup.

4. REZULTATI

Prikupljeni podaci obradeni su u IBM SPSS Statistics 26.0 programu. Kako bi se
odgovorilo na probleme istraZivanja i pripadajuce hipoteze, najprije ¢e se prikazati detaljniji
pregled dijagnoza sudionika te deskriptivna analiza varijabli informiranosti pacijenata,
komunikacije lije¢nik — pacijent 1 zdravstvene kvalitete Zivota pacijenata. Nakon toga slijedit
¢e analiza odnosa sociodemografskih podataka, karakteristika vezanih za bolest,
informiranosti pacijenata, komunikacije lijecnik — pacijent i zdravstvene kvalitete Zivota
odnosno provjera moguénosti predvidanja odredenih faceta zdravstvene kvalitete Zivota kod
hematoonkoloskih pacijenata. U tu se svrhu provelo vise hijerarhijskih regresija s obzirom na
to da se radi o pet faceta zdravstvene kvalitete Zivota. Najprije ¢e se dati uvid u nacin biranja
prediktora za kriterije, nakon cega slijede rezultati hijerarhijskih regresija koji
podrazumijevaju deskriptivne podatke kriterija i prediktora, matrice koeficijenata povezanosti
svih varijabli ukljuenih u pojedinu analizu, rezultate hijerarhijskih regresija, rezultate
ANOVA-e kojom se utvrdivala znacajnost koeficijenata determinacije te rezultate t-testova
kojima se utvrdivala znacajnost prediktora. Prethodno navedeni rezultati prikazat ¢e se

odvojeno za svaki kriterij.
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Na Slici 1 vidljivi su udjeli specifi¢nijih dijagnoza sudionika.

Slika 1

Specificne dijagnoze sudionika (N = 100)

2.9% 1%

EINHL (N = 34)

CIKLL (N=22)

EHL (V= 14)

WAML (N = 12)

BEKML (N = 10)

[CInisam siguran/na (N = 3)

BWALL (N=3)

HL i leukemija vlasastih stanica (N = 1)
ENHLiALL (N=1)

U istrazivanju je sudjelovao jednak broj osoba koje boluju od leukemije i limfoma, a
najcesce su dijagnoze ne-Hodgkinov limfom 1 kroni¢na limfoblasticna leukemija. Medutim,

nekoliko sudionika nije bilo sigurno koja je njihova to¢na dijagnoza.

Slijedi deskriptivni opis varijable informiranosti pacijenata odnosno prikaz rezultata
sudionika na upitniku EORTC QLQ-INFO25.

Hematoonkoloski pacijenti nisu bili izrazito zadovoljni koli¢inom informacija koje su
primili (M = 54.79, sd = 34.184), medutim opcenitu korisnost informacija koje su primili
bolje procjenjuju (M =64.69, sd = 27.007). Sudionici su najvise rezultate ostvarili na podskali
Informiranost o medicinskim pretragama- INFOMEDT (M = 70.78, sd = 26.410), a najnize
na podskali Informiranost o ostalim uslugama — INFOTHSE (M = 29.98, sd = 28.596). Kako
bi se istaknulo o kojim su konkretnim temama pacijenti bili najviSe, odnosno najmanje
informirani, prikazana je frekvencija odgovora na Cestice s najviSim i najniZim prosje¢nim

vrijednostima odgovora.
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Tablica 1

Prikaz frekvencija odgovora na cestice EORTC QLQO-INFO25 o kojima su hematoonkoloski pacijenti
dobili najvise ili najmanje informacija

Tijekom Vase bolesti ili lije¢enja, koliko ste Nimalo Malo Prili¢no Puno Ukupno
informacija primili o: %) %) %) f%) f%)
Rezultatima pretraga koje ste ve¢ prosli? 2(1.9) 15(14.4) 40(38.5) 43(41.3) 100(96.2)
Tome je li bolest pod kontrolom? 1(1.0)  19(18.3) 43(41.3) 39(37.5) 102(98.1)
Ocekivanoj dobrobiti Vaseg lije¢enja? 6(5.8) 15(14.4) 38(36.5) 42(40.4) 101(97.1)

Postupcima/proceduri medicinskih pretraga? 6(5.8) 19(18.3) 35(33.7) 42(40.4) 102(98.1)
Nacinima lijecenja (kemoterapija, zracenje,
operacija ili drugi nacini lijeCenja)?
Uslugama rehabilitacija (npr. fizioterapija,
okupacijska terapija)?

Dodatnoj pomoc¢i izvan bolnice (npr. pomo¢
u obavljanju dnevnih poslova, grupe samo- 49(47.1) 31(29.8) 10(9.6) 10(9.6) 100(96.2)
pomoci, patronazna sluzba)?

Dostupnosti stru¢ne psihologijske potpore? 52(50.0) 23(22.1) 13(12.5) 12(11.5) 100(96.2)
Razli¢itim mjestima lijecenja i skrbi
(bolnicama/ambulantama/kuénom lije¢enju)?

Utjecajima lijeCenja na seksualno
funkcioniranje?

1009.6) 14(13.5) 34(32.7) 43(41.3) 101(97.1)

57(54.8) 22(21.2) 13(12.5) 7(6.7)  99(95.2)

36(34.6) 31(29.8) 19(18.3) 14(13.5) 100(96.2)

35(33.7) 28(26.9) 19(18.3) 19(18.3) 101(97.1)

Kao $to je vidljivo u Tablici 1, sudionici su bili najinformiraniji o rezultatima medicinskih
pretraga koje su ve¢ prosli (M = 3.24, sd = .780), o tome je li bolest pod kontrolom (M =
3.18, sd =.763), oCekivanoj dobrobiti njihovog lijeenja (M = 3.15, sd = .888), postupcima/
proceduri medicinskih pretraga (M = 3.11, sd =.911) te o nacinima lijeenja (kemoterapija,
zracenje, operacija ili drugi nacini lijeCenja) (M = 3.09, sd = .981). Medutim, najmanje ili
nimalo informacija dobili su o uslugama rehabilitacije (npr. fizioterapija, okupaciona terapija)
(M = 1.70, sd = .952), dodatnoj pomo¢i izvan bolnice (npr. pomo¢ u obavljanju dnevnih
poslova, grupe samopomoci, patronazna sluzba) (M = 1.81, sd = .982), dostupnosti strucne
psihologijske potpore (M = 1.85, sd = 1.058), razliCitim mjestima lijeCenja 1 skrbi
(bolnicama/ambulantama/ku¢nom lije¢enju) (M = 2.11, sd = 1.053) te o utjecajima lijeenja
na seksualno funkcioniranje (M = 2.22, sd = 1.119).

Nadalje, 60.6% sudionika navelo je kako bi htjelo primiti viSe informacija te je samo
4.8% njih istaknulo da bi voljeli da su primili manje informacija. Pacijenti su u potpitanju
mogli navesti 1 o kojim to¢no temama bi voljeli znati viSe/manje. Njithovi su odgovori
kodirani u nekoliko razli¢itih kategorija radi boljeg uvida i lakSe interpretacije i saZeti u

Tablici 2.
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Tablica 2

Prikaz odgovora sudionika na pitanja otvorenog tipa o zadovoljstvu primljenim informacijama na
upitniku EORTC QLQ-INFO25 (N = 59)

Zelite i primiti vise informacija? Ako da, molimo navedite o kojim temama?

opc¢enite informacije o specifi¢noj dijagnozi
izljecCivost i povratak bolesti

psiholoska pomoc¢ i podrska

mogucénosti i tijek lijecenja

prava hematoonkoloskih pacijenata
posljedice lijecenja

zivot nakon terapija

noviteti u lijecenju i nova saznanja o bolesti
iskustva drugih pacijenata i udruge podrske
prehrana

uzroci bolesti

Biste li zeljeli da ste primili manje podataka? Ako da, molimo navedite o kojim temama?

visoka smrtnost

— ml— oW WL L L 9 o N

prognoza

Govoreci o temama o kojima bi sudionici voljeli znati viSe, naj€eséi su se odgovori odnosili
na specifi¢nosti vezane uz njihovu dijagnozu. Pri tome navode kako je ,,svaka informacija
dobrodosla®. Primjeri nekih odgovora iz te kategorije: ,,0 transplantaciji koStane srzi, vise o
zivotnoj dobi s AML, ,,O limfomu 1 osobito o svim popratnim teSkocama 1 dijagnozama*. U
nekim su odgovorima bili spomenuti izazovi 1 osjec¢aji s kojima se oboljeli nose, primjerice:
,O samoj bolesti 1 usamljenosti u cijeloj prici®, ,,Strah od povratka bolesti®, ,,Rehabilitacija 1
razumijevanje drugih nakon mukotrpnih terapija i lijecenja*. S druge strane, kod pitanja koje
se odnosi na sudionike koji bi voljeli da su primili manje informacija navedena su samo tri
odgovora: ,,O malom postotku prezivljavanja, uglavnom sam ¢itala ili ¢ula za slucajeve sa

smrtnim ishodom*, ,,Prognoza“ te ,,PreviSe podataka me navodi na konstantno razmisljanje®.

65 sudionika (62.5%) nije primilo pisane informacije a 87 njih (83.7%) nije primilo
informacije na CD-u ili video-vrpci U konacnici, ukupan rezultat na upitniku EORTC QLQ-
INFO25, odnosno sveukupna informiranost 1 zadovoljstvo primljenim informacijama
hematoonkoloskih pacijenata, niza je od teorijskog prosjeka skale 1 iznosi M = 49.95 uz sd =
20.111 (Arraras i sur., 2010).

Promatraju¢i komunikaciju lijecnik — pacijent, sudionici su poprilicno dobro
procijenili komunikaciju sa lijeénikom kod kojeg odlaze radi svoje primarne bolesti s
obzirom na teorijski raspon skale te ona iznosi M = 53.52 uz sd = 8.398, od mogucih
maksimalnih 60 (Sustersic i sur., 2018). Najnize su procijenjene Cestice ,,JJe 1i Vas doktor

ukljucio u donosenje odluka?* (M = 3.25, sd = 1.123) 1 ,,Je 1i Vam doktor objasnio prednosti i
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nedostatke tretmana ili strategije skrbi?* (M = 3.28, sd = 1.106), a najviSe Cestice ,,Imate 1i
povjerenje u doktora kod kojeg idete na kontrole radi svoje bolesti?“ (M = 3.86, sd = .344) 1
,Mislite li da je doktor opéenito bio pun postovanja?* (M = 3.74, sd = .593). Varijabla
komunikacija lijenik — pacijent odstupa od normalne distribucije (K-S test = .220, p <.01) te
se radi o negativno asimetri¢noj raspodjeli (koeficijent asimetrije = -1.633 uz SE = .243) sto

ukazuje na to da su sudionici komunikaciju procjenjivali ve¢im vrijednostima skale.

Slijedi prikaz rezultata sudionika na upitniku EORTC QLQ-C30 (inacica 3.0) kako bi se
opisala zdravstvena kvaliteta zivota hematoonkoloskih pacijenata. S obzirom na to da
spomenuti upitnik nema ukupni rezultat, promatrat ¢emo rezultate na 15 razli¢itih faceta

zdravstvene kvalitete zivota koji su prikazani u Tablici 3.

Tablica 3

Deskriptivni podaci rezultata faceta zdravstvene kvalitete Zivota na upitniku EORTC QLQO-C30
N M sd  min max K-S qu ﬁcu.e.nt K‘?efw”em.

asimetrije spljostenosti

Op¢i zdravstveni 102 59.15 2533 .00 100 .13%** .18 -.68

status/kvaliteta zivota

Tjelesno 103 6932 2479 .00 100 .15%* .75 -15

funkcioniranje

Poslovno 102 61.28 3234 .00 100 .18%* -27 24

funkcioniranje

Emocionalno 101 64.11 2519 .00 100 .12%* -385 -.53

funkcioniranje

Kognitivno 100 70.00 28.33 .00 100 .21%* -1.00 34

funkcioniranje

Socijalno 99 59.09 31.52 .00 100 .15%* -25 -1.07

funkcioniranje

Umor 101 49.73 29.80 .00 100 .14** .19 -.84

Mucnina i povracanje 100 16.50 24.45 .00 100 .31** 1.68 2.42

Bol 100 35.83 31.99 .00 100 .18** .53 -.84

Dispneja 101 36.30 33.37 .00 100 .23** .55 =76

Nesanica 102 43.79 3541 .00 100 .23** .30 -1.12

Gubitak apetita 101 27.72 32.68 .00 100 .30** .87 -42

Konstipacija 100 24.33 33.12 .00 100 .35%* 1.07 -.14

Proljev 99 2121 26.28 .00 100 .32%* 1.13 .76

Financijske potesko¢e 102 38.56 35.64 .00 100 .21%** 42 -1.09

Napomena: ** p < .01, K-S = Kolmogorov-Smirnov test s Lilliefors korekcijom
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Mozemo re¢i kako sudionici imaju osrednji op¢i zdravstveni status/kvalitetu zivota jer iznosi
M = 59.15 uz sd = 25.38 sSto je blizu teorijskom prosjeku skale. Nadalje, govore¢i o
podskalama funkcionalnosti, visi rezultati znac¢e bolje funkcioniranje te se pokazalo da su
sudionici najvise rezultate postizali na podskali kognitivnog funkcioniranja (M = 70.00, sd =
28.328), a najmanje na podskali socijalnog funkcioniranja (M = 59.09, sd = 31.522, C =
66.67). Za razliku od prethodno navedenih skala, kod skala simptoma visi rezultat oznacava
viSe problema odnosno simptoma koje pacijenti imaju. Stoga je vidljivo kako sudionici
najcescée izvjeséuju o umoru (M = 49.73, sd = 29.80), a znatno rjede o mucnini i povracanju

(M=16.50, sd = 24.45).

Za bolju interpretaciju dobivenih rezultata osvrnut ¢emo se na rad Giesingera i
suradnika (2020) koji su proveli istrazivanje sa 498 pacijenata iz 6 europskih drzava kako bi
utvrdili pragove klinicke vaznosti (thresholds for clinical importance — TCI) za pet
funkcionalnih 1 devet skala simptoma. Ukoliko su neki rezultati ispod granice za
funkcionalne skale ili iznad granice za skale simptoma, utoliko se radi o funkcionalnim
ostecenjima i simptomima koji pacijentu znacajno ogranicavaju svakodnevni zivot, izazivaju
zabrinutost pacijentu i/ili njihovim obiteljima i bliznjima ili zahtijevaju stru¢nu pomo¢ ili
podrSku. Prema utvrdenim pragovima, na uzorku hrvatskih hematoonkoloskih pacijenata,
moguce je primijetiti kako su klini¢ki vazna odstupanja u tjelesnom funkcioniranju (7CI =
83), kognitivnom funkcioniranju (7CI/ = 71) te socijalnom funkcioniranju (7CI = 75).
Govoreci o skalama simptoma to su umor (7CI = 39), bol (TCI = 25), mucnina i povracanje

(TCI = 8), dispneja (TCI = 17), dijareja (TCI = 17) 1 financijske poteskoce (TCI = 17).

Za testiranje normalnosti raspodjele koristen je Kolmogorov-Smirnov test s Lilliefors
korekcijom iz ¢ijih je rezultata vidljivo kako su sve facete zdravstvene kvalitete Zivota
asimetri¢no distribuirane. Varijable tjelesno 1 kognitivno funkcioniranje su negativno
asimetricne, a mucnina i povracanje, bol, dispneja, gubitak apetita, konstipacija i proljev
pozitivno asimetricne. Varijable op¢i zdravstveni status/kvaliteta Zivota, poslovno,
emocionalno 1 socijalno funkcioniranje te bol, nesanica 1 financijske poteSkoce ne

zadovoljavaju uvjete za normalnost, ali su simetri¢no rasporedene.

Nakon deskriptivnih opisa varijabli, da bi se odgovorilo na 2. i 3. problem ovog
istrazivanja, slijedi prikaz hijerarhijskih regresija kojima se utvrdilo mogu li se predvidjeti
odredene facete zdravstvene kvalitete Zivota, tj. op¢i zdravstveni status/kvaliteta Zivota,

tjelesno funkcioniranje, poslovno funkcioniranje, emocionalno funkcioniranje 1 socijalno
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funkcioniranje. Istrazivanjem se ispitalo ukupno 28 varijabli koje su mogle u¢i u hijerarhijsku
analizu rasporedenu u 4 bloka: sociodemografski podaci, karakteristike vezane uz bolest,
informiranost pacijenata i komunikacija lije¢nik — pacijent. Medutim, cilj hijerarhijske
regresijske analize je predvidjeti §to veéi udio varijance kriterija sa $to manjim brojem
prediktora. S obzirom na to, moralo se odabrati koje ¢e varijable u¢i u regresijski model kao
prediktori za svaki od 5 kriterija. Najprije su se izracunale korelacije izmedu 28 spomenutih
varijabli i svih kriterija te se odvojeno provelo i 5 hijerarhijskih regresija sa svim
potencijalnim prediktorima. Potonji rezultati nisu navedeni u ovom istrazivanju, ve¢ su samo
sluzili kao osnova odabira prediktora. Varijable za koje se ispostavilo da su u znacajnoj
korelaciji s odredenim kriterijima ili da bi mogle biti korisne u regresijskom modelu, uzete su
u analizu. Istrazivaci su na kraju provjerili razli¢ite dobivene kombinacije prediktora za
odredene kriterije kako bi odlucili mogu li se jo§ neke varijable izbaciti iz analize ako ne
doprinose znacajno regresijskom modelu. Sve navedeno rezultiralo je formiranjem blokova
prediktora koji su bili najoptimalniji za svaki pojedini kriterij. Ovdje je vazno napomenuti da
su u daljnju analizu ukljuceni svi kriteriji odredeni 2. i 3. problemom osim emocionalnog
funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata. Potonja varijabla nije bila povezana ni sa
jednom varijablom iz bloka informiranosti pacijenata ili komunikacije lije¢nik — pacijent $to
nije u skladu s navedenim ciljem te zbog istog emocionalno funkcioniranje nije moglo biti

kriterij u ovom istraZivanju.

U nastavku ¢e najprije biti prikazani deskriptivni podaci za kriterije 1 prediktore koji
su odabrani za analizu, zatim matrice koeficijenata povezanosti svih ukljucenih prediktora i
kriterija, rezultati koeficijenata determinacije te rezultati ANOVA-e kojom su se provjeravale

njihove znacajnosti te t-testovi kojima se provjeravala veli¢ina i znacajnost prediktora.

Tablica 4

Prikaz deskriptivnih podataka kriterija i prediktora na uzorku hematoonkoloskih pacijenata

N M C sd
Op¢i zdravstveni status/kvaliteta zivota (QoL2) 102 59.15 66.67 25.328
Tjelesno funkcioniranje (PF2) 103 6932 7333 24.793
kriteriji
Poslovno funkcioniranje (RF2) 102 61.28 66.67 32.342
Socijalno funkcioniranje (SF) 99 59.09 66.67 31.522
Dob 103 56.54 58.00 14.501
Visina mjesecnih prihoda 97 83547 703.15 529.09
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Percipirana podrska obitelji 103 4.50 5.00 906

Inf. o bolesti (INFODIS) 101  60.59 5833 25.292
Inf. o ostalim uslugama (INFOTHSE) 99 29.88 25.00 28.596
Inf. o razli¢itim mjestima skrbi (INFODIFP) 100 37.00 3333 35.103
Inf. o nac¢inima samopomoc¢i (INFOHELP) 100 4933  66.67 34.648
prediktori
Pisane informacije (INFOWRIN) 100 35.00 .00  47.937
Zelja za vise informacija (RECMORE) 100 37.00 .00  48.524
Zelja za manje informacija (RECLESS) 100 95.00 100  21.904

Sveukupna informiranost i zadovoljstvo informacijama 98 49.95  50.46 20.111

U Tablici 4 vidljivi su deskriptivni podaci za sve prediktore i kriterije s kojima su provedene
hijerarhijske analize. Kao S§to je prethodno navedeno, odabrani kriteriji bili su opci
zdravstveni status/ kvaliteta Zivota, tjelesno, poslovno i socijalno funkcioniranje §to znaci da
su provedene ukupno Cetiri hijerarhijske regresije koje ¢e biti detaljno prikazane kasnije u
Rezultatima. S obzirom na prethodno objasnjen nacin odabira prediktora, svaki od 4 kriterija
ima specifi¢nu kombinaciju koristenih prediktora, neovisnu o ostalim regresijskim modelima.
Iz bloka sociodemografskih podataka u barem jednom regresijskom modelu koriStene su
varijable spol, dob, stupanj obrazovanja, visina mjese¢nih prihoda te percipirana podrSka
obitelji. Iz bloka karakteristika vezanih za bolest u barem jednom regresijskom modelu
koristene su varijable frekventnost hospitalizacije, komorbiditet 1 razgovor sa psihologom
nakon dijagnoze primarne bolesti. Sociodemografske varijable te varijable vezane uz
karakteristike bolesti koje nisu prikazane u Tablici 4 radi svoje naravi (primjerice dihotomne
varijable), detaljno su opisane u odlomku Sudionici. 1z bloka informiranost pacijenata u
barem jednom regresijskom modelu koriStene su varijable informiranost o bolesti,
informiranost o ostalim uslugama, informiranost o razli¢itim mjestima skrbi, informiranost o
nafinima samopomo¢i, pisane informacije, Zelja za viSe informacija, Zelja za manje
informacija te sveukupna informiranost i zadovoljstvo informacijama. Posljednji blok
komunikacija lije€nik — pacijent podrazumijevao je samo jednu, istoimenu varijablu koja je
predstavljala ukupni rezultat sudionika na Upitniku komunikacije lijecnik — pacijent.
Medutim, ispostavilo se da komunikacija lije¢nik — pacijent nije bila u znacajnoj korelaciji ni
sa jednim od 4 kriterija te je zbog prethodno navedenog nacina odabira prediktora odbacena,

odnosno nije koriStena u regresijskim analizama.
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Nadalje, matrice koeficijenata povezanosti prediktora i kriterija bit ¢e prikazane i
komentirane odvojeno za op¢i zdravstveni status/kvalitetu zivota, tjelesno, poslovno i
socijalno funkcioniranje (Tablice 5 — 8). Prvi kriterij bio je op¢i zdravstveni status/kvaliteta

zivota hematoonkoloskih pacijenata.

Tablica 5

Pearsonovi koeficijenti korelacija izmedu kriterija opci zdravstveni status/kvaliteta Zivota i prediktora
(N=292)

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9.
1. Opci zdravstveni 261%F  262%%  254%% 208  267%%  211*  225%  206*
status/kvaliteta zivota
2. Stupanj obrazovanja A37*F* - 182*%  223* 003 .004 .063 .068
3.  Mjesecni prihodi -.243%* 041  273*%*  176* 198*%  267**
4. Frekventnost 000 016 098  .065  .150
hospitalizacije
5. Komorbiditet -.057 -.070 .032 -.042
6. Inf. o bolesti .614%*  303**  793%*
7. Inf o nacm’qna 170 798%*
samopomoci
8. Zelja za vise 389
informacija

9. Sveukupna
informiranost i
zadovoljstvo
informacijama

Napomena: ** p < .01, * p <.05

U tablici 5. vidljivo je da su za previdanje opceg zdravstvenog statusa/kvalitete zivota
odabrane varijable stupanj obrazovanja, visina mjeseCnih prihoda, frekventnost
hospitalizacije, komorbiditet, informiranost o bolesti i na¢inima samopomo¢i, Zelja za vise
informacija te sveukupna informiranost i zadovoljstvo informacijama. S obzirom na nacin
odabira prediktora nije iznenadujuce da su sve navedene varijable povezane s kriterijem.
Korelacije su niske, ali statisticki zna€ajne. Rezultati nam pokazuju da su sudionici s boljim
op¢im zdravstvenim statusom/kvalitetom zivota ujedno zavrSili 1 visi stupanj obrazovanja,
imali vece mjesecne prihode, rjede ili uopce nisu bili hospitalizirani, uz dijagnozu primarne
bolesti nisu imali druge dijagnoze psihickih ili fizickih bolesti, bili bolje informirane o bolesti
1 nac¢inima na koji si sami mogu pomo¢i, nisu navodili da bi zeljeli primiti viSe informacija te
su sveukupno bili viSe informirani i zadovoljni primljenim informacijama. Promatrajuci
meduodnose prediktorski varijabli, ocekivano je da ¢e varijable iz bloka informiranosti o
bolesti biti u visokim pozitivnim korelacijama s obzirom na to da se radi o podskalama i
ukupnom rezultatu istog upitnika. Izuzetak je nepovezanost prediktora informiranost o
nacinima samopomo¢i i1 zelja za vise informacija $to nije ocekivano. Od ostalih prediktora

stupanj obrazovanja je bio u srednje visokoj pozitivnoj korelaciji s visinom mjesecnih
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prihoda Sto implicira da sudionici s viSim zavrSenim stupnjem obrazovanja imaju veca
mjesecna ocekivanja Sto je takoder ocekivano. Ispostavilo se i da su sudionici s viSim
zavrSenim stupnjem obrazovanja bili rjede hospitalizirani i nisu imali komorbiditet. Prediktor
visine mjesecnih prihoda jos je bio i u niskoj, ali znacajnoj korelaciji sa svim uklju¢enim
prediktorima iz bloka informiranosti pacijenata, na nacin da su sudionici s ve¢im mjese¢nim
primanjima bili ujedno 1 bolje informirani o bolesti i na¢inima na koje si sami mogu pomoci,
nisu navodili da bi Zeljeli primiti viSe informacija te su sveukupno bili bolje informirani i
zadovoljniji primljenim informacijama.

Drugi kriterij bilo je tjelesno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata Cija je

povezanost s prediktorima prikazana u nastavku.

Tablica 6
Pearsonovi koeficijenti korelacija izmedu kriterija tjelesno funkcioniranje i prediktora (N = 91)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
I Tielesno S322%% 206 285K -266%F  208% 253%F  301**  176*
funkcioniranje
2. Dob -.052 -.052 .160 -.163  -.119 -.113 -.085
3.  Mjesecni prihodi 244%% - 252%*% 046 156 172 265%*
4. Podrska obitelji -.015 068 292%*%  254%%  228*
3. Frekventnost 020 124 077 130
hospitalizacije
6. Komorbiditet -005  -.051 -.023
7. Inf. o razli¢itim

skok skek
mjestima skrbi 723 .706

8. Inf. o nacinima
samopomoci

9. Sveukupna
informiranost i
zadovoljstvo
informacijama

793%*

Napomena: ** p < .01, * p <.05

Kao §to je vidljivo u Tablici 6, prediktori koji su bili dio regresijskog modela za kriterij
tjelesnog funkcioniranja su varijable dob, visina mjesecnih prihoda, percipirana podrSka
obitelji, frekventnost hospitalizacije, komorbiditet, informiranost o razli¢itim mjestima skrbi i
nacinima samopomo¢i te sveukupna informiranost i zadovoljstvo informacijama. Kao §to je i
ocekivano zbog nacina odabira prediktora, kriterij je bio u niskim, ali statisti¢ki znac¢ajnim
korelacijama sa svim varijablama na nacin da su tjelesno bolje funkcionirali sudionici koji su
bili mladi, koji su imali ve¢e mjesecne prihode, koji su bolje percipirali podrsku ¢lanova
svoje obitelji, koji su rjede ili nisu bili hospitalizirani, koji uz dijagnozu primarne bolesti nisu
imali druge dijagnoze psihickih ili fizi€kih bolesti, koji su bili bolje informirani o razli¢itim

mjestima skrbi 1 na¢inima na koje si mogu pomoc¢i te koji su sveukupno bili bolje informirani

32



1 zadovoljniji primljenim informacijama. Govore¢i o meduodnosima prediktorskih varijabli,
ponovno je ocekivano da ¢e prediktori iz bloka informiranosti pacijenata medusobno biti u
visokim pozitivnim korelacijama $to se ispostavilo to¢nim. Prediktor visine mjesecnih
prihoda bio je nisko, ali znacajno povezan s tri druga prediktora na nacin da su sudionici s
mjesecnim prihodima procjenjivali da imaju bolju podrsku ¢lanova svoje obitelji, rjede su ili
nikad bili hospitalizirani te su sveukupno bili bolje informirani i zadovoljniji primljenim
informacijama. Osim s prediktorom mjesecnih prihoda, prediktor percipirane podrSke obitelji
bio je nisko, ali znacajno povezan sa svim prediktorima iz bloka informiranosti pacijenta na
nacin da su sudionici koji su bolje procjenjivali podrsku ¢lanova svoje obitelji ujedno i bili
bolje informirani o razli¢itim mjestima skrbi i nac¢inima na koje si sami mogu pomoc¢i te su

sveukupno bili bolje informirani i zadovoljniji primljenim informacijama.

Slijedi  prikaz  povezanosti  tre¢ceg  kriterija, poslovnog funckioniranja

hematoonkoloskih pacijenata, s pripadnim prediktorima.

Tablica 7
Pearsonovi koeficijenti korelacija izmedu kriterija poslovno funkcioniranje i prediktora (N = 93)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. Poslovno -210%  223%  270%*  -275%% 124 189%  188*  -.198%
funkcioniranje
2. Spol .077  -185*  -.003 -053 -.124 -047 -.104
3. Stupanj obrazovanja A442%% - 189*  228* 124 -.010 .087
4. Mijeseéni prihodi -249%* 048 139 159 -.102
3. Frekventnost -007 153 110 .185*
hospitalizacije
6. Komorbiditet -.035 -.081 168
7. Inf. o.razhcltlr.n 23455 - 176
mjestima skrbi
8. Inf o naginima 052
samopomoci
9. Zelja za manje
informacija

Napomena: ** p < .01, * p < .05

Prediktori koji su odabrani za kriterij poslovnog funkcioniranja su spol, stupanj obrazovanja,
visina mjesecnih prihoda, frekventnost hospitalizacije, komorbiditet, informiranost o
razli¢itim mjestima skrbi 1 o na¢inima na koje si sudionici mogu pomoci te Zelja za manje
informacija ¢iji su koeficijenti medusobnih korelacija vidljivi u Tablici 7. Poslovno
funkcioniranje bilo je u niskoj, ali znacajnoj korelaciji sa svim navedenim prediktorima osim
komorbiditeta. Medutim, u daljnjim analizama pokazalo se kako je varijabla komorbiditeta
znacajna za ovaj regresijski model Sto ¢e biti prikazano kasnije u rezultatima, stoga je ta

varijabla usla u analizu kao prediktor za poslovno funkcioniranje. 1z rezultata se moze is¢itati
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kako su sudionici koji su bolje poslovno funkcionirali ujedno i ¢esce bili muskarci, imali visi
stupanj zavrSenog obrazovanja, imali ve¢e mjesecne prihode, rjede ili nikad nisu bili
hospitalizirani, bili su bolje informirani o razli¢itim mjestima skrbi i nacinima na koje si
mogu sami pomo¢i te su navodili da Zele primiti manje informacija. Nadalje, ocekivalo se
kako ¢e svi prediktori iz bloka informiranosti pacijenata biti povezani, medutim samo su
informiranost o razli¢itim mjestima skrbi i o na¢inima na koje si sudionici mogu pomoc¢i bili
u visokoj pozitivnoj korelaciji. Prediktor Zelje za manje informacija bio je u niskoj pozitivnoj
korelaciji samo sa informiranosti o nacinima samopomo¢i, ali i u niskoj pozitivnoj korelaciji
sa komorbiditetom $to znaci da su sudionici koji su naveli da boluju od jos$ nekih psihickih ili
fizi€kih bolesti ujedno 1 ces¢e navodili da ne bi voljeli da su primili manje informacija. Od
ostalih prediktora, ispostavilo se da je stupanj obrazovanja u niskoj do srednjoj znacajnoj
korelaciji sa jos§ tri prediktora na nac¢in da su sudionici s vi§im stupnjem obrazovanja ujedno
imali 1 ve¢e mjesecne prihode, rjede su ili uopée nisu bili hospitalizirani te nisu navodili da
imaju druge dijagnoze psihickih ili fizickih bolesti uz primarnu dijagnozu. Pokazalo se i da su
spol i mjese¢ni prihodi u niskoj negativnoj korelaciji $to podrazumijeva da su muskarci imali
veée mjesecne prihode. Takoder, prediktor mjese¢nih prihoda bio je u negativnoj niskoj
korelaciji s frekvencijom hospitalizacije §to znaci da su sudionici s veéim mjesecnim
prihodima bili rjede ili nikad hospitalizirani.

Slijedi prikaz korelacija prediktora i1 Cetvrtog kriterija, socijalnog funkcioniranja

hematoonkoloskih pacijenata.

Tablica 8
Pearsonovi koeficijenti korelacija izmedu kriterija socijalno funkcioniranje i prediktora (N =95)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
1. Socijalno funkcioniranje 223%* -.244%* .185% .209* 205* 214%
2. Stupanj obrazovanja -.206* 204* 133 .035 127
3. Frekventnost 004 -049 061 017
hospitalizacije
4. Komorbiditet A87* -.097 -.070
5. Razgovor sa psihologom -.098 -.041
6. Info nac‘:injma 304%%
samopomoci

7. Pisane informacije

Napomena: ** p < .01, * p < .05

Kao $to je vidljivo u Tablici 8, prediktori koji su odabrani za kriterij socijalnog
funkcioniranja bili su stupanj obrazovanja, frekventnost hospitalizacije, komorbiditet,
razgovor sa psihologom nakon postavljanja primarne dijagnoze, informiranost o nacinima
samopomo¢i te primanje pisanih informacija. Rezultati pokazuju da je kriterij bio u niskim,

ali statisticki znacCajnim korelacijama sa svim prediktorima na nac¢in da su sudionici koji su
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bolje socijalno funkcionirali ujedno imali 1 zavrSen visi stupanj obrazovanja, rjede ili nikad
nisu bili hospitalizirani, uz dijagnozu primarne bolesti nemaju dijagnozu neke druge psihicke
ili fizicke bolesti, nisu imali priliku razgovarati sa psihologom nakon postavljanja dijagnoze
primarne bolesti, bili su bolje informirani o na¢inima na koje si mogu sami pomo¢i te su
primili pisane informacije. Kod meduodnosa prediktora vidljivo je da je prediktor stupanj
obrazovanja u niskim, ali znacajnim korelacijama s druga dva prediktora na nacin da su
osobe sa zavrSenim vi§im stupnjem obrazovanja bile rjede ili nikad u bolnici te da uz
dijagnozu primarnih bolesti nisu imali dijagnoze drugih psihickih ili fizickih bolesti. Takoder,
pokazalo se da sudionici koji nisu imali priliku razgovarati sa psihologom nakon postavljanja
dijagnoze primarne bolesti ¢eS¢e nisu imali komorbiditet. To bi moglo biti znafajno za
tumacenje dobivene pozitivne korelacije koja podrazumijeva bolje socijalno funkcioniranje
sudionika koji nisu imali priliku razgovarati sa psihologom. Pretpostavka je bila da ¢e
razgovor sa psihologom biti povezan s boljim, a ne losijim socijalnim funkcioniranjem kako
je dobiveno u rezultatima. Medutim, potonje se moZe interpretirati na nacin da pacijenti ne
traze i ne dobiju psiholosku pomo¢ dok im ona ve¢ nije krajnje potrebna, stoga im je
socijalno funkcioniranje ve¢ znacajno naruseno. Sukladno tome, rezultati su pokazali da su
ceS¢e sa psihologom imali priliku razgovarati sudionici koji imaju komorbiditet. Nadalje,
informiranost o nacinima na koji si sudionici mogu sami pomo¢i 1 primanje pisanih
informacija bilo je u niskoj, ali znaajnoj pozitivnoj korelaciji, iako se ocekivalo da ce

povezanost biti neSto veca.

U nastavku slijede prikazi tablica i tumacenje rezultata 4 hijerarhijskih regresija iz
kojih je evidentno koliko dobro odredene kombinacije prethodno navedenih prediktora
rasporedenih u blokove mogu predvidjeti svaki od kriterija, odnosno koliki postotak njegove
varijance mogu objasniti (Tablice 9 — 12). Takoder, bit ¢e opisani i rezultati testa ANOVA-e
kojom se testirala znac¢ajnost dodavanja pojedinih blokova prediktora u objaSnjenju pojedinih
kriterijskih varijabli. Prediktori u svim regresijskim modelima u$li su u analizu Enter

metodom.

Najprije ¢e se prikazati rezultati hijerarhijske regresije i ANOVA-e za kriterij opce

zdravstveno stanje/kvaliteta Zivota hematoonkoloskih pacijenata.
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Tablica 9

Rezultati provedene hijerarhijske regresije na uzorku hematoonkoloskih pacijenata za kriterij opci
zdravstveni status/kvaliteta Zivota

Prilagodeni Statistici promjene

Model R R’ R’ Standardna pogreska AR’ AF af dp »
1 308 .095 075 24.1748 095 4675 2 89 012
2 406 .165 126 23.4898 070 3.633 2 87 .031
3 518 268 .198 22.5113 103 2932 4 83 025

U Tablici 9 vidljivo je kako je ulaskom prvog bloka prediktora, odnosno sociodemografskih
podataka (stupanj obrazovanja i1 mjesecni prihodi) moguce objasniti 9.5% varijance opceg
zdravstvenog statusa/kvalitete Zivota hematoonkoloSkih pacijenata. Korigirani koeficijent
determinacije je neSto nizi od koeficijenta determinacije te iznosi 7.5%. Promjena
koeficijenta determinacije znacajna je na razini p <.05. U sljede¢em je koraku u analizu usao
blok karakteristika vezanih uz bolest (frekventnost hospitalizacije 1 komorbiditet) te je sada
moguce objasniti 16.5% varijance opéeg zdravstvenog statusa/zdravstvenog stanja pri cemu
raste 1 korekcija koja iznosi 12.6%. Mozemo re¢i da je karakteristikama vezanim uz bolest
objasnjeno 7% opcéeg zdravstvenog stanja/kvalitete zivota povrh onoga Sto je ve¢ objasnjeno
sociodemografskim podacima sudionika. Promjena koeficijenta determinacije znacajna je na
razini p <.05. Naposljetku, ulaskom treceg tj. posljednjeg bloka u analizu (informiranost o
bolesti, informiranost o nacinima samopomo¢i, Zelja za viSe informacija, sveukupna
informiranost 1 zadovoljstvo informacijama), moguce je objasniti 26.8% varijance opceg
zdravstvenog stanja/kvalitete zivota hematoonkoloskih pacijenata, pri ¢emu je porasla i
korekcija koja iznosi 19.8%. Promjena koeficijenta determinacije znacajna je na razini p <.05

11znost 10.3%.

Rezultati provedene ANOVA-e pokazali su da je predvidanje opéeg zdravstvenog
stanja/kvalitete Zivota hematoonkoloskih pacijenata na temelju: (1) sociodemografskih
podataka znaCajno (F = 4.675, p < .05), (2) karakteristika vezanih uz bolest povrh
sociodemografskih podataka znacajno (F' = 4.293, p < .01) i (3) informiranosti bolesnika,
povrh sociodemografskih podataka i1 karakteristika vezanih uz bolest znacajno (¥ = 3.803, p <

01).

Slijedi prikaz rezultata hijerarhijske regresije 1 ANOVA-e za kriterij tjelesnog

funkcioniranja hematoonkoloskih bolesnika.
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Tablica 10

Rezultati provedene hijerarhijske regresije na uzorku hematoonkoloskih pacijenata za kriterij tjelesno
funkcioniranje

Prilagodeni Statistici promjene

Model R R’ 3 Standardna pogreska AR’ AR RS AR AR
1 474 225 .198 22.2666 225 8403 3 87 .000
2 526 276 234 21.7621 .052 3040 2 85 .053
3 588 .345 282 21.0742 .069 2880 3 82 .041

U Tablici 10 vidljivo je da je ulaskom prvog bloka prediktora, odnosno sociodemografskih
podataka (dob, mjese¢ni prihodi 1 podrSka obitelji) moguée objasniti 22.5% varijance
tjelesnog funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata. Korigirani koeficijent determinacije je
nesto nizi od koeficijenta determinacije te iznosi 19.8% Promjena koeficijenta determinacije
znacajna je na razini p <.01. U sljedec¢em je koraku u analizu uSao blok karakteristika vezanih
uz bolest (frekventnost hospitalizacije 1 komorbiditet) te je sada moguce objasniti 27.6%
varijance tjelesnog funkcioniranja pri ¢emu raste i korekcija koja iznosi 23.4%. MoZemo reci
da je karakteristikama vezanim uz bolest objasnjeno 5.2% tjelesnog funkcioniranja povrh
onoga $to je ve¢ objasnjeno sociodemografskim podacima sudionika. Medutim, promjena
koeficijenta determinacije je neznacajna (p = .053). Naposljetku, ulaskom treceg tj.
posljednjeg bloka u analizu (informiranost o razli¢itim mjestima skrbi, informiranost o
nacinima samopomo¢i, sveukupna informiranost i1 zadovoljstvo primljenim informacijama),
moguce je objasniti 34.5% varijance tjelesnog funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata,
pri ¢emu je porasla i korekcija koja iznosi 28.2%. Promjena koeficijenta determinacije
znacajna je na razini p <.05 1 iznosi 6.9% .

Rezultati provedene ANOVA-e pokazali su da je predvidanje tjelesnog funkcioniranja
hematoonkoloskih pacijenata na temelju: (1) sociodemografskih podataka znacajno (F' =
8.403, p < .01, (2) karakteristika vezanih uz bolest povrh sociodemografskih podataka
znaajno (F = 6.495, p < .01,) 1 (3) informiranosti bolesnika, povrh sociodemografskih

podataka i karakteristika vezanih uz bolest znacajno (F' = 5.408, p <.01).

U nastavku slijedi prikaz rezultata hijerarhijske regresije i ANOVA-e za kriterij

poslovno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata.
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Tablica 11

Rezultati provedene hijerarhijske regresije na uzorku hematoonkoloskih pacijenata za kriterij
poslovno funkcioniranje

Model R R’ Prila;gecz)deni Standardna pogreska AR’ S;%£StiCi Z;Oij zn; >R
1 348 121 .091 30.8782 121 4.086 3 89 .009
2 414 171 124 30.3250 050  2.638 2 87 .077
3 497 247 175 29.4238 075 2.804 3 84 .045

U Tablici 11 vidljivo je kako je ulaskom prvog bloka prediktora, odnosno sociodemografskih
podataka (spol, stupanj obrazovanja i mjesecni prihodi) moguce objasniti 12.1% varijance
poslovnog funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata. Korigirani koeficijent determinacije
je nesto nizi od koeficijenta determinacije te iznosi 9.1%. Promjena koeficijenta
determinacije znacCajna je na razini p <.0l. U sljede¢em je koraku u analizu uSao blok
karakteristika vezanih uz bolest (frekventnost hospitalizacije 1 komorbiditet) te je sada
moguce objasniti 17.1% varijance poslovnog funkcioniranja pri ¢emu raste i korekcija koja
iznosi 12.4%. Mozemo reci da karakteristikama vezanim uz bolest objasnjeno 5% poslovnog
funkcioniranja povrh onoga §to je ve¢ objasnjeno sociodemografskim podacima sudionika.
Medutim, promjena koeficijenta determinacije je neznacajna (p =.077). Naposljetku, ulaskom
treCeg tj. posljednjeg bloka u analizu (informiranost o razliitim mjestima skrbi,
informiranost o nacinima samopomo¢i 1 sveukupna informiranost 1 zadovoljstvo
informacijama) moguce je objasniti 24.7% varijance poslovnog funkcioniranja
hematoonkoloskih pacijenata, pri ¢emu je porasla i korekcija koja iznosi 17.5%. Promjena
koeficijenta determinacije znacajna je na razini p <.05 i iznosi 7.5%.

Rezultati provedene ANOVA-e pokazali su da je predvidanje poslovnog
funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata na temelju: (1) sociodemografskih podataka je
znacajno (F' = 4.086, p < .01), (2) karakteristika vezanih uz bolest povrh sociodemografskih
podataka je znacajno (F = 3.598, p < .01,) i (3) informiranosti bolesnika, povrh

sociodemografskih podataka i karakteristika vezanih uz bolest znacajno (F = 3.440, p <.01).

Naposljetku, u nastavku su prikazani rezultati hijerarhijske regresije 1 ANOVA-e za

posljednji kriterij, socijalno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata.
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Tablica 12

Rezultati provedene hijerarhijske regresije na uzorku hematoonkoloskih pacijenata za kriterij
socijalno funkcioniranje

Prilagodeni Statistici promjene

Model R R’ R’ Standardna pogreska AR’ AR’ IR AR AR
1 223 .050 .039 30.5928 050  4.862 1 93  .030
2 371 138 .099 29.6264 .088  3.055 3 90 .032
3 471 221 168 28.4675 084  4.738 2 88 .011

U Tablici 12 vidljivo je da je ulaskom prvog bloka prediktora, odnosno sociodemografskih
podataka (stupanj obrazovanja) moguce objasniti 5% varijance socijalnog funkcioniranja
hematoonkoloSkih pacijenata. Korigirani koeficijent determinacije je neSto nizi od
koeficijenta determinacije te iznosi 3.9%. Promjena koeficijenta determinacije znacajna je na
razini p <.05. U sljede¢em je koraku u analizu uSao blok karakteristika vezanih uz bolest
(frekventnost hospitalizacije, komorbiditet i razgovor sa psihologom) te sada mozemo
objasniti 13.8% socijalnog funkcioniranja pri ¢emu raste i1 korekcija koja iznosi 9.9%.
Mozemo re¢i da karakteristikama vezanim wuz bolest objaSnjeno 8.8% socijalnog
funkcioniranja povrh onoga §to je ve¢ objasnjeno sociodemografskim podacima sudionika.
Promjena koeficijenta determinacije znacajna je na razini p <.05. Naposljetku, ulaskom
treCeg tj. posljednjeg bloka u analizu (informiranost o nacinima samopomoci, primljene
pisane informacije), moguce je objasniti 22.1% varijance socijalnog funkcioniranja
hematoonkoloskih pacijenata, pri ¢emu je porasla i korekcija koja iznosi 16.8%. Promjena
koeficijenta determinacije znacajna je na razini p <.05 1 iznosi 8.4%.

Rezultati provedene ANOVA-e pokazali su da je predvidanje socijalnog
funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata na temelju: (1) sociodemografskih podataka je
znacajno (F=4.862, p < .05,), (2) karakteristika vezanih uz bolest povrh sociodemografskih
podataka je znaCajno (F = 3.588, p < .01,) 1 (3) informiranosti bolesnika, povrh

sociodemografskih podataka i karakteristika vezanih uz bolest znacajno (F =4.170, p <.01).

Nakon S§to se provjerila znacajnost svih regresijskih modela, daljnja analiza
podrazumijeva testiranje znacajnosti pojedinih prediktora, odnosno g pondera neizravno
preko b pondera t-testom. Dobiveni rezultati bit ¢e prikazano odvojeno za svaki od 4
regresijskih modela (Tablice 13 — 16). U nastavku slijedi prikaz rezultata za prediktore koji

su predvidali kriterij op¢i zdravstveni status/kvaliteta zivota hematoonkoloskih pacijenata.
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Tablica 13

Prikaz rezultata b i  pondera na uzorku oboljelih od hematoonkoloskih bolesti za kriterij opci
zdravstveni status/kvaliteta zZivota

Nestandardizirani Standardizirani
koeficijenti koeficijenti
Standardna
Model pogreska Jii t p
(Konstanta) 39.956 7.263 5.501 .000
1 Obrazovanje 4.036 2.508 183 1.609 A11
Mjesecni prihodi 0.001 .001 183 1.635 .106
(Konstanta) 44.148 12.033 3.669 .000
Obrazovanje 2.515 2.513 112 1.001 320
2 Mjesec¢ni prihodi 0.001 .001 158 1.418 .160
Hospitalizacija -5.616 2.923 -.195 -1.921 .058
Komorbiditet 10.06 5.16 .196 1.949 .054
(Konstanta) 34.144 12.808 2.666 .009
Obrazovanje 3.539 2.443 158 1.448 151
Mjesec¢ni prihodi .000 .001 .048 422 .674
Hospitalizacija -6.208 2.922 -215 -2.124 .037*
Komorbiditet 10.550 4.96 206 2.127 .036*
Inf. o bolesti 267 161 263 1.657 .101
3 Inf. onabinima 183 119 251 1.545 126
samopomoci
Zelja za vise .099 055 192 1.808 074
informacija
Sveukupna
informiranost i -332 285 -.26 -1.162 248
zadovoljstvo
informacijama

U Tablici 13 vidljivi su svi prediktori koji su u tri koraka ulazili u analizu za kriterij opce

zdravstveno stanje/kvaliteta Zivota. Samo su se dva prediktora pokazala znacajnima i to tek u

zadnjem, tre¢em koraku. Pri tome se komorbiditet pokazao grani¢no boljim prediktorom (fx

=2.127, p <.05) od frekventnosti hospitalizacije (fn=-2.124, p < .05). Prediktivna valjanost

navedenih varijabli implicira da ¢e pacijenti koji uz dijagnozu primarne bolesti nemaju drugih

dijagnoza psihickih 1/ili fizickih bolesti te pacijenti koji su rjede ili nikad bili hospitalizirani

imati bolji op¢i zdravstveni status/kvalitetu Zivota.

Slijedi prikaz rezultata testiranja znacajnosti prediktora koji su €inili regresijski model

u kojem je kriterijska varijabla bila tjelesno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata.
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Tablica 14

Prikaz rezultata b i p pondera na uzorku oboljelih od hematoonkoloskih bolesti za kriterij tjelesno
funkcioniranje

Nestandardizirani Standardizirani
koeficijenti koeficijenti
Model b S;i‘gzgiga B ¢ »
(Konstanta) 64.871 14.871 4.362 .000
1 Dob -514 .163 -.299 -3.157 .002%*
Mjesecni prihodi .001 .001 228 2.341 .022%*
Podrska obitelji 5.624 2.560 214 2.197 .031*
(Konstanta) 62.392 16.985 3.673 .000
Dob -424 .163 -.246 -2.595 O11*
) Mjesecni prihodi .001 .001 177 1.797 .076
Podrska obitelji 5.668 2.509 216 2.259 .026*
Hospitalizacija -5.230 2.775 -.182 -1.885 .063
Komorbiditet 8.075 4.770 .159 1.693 .094
(Konstanta) 66.041 17.182 3.844 .000
Dob -.366 .160 -213 -2.287 .025%
Mjesecni prihodi .001 .001 178 1.787 078
Podrska obitelji 4.010 2.523 153 1.589 116
Hospitalizacija -5.625 2.767 -.196 -2.033 .045%
Komorbiditet 9.257 4.644 182 1.993 .050%*
3 Inf o razliciim 0 099 094 678 499
mjestima skrbi
Inf. "0 nainima ¢, 116 359 2.241 028%*
samopomo¢i
Sveukupna
informiranost i _ 4, 203 -246 -1.532 129
zadovoljstvo
informacijama

Tablica 14 sadrZi sve prediktore koji su u pojedinim koracima ulazili u analizu kojom se
nastojalo predvidjeti tjelesno funkcioniranje. U prvom su se koraku sva tri sociodemografska
prediktora pokazala znac¢ajnima. Najbolju je prediktivnu valjanost imala dob (fp=-3.157, p <
.01), zatim mjesec¢ni prihodi (Bup= 2.341, p <.05) te podrska obitelji (fx=2.197, p <.05). S
ulaskom drugog bloka u analizu, znacajnost dobi kao prediktora se smanjuje na (fp = -2.595,
p < .05), mjeseCni prihodi postaju statisticki neznacajni, a znacajnost podrske obitelji raste
(Bx = 2.259, p < .05). Karakteristike vezane uz bolest koje su usle u analizu u ovom koraku
nisu se pokazale kao znacajni prediktori. Naposljetku, ulaskom treceg bloka u analizu
ispostavilo se da je ukupno 4 prediktora statisticki znacajno. Najboljim se prediktorom
pokazala informiranost o na¢inima na koji si pacijenti mogu pomoc¢i (Bz = 2.241, p < .05),

zatim dob, ¢ija se prediktivna valjanost ulaskom novih prediktora, kao $to je i o¢ekivano, jo$
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malo smanjila (fp = -2.287, p < .05), slijedi frekventnost hospitalizacije koja je u ovom
koraku postala znacajna (fn = -2.033, p < .05) te na samoj granici znacajnosti, komorbiditet
(Bx = 1.993, p <.05). Podrska obitelji je ulaskom novih prediktora izgubila na znacajnosti.
Dobiveni rezultati ukazuju na to da ¢e pacijenti koji su bolje informirano o nacinima na koje
si mogu sami pomoci, pacijenti koji su mladi, pacijenti koji su bili rjede ili nikad
hospitalizirani te pacijenti koji uz dijagnozu primarne bolesti nemaju druge dijagnoze

psihickih 1/ili fizickih bolesti imati bolje tjelesno funkcioniranje.

Nadalje, prikazat ¢e se znacajnosti prediktora koji su ¢inili regresijski model u kojem

se predvidalo poslovno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata.

Tablica 15

Prikaz rezultata b i  pondera na uzorku oboljelih od hematoonkoloskih bolesti za kriterij poslovno
funkcioniranje

Nestandardizirani Standardizirani
koeficijenti koeficijenti
Standardna
Model pogreSka P ! p
(Konstanta) 57.786 13.361 4.325 .000
Spol -12.442 6.626 -.193 -1.878 .064
! Obrazovanje 4.837 3.251 .168 1.488 .140
Mjesecni prihodi .001 .001 .160 1.401 165
(Konstanta) 74.992 18.766 3.996 .000
Spol -12.506 6.537 -.194 -1.913 .059
Obrazovanje 3.645 3.304 126 1.103 273
2 Mjesecni prihodi .001 .001 119 1.040 301
Hospitalizacija -8.222 3.767 =221 -2.183 .032*
Komorbiditet 5.115 6.672 077 767 445
(Konstanta) 95.327 23.075 4.131 .000
Spol -14.486 6.566 -.225 -2.206 .030*
Obrazovanje 5.155 3.397 179 1.518 133
Mjesecni prihodi .000 .001 .039 339 736
3 Hospitalizacija -7.913 3.834 =213 -2.064 .042*
Komorbiditet 7.850 6.548 119 1.199 234
INFODIFP -.019 141 -.021 -.134 .894
INFOHELP .196 138 210 1.425 158
RECLESS -.326 167 -.205 -1.959 .053

1z rezultata prikazanih u Tablici 15 vidljivo je kako u prvom koraku niti jedan od prediktora
nije bio znacajan. U sljede¢em je koraku frekventnost hospitalizacije bila znacajna (fn = -
2.183, p < .05). Ulaskom bloka informiranosti u analizu, spol postaje zna¢ajan i najbolji

prediktor modela (fs = -2.206, p < .05) te ga slijedi frekventnost hospitalizacije, Cija se
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znacajnost nesto smanjila (fz = -2.064, p < .05). S obzirom na prediktivnu valjanost potonja
dva prediktora, mozemo reci kako ¢e muski pacijenti te pacijenti koji su bili rjede ili nikad

hospitalizirani imati bolje poslovno funkcioniranje.

Naposljetku, slijedi prikaz rezultata testiranja znacajnosti prediktora koji su ¢inili
posljednji regresijski model u kojem je kriterijska varijabla bila socijalno funkcioniranje

hematoonkoloskih pacijenata.

Tablica 16

Prikaz rezultata b i  pondera na uzorku oboljelih od hematoonkoloskih bolesti za kriterij socijalno
funkcioniranje

Nestandardizirani Standardizirani
koeficijenti koeficijenti
Model b S;i‘;‘::giza B ’ »

(Konstanta) 39.688 8.908 4.456 .000

! Obrazovanje 6.215 2.818 223 2.205 .030%*

(Konstanta) 35.343 17.168 2.059 .042

Obrazovanje 3.688 2.864 132 1.288 201

7 Hospitalizacija -7.485 3.576 -210 -2.093 .039*

Komorbiditet 8.168 6.409 129 1.274 206

Razgovor sa 10.316 6.582 157 1.567 121
psihologom

(Konstanta) 22.367 17.166 1.303 .196

Obrazovanje 2.488 2.788 .089 .892 375

Hospitalizacija -8.296 3.446 -232 -2.407 018*

Komorbiditet 10.390 6.200 165 1.676 .097

3 Razgovor sa 11.924 6.349 182 1.878 .064
psihologom

Inf. 0 nadinima 182 .091 200 2.009 .048%*
samopomoci

Pisane 107 .065 165 1.650 102
informacije

Iz Tablice 16 moze se ocitati kako je prvi blok u modelu predvidanja socijalnog
funkcioniranja ¢inila samo jedna varijabla, stupnjevi obrazovanja, te se pokazala statisticki
znacajnim prediktorom (fo = 2.205, p < .05). Ve¢ u sljede¢em koraku postaje neznacajna, a
frekventnost hospitalizacije pokazuje se kao znacajan prediktor (fr = -2.093, p < .05). U
posljednjem se koraku ispostavilo da je frekventnost hospitalizacije najbolji prediktor u
modelu (fy=-2.407, p < .05) nakon Cega slijedi informiranost pacijenata o na¢inima na koji
si mogu pomo¢i (B = 2.009, p < .05). Prediktivna valjanost navedenih prediktora
podrazumijeva da ¢e pacijenti koji su bili rjede ili nikad hospitalizirani te pacijenti koji su
bolje informirani o nac¢inima na koji si mogu sami pomo¢i bolje socijalno funkcionirati.
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5. RASPRAVA

Ovim se istrazivanjem nastojala utvrditi uspjeSnost predvidanja odredenih faceta
zdravstvene kvalitete zivota (opleg zdravstvenog statusa/kvalitete Zzivota te tjelesnog,
poslovnog, emocionalnog i socijalnog funkcioniranja) hematoonkoloskih pacijenata u
Hrvatskoj na temelju poznavanja sociodemografskih podataka bolesnika, odrednica bolesti,
informiranosti pacijenata o svojoj bolesti i kvalitete komunikacije lije¢nik — pacijent. S
obzirom na to da se radi o konstruktima koji su u ovoj populaciji vrlo slabo istrazeni,
posebice u Hrvatskoj, rezultati ¢e svakako doprinijeti boljem razumijevanju meduodnosa
spomenutih konstrukata, ali i konkretno potreba i poteSko¢a s kojima se hematoonkoloski
pacijenti suocavaju te potencijalno potaknuti daljnja istrazivanja. U nastavku ¢e se pruZiti
odgovori na postavljene istrazivacke probleme s pocetka rada uz odbacivanje ili prihvacanje
pripadajuc¢ih hipoteza, nakon cega slijedi navodenje ogranienja istrazivanja, implikacija i

prijedloga za buduca istraZivanja.

5.1 Informiranost hematoonkoloskih pacijenata

Prvi istrazivacki problem bio je opisati istrazivane konstrukte, time izmedu ostalog i
informiranost pacijenata, pri ¢emu se pretpostavljalo da ¢e hrvatski hematoonkoloski
pacijenti biti nisko informirani te se prva hipoteza potvrdila. Sveukupna informiranost i
zadovoljstvo informacijama pacijenata iznosila je M = 49.95, uz sd = 20.111 §to je manje od

teorijskog prosjeka skale (Arraras 1 sur., 2010).

Prije samog tumacenja dobivenih rezultata na upitniku EORTC QLQ-INFO25, valja
se osvrnuti na podatak da su tri osobe u Upitniku sociodemografskih podataka navele kako
,»nisu sigurne‘ u svoju specificniju dijagnozu, ¢ak iako se nije radilo o otvorenom pitanju, ve¢
su moguci odgovori bili ponudeni. Ova informacija nije toliko iznenadujuca, s obzirom na to
da istrazivanja pokazuju kako znacajan broj pacijenata netocno identificira organ na ljudskom
tijelu koji je oStecen zbog njihove primarne bolesti (Wienman 1 sur., 2009). Takoder, Cesto se
podrazumijeva kako onkoloSki bolesnici razumiju osnovne postavke njihovog lijeCenja 1
terapija koje prolaze, dok rezultati istraZivanja pokazuju da ¢ak vise od 50% pacijenta
zapravo ne razumije Sto se dogada i ima kriva uvjerenja o vlastitom lijecenju (Weeks i sur.,
2012; Soylu 1 sur., 2016). Zato je vazno naglasiti da se lije¢nici u svom pristupu ne smiju
navoditi miSlju da pacijent raspolaze to¢nim informacijama i uvjerenjima vezanim uz vlastitu
u bolest. Cesto bi se trebala provjeravati i razina razumijevanja informacija kod pacijenata jer

ako osobe nisu sigurne u naziv bolesti s kojom se nose, postavlja se pitanje koliko su im jasni
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tijek 1 lijeCenje bolesti, posljedice odredenih terapija, prognoze i sve ostale odrednice vezane

uz bolest Cije nerazumijevanje moze znatno narusiti kvalitetu zivota (Gregurek, 2008).

Rezultati pokazuju kako su hematoonkoloski pacijenti u ovom istrazivanju dobili
najviSe informacija o medicinskim pretragama, a najmanje o ostalim uslugama $to je gotovo
u potpunosti u skladu s nalazima prethodnih istrazivanja na onkoloskim pacijentima (Ector i
sur., 2021; Tabchi 1 sur., 2015; Westman i sur., 2019). Promatrajuéi frekvencije odgovora u
Tablici 1, vidljivo je kako su pacijenti najmanje informacija dobili o uslugama rehabilitacije,
dodatnoj pomoci izvan bolnice, stru¢noj psihologijskoj pomoc¢i, razli¢itim mjestima lijeCenja
1 skrbi te utjecajima lijeCenja na seksualno funkcioniranje §to je u potpunosti u skladu s
o¢ekivanjima 1 literaturom (Cox i sur.,, 2006; Tabchi i sur.,, 2015; Ector i sur., 2022). U
Libanonu autori objasnjavaju znacajan manjak razgovora o utjecaju bolesti na seksualno
funkcioniranje kulturalnim razlikama jer se na Bliskom Istoku teme vezane uz seks
kategoriziraju kao faboo teme (Tabchi i sur., 2015). lako se Hrvatska ne svrstava u kategoriju
zemalja Bliskog Istoka, izgledno je kako se teme o seksualnom zdravlju takoder izbjegavaju.
Nadalje, sudionici ovog istrazivanja navode kako im je psiholoska pomoc¢ i podrska potrebna
1 vazna te da Zele Cuti viSe informacija o udrugama podrske i iskustvima drugih pacijenata. U
isto vrijeme ¢ak 66.3% pacijenata nikad nije imalo priliku razgovarati sa psihologom nakon
postavljanja dijagnoze primarne bolesti te 27% pacijenata nikad nije Culo 1 ne zna koje
udruge podrske hematoonkoloSkim pacijentima postoje u Hrvatskoj. Statham 1 Davis (2018)
upozoravaju na dokaze da noSenje sa hematoonkoloskom bole$¢u moze uzrokovati znacajno
psihicko opterecenje za pacijente koje vrlo ¢esto nije prepoznato. U uzorku ovog istrazivanja,
koji nije bio toliko velik, nekoliko je osoba navelo da boluje 1 od psihickih bolesti te je upitno
koliko 1h je jo$ nedijagnosticirano. Malo se istraZivanja bavi pitanjem prevalencije
depresivnih poremecaja u godinama nakon postavljanja dijagnoze zlo¢udnog tumora (Van
den Beuken-van Everdingen i1 sur, 2019). Prema rezultatima istraZivanja Fritzschiea i
suradnika (2003) evidentno je kako bi hematoonkoloski pacijenti voljeli implementirati
intervencije poput psihoterapije, tehnika relaksacije 1 grupne terapije u svoju rutinu. Takoder,
pokazalo se da su konstrukti iz pozitivne psihologije poput optimizma povezani sa, izmedu
ostalog, zdravstvenom kvalitetom Zivota kod hematoonkoloskih pacijenata koji su prosli
transplantaciju hematopoetskih mati¢nih stanica te da bi se trebao bolje istraziti potencijalni
utjecaj intervencija iz pozitivne psihologije kod ove populacije (Amonoo 1 sur., 2019). S
obzirom na sve navedeno, zabrinjavajuca je diskrepancija izmedu potreba hematoonkoloskih

pacijenata za psiholoSkom pomoc¢i i pruZene podrske barem u obliku informacija.
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Usporedbom rezultata recentnog istrazivanja Ector 1 suradnika (2021) u kojem su
sudjelovali nizozemski pacijenti s kronicnom mijeloicnom leukemijom, moze se zakljuciti da
su sudionici ovog istrazivanja malo bolje informirani, bolje procjenjuju informacije koje
imaju o bolesti, medicinskim pretragama i lijeCenju. Kao 1 u ovom istrazivanju, pokazalo se
da su pacijenti u Nizozemskoj dobili najmanje informacija o ostalim uslugama pri cemu je
hrvatski uzorak bio ipak neSto bolje informiran (Ector i sur., 2021). Bez obzira na to,

sveukupna informiranost hrvatskih hematoonkoloskih pacijenata je niska.

Vazno je napomenuti da je EORTC QLQ-INFO25 mjera samoprocjene te je tesko
objektivno provjeriti kvantitetu i kvalitetu informacija koje su pacijentima zaista bile pruzene
(Arraras i sur., 2010). Medutim, iako istrazivanja izvjescuju o neslaganju izmedu pacijenata i
medicinskog osoblja kad je rije¢ o percepciji pruzenih informacija, Cox 1 suradnici (2006)
sugeriraju da, ukoliko se pacijent ne sje¢a odredenih informacija ili mu iste nisu bile jasne,
utoliko rasprava o tome jesu li te informacije ikad bile spomenute nije toliko znacajna jer je
pacijent svakako na gubitku. Upravo je zato korisno pacijentima dati i pisane informacije, za
koje u ovom istrazivanju vise od pola sudionika, odnosno ¢ak 62.5%, navodi da nije primilo.
Takoder, 83.7% sudionika nije primilo nikakve informacije na CD-u ili video-vrpci. Rezultati
Deutschovog istrazivanja (1992) pokazuju kako je pacijentima bilo izrazito korisno imati
neke materijale na koje se mogu osvrnuti i kod kuce, detaljnije ih prouciti i imati mogucnost

pokazati ih obitelji 1 prijateljima.

5.2 Komunikacija lije€nik — pacijent

Nastavno na prvi istrazivacki problem, sljede¢i konstrukt koji se nastojao opisati bila
je komunikacija lije€nik — pacijent. U nedostatku empirijskih istraZivanja, pretpostavka
temeljena na teorijskoj podlozi podrazumijevala je da ¢e pacijenti komunikaciju sa svojim
lijeénikom procjenjivati nizim vrijednostima skale, medutim, prema dobivenim rezultatima
moze se re¢i kako su hrvatski hematoonkoloski pacijenti vrlo zadovoljni komunikacijom sa
svojim lije¢nikom kojeg posjecuju radi primarne bolesti. S obzirom na to, druga hipoteza nije

potvrdena te se ista odbacuje.

I dok je s jedne strane moguce da lijecnici sudionika obuhvacéenih ovim istrazivanjem
zaista imaju vrlo dobru komunikaciju sa svojim pacijentima, to nije u skladu s ocekivanjima
ni literaturom. Stifanié¢ (2012) navodi niz primjera iz svakodnevne prakse u Hrvatskoj iz kojih
je vidljiva neadekvatna komunikacija medicinskog osoblja s kojom su pacijenti 1 studenti

medicine izrazito nezadovoljni. Jedno od rijetkih istrazivanja koje je obuhvatilo i temu
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komunikacije na uzorku hrvatskih pacijenata takoder ukazuje na nezadovoljstvo pacijenata
nacinom na koji se razliciti ¢lanovi medicinskog osoblja odnose prema njima (Vucemilo i
sur., 2013). Pacijenti se najceS¢e zale na lijeCnikov distanciran stav prema njihovim
zahtjevima S§to u konacnici dovodi do nesporazuma i nezadovoljstva (Morelli i sur., 2021).
Nadalje, neki su sudionici na svoje fizicke upitnike nadopisali komentare pohvale za svoje
doktore, ali 1 ostatak medicinskog osoblja te se ovime ne nastoji umanjiti doprinos
zdravstvenih radnika koji vole svoj posao i trude se na $to bolji nacin pristupiti pacijentima.
No s druge strane, primijetila se razlika u odgovorima kod online i fizickih upitnika. S
obzirom na to da upitnik nije sadrzavao pitanje o bolnici u koju pacijenti odlaze, moguce je
da je razlika zaista posljedica ve¢eg zadovoljstva sudionika s lije¢nicima u KB Dubrava.
Drugi moguéi razlog dobivenih rezultata podrazumijevao bi nerazumijevanje postavki
anonimnosti istrazivanja jer je evidentna tendencija davanja maksimalnih vrijednosti
odgovora na svih 15 pitanja upitnika. lako su imali tu moguénost, nisu svi sudionici zalijepili
omotnicu u kojoj su predali ispunjene upitnike. Medutim, ¢ak i sa zalijepljenim omotnicama
nije izgledno da bi sudionicima bilo ugodno predati medicinskom osoblju svoje potencijalno

negativnije odgovore.

Hematoonkoloski pacijenti su naveli da imaju povjerenja u doktora kod kojeg idu na
kontrole radi svoje bolesti $to je ujedno 1 Cestica s najviSom ostvarenom vrijednoscu.
Takoder, smatraju da je doktor bio pun poStovanja S druge strane, najnize je procijenjena
Cestica ,,Je li Vas doktor uklju¢io u donosenje odluka?*. To je u skladu sa oc¢ekivanjima i
literaturom gdje se isti¢e kako u Hrvatskoj 1 dalje prevladava utjecaj paternalisticCkog modela
komunikacije u kojoj je isklju¢ivo doktorovo misljenje vazno (Talanga, 2006; Vucemilo i
sur., 2013). Ocekivalo se da ¢e vrijednosti na navedenoj Cestici biti jo$ nize, medutim porasle
su zbog tendencije davanja maksimalnih odgovora ¢iji su moguéi uzroci spomenuti u
prethodnom odlomku. Jo§ jedna Cestica s niZim vrijednostima bila je ,Je 1i vam doktor
objasnio prednosti 1 nedostatke tretmana ili strategije skrbi? Potonje se takoder moze
protumaciti u kontekstu paternalisticlkog modela komunikacije gdje doktor nuzno ne
objaSnjava sve prednosti 1 nedostatke razli¢itih tretmana jer se u konacnici provodi onaj za
koji lije¢nik smatra da je najbolji i potreban. To je u skladu istrazivanja Vuc¢emila i suradnika
(2013) u kojem 69% hrvatskih pacijenata nije bilo informirano o zdravstvenim posljedicama
odbijanja tretmana, a 64% njih nije bilo obavijesteno o alternativnim metodama. Dobiveni
rezultati su problemati¢ni pogotovo jer su istrazivanja pokazala da postoji neslaganje u

procjenama simptoma i kvalitete Zivota pacijenata izmedu doktora i samih pacijenata (Barata
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1 sur., 2017; Efficace i sur.,, 2017). Takoder, pacijenti znafajno viSe preferiraju pristup
usmjeren pacijentu sa kvalitetnom komunikacijom koji znacajno odstupa od paternalistickog
modela (Little i sur., 2001). Nadalje, takav pristup nije koristan isklju¢ivo za pacijente, ve¢ od
njega korist imaju i lijje¢nici. U odnosima koji su zasnovani na kvalitetnoj komunikaciji,
lije¢nicima je lakSe priop¢iti loSe vijesti vezane za zlo¢udne tumore te lijecnici koji
prakticiraju takav pristup procjenjuju da su zadovoljniji sa svojom profesijom (Morelli i sur.,

2021).

5.3 Zdravstvena kvaliteta zivota hematoonkoloskih pacijenata

Posljednja komponenta prvog problema podrazumijevala je opis konstrukta
zdravstvene kvalitete zivota. Dobiveni rezultati ukazuju na osrednji opéi zdravstveni
status/kvalitetu Zivota hematoonkoloSkih pacijenata (Tablica 3) stoga se tre¢a hipoteza
odbacuje s obzirom na to da su se ocekivali rezultati nizi od teorijskog prosjeka skale.
Takoder, Cetvrta hipoteza se nije potvrdila jer su, unato¢ ocekivanjima, rezultati svih pet
podskala funkcioniranja bili iznad teorijskog prosjeka skale (Tablica 3). Naposljetku, peta
hipoteza se tek djelomi¢no potvrdila. Nije se pokazalo da hematoonkoloski pacijenti
izvjes€uju o visokim razinama svih osam simptoma vezanih uz bolest, ali se potvrdila

pretpostavka da ¢e umor biti najizrazeniji simptom (Tablica 3).

Usporedujuc¢i dobivene rezultate zdravstvene kvalitete Zivota hematoonkoloSkih
pacijenata s klinickim pragovima znacajnosti za skale funkcionalnost i simptoma (Giesinger 1
sur., 2020) moZe se uvidjeti da je na ovom uzorku znatnije naruSeno tjelesno, kognitivno 1
socijalno funkcioniranje, a zabrinjavaju¢i su simptomi umora, boli, mucnine i1 povracanja,
dispneje, dijareje 1 financijskih poteskoca. Od navedenih simptoma kao najucestaliji pacijenti
su istaknuli umor, $to je u skladu sa istrazivanjima (Guirimand i sur., 2010; Hochman 1 sur.,
2018). Upravo je simptom umora kod hematoonkoloskih pacijenata naj¢es¢e podcijenjen od
strane lije¢nika (Efficace i sur., 2017). Kod funkcionalnih skala pacijenti najlosije procjenjuju
socijalno funkcioniranje. Nezadovoljene potrebe pacijenata vezane uz njihovo funkcioniranje
1 simptome vezane uz bolest ¢eS¢e se ispituju kod pacijenata sa solidnim tumorima te se zbog
toga se o navedenim potrebama kod hematoonkoloSkih pacijenata zna znacajno manje
(Hochman 1 sur., 2018; Petranovi¢ i sur., 2018). U usporedbi s grckim hematoonkoloSkim
pacijentima koji su primali kemoterapiju (Bellali i sur., 2019), sudionici ovog istraZzivanja su
bolje procijenili svoje opée zdravstveno stanje/kvalitetu Zivota $to je i ocekivano s obzirom
na to da su ovaj uzorak €inili i pacijenti koji su trenutno u remisiji. Medutim, i dalje se radi o

osrednjim vrijednostima opc¢eg zdravstvenog statusa/kvalitete Zivota.
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Drugi istrazivacki problem ovog istrazivanja odnosio se na utvrdivanje mogucénosti
predvidanja opéeg zdravstvenog statusa/kvalitete zivota temeljem poznavanja
sociodemografskih podataka, karakteristika vezanih uz bolest, informiranosti pacijenata te
komunikacije lije¢nik — pacijent. Nastavno na to, Sesta i sedma hipoteza su tek djelomi¢no
potvrdene s obzirom na to da prediktor komunikacija lijecnik — pacijent u konacnici nije usao
u regresijski model previdanja navedene kriterijske varijable. Dobiveni rezultati takoder nisu
u skladu s literaturom. Iako ne postoji, barem prema trenutnim saznanjima istrazivaca, velik
broj dostupnih istrazivanja koja su ispitala odnose zdravstvene kvalitete zivota pacijenata i
komunikacije lije¢nik — pacijent, neki rezultati ukazuju na vaznost kvalitetne komunikacije za
pacijente 1 prikazuju njenu povezanost s odredenim varijablama koje su krucijalne za
kvalitetu zivota. Primjerice, rezultati istrazivanja Littlea i suradnika (2001) impliciraju da su
pacijenti kojima je dobra komunikacija bila znatno bitnija ujedno i ¢eSée izvjestavali o tome
da se osjeCaju loSe. Rezultati ovog istrazivanja mogu se interpretirati na nacin da
komunikacija lije¢nik — pacijent zaista nije povezana sa zdravstvenog kvalitetom Zivota, da
komunikaciju treba mjeriti na drugi nacin ili da iste hipoteze treba provjeriti na ve¢em uzorku

kojeg ¢ine pacijenti razlicitih bolnica.

Nadalje, od koristenih prediktora u zadnjem su se koraku znacajnima pokazali samo
komorbiditet 1 frekventnost hospitalizacije, oba iz bloka karakteristika bolesti (Tablica 13).
Konkretnije, sudionici koji nisu izvjeStavali o postojanju komorbiditeta te su rjede ili nikad
bili hospitalizirani imali su bolji op¢i zdravstveni status/kvalitetu Zivota $to je u skladu s
o¢ekivanjima. Kvaliteta Zivota onkoloskih pacijenata u istraZivanju Van den Beuken-van
Everdingen 1 suradnika (2019) nije bila statisticki znaCajno povezana ni sa jednom
sociodemografskom varijablom. Medutim, pokazalo se da su stariji hematoonkoloski
pacijenti u vec¢em riziku da doZive simptome depresije i imaju nizu kvalitetu Zivota (Meier i
sur., 2020). S druge strane, u istraZzivanju Samouh i suradnika (2021) dobiveni rezultati
ukazuju na to da bi Zivotna dob mlada od 40 godina mogla biti povezana s depresijom 1
anksioznoS¢u kod hematoonkoloskih pacijenata. Rezultati su dvoznacni, no u ovom se
istrazivanju nijedan prediktor iz prvog bloka nije pokazao znacajnim. Takoder, kvaliteta
zivota bila je znacajno bolja kod pacijenata bez simptoma depresije i anksioznosti
(Everdingen 1 sur.,, 2019). Nadalje, hematoonkoloSki pacijenti koji su bolje percipirali
socijalnu podrSku ujedno su imali manje depresivnih 1 anksioznih simptoma (Bodschwinna 1
sur., 2021). U istrazivanju Zysberg i suradnika (2019) hematoonkoloski pacijenti s boljom

socijalnom podrskom imali su i bolju kvalitetu Zivota. Nastavno na sve navedeno, ocekivalo
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se da ¢e se prediktor procjene podrske obitelji pokazati znaCajnim za kriterij op¢i zdravstveni
status/kvaliteta zivota, medutim navedena varijabla nije ni usla u regresijski model. Takoder,
ocekivalo da ¢e se i neki od prediktora iz bloka informiranosti pokazati znac¢ajan u modelu s
obzirom na to se pokazalo da je zadovoljstvo primljenim informacijama objasnilo 21%
varijance globalne kvalitete zivota kod onkoloskih pacijenata (Davies i sur, 2008). U ovom su
slucaju informiranost o nadinima samopomo¢i, zelja za viSe informacija te sveukupna
informiranost i zadovoljstvo informacijama usli u regresijsku analizu, ali se nijedna varijabla

nije pokazala statisticki znacajnim prediktorom.

Tre¢i i posljednji istrazivacki problem ovog istrazivanja podrazumijevao je
utvrdivanje mogucénosti  predvidanja tjelesnog, poslovnog, emocionalnog i socijalnog
funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata temeljem poznavanja sociodemografskih
podataka, karakteristika vezanih uz bolest, informiranosti pacijenata te komunikacije lijecnik
— pacijent. Pri tome je odmah evidentno kako se osma i deveta hipoteza ne mogu u potpunosti
potvrditi s obzirom na to da nije bilo moguce provesti hijerarhijsku regresiju s kriterijskom

varijablom emocionalnog funkcioniranja

Znacajnim prediktorima tjelesnog funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata
pokazali su se, redom od najznacajnijih, dob, informiranost o nac¢inima na koji si pacijenti
mogu pomoc¢i, frekventnost hospitalizacije i komorbiditet. Sudionici koji su bili mladi, bili
bolje informirani o nac¢inima na koje si sami mogu pomoc¢i, bili rjede ili nikad hospitalizirani
te uz primarnu dijagnozu nisu izvjestavali o dijagnozama drugih psihickih 1/ili fizi¢kih bolesti
tjelesno su bolje funkcionirali. Dob se pokazala najznacajnijim prediktorom, §to je u skladu s
oc¢ekivanjima 1 istrazivanjem koje je utvrdilo negativnu znaajnu povezanost izmedu dobi 1
tjelesnog funkcioniranja kod hematoonkoloskih pacijenata (Pulgar i sur., 2015). Nadalje, kao
znacajni prediktori poslovnog funkcioniranja hematoonkoloskih pacijenata pokazali su se,
kao najboljim spol, potom frekventnost hospitalizacije. Rezultati su pokazali da su muSkarci 1
pacijenti koji su bili rjede ili nikad hospitalizirani imali 1 bolje poslovno funkcioniranje. Za
predvidanje socijalnog funkcioniranja znaCajnim su se pokazali frekventnost hospitalizacije
kao bolji prediktor te informiranost o nac¢inima na koje si pacijenti mogu pomo¢i. Sudionici
koji su bili rjede ili nikad hospitalizirani i koji su bili bolje informirani o na¢inima na koje si
sami mogu pomoc¢i bolje su socijalno funkcionirali. S obzirom na prethodno objaSnjen znacaj
socijalne podrSke kod onkoloskih pacijenata za kvalitetu Zivota (Zysberg i sur., 2019;
Bodschwinna 1 sur., 2021) iznenaduju¢e je da se prediktor percipirane podrske ¢lanova

obitelji nije pokazao znacajan u predikciji niti jednog kriterija kod podskala funkcioniranja.
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Frekventnost hospitalizacije pokazala se kao znaCajan negativan prediktor u svakom
regresijskom modelu, $to je u skladu s oc¢ekivanjima. Pretpostavljalo se da ¢e pacijenti koji su
ceS¢e hospitalizirani imati naruSenu zdravstvenu kvalitetu Zivota. Nadalje, razgovor sa
psihologom nije se pokazao se kao znacajan prediktor. Ocekivalo se da ¢e se navedeni
prediktor biti znacajan u viSe regresijskih modela i to u pozitivnom smjeru. Naime, autori
sugeriraju da razliku u kvaliteti Zivota pacijenata Cine psiholoSke posljedice bolesti, a ne
bolest kao takva (Vuleti¢, 2022). Stoga bi odlazak psihologu mogao biti od znacajne pomoci
oboljelima. Ispostavilo se da je razgovor sa psihologom u negativnoj korelaciji sa socijalnim
funkcioniranjem Sto znaci da su osobe koje su imale priliku razgovarati sa psihologom nakon
postavljanja dijagnoze primarne bolesti ujedno i loSije socijalno funkcionirale. Potonje se
moze objasniti time da su se pacijenti odlucili na razgovor sa psihologom tek kad im je to
bilo krajnje potrebno jer su u losem fizickom 1i/ili psihiCkom stanju i stoga imaju nizu

kvalitetu Zivota.

Najve¢i se udio varijance mogao objasniti modelom koji je previdao tjelesno
funkcioniranje (34.5%), a najmanji je udio varijance objasnjen za kriterij socijalno

funkcioniranje (22.1%).

Zaklju¢no, potvrdilo se da informiranost bolesnika igra vaznu ulogu kod njihove
zdravstvene kvalitete Zivota i to na nacin da su pacijenti koji su bili bolje informirani imali i
bolji op¢i zdravstveni status/kvalitetu Zivota, manje simptoma vezanih uz bolest, odnosno
bolje funkcionirali na tjelesnoj, poslovnoj i socijalnoj razini. Isto se nije potvrdilo za
komunikaciju — lije¢nik pacijent koja nije bila u korelaciji ni sa jednim od navedenih kriterija.
Osim lose informiranosti, pokazatelji naruSene neke odrednice zdravstvene kvalitete Zivota su
1 viSa frekventnost hospitalizacija, postojanje komorbiditeta, niski mjesecni prihodi, Zenski

spol te starija Zivotna dob.

5.4 Implikacije istrazivanja i vaZnost intervencija

Glavna poruka na koju rezultati ovog istrazivanja ukazuju je vaznost i nuZnost
holistickog 1 multidisciplinarnog pristupa oboljelima. Istrazivanje na hrvatskom uzorku
hematoonkoloSkih pacijenata pokazalo je kako imaju naruSenu zdravstvenu kvalitetu Zivota te
da su nedovoljno informirani i da iskazuju zelju za viSe informacija koje obuhvacaju razlicite
teme o samoj bolesti, lijeCenju, moguénostima podrske i pomoci. Opcenito je poznato da su
zdravstveni sustavi ¢esto preoptereceni te da se medicinsko osoblje nosi s brojnim izazovima

od Cega se Cesto izdvaja limitirano vrijeme 1 financiranje (Petranovi¢ 1 sur., 2018). Medutim,
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uz danasnji nagli napredak medicine, cilj lijeCenja prestaje biti iskljucivo ,,drzanje bolesti pod
kontrolom®, ve¢ 1 unapredenje kvalitete zivota pacijenata (Efficace 1 sur., 2017; Petranovi¢ 1
sur., 2018; Hoskin, 2022). Jedna od intervencija koja se predlaze je izrada broSura koje bi
sadrzavale informacije o dostupnoj psiholoskoj pomo¢i, dostupnosti usluga poput
fizioterapije, aktivnim udrugama podrske za hematoonkoloske pacijente i sl. To su
informacije koje se pacijentima kroni¢no ne spominju, a oni naglaSavaju kako im nedostaju.
Lijecnici bi nakon razgovora pacijentu dali broSuru koju moze ponijeti ku¢i i tamo ju
detaljnije prouciti. Time bi se uvazio argument lijecnika o nedovoljno vremena kojim

raspolazu (Petranovi¢ i sur., 2018), a ipak se na jedan nac¢in poboljSao protok informacija.

Nadalje, sve viSe autora poziva na uvodenje mjerenja zdravstvene kvalitete zivota
pacijenata u svakodnevnu klinicku praksu (Barata i sur., 2017; Efficace i sur., 2017;
Petranovi¢ i sur., 2018). Na taj nacin pacijenti daju bitnu povratnu informaciju koja treba biti
jedna od najvaznijih odrednica pristupa medicine usmjerene covjeku. Efficace i suradnici
(2017) u svome radu prezentiraju sljedee benefite provodenja navedene intervencije:
poboljsanje to¢nosti procjene simptoma i kontrole simptoma, poboljSanje komunikacije
lije¢nik — pacijent, poboljsanje kvalitete pacijentovog Zivota i njegovog zadovoljstva njegom,
Stednja vremena tijekom klinickih posjeta, olakSano zajednicko donoSenje medicinskih
odluka, jednostavno povezivanje informacija od pacijenata s medicinskim podacima u svrhu
istrazivanja te pravovremeno upucivanje prema sluzbama podrske ili palijativnoj skrbi.
Potonje ukazuje da bi provedbom mjerenja zdravstvene kvalitete Zivota pacijenata doSlo do
pozitivnih ishoda i1 za lije¢nike 1 za pacijente. Takoder, metoda ne mora nuzno
podrazumijevati ,,gubitak vremena* jer pacijenti upitnik mogu ispuniti dok ¢ekaju pregled u
¢ekaonici. S druge strane, postoji mogucénost da bi samo ispunjavanje upitnika u
ambulantnom okruZenju utjecalo na odgovore jer ¢ekanje na odredenu vrstu pregleda kod
pacijenata moZe pobuditi negativne emocije. Stoga bi trebalo razmotriti i opciju online

upitnika koje bi pacijenti mogli ispunjavati iz svojih domova.

U gotovo svim udZbenicima naglasava se neupitna vaznost multidisciplinarnog
pristupa pacijentu (Vrdoljak i sur., 2018; Hoskin, 2022). Nazalost, u praksi se to ne provodi
ucinkovito, 1ako od toga ne bi profitirali samo pacijenti, ve¢ i cijeli onkoloski tim koji bi
dobio dodatnu stru¢nu podrsku ¢ime bi se neke od uloga ,rasteretile®. IstraZzivanja pokazuju
kako ukljuc¢ivanje posebnih medicinskih sestara u skrb, tzv. navigatora, pozitivno utjece i na
onkoloski tim i na pacijenta osiguravanjem kontinuiteta brige i poboljSanjem komunikacije

(McMullen, 2013; Westman 1 sur., 2019). Rezultati istrazivanja Westamana i suradnika
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(2019) demonstrirali su kako su onkoloski pacijenti bili statisticki znacajno bolje informirani
o razli¢itim mjestima skrbi, na¢inima na koje si mogu pomoci, ostalim uslugama te su primili
viSe pisanih informacija. Uz to su i viSe procjenjivali da su sveukupne primljene informacije
bile od pomoc¢i. Zaposljavanje osoblja zahtjeva financijske izdatke i unapredenje aktualne
politike koja ne podrzava zaposljavanje dovoljnog broja psihologa na bolni¢kim odjelima. Do
takvih promjena nije lako do¢i, medutim treba podrzavati njihovu implementaciju,
primjerice, aktualiziranjem teme kroz provedbu razliCitih istrazivanja koja u obzir uzimaju

dobrobit pacijenata.

5.5 Ogranicenja istrazivanja i sugestije za buduca

S jedne strane, istrazivanje koje se provodi s fizickim upitnicima koje sudionici
ispunjavaju predstavlja veliku prednost. Konkretno, u ovom se istrazivanju na taj nacin doslo
do osoba razli¢itih Zivotnih dobi, osoba koje ne koriste pametne mobitele kao mlade
generacije ili azurno provjeravaju e-mail postu, osoba koje su trenutno hospitalizirane i sl., a
vazan su dio uzorka. Nadalje, kod online istrazivanja uvijek postoji odredena nesigurnost
vezana uz sudionike koji su ispunili upitnik s obzirom na to da se poveznica istrazivanja
moze lako dijeliti 1 ne moZe se nuzno kontrolirati tko mu moze pristupiti. U ovom se
istrazivanju to nastojalo regulirati komunikacijom s potencijalnim sudionicima preko mailing
liste HULL-a. S druge strane, prednost online upitnika koja je 1 u ovom istrazivanju dosla do
izraZzaja je manjak, odnosno odsustvo vrijednosti koje nedostaju (eng. missing values).
Postavke upitnika mogu se namjestiti da osoba ne moZze poslati obrazac dok sva pitanja nisu
odgovorena. Stoga su svi upitnici koje su ispunjavali ¢lanovi HULL-a bili potpuni, dok su
neki fizi€ki upitnici bili nepotpuni. S obzirom na to da se radi o sudionicima iz KB Dubrava
kojima nije lako pristupiti, za buduca bi istraZivanja bilo korisno da se omogu¢i rjeSavanje
upitnika na licu mjesta uz prisustvo samog istraZivaca. Na taj bi se nacin upitnik mogao
provjeriti neposredno nakon ispunjavanja i sudionike bi se moglo zamoliti da nadopune
odgovore ako su nesto preskocili. Takoder, stalna nazo¢nost istrazivaca bila bi idealna 1 kako
bi se sudionicima u potpunosti objasnila svrha istrazivanja te najvaznije, postavke
anonimnosti. lako je svim sudionicima bila uru¢ena obavijest u kojoj je potonje objaSnjeno,

upitno je koliko su to svi procitali 1 u potpunosti razumjeli jer su neki od pacijenata vjerovali

......

Svakako se preporuca uklju€ivanje viSe razlicitih bolnica u istraZivanje i produljenje
trajanja prikupljanja odgovora jer se na bolni¢kim odjelima sporije dolazi do nekih sudionika

(primjerice, odjel ima ograniceni broj kreveta, a time 1 broj hospitaliziranih te do rotacije
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pacijenata treba pro¢i neko vrijeme). U ovom istrazivanju je sudjelovalo 104 pacijenta Sto
nije mali uzorak s obzirom na specificnost populacije, no zbog vrijednosti koje su nedostajale
nije bilo moguce odgovore svih sudionika ukljuciti u analize. Svakako se preporuca
koriStenje veceg uzorka radi smanjenja statisticke pogreske. Nadalje, u istrazivanju su
sudjelovali pacijenti koji su bili hospitalizirani, lijecili se van bolni¢kog odjela ili bili u
remisiji. U analizama se za potrebe ovog rada nisu radile razlike izmedu spomenutih grupa te
se nije biljezila frekventnost razgovora s lijecnicima kod kojih pacijenti idu radi svoje
primarne dijagnoze, koja bi mogla biti povezana s percepcijom kvalitete komunikacije.
Takoder, sudionike se nije pitalo jesu li promijenili doktore ili su od samog postavljanja
dijagnoze u kontaktu s istom osobom. Navedeno bi moglo utjecati na procjenu komunikacije

te bi se trebalo uzeti u obzir u daljnjim istrazivackim nacrtima.

Za mjerenje komunikacije lijecnik — pacijent trebalo bi koristiti upitnik sa ¢esticama
razlicitih smjerova te ukljuciti dodatne varijable. Trenutno nema mnogo upitnika koji ispituju
komunikaciju lijecnik — pacijent (Sustersic i sur., 2018). Europska organizacija za istrazivanje
i lijeCenje raka u procesu je validacije komunikacijskog modula (COMU26) stoga se za ovo
istrazivanje koristio kraci, validirani upitnik Sustersic i suradnika (2018). Ubuduce bi bilo

korisno okrenuti neke Cestice ovog upitnika te ih kasnije rekodirati.

Kao §to je ranije u radu istaknuto, istrazivanja sa hematoonkoloSkim pacijentima
kroni¢no nedostaje, stoga su bilo kakvi nacrti dobrodosli. Medutim, ono Sto se moglo
primijetiti u nekim odgovorima sudionika je potreba za provedbom kvalitativnih istrazivanja
s hrvatskim hematoonkoloskim pacijentima. Bilo bi korisno ispitati njihova misljenja,
osjecaje 1 potrebe, kako bi se bolje doprinijelo razumijevanju ove populacije te na taj nacin

osmislile/prilagodile intervencije 1 usmjerilo daljnja istrazivanja.

6. ZAKLJUCAK

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi uspjeSnost predvidanja odredenih faceta
zdravstvene kvalitete Zivota hematoonkoloskih pacijenata u Hrvatskoj na temelju poznavanja
sociodemografskih podataka bolesnika, odrednica bolesti, kvalitete komunikacije lije¢nik-
pacijent 1 informiranosti oboljelih o svojoj bolesti. Takoder se nastojalo opisati informiranost
pacijenata, komunikaciju lije¢nik — pacijent 1 zdravstvenu kvalitetu Zivota na uzorku

hrvatskih hematoonkoloskih pacijenata.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na nize razine informiranosti hematoonkoloskih

pacijenata, ali na viSe razine njihove procjene kvalitete komunikacije lijecnik — pacijent.
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Zdravstvena kvaliteta zZivota hematoonkoloskih pacijenata je po odredenim facetama niska do
osrednja pri ¢emu su znacajno naruseni tjelesno, kognitivno i socijalno funkcioniranje, a od
simptoma vezanih uz bolest najizraZeniji su umor, mucnina i povracanje, dispneja, dijareja te

financijske poteskoce kao posljedica bolesti.

Govoreci o moguénosti previdanja odredenih faceta zdravstvene kvalitete Zivota, u ovom
se istrazivanju ispostavilo da koriStenim regresijskim modelima nije mogucée previdjeti
emocionalno funkcioniranje hematoonkoloskih pacijenata. Takoder se pokazalo da
komunikacija lijecnik — pacijent nije u statisticki znacajnoj korelaciji ni sa jednim od
koriStena Cetiri kriterija, stoga se na temelju iste ne moze previdati ni op¢i zdravstveni
status/kvaliteta Zivota, ni tjelesno, poslovno i socijalno funkcioniranje. S druge strane,
informiranost pacijenata pokazala se znacajnim blokom u sve Cetiri hijerarhijske regresije.
Utvrdeno je da je na temelju poznavanja sociodemografskih podataka bolesnika, odrednica
bolesti i informiranosti oboljelih o svojoj bolesti mogucée predvidjeti op¢i zdravstveni status/
kvalitetu zivota te tjelesno, poslovno i socijalno funkcioniranje. Najboljim prediktorima za
op¢i zdravstveni status/kvalitetu zivota pokazali su se komorbiditet i frekventnost
hospitalizacije, za tjelesno funkcioniranje dob, informiranost o nacinima na koji si pacijenti
mogu pomo¢i, frekventnost hospitalizacije 1 komorbiditet, za poslovno funkcioniranje spol i
frekventnost hospitalizacije te naposlijetku za socijalno funkcioniranje frekventnost

hospitalizacije i informiranost o na¢inima na koje si pacijenti mogu pomoci.

Vaznost ovog istrazivanja oCituje se u nedovoljnoj istrazenosti konstrukata komunikacije
lije¢nik — pacijent 1 informiranosti hematoonkoloSkih pacijenata, posebice u Hrvatskoj.
Dobiveni rezultati mogu posluZiti za bolje razumijevanje odnosa spomenutih konstrukata i
zdravstvene kvalitete Zivota hematoonkoloSkih pacijenata, ali 1 kao podloga za buduca
istrazivanja. Time doprinosimo predvidanju kvalitete Zivota oboljelih i razvoju prijeko

potrebnih intervencija koje im zna¢ajno mogu unaprijediti zivot u razli¢itim aspektima.
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