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SAZETAK

Cilj istrazivanja

Glavni cilj predlozenog istrazivanja je odredivanje prediktora sindroma
profesionalnoga sagorijevanja i depresivnosti u lijecnika. Sporedni ciljevi su izrada
prediktivnog modela za odredivanje povezanosti izmedu percipiranog stresa na
radnom mijestu i pojave sindroma profesionalnoga sagorijevanja i depresivnosti u
lie€nika KBC-a Rijeka. Utvrdivanje najznacajnijh stresora koje ispitanici percipiraju na
radnom mjestu. Odredivanje prevalencije depresivnosti i sindroma profesionalnog
sagorijevanja lije¢nika u KBC Rijeka te usporedivanje prema socio-demografskim

karakteristikama, odredenim specijalizacijama i grupama specijalizacija.

Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno u KiliniCkom bolni¢kom centru Rijeka. U istrazivanju je
sudjelovalo 286 ispitanika, od planiranih 469 ispitanika, Sto €ini odaziv od 62,3%.
Ispitanici su bili podijeljeni tri podskupine: kirurdka, nekirurSka i dijagnosti¢ka grupa.
Prema tipu epidemioloskog istrazivanja rije€ je o presjeCnom istrazivanju. Koristeni su:
Upitnik o socio-demografskim pitanjima i radnim karakteristikama, Upitnik o stresorima
na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika (OSAQ), Upitnik izgaranja na poslu (MBI-
HSS), Beckov inventar depresije (BDI-Il). Za utvrdivanje povezanosti izmedu stresora
na radnom mjestu s depresivnosti i sindromom sagorijevanja Kkoristeni su

Spearmanova korelacija i logisticka regresija.

Rezultati
Petina ispitanika percipira sve ispitivane faktore (stresore) na radnom mjestu
stresnim. Najznacajniji stresori su se pokazali oni iz skupine F1- Organizacija rada i

financije. Udio visokog stupnja emocionalnog iscrpljenja je 43,6%, depersonalizacije


http://www.nakladaslap.com/testovi.aspx?gid=9f3640b308bc480f9cdebbc74d9bfae2

33,5%, a gubitka dozivljaja osobnog postignu¢a je 49,1%. Visok udio na svim
podljestvicama sindroma profesionalnog sagorijevanja ima 15,7% ispitanika.
Prevalencija umjerene i teSke depresivnosti je 12,2%. Izmedu kirurSke, nekirurske i
dijagnosticke grupe nije ustanovljena statistiCki znacajna razlika u depresivnosti i
podljestvicama MBI. Sociodemografske varijable se nisu pokazale kao znacajni
prediktori sindroma profesionalnog sagorijevanja za razliku od stresora na radnom

mjestu.

Zakljucak

Visoki udjeli na podljestvicama sindroma profesionalnog izgaranja u usporedbi s
rezultatima iz sliénih studija ukazuju da se rezultati u naSem istraZivanju nalaze na
gornjoj granici raspona vrijednosti, dok rezultati za depresiju ukazuju da se nakon
prilagodbe bodovanja, ne razlikuju u odnosu na podatke iz slicnih istrazivanja.
Usmjerene intervencije na radnom mjestu bi trebale biti dio strategije reorganizacije
zdravstvenog sustava s ciliem povecanje kvalitete pruzene usluge i podizanja

standarda mentalnog zdravlja medu lije€nicima.

Kljucne rijeci: bolnicki lijecnici; depresija;profesionalno sagorijevanje; stres;



SUMMARY

Predictors of burnout syndrome and depression among physicians

Objectives

The main objective of the present study was to determine predictors of burnout
syndrome and depression among physicians. Secondary objectives were making
predictive models to determine the association between perceived stress in the
workplace and the occurrence of burnout syndrome and depression among physicians
in KBC Rijeka. Identify the major stressors that respondents perceived at their
workplace. To determine the prevalence of depression and burnout syndrome among
doctors in the KBC Rijeka and compare them according to socio-demographic

characteristics, certain specialties and specialty groups.

Patients and Methods

The study was conducted at the Clinical Hospital Center Rijeka. The study
included 286 respondents, of a total of 469, which makes response rate of 62.3%. The
subjects were divided into three groups: non-surgical, surgical and diagnostic groups.
According to the type of epidemiological research it is a cross-sectional study. Socio-
demographic and work-related characteristics questionnaire, Occupational Stress
Assessment Questionnaire (OSAQ), Maslach Burnout Inventory-Human Services
Survey (MBI-HSS) and Beck Depression Inventory Il (BDI-II) were used. Sperman
correlation and logistic regression were calculated to rank association between

stressors at work with depression and burnout.

\



Results

A fifth of respondents perceived all factors (stressors) on workplace as stressful. The
most significant stressors have been shown to those in the group F1 Work
Organization and Finance. High levels of emotional exhaustion were 43.6%,
depersonalization 33.5%, and lack of personal accomplishment 49.1%. The prevalence
of moderate and severe depression was 12.2%. There was no statistical difference in
surgical, nonsurgical and diagnostic groups in depression and all domains of MBI-HSS.
Socio-demographic variables were not significant predictors of burnout and depression

unlike stressors in the workplace.

Conclusion

High levels of burnout domain compared to overall results from similar studies from
other countries, placed the resultas in our sample on the higher end of the range, while
results for depression after adjustment with lower cutoff point would be similar to those
usually found in research literature. Targeted interventions in the workplace should be
part of a strategy of reorganization of the health care system with the aim of increasing
the quality of services provided and to raise the standards of mental health among

physicians.

Key words: burnout; depression; physicians, hospital; stress
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1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1. Mentalno zdravije

Procjenjuje se da u svijetu od mentalnih poremecéaja boluje oko 450 milijuna ljudi (1).
Svaka Cetvrta osoba u svom Zivotu dozivi simptome nekog mentalnog poremecaja (2).
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) predvida porast prevalencije mentalnih
poremecaja u opcoj populaciji u iduéih 20-tak godina, a predvida se da ¢e 2030.g.
depresija biti na prvom mjestu uzroka globalnog optereéenja bolestima (3, 4).
Prevalencije nekih mentalnih bolesti koje se javljaju tijekom Zivota jesu: anksiozni
poremecaji 28,8%, impulzivno-kompulzivni poremecaji 24,8%, poremecaiji raspolozenja
20,8%, bolesti ovisnosti 14,6%, dok je komorbiditet uCestaliji u starijoj dobi (5).
Polovina svih oboljelih slu¢ajeva javlja se do 14.g. Zivota, a tri Cetvrtine do 24.g9.(5).
Osim znacajne zastupljenosti mentalnih bolesti u populaciji, njihov utjecaj na zdravlje
ljudi je velik. Mentalni poremecaji smanjuju kvalitetu Zivota i imaju socioekonomske
posljedice: stigmatizaciju oboljelih osoba, radnu nesposobnost, ucestala bolovanja,
dugotrajne i uCestale hospitalizacije i potro$nju lijekova (4, 6, 7). Procjenjuje se da
izravni i neizravni troSkovi dusevnih poremecaja u Europskoj uniji iznose 3 do 4% bruto
domaceg proizvoda, a vecinu troSkova se odnosi na troSkove izvan zdravstvenog

sustava (npr. bolovanja) (8).



1.2. Mentalni poremec¢aji i poteSkocée u zdravstvenih djelatnika/lijeénika

Ucestalost nekih mentalnih poremecaja u lijeCnika veca je nego u opcoj populaciji i
drugim profesijama (9, 10). IstraZivanje provedeno u Velikoj Britaniji pokazuju da
barem jedan od tri ili jedan od pet lije€nika pati od mentalnih poremecaja u odredenom
periodu svoga zivota (11). NajuCestalije mentalne bolesti i stanja medu lije€nicima jesu:
suicid, anksioznost, depresija, alkoholizam i ovisnost 0 medikamentima, a vrlo ¢esto je
rije¢ i o kombinaciji ovih bolesti. UCestalost suicida u lije€nika vec¢a je nego u opcoj
populaciji. IstraZivanje provedeno meta- analizom pokazalo je da je omjer (SMR)
suicida u muskih lijeénika 1,41 (95% CI=1,21-1,65), a u zenskih lije¢nika 2,27 (95%
Cl=1,90-2,73) veti u odnosu na opc¢u populaciju (12). Opcenito, najveéi rizici za
pocinjenje suicida jesu depresija (veliki depresivni poremeca;j ili bipolarni poremecaj) i
koriStenje sredstava ovisnosti, najéeS¢e zlouporaba alkohola (13). UCestalost depresije
veca je u lije€nika prema nekim istraZivanjima, iako rezultati u literaturi nisu dosljedni
(14-17).

Procjenjuje se da je 14% lijeCnika ovisno o alkoholu, $to priblizno odgovara
procjenama ovisnosti za opc¢u populaciju, dok druga istraZivanja pokazuju vecéu
ovisnost o alkoholu u lije€nika (18, 19). U lije€nika se takoder ¢eS¢e navodi ovisnost o
medikamentima (benzodiazepini i opijati) a 6-8% lije¢nika navodi ovisnost o drogama
tijekom svog Zivota (18, 19).

IstraZivanje prevalencije mentalnih bolesti i stanja vezanih uz mentalno zdravlje unutar
populacije nizozemskih bolni¢kih lije¢nika utvrdilo je prisutnost umora povezanog s
radom u 42% lije€nika, depresivnosti u 29%, anksioznosti u 24%, simptoma vezanih uz
posttraumatski stres u 15%, simptoma vezanih uz stres u 15% i sindroma
profesionalnog sagorijevanja u 6% lije¢nika (20). Lijecnici pojedinih specijalizacija kao

Sto su hitna medicina, anesteziologija i psihijatrija, skloniji su zlouporabi supstanci — §to



se Cesto objasSnjava njihovom dostupno$¢u, stresnijem radnom mijestu i visokim
standardima kvalitete rada koje si lijeCnici sami postavljaju (18, 21). Opcenito, kada i
prepoznaju simptome mentalnih poremecaja ili poteSkoca, lije€nici Cesto ne traze
struénu pomoé (14, 22) i negiraju postojanje problema (18). TraZzenje pomoci bi se
moglo interpretirati kao profesionalna slabost i nemoguénost obavljanja posla od strane
kolega i pacijenata. LijeCnici takoder pokazuju nepovjerljivost prema ¢&uvanju
informacija o njihovim zdravstvenim stanjima (23, 24). lako se nastoji educirati
populaciju o mentalnim bolestima, lije¢nici nerado priznaju da boluju od neke mentalne
bolesti (25, 26), 3to ukazuje da je stigmatizacija jo§ uvijek znacajna i zahvacéa sve

drusStvene strukture.

1.3. Radni okolis kao rizi€ni ¢imbenik za mentalno zdravlje

Zdravlje na radu i zdrav radni okoli§ podrazumijeva takve uvjete rada u kojima se
zaposlenik osjeéa sigurno i udobno te moze obavljati svoj posao a da to ne ostavlja
posljedice na njegovo zdravlje. Zdrav radni okoli§ podrazumijeva takve uvjete gdje su
rizici i sigurnost pravilno nadzirani. TehniCka oprema, radni okoli$ i ljudi su najznacajniji
¢imbenici na radnom mjestu koji mogu dovesti do ozljeda i bolesti (27).

Radno stanovni$tvo u Europi izloZzeno je sve vecim izazovima: sve duzi radni vijek (sve
starije stanovniStvo Europe - demografske promjene), ekonomske nestabilnosti
pojedinih zemalja, organizacijske promjene, gubitak radnih mjesta, konkurentnost na
trzistu, novije tehnologije, socijalna nesigurnost itd (28). Ekonomske krize Cesto utjeCu
na porast broja oboljelih od mentalnih bolesti (29), u opéoj i radnoj populaciji.

Mnoga istrazivanja potvrduju da zaposlenici svoje radno mjesto ne percipiraju kao
zdravi radni okoli§, gotovo svaki Cetvrti zaposlenik smatra da njegovo radno mjesto
predstavlja rizik za njegovo zdravlje ili sigurnost (30, 31). Cesto se navodi da su visoki

psiholoskih zahtjevi ili stesori na poslu prediktori za blage i umjerene mentalne



poremecaje ili bolesti (32, 33). U&estalost nekih mentalnih bolesti kao $to su depresija i
anksioznost je snazno povezana sa psihosocijalnim radnim okoliSem (34, 35).
Ameri¢ka agencija za sigurnost na radu (OSHA) u izvjeS§¢ima navodi da su
muskuloskeletne bolesti i psihosocijalni problemi kao §to su stres na radnom mjestu
glavni uzrok zabrinutosti stru¢njaka, poslodavaca i zaposlenika (28).

NajceS¢e koristeni teorijski modeli koji nastoje objasniti odnos zaposlenika, radne
okoline i mentalnog zdravlja jesu Karasek-Theorell ili eng. contol-demand (job strain)“
model i eng. effort-reward imbalance model. Prema Krasek- Theorell modelu mentalni
napor nastaje kao rezultat interakcije izmedu visokih zahtjeva na radnom mjestu ( npr.
potreba da se radi brzo, naporno, pod pritiskom..) i niske razine odlucivanja pojedinca
(nedostatak vjedtina, nemoguénost utjecaja na organizacijske odluke, ponavljanje istih
poslova..). NeravnoteZa izmedu zahtjeva i razine odluCivanja stvara uvjete za razvoj
stresa na radnom mijestu i rizika za razvoj pojedinih bolesti, odnosno visoki psiholoski
zahtjevi s malom moguénoséu kontrole nad poslom mogu utjecati na mentalne i fizicke
bolesti (36-38). Prema modelu effort-reward imbalance ukoliko postoji neravnoteza
izmedu uloZenog napora i nagrade ( novca, ugleda, napredovanja ) stvaraju se uvijeti
koji mogu rezultirati stresom i promjenama koje naruSavaju zdravlje (39). Postoji
mnogo teorijskih pristupa u objasnjavanju promjena u mentalnom zdravlju na radnom
mjestu kao Sto su: sklad pojedinca i okoline (eng.environment fit model), model koji
opisuje karakteristike posla (eng. job characteristic model), zahtjev-kontrola-potpora
model (eng. demand-control-support model), model koji obuhvaca zahtjeve na poslu i
resurse (eng. job demand resources model) i ostali (40).

lako se najceS¢e spominju preveliki zahtjevi pred zaposlenikom koji predstavljaju izvor
stresa, isti u€inak moze imati i premalo rada i monotonija na poslu.

Kada rad postane previSe zahtjevan, a osoba nema vjestina i sposobnosti, postaje
nemoguce nositi se s postojeCom situacijom na sistematiziran i organiziran nacin.
Smanjuje se ukljuCenost u posao i izvrSenje posla. Kako osoba gubi kontrolu nad
izvrSavanjem radnih zadataka, a mora ih izvrSavati, to postaje izvorom stresa. Ako su

4



te situacije dugotrajne stvara se zacarani krug, koja utjeCe na efektivnost na radu,
motivaciju i kreativnost. S druge strane posao koji predstavlja premalo izazova, a mora
se obavljati, zahtjeva od radnika prisilu da bude involviran. lzvrS§avanje monotonog
rada s vremenom izaziva razdrazljivost i dovodi do opadanja koncentracije. Rad
postaje manje izvedljiv i postaje izvorom nezadovoljstva i stresa (41, 42). Faber smatra
da osobe koje se dosaduju na radnom mjestu i pod negativnim su utjecajem
monotonog rada te nemaju mogucnosti za osobni razvoja na radnom mjestu razvijaju

sindrom profesionalnog sagorijevanja (43).

NajceS¢e spominjani radni faktori povezani s mentalnim zdravljem na radnom mjestu
jesu preveliki zahtjevi na poslu, produzeno radno vrijeme, veliko radno opterecenje,
nedostatak kontrole nad poslom i nedostatna potpora menadzZera (44). Rizik za stres
na radnom mijestu se povecava s Cimbenicima kao Sto su: prekomjerni kvantitativni
zahtjevi, niska kontrola nad radnim procesom, niska socijalna potpora, mala
mogucnost profesionalnog razvoja, dvosmislenost uloga, sukob uloga, nesigurnost na

poslu te psiholoSko zlostavljanje na poslu i nasilje (slika 1).



Model uzroka i posljedica stresa na radnom mjestu
prilagoden prema Houtmanu 2005. od Kompiera i Marcelissena 1990.

- fiziolodke
- prevelika koli¢ina posla 3 - bihevicralne Na radnike
- niska kontrola - produktivnost - visok krvni tlak
- niska potpora h - bolovanja Al afektivni poremeéaj‘i
- nesigurnost za - pudenje - poremecaj metabolizma
radno mjesto - pogreske u radu - ovisnost o alkoholu

- prekovremeni rad - itd. - poremecaj misicnog i kostanog
- niska primanja - emocionalne sustava
- itd. - kognitivne

Na poslodavece i turtke

- povecani absentizma

- kasnjenje
- deste izmjene zaposlenika
- smanjenje rada i produktivnosti|
- povecanje trodkova
- itd.

- spol
- dob

- obrazovanje

- konkurentnost

- pretjerana predanost poslu
- samopouzdanje

-itd.

Slika 1. Prikaz uzroka i posljedica stresa na radnom mjestu prilagodeno prema
Houtmanu 2005, te Kompieru i Marcelissenu 1990. European risk observatory report

2009.

lako svako radno mjesto moze predstavljati rizik za pojavu odredene bolesti, pojedina
zanimanja su ipak percipirana kao stresna, medu kojima se lije€ni¢ko zanimanje
opcenito procjenjuje kao vrlo stresno. Usporedbom prevalencije stresa, anksioznosti i
iritabilnosti ukazuje je da je u podru€ju zdravstva u usporedbi s drugim zanimanjima
(turizam, gradevinarstvo, javna administracija, financijski poslovi, agrikultura,
manufaktura i ostalo) najve¢i udio anksioznih zaposlenika (12,7%), razdraZljivih
(15,5%) i zaposlenika koji su pod veéom razinom stresa (28,5%) (45). RazliCite

psihicke smetnje i stanja na radnom mjestu ¢e8¢e su u zdravstvenih djelatnika u



usporedbi s nezdravstvenim djelatnicima, dok je povezanost radnih faktora i psihickih
bolesti i stanja sli¢na (9). Faktori koji pridonose izloZzenosti stresu lijeCnika neovisno o
ostalim drustveno uvjetovanim stresorima, jesu: loSa organizacija radnog procesa,
izloZzenost potencijalnim sudskim tuZzbama bolesnika, komunikacija s pacijentima, te
odgovornost za zdravlje i zivot pacijenta (46). Lije€nici su na radnom mjestu izlozeni i
nizu drugih rizika (stresora) koji su specificni za zanimanje lijenika: bioloSki rizici
(mogucnost mikrobioloSke zaraze), kemijski rizici (doticaj s razliCitim kemikalijama),
fizikalni rizici (zracenje), ergonomski rizici , psiholoSki rizici (nasilie na poslu,
nepredvidivost situacije, smjenski rad) itd (47).

Svi ovi ¢imbenici utje€u na kvalitetu zivota lije¢nika i ostavljaju posljedice na njegovo
fizicko i psihi¢ko zdravlje. Stres vezan uz radno mjesto jedan od vaznih ¢imbenik rizika

za mentalne poremecaje u lijecnika (48, 49).

1.4. Stres

1.4.1. Definicije i povijesni razvoj istrazivanja stresa

Pojam stres koristio se ve¢ u 14. stolje¢u (50), a oznacavao je patnju, muke i napor. U
znanosti se pojam pocinje upotrebljavati u 17. stoljecu (51). Osnove danasnjeg shvacéanja
stresa postavio je Claude Bernard. On se bavio prou€avanjem fizioloSkih procesa u
organizmu, smatrao je da odrzavanje zivota ovisi o unutradnjem miljeu koji nastoji oCuvati
ravnotezu s promjenama u vanjskoj okolini (52).

Poletkom 20. stolieca zapocinje suvremeno istrazivanje stresa. Walter B. Canon

(1929.g.) pristupio je prou€avaniju stresu s fizioloSkog aspekta te je medu ostalom istrazio



i opisao pojam homeostaze ( proSirio je koncept Claude Bernarda o stabilnosti
unutrasnjeg miljea ) kao procesa koji odrzava unutarnju stabilnost pri promjeni vanjske
okoline. Upotrebljava sintagmu ,borbe - bijega“ kojom je nastojao objasniti reakcije u
Zivotinja i ljudi u situacijama straha ili bijesa. Reakciju koju izazivaju te dvije emocije (strah
i bijes) na pojednostavljen je nacin objasnio kroz neurofizoloSki ponasajni obrazac
(odgovor koji je uklju€ivao simpatiko-adrenalni sustav i unutrasnje organe)(53, 54).

Hans Selye (1936.9.) istrazuje koncept stresa u svrhu razumijevanja fizioloSkih odgovora
na prijetnje organizmu. On uvodi pojam op¢i adaptacijski sindrom koji predstavlja odgovor
na razliCite stresne podrazaje i ima utjecaj na mnoge tjelesne sustave, aktivira obranu i
zapocinje proces obnavljanja organizma. Adaptacijski sindrom dijeli se u nekoliko faza:
alarm, otpor i iscrplienje. U fazi iscrplijenja utjecaj stresa na neuroendokrinoloski i
imunoloski sustav je takav da moZe dovesti do nekih bolesti. Podrazaje koji uzrokuju
stresni odgovor je nazvao stresorima (55). Nakon mnogo godina prepoznao je da nisu sve
stresne reakcije jednake (unatol stereotipnom neuroendokrinoloSkom odgovoru) zbog
razlika u percepciji subjekta i emocionalnoj reakciji (56). Kasnije je definirao eustres koji
predstavlja stres povezan s pozitivhim osjeéajima i zdravim tjelesnim stanjem, i distres koji
je povezan s negativnim osjeéajima i oste¢enim tjelesnim stanjem (50, 56).

Lazarus (1966.9.) definira stres kroz odnos osobe i okoline, u kojoj pojedinac procjenjuje
okolinu (s obzirom na mogucu Stetu, prijetnju i izazov) u usporedbi sa svojim psiholoSkim
resursima. Kako ¢e se netko nositi s tim zahtjevima ovisi o osjetljivosti pojedinca da se
odupre stresnim posljedicama (57). Lazarus zastupa kognitivno transakcijsku teoriju
stresa koja naglasava reciproénu prirodu interakcije osobe i okoline te stres promatra kao
dinamicki proces (55).

U suvremenim definicijama stres je tjelesna ili mentalna napetost koju izazivaju faktori koji
mijenjaju postojecu ravnotezu (55, 58), odnosno stanje mentalnog ili emocionalnog

pritiska ili napetosti koja nastaje kao posljedica Stetnih zahtjeva iz okoline (59).



Postoji mnostvo definicija koje nastoje objasniti koncept stresa. Tri su glavna pristupa i
dijele se na:

1. pristup koji stres definira u terminima podrazaja,

Stres se promatra kao stimulans ili karakteristiku okoline koja moze biti razli€ito zahtjevna.
Ovaj pristup se usmjerava na odredeni dogadaj ili uvjete odredene situacije, tj na vanjske
izvore stresa. Stresni dogadaj ovisi o tipu stresa (prirodne katastrofe, individualne traume,
kroni¢ni stresni dogadaji) i duZini trajanja stresa. Pristup se usmjerava na opis

(definiranje) podrazaja.

2. pristup koji stres promatra kao reakciju organizma (fizioloSki pristup),
Stres se mijeri u terminima fizioloSkog odgovora. Pristup se usmjerava na opis reakcije.
FizioloSki odgovor nastaje kao interakcija endokrinoloSkog i Ziv€anog sustava koja se

javlja u osobe koja je u stanju stresa.

3. pristup koji stres promatra kao dinamicki proces, interakciju pojedinca i okoline
(psiholoski pristup),

Stres nastaje kao produkt interakcije (odnosa) odredene situacije, pojedinca i njihovog
medusobnog dinami¢kog utjecaja (mijenjanje kognicija i emocija tijekom stresne
transakcije) i znaCenja neke transakcije (nacina interpretacije odredene situacije) i

ponas$ajne tendencije (55, 60, 61).

1.4.2. Utjecaj stresa na organizam

Osoba koja je dugotrajno izlozena stresnim Cimbenicima imat ¢e i trajne promjene u
neuroendokrinoloSkom sustavu (62). U odgovoru na razli¢ite psihosocijalne stresore uz
unutrasnju osjetljivost (genetska predispozicija, epigenetski faktori, neuropsihologija

organizma) nastaju pojedine mentalne bolesti (slika 2)(63).
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Unutrasnja
osjetljivost
nenormalna
funkcionalna
organizacija mozga

Psihosocijalni

stresori
Zivotna kriza, zlouporaba
sredstava ovisnosti,
interpersonalni i
profesionalni stresori

=

Mentalna bolest
Psihoza, depresija,
bipolarna manija, post-
traumatski stresni poremecaj
(PTSP),
anksioznost

“stress vulnerability model” (Zubin 1977)

Slika 2. ,Stress-vulnerability model®

Dugotrajan stres (kronian stres) dovodi do povecéanog otpustanje kortikotropina,
endorfina i ostalih proopiomelanokortinskih produkata u hipotalamusu 3to uzrokuje
trajno poviSene vrijednosti kortizola. Stres dovodi do neravnoteze izmedu pro- i anti-
inflamatornih citokina. Nadalje promjene se zbivaju i na staniénoj razini koje utje€u na
neurogenezu i plasticnog odredenih dijelova mozga (64). Glavni organi i organski
sustavi koji su odgovorni za ove promjene jesu: hipotalamus- pituitarna Zlijeda-
nadbubrezna Zlijezda i simpatiCki ziv€ani sustav. Aktivacija tih sustava uzrokovana je
razliitim stresorima, Sto dovodi do psiholoskih i metaboli¢kih promjena potrebnih da bi
se organizam prilagodio novonastalim uvjetima. Promjene koje se pri tome odvijaju
djeluju na mentalno i fiziCko zdravlje (62). U literaturi se u€estalo navodi negativan
utjecaj stresa na kardiovaskularni, imunoloski, reproduktivni i lokomotorni sustav, te

na razvoj zaraznih bolesti i tumora (65-68).

Reakcije na stres mogu biti:

» fizioloSke (slozene promjene u neurovegetativnhom, hormonalnom i imunoloSkom
sustavu),

»  kognitivne (promjene u koncentraciji, paznji, pamceniju ..),

» emocionalne (anksioznost, depresija, strah..)

» bihevioralne promjene (povlacenje, izolacija, otezano obavljanje posla, bolesti

ovisnosti)(60, 64, 65).
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Stres negativno utjeCe na lije€enje osnovne bolesti i na ishod lijeenja. Subjektivni
dozivljaj stresa i utjecaj stresa na zdravlje mogu djelovati sinergisti¢ki i povecati
negativan utjecaj na zdravlje (69). Stres je u moderno doba prepoznat kao bitan
Cimbenik koji utje€e na zdravlje pojedinca, a u suvremenom nacinu zivota ima sve vecéi

i zna&ajniji utjecaj (70-72).

1.4.3. Stres na radnom mjestu u zdravstvenih djelatnika

,otres na radnom mjestu“ definira se kao Stetan fiziCki i emocionalni odgovor
organizma koji se javlja kada su zahtjevi na poslu takvi da im radnik ne mozZe udovoljiti
s obzirom na svoje mogucnosti i resurse. Stres na radu je specificna vrsta stresa Ciji je
izvor u radnom okoliSu, a nastaje kao rezultat interakcije karakteristika pojedinca i
radnih uvjeta (73).

U razliCitim zanimanjima uz opcée stresore nalazimo i stresore koje su specifiCni za
odredena zanimanja. Faktori na radnom mijestu lije€nika koji pridonose izloZzenosti
stresu neovisno o ostalim drustveno uvjetovanim stresorima su: organizacija radnog
mjesta i financijska pitanja, javna kritika i sudske tuzbe, opasnosti i Stetnosti na poslu,
sukobi i komunikacija na poslu, smjenski rad, profesionalni i intelektualni zahtjevi (46).
Neki stresori su u medicinskoj struci neizbjezni; suoCavanje s pacijentima koji boluju od
neizljecivih bolesti i smrt pacijenta.

Stres na radnom mjestu povezuje se s uCestalim bolovanjima, ranim umirovljenjem,
sindromom  profesionalnog  sagorijevanja, napustanjem posla, smanjenim
zadovoljstvom primatelja usluge i loSijom kvalitetom mentalnog zdravlja lije€nika (44,
74-77).

Ucinak stresa na kvalitetu zivota, mentalno zdravlje i radnu ucinkovitost zdravstvenih

djelatnika istrazuje se intenzivnije unazad tridesetak godina. IstraZivanje provedeno na
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uzorku lije€nika u Irskoj, ukazuje da 56% lije€nika ocjenjuje svoj rad stresnim i izrazito
stresnim, 79% lije¢nika navodi nezadovoljstvo zbog stresa, a 68% njih razmislja o
prestanku rada na sadasSnjem poslu (78). Sliéno istrazivanje provedeno na uzorku
ljeCnika u Engleskoj ukazuje da su kao najznacajniji stresori percipirani administracija i
utjecaj posla na privatan Zivot (79). Priblizno 60% lijeCnika smatra da na kvalitetu
njihova zdravlja utje€e radno mjesto (80). Na uzorku lije¢nika u Ujedinjenom
Kraljevstvu ustanovljeno je da svaki Cetvrti lijeCnik doZivljava svoj posao stresnim, a
utjecaj stresa na osobni i obiteljski zivot je najznacajniji prediktor ostalih psiholoskih
poremecaja (81). Tako je istrazivanje u lijecnika opée prakse u Engleskoj pokazalo da
se najstresnijim percipiraju meduljudski odnosi sa starijim kolegama, pocinjenje
medicinskih gredaka i utjecaj posla na privatan Zivot (82).

IstraZivanje provedeno na podrucju Zagreba, Splita, Osijeka, Rijeke i Istre usporedivalo
je utjecaj stresa na lijeCnike u domovima zdravlja. Istrazivanje je ukazalo je da su
lijecnici koji rade na odjelu hitne medicinske pomoci viSe izloZeni stresu i imaju veéu
vjerojatnost napustanja radnog mjesta u odnosu na lijeCnike primarne prakse (83).
Takoder je provedeno istraZzivanje o stresu na radnom mjestu i radnoj sposobnosti
zdravstvenih djelatnika u KBC Zagreb, u populaciji lije¢nika i medicinskh
sestra/tehniara. Najnegativnije su ocjenjeni stresori iz skupine financijskih i
organizacijskih ¢imbenika, a intenzitet stresora je utjecao na manju radnu sposobnost
zaposlenika (46).

Rezultati istrazivanja prevalencije stresa u lije€nika u€estalo ukazuju na iznenadujuce

visok stupanj samopercipirane izlozenosti stresu na radnom mjestu u lijecnika.
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1.5. Sindrom profesionalnog sagorijevanja

1.5.1. Definicija i povijest istrazivanja sindroma profesionalnog

sagorijevanja

Pojam sindroma profesionalnog sagorijevanja, odnosno ,burnout‘-a poCeo se koristiti
sedamdesetih godina proSlog stolie¢a u Sjedinjenim AmeriCkim drZzavama. Pojam
Lournout” prvi put je spomenut u noveli Grahama Greena 1961.g. ,A burnout case” gdje
je opisan psihi¢ki istraumatiziran arhitekt koji napusta svoj posao i odlazi Zivjeti u
afriCku dzunglu.

U pocetku je ,burnout® shva¢an kao produkt ,pop psihologije®. Odnosno sindrom
profesionalnog sagorijevanja je prvo percipiran kao ,socijalni problem* koji je kao takav
identificiran od strane praktiCara i osoba koje su promatrale socioloska zbivanja, a
zatim je istrazivanje sindroma profesionalnog sagorijevanja i znanstveno prihvac¢eno
(84).

Prvu definiciju sindroma profesionalnog sagorijevanja dao je 1974.g. H.J.Freudenberg
opisujuéi posljedice dugotrajnog volonterskog rada: emocionalnu ispraznost, gubitak
motivacije, gubitak privrzenosti poslu i tendenciju demoraliziranja kolega. Promjene
koje su se javljale u volontera nakon godine dana rada nazvao je ,burnout®. Pojam
,ournout” u to se doba uobiCajno koristio za posljedice kronicnog uzimanja droga. U
znanstvenom &asopisu ,Journal of social issues® 1974., Freudenberg je napisao ¢lanak
o sindrom profesionalnog sagorijevanja i tu je prvi put koristen termin ,burnout® u
znanstvenoj literaturi (85). Freudenberg je sindrom profesionalnog sagorijevanja
promatrao vise kao mentalni poremecaj, koji je veéinom posljedica karakteristikama
osobnosti pojedinca, kao Sto su: interpersonalni sukobi, disfunkcionalne osobine

licnosti ili spoznaje i neuc€inkoviti obrasci suoCavanja sa stresom (86).
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Christina Maslach, socijalna psihologinja bavila se istrazivanjem nacina suocavanja
zaposlenika koje rade u ,pomagackim djelatnostima“ s emocionalnim zahtjevima na
poslu. Pojam ,burnout‘ su gotovo istovremeno ,otkrili“ H.J.Freudenberg i Christina
Maslach. Christina Maslach definirala je sindrom profesionalnog sagorijevanja i ta
definicija je najCeSc¢e citirana. Sindrom je opisala kao emocionalno iscrpljenje,
negativnu percepciju i gubitak osjeé¢aja prema klijentima te smanjeni dozivljaj osobnog
postignu¢a, odnosno definirala je ,burnout® kao prolongirani odgovor na kroni¢ne
emocionalne i ineterpesronalane stresore na radnom mjestu (87). Svojim radom
znacajno je doprinijela prou€avanju sindroma profesionalnog sagorijevanja (84).
Prezentira je pristup koji promatra sindrom profesionalnog sagorijevanja kao posljedicu
interpersonalih, socijalnih i organizacijskih faktora (86). C. Maslach je medu prvima
razvila upitnik Maslach Burnout Inventory (MBI) 1981.g. koji se koristio kao prvi
instrument za mjerenje i procjenu stupnja sindroma profesionalnog sagorijevanja (88).
Prvi upitnik bio je iskljuivo namijenjen ispitivanju sindroma profesionalnog
sagorijevanja u ,pomagackim djelatnostima“ MBI- HSS (health survey) prvo medu
zdravstvenim djelatnicima zatim socijalnim radnicima, policiji, uciteljima, itd.
Osamdesetih godina istrazivaCi su prepoznali sindrom sagorijevanja i u drugim
djelatnostima kao Sto su: menagment, poduzetniStvo,administracija, vojska (89).Tako
da su s vremenom Kkreirani i upitnici za ispitivanje sindroma profesionalnog
sagorijevanja u drugim zanimanjima, MBI ES- u edukaciji (educational survey), i MBI
GS (general survey)- u ostalim zanimanjima (84). Osim MBI pocinje se pojavljivati i niz
drugih upitnika od razli€itih autora: Copenhagen burnout, School burnout inventory,
Oldenburg Burnout inventory, Shirom melamed burnout measurment (7).

Cherniss (1980) definira sindrom profesionalnog sagorijevanja kao proces u kojem se
stavovi i ponaSanje profesionalaca mijenjaju u negativhom smislu u odnosu na
napetosti na poslu. Odnosno prvi stadij ukljuuje neravnotezu izmedu izmedu resursa i
zahtjeva (eng. stress), drugi stadij ukljuCuje emocionalnu napetost, umor i iscrpljenost
(napetost- strain). Treéi stadij ukljuCuje brojne promjene u stavovima i ponasanju, kao
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Sto je naprimjer ponaSanje prema klijentu na mehanicki i cini¢an nacin (obrambeno
ponas3anje) (90).

Pines, Aronson i Kafry (1981.g.) proSirili su pojam sindrom profesionalnog
sagorijevanja, oni su ukljuéili i fizicke simptome i nisu ograni€ili sindrom profesionalnog
sagorijevanja samo na djelatnosti kojima je primarno djelovanje pomaganje drugim
osobama. Sindrom profesionalnog sagorijevanja objasnili su kao rezultat konstantnog i
ponavljanog emocionalnog pritiska povezanog sa situacijama koje su emotivho
zahtjevne (91). Brill (1984) definira sindrom profesionalnog sagorijevanja kao disfori¢no
i disfunkcionalno stanje koje nastaje na radnom mjestu, u pojedinca koji nije bolovao
od teze psihopatologije, koji je funkcionirao sa zadovoljavajuéom radnom izvedbom na
istom radnom mjestu te se nece oporavit bez intervencije izvana (92).

Prema Schaufeli-ju i Enzmann-u sindrom profesionalnog sagorijevanja je kontinuirano,
negativno stanje vezano za radno mjesto u zdravih pojedinaca koje je karakterizirano s
iscrpljenjem, distresom, osjeéajem smanjene ucinkovitosti i motivacije te razvijanja
disfunkcionalnog stavova i ponaSanja prema poslu. To je psiholoSko stanje koje se
razvija postupno u pojedinca i €esto ostaje neprepoznato duzi vremenski period. Stanje
se samoobnavlja zbog neadekvatnih strategija suoCavanja sa posljedicama sindroma
(93).

Ekstedt i Fagarberg (2005.g.) opisuju sindrom profesionalnog sagorijevanja
psiholoskim stanjem koje nastaje kao rezultat neefikasnih strategija za suoCavanje sa
stresom u radu s i bez klijenata (94).

Prema nekim autorima sindrom profesionalnog sagorijevanja se razumijeva kao
psiholosko stanje (Maslach, Pines, Aronson, Brill) dok ga drugi promatraju kao
dinamicki proces (Cherniss, Brodsky, Etizon) a trec¢i kao stanje i dinamicki proces
(Shaufeli, Enzman).

Posljednjih 40tak godina bilo je niz istrazivata koji su prouCavali taj fenomen te nije
postojalo znanstveni konsenzus oko same definicije sindroma profesionalnog
sagorijevanja, sto je rezultiralo i njegovim razli€itim interpretacijama.
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U pocetku je sindrom profesionalnog sagorijevanja bio povezivan isklju€ivo s radnim
mjestom, s pomagackim djelatnostima dok su s vremenom neki istrazivaci taj pojam
poceli shvacati puno Sire, primjenjujuci ga na druga zanimanja i druge okolnosti.

Mnogi autori kao 8to su Ayala Malakh-Pines, Elliot Aronson, Wilmar B. Schaufeli,
Arnold B. Bakker, Dirk Enzmann, Robert T. Golembievski doprinjeli su razumijevanju

sindroma profesionalnog sagorijevanja.

1.5.2. Dimenzije sindroma profesionalnog sagorijevanja

Veéina istrazivata dijeli sindrom profesionalnog sagorijevanja na tri dimenzije;

emocionalnu iscrplienost, depersonalizaciju i gubitak osobnog postignuca (95).

o Emocionalnu iscrpljenost - karakterizira osjeCaj emocionalne rastegnutosti i
iscrpljenosti, umora, preopterecenosti i gubitka energije, koji nastaje zbog kontakta s

korisnicima (predstavlja stresnu komponentu sindroma sagorijevanja).

e Depersonalizaciju (cinizam) - karakterizira bezosje¢ajan, ravhodu$an odnos prema
primatelju usluge (u Sirem kontekstu i kolegama na poslu), negativhu percepciju i
osjecCaj prema klijentima, distanciran odgovor na razliCite aspekte posla (predstavlja

interpersonalnu komponentu sindroma profesionalnog sagorijevanja) .

o Gubitak dozivljaja osobnog postignu¢a - karakterizira osje¢aj smanjenog
postignuca, sklonost negativhog vrednovanja sebe, gubitak ucCinkovitosti, sumnju u

vlastitu radnu izvedbu (samoprocjena vlastitog rada) (87, 96, 97).

S obzirom da emocionalna iscrplienost predstavlja srediSnji dio sindroma

profesionalnog sagorijevanja, neki istraziva€i smatraju da je ona i jedina dimenzija (98).
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Drugi autori izostavljaju najceS¢e dimenziju osobnog postignu¢a (97, 99, 100). S
teorijskog aspekta moZe se argumentirati da emocionalno iscrplienje i
depersonalizacija predstavljaju dva glavna aspekta sindroma profesionalnog
sagorijevanja. Emocionalno iscrpljenje podrazumijeva da zaposlenik ne moZe obavljati
svoj posao zato jer iscrpio svu energiju, a mentalno distanciranje upucuje na to da se
zaposlenik ne zeli vise uklju€iti u izvedbu zbog povecéane intolerancije bilo kakvog
napora. Mentalno distanciranje ili psiholosko povlaéenje od radnog zadatka se moze
protumaciti kao adaptivni mehanizam suoCavanja s pretjeranim zahtjevima na poslu i
rezultira emocionalnim iscrpljenjem. Kada takav nacin suo€avanja postane navika — u
formi cinizma ili depersonalizacije- ono postaje disfunkcionalno jer ometa adekvatno
izvrSavanje zadatka (86). Ove dvije dimenzije su u snaznoj korelaciji, dok je korelacija s
nedostatkom dozZivljenog osobnog postignuéa relativno slabija. Nedostatak doZivljaja
osobnog postignu¢a reflektira osobnost, prije nego komponentu sindroma
profesionalnog sagorijevanja (101).

Sindrom profesionalnog sagorijevanja postupno se razvija tijekom vremena, i u

literaturi postoji nesuglasje oko slijeda razvoja tri dimenzije sindroma sagorijevanja.

Najpoznatiji teorijski modeli koji objasSnjavaju slijed sindroma sagorijevanja jesu:

» Golembievski fazni model, prema kojemu sindrom poc€inje depersonalizacijom
zatim smanjenim osobnim postignuéem i na kraju emocionalnim iscrpljenjem.
Golembievski je svaku od tri dimenzija podijelio s obzirom na bodovnu ljestvicu u visoki
i niski stupanj (koriste¢i aritmetiCku sredinu kao granicu), pri ¢emu nastaje osam
mogucih kategorija, odnosno faza. Osobe s niskim stupnjem sagorijevanja imat ¢e i niZi
zbroj bodova na sve tri domene sindroma profesionalnog izgaranja. Kako se nivo
sindroma profesionalnog sagorijevanja povisuje, prosje¢na vrijednost domene
depersonalizacije ¢e rasti prva, slijedit ¢e je gubitak doZivljenog osobnog postignuca i
konacno ce uslijediti porast podljestvice emocionalnog iscrpljenja (102).
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» Maslach i Leiter procesni model prema kojemu je emocionalno iscrpljenje pocCetak
sindroma profesionalnog sagorijevanja, nakon koje slijedi depersonalizacija
(disfunkcionalni nacin suofavanja), a zatim gubitak osobnog postignu¢a. Kronicni
visoki zahtjevi na poslu izazivaju emocionalno iscrpljenje kao individualni odgovor na
stres. Visoki stupanj emocionalnog iscrplienja dovodi do psiholoskog povlacenja od

suradnika i posla u pokuSaju noSenja sa stresorima (97).

» Lee i Ashforth prikazuju model u kojem se depersonalizacija razvija nakon
emocionalnog iscrpljenja, ali se gubitak osobnog postignu¢a razvija neovisno od

depersonalizacije (100).

Freudenbergerg (1974), Freudenbergerg i North (2006) predlozili su model u 12 faza
koji ne moraju nuzno slijediti jedna iza druge (103). Model zapocCinje s nerealnim
oCekivanjima i opisuje dinamicki proces do potpunog razvoja sindroma profesionalnog

sagorijevanja.

1. Dokazivanje na poslu- osobe imaju idealni imidz sebe i trude se da kolege
prepoznaju taj imidz.

2. Naporni rad- nastoje biti nezamjenjivi.

3. Zanemarivanje svojih potreba- posveCuju se poslu, znakovi radoholi¢arstva,
reduciraju spavanije ili prehranu, provode manje vremena s prijateljima ili obitelji.

4. PremjeStanje sukoba- svjesni su da se neSto s njima deSava, ali joS uvijek ne
shvacaju sto. Pojava prvih fizi€kih simptoma.

5. Revizija vrijednosti — nastoje izbje¢i sukobe sa sobom, tako Sto otupljuju svoje
emocije.

6. Negiranje hitnih problema- intolerancija socijalnih kontakata, cinizam, agresija i
krivljenje drugih.
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7. lzolacija- minimaliziranje svih socijalnih kontakata, moguca zlouporaba supstanci.
8. Promjene u ponasanju — okolina primjecuje promjenu u ponasanju pojedinca.

9. Depersonalizacija — osoba gubi kontakt sa sobom i ne dozivljava viSe svoje
potrebe.

10. Unutrasnja praznina.

11. Depresija — javljaju se promjene ponaSanja i kognitivni simptomi depresije.

12. Sindrom profesionalnog izgaranja.

Miller i Smith proces sindrom profesionalnog sagorijevanja promatraju kroz 5 faza
(104).

1. Medeni mjesec- posao je idealan, osoba je jako motivirana za svoj posao.

2. Budenje- osoba shvaca da su njezina oCekivanja nerealna. Nista ne zadovoljava
osobu, niti nagrada niti priznanje. Naporan rad ne mijenja nista, osoba se osje¢a
umorno i frustrirano.

3. ,Burnout’- kontinuirano su prisutni kroni€an umor i iritabilnost- osoba mijenja
Zivotni stil da bi izbjegla frustracije, javljaju se impulsne aktivnosti kroz seks, alkohol i
droge. Radna izvedba i produktivnhost se smanjuju. Javlja se cinizam i kritiziranje
drugih.

4. Potpun razvoja sindrom sagorijevanja- beznadnost je glavno obiljezje ovog stanja.
Moze trajati nekoliko mjeseci ili nekoliko godina. Osoba se smatra neuspjeSnom i gubi
samopouzdanje.

5. Phoenix fenomen — nakon potpune relaksacije i odmora, Zrtva sagorijevanja se

moze vratiti natrag na posao s realnijim ocekivanjima, teznjama i ciljevima.
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1.5.3. Karakteristike sindroma profesionalnog sagorijevanja

Karakteristike sindroma profesionalnog sagorijevanja prema Maslach & Schaufeli

1993.g. su:

e dominacija disfori€nih simptoma kao $to su mentalna ili emocionalna iscrpljenost i
depresija,

e dominacija mentalnih i bihevioralnih simptoma,

o simptomi sindroma profesionalnog sagorijevanja vezani su za posao,

e simptomi se javljaju u zdravih osoba, tj. osoba koje nisu prije bolovale od psihickih
bolesti,

e smanjenje efektivnosti ili izvedbe na radu koja se javlja zbog negativnog stava i

pona$anja (105).

Bilbeau i suradnici su preporudili subjektivne i objektivhe kriterije za sindrom
profesionalnog sagorijevanja. To je stanje kroni¢nog umora kojeg prate :

»  subjektivni kriteriji:

e gubitak samopouzdanja koji nastaje kao rezultat profesionalne inkompetencije i
nezadovoljstva na poslu,
o fiziCki simptomi kao posljedica mentalne patnje bez organske bolesti,

e problemi u koncentraciji, razdraZljivost i negativan stav.

» objektivni kriteriji:

e znaCajan pad u radnoj izvedbi koji se zapaZa u odnosu na:
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- primatelja usluge (pruzaju se usluge slabije kvalitete),
- supervizora (koji zapazaju smanjenje efektivnosti, u¢estala bolovanja),

- kolega (koji zapazaju smanjeni interes za pitanja vezana za posao).

» te takoder postoje i iskljucivi kriteriji:

e 0soba mora obavljati svoj posao kvalitetno odredeni vremenski period,

e ne smije bolovati od psihopatologije,

e problema vezanih za obiteljski Zivot,

e umor Kkoji nastaje zbog monotonije ili preopterecenosti na radnom mjestu

(105).

1.5.4. Simptomi i posljedice sindroma profesionalnog sagorijevanja

Simptomi i posljedice sindroma profesionalnog sagorijevanja odraZavaju se na zdravlje
i kvalitetu profesionalnog rada. Simptomi sindroma profesionalnog sagorijevanja se
mogu podijeliti na mentalne i fizicke.

Mentalne simptome (emocionalne, pona$ajne i kognitivne) karakterizira: osjecaj
praznine, zarobljenost, depresivho raspolozenje, osjeCaj bespomocnosti i
besmislenosti, agresija, anksioznost, otezana koncentracija i ostalo (106-108). Od
spavanjem, kardiovaskularne bolesti, gastrointestinalne smetnje i itd (107, 109, 110).
Niz nezeljenih ishoda povezano je sa sindrom profesionalnog sagorijevanja: uCestala
bolovanja, poc€injenje greSaka u svom radu, napustanje posla, itd (106, 111). Nejasno

je jesu li psihosomatske prituzbe i distres posljedice sindroma profesionalnog
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sagorijevanja ili su dio slike sindroma profesionalnog sagorijevanja. U literaturi se

¢eSc¢e navodi da je to dio slike sindroma profesionalnog sagorijevanja (86).

1.5.5. Stres i sindrom profesionalnog sagorijevanja

lako se pojmovi stres i sindrom sagorijevanja ¢esto brkaju, rije¢ je prema nekima o dva
razliCita entiteta, gdje izmedu stresa i sindroma profesionalnog sagorijevanja nema
jasno odredene granice. Dugotrajna izlozenost stresorima na radnom mjestu dovodi,
uz ostale faktore, do sindroma profesionalnog sagorijevanja. Stres karakterizira previse
emotivhog angazmana, osjecaj hiperaktivnosti i hitnosti, a primarna posljedica je fiziCko
oSteéenje. Sindrom profesionalnog sagorijevanja karakterizira otupjelost emocija,
osjeCaj bespomocnosti, gubitka nade, a emocionalno ostecenje je primarno (106).
Prema Brillu stres je termin koji se koristi da bi opisao privremeni adaptacijski proces
koji je praéen odredenim mentalnim i fizickim simptomima, dok se sindrom
profesionalnog sagorijevanja moze smatrati kao posljednja faza (etapa, dio), odnosno
slom u adaptacijskom procesu koji nastaje kao rezultat prolongiranog stresa na radnom
mjestu (92). Sindrom profesionalnog sagorijevanja podrazumijeva stvaranje negativnog
stava prema organizaciji, kolegama i primateljima usluge, dok stres ne prati nuzno
takva promjena u ponaSanju. Odnosno, sindrom profesionalnog sagorijevanja je
jedinstvena afektivna reakcija na stres. Shirom smatra da je sindrom profesionalnog
sagorijevanja osobit aspekt stresa koji je definiran i prou€avan kao obrazac odgovora
na stresore na radnom mjestu (112). Ganster objasnjava sindrom profesionalnog
sagorijevanja kao vrstu stresa, kroni¢nu afektivnu reakciju na stresne uvjete rada koji
ima visoku razinu meduljudskih kontakata (113). Sindrom profesionalnog sagorijevanja
je odgovor na stresore koji se nalaze nad zaposlenikom koji se razlikuje od ostalih
formi stresa jer pokazuje razliite odgovore na visoke kroni¢ne zahtjeve na poslu koji

ukljuCuje vazne meduljudske obveze i odgovornosti (114).
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1.5.6 Sindrom profesionalnog sagorijevanja u lije¢nika

Objavljen je €itav niz istrazivanja sindroma profesionalnog sagorijevanja u populaciji
lijecnika.

Iz razli¢itih istrazivanja vidljivo je da lije€nici uCestalo percipiraju visoku izlozenost
sindromu profesionalnog sagorijevanja.

Studija provedena na uzorku lije¢nika u Francuskoj pokazala je prevalenciju sindroma
profesionalnog sagorijevanja izmedu 38,4 i 42,4% (115). Istrazivanje sindroma
profesionalnog sagorijevanja provedena na uzorku AmeriCkih kirurga procjenjuje
prevalenciju sindroma profesionalnog sagorijevanja u rasponu 30-38% (116). Drugo
istraZivanje sindroma profesionalnog sagorijevanja medu kirurzima pokazalo je
prevalenciju umjerenog i visokog stupnja sindroma profesionalnog sagorijevanja od 75
% (117). PresjeCna studija koja je provedena u Saudijskoj Arabiji na uzorku od 130
pedijatara ukazala je da 34 % ispitanika ima sindrom profesionalnog sagorijevanja
(118). Prevalencija sindroma profesionalnog sagorijevanja na uzorku lije¢nika u Japanu
pokazala je da 22% ima visoke rezultate na podljestvici emocionalnog iscrpljenja, 11%
ima visoke rezultate na podljestvici depersonalizacije i 62% niske vrijednosti na
podljestvici dozivljenog gubitka osobnog postignuca (119). Istrazivanje provedeno u
Srbiji na uzorku lije¢nika opée prakse, psihijatara i kirurga, pokazala je da je
podljestvica depersonalizacije bila najzastupljenija u kirurga kao i podljestvica osobnog
postignu¢a, dok je podljestvica emocionalnog iscrplienja najzastupljenija u lije¢nika
opce prakse (120).

Istrazivanje provedeno na uzorku lijeénika u Tuzli pokazalo je prevalenciju visokog
stupnja emocionalnog iscrpljenja od 27%, visokog stupnja depersonalizacije od 27% i
visokog stupnja gubitka osobnog postignu¢éa od 29%. Rezultati u usporedbi s

rezultatima istrazivanja na uzorcima lijeCnika iz Europe i Amerike pokazali su nize
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vrijednosti emocionalnog iscrplienja i depersonalizacije i vise vrijednosti osobnog
postignuca (121).

Istrazivanje provedeno medu lijeCnicima i sestrama koje rade u hithom traktu u
Klinickoj bolnici ,Sveti Duh“ pokazalo je takoder visoku izloZenost sindromu
profesionalnog sagorijevanja (122).

Usprkos relativno visokom udjelu sindroma profesionalnog sagorijevanja u populaciji
lije€nika, Schaufeli u jednom preglednom ¢&lanku navodi da je prevalencija sindroma
profesionalnog sagorijevanja svega 4-7% u radne populacije, odnosno 10% u
odredenim zanimanjima kao §&to je npr. zanimanje lijeCnika. Medutim vecina
istrazivanja je provedena na zdravima zaposlenicima, onima koji su na radnom mjestu,
te se tom prilikom radi sistemska pogreska koja se zove ,healty worker effect®, tako da

sam Schaufeli zaklju€uje da ovi su ovi podaci vjerojatno podcijenjeni (86).

1.6. Depresivnost

1.6.1. Definicija depresije

Rije€ depresija dolazi od latinske rijeCi - deprimere a oznacCava potisnutost, pritisnutost,
pritisak, utisnutost, potonu¢e. U medicini depresija se svrstava u poremecaj
raspolozenja gdje osjeéaj tuge, gubitka, ljutnje ili frustracije utje€u na svakodnevni Zivot
kroz duzi vremenski period (123, 124). Najvazniji klasifikacijski sustavi koji se koriste za
postavljenje klini¢ke dijagnoze mentalnih bolesti, odnosno poremecaja je Medunarodna
klasifikacija bolesti (MKB) Svjetske zdravstvene organizacije i Dijagnosticki i statistiCki
priruénik za mentalne bolesti, Cetvrto izdanje (Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, 4th edition DSM-IV) Ameri¢kog psihijatrijskog udruzenja.
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Prema MKB-u glavne simptome depresije Cine: depresivno raspolozenje, gubitak
interesa i uZivanja, smanjena energija, najéed¢e umor i smanjena aktivnost. Drugi
oubiCajni simptomi depresije su smanjena koncentracija i paznja, smanjeno
samopouzdanje i samopoS$tovanje, osjeCaj krivnje i bezvrijednosti, sumorni i
pesimisticni pogledi na buduc¢nost, ideje o samozljedivanju ili suicidu, poremeéeno
spavanja te promjena apetita. Postavljanje dijagnoze depresije se temelji prema broju
simptoma, trajanju poremecaja, utjecaja poremecaja na socijalno, obiteljsko i radno
funkcioniranje, prisutnost diferencijalno dijagnostic¢kih kriterija i okolnosti pojave
depresije (125, 126).

Dijagnoza depresije postavlja se temeljem klinickog pregleda. lako se s upitnicima ne
moze postaviti dijagnoza depresije, oni se Cesto upotrebljavaju kao screening metoda
za odredivanje depresivnosti u odredenoj populaciji. Zbog velikog broja pacijenata i
Cesto nedovoljno vremena u lije€nika primarne zdravstvene zastite, upitnici za procjenu
depresivnost se takoder preporucuju kao pomo¢ za postavljenje dijagnoze u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (127). U ovom istrazivanje ne procjenjujemo klini¢ku sliku depresije
vec rizik, te da bi napravili razliku izmedu ta dva pojma koristi se rije€ depresivnost.
NajceS¢e koristeni upitnici u istrazivanjima jesu: Beck Depresion Inventory u formi
intervjua ili kao samoprocjenski upitnik koji mjeri dubinu depresije i stoga se rabi kao
mjera ishoda lijeCenja te drugi C&esto koriSteni upitnik CES-D (Centar for
epidemiological study- depression) u obliku osobnog izvjeStaja kao prvostupanjski
skrining test za depresiju u epidemioloskim studijima (126).

Prevalencija velikog depresivnog poremecaja u svijetu iznosi 9-26% u zena, 5-12% u
muskaraca (128). Prema istraZivanju Kesslera i suradnika depresivni poremecaj se
javlja u 16,2% populacije tijekom zivota, a u posljednjih godinu dana od istrazivanja u
6.6% populacije (129).

Kao vazni rizici za razvoj depresije navode se: Zenski spol, pozitivha obiteljska
anamneza, dob i stresne Zivotne situacije (130-133). U zapadnim zemljama dva puta je
veca vjerojatnost pojave depresije u Zzena nego musSkaraca. Prema istrazivanju
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provedenom u SAD pojava depresije je bila 2,2 puta vec¢a u dobi od 30-4.g. u odnosu
na ostale dobne skupine 18-29,40-59,60+.g. (129). Neka istraZivanja nalaze najvecu
uCestalost depresije u doba adolescencije (134), dok su druga istrazivanja nasla
povezanost u obliku slova U, s najniZzom prevalencijom oko 45. godine (133). Takoder
je dobar socioekonomski polozaj povezan s nizom stopom depresije u zena i
muskaraca, te brano stanje koje djeluje kao vazan protektivan faktor protiv depresije
(135). Nadena je i povecana ucCestalost dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti u osoba
koje ve¢ boluju od depresije, a takoder je u depresivnih osoba vecéa i stopa suicida

(136-138).

1.6.2. Depresivnost u lijenika

Radni okoli$ je u nekim zanimanjima povezan s depresivnim poremecajem (139, 140).
RazliCite stresne situacije na radnom mjestu su prediktori smanjene kvalitete
mentalnog zdravlja. UoCena je povezanost velikih zahtjeva i o€ekivanja na radnom
mjestu i male moguénosti autonomije u odlu€ivanju radnika s depresijom (141).
IstraZzivanja prevalencije depresivnosti u lijeénika pokazala su da se raspon kreée
izmedu 19-29%, (20, 142-145) izmjerena s CES-D i BDI upitnicima, dok je u nekim
istrazivanjima izmjerena izrazito visoka prevalencija depresivnosti kao npr. u Kineskih
ljeCnika koja je iznosila ¢ak 44.70% (95% Cl= 10.64% - 48.77%) mjerena CES-D
upitnikom (146).

U odnosu na opc¢u populaciju neka istrazivanja potvrduju da je stopa depresivnosti
veca u lije€nika (147), dok neka istrazivanja smatraju da te razlike nema (16).

U istrazivanju provedenom na uzorku lijeCnika intenzivne skrbi kao najvazniji
organizacijski faktori koji su povezani s depresivnosti jesu dugi period od zadnjeg

slobodnog vikenda i izostanak odmora nakon no¢ne smjene (145). Stres na radnom
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mjestu koji nastaje kao posljedica neravnoteze izmedu ulozenog truda i nagrade je
shaznije povezana s depresivnosti nego broj radnih sati kod lijeénika u Japanu (148).
Prevalencija depresivnosti u 17% lijeCnika opCe prakse je bila povezana s radnim
preopterecenjem, greSkama u radu, mogucnosti sudske tuzbe od strane pacijenata i
utjecaja posla na privatni zivot (82). Istrazivanje suicida kojeg su pocinili lijecnici u
Kanadi je pokazala da su simptomi mentalnih bolesti bili prisutni u 83,3%, od kojih je
velika depresivna epizoda ustanovljena u 61,1%, a bipolarni poremecaja u 8,3%
lie€nika (149). Istrazivanja ucestalo pokazuju da je stopa depresivnosti povisena u

populaciji lije¢nika.

1.6.3. Depresivnost i sindrom profesionalnog sagorijevanja

Sindrom profesionalnog sagorijevanja nije uvrsten u vazece psihijatrijske klasifikacijske
sustave (ICD -10 i DSM-IV)(125, 150). Za sindrom profesionalnog sagorijevanja ne
postoji generalizirana, validirana procedura za postavljanje dijagnoze (151), odnosno
ne postoje dijagnosticke smjernice za procjenu sindroma profesionalnog sagorijevanja
u pojedinca (152). lako se sindrom profesionalnog sagorijevanja promatra kao
psiholosko stanje, u nekim zemljama kao $to su Nizozemska i Svedska su blize
promatranju sindroma profesionalnog sagorijevanja kao medicinske dijagnoze (153).
Dijagnoze u MKB s kojima bi se sindrom profesionalnig sagorijevanja mogao povezati
su: Z 73 problemi u vezi s organiziranjem vlastita Zivota (krajnja iscrpljenost, stres,
nesvrstan drugamo), F43.2 poremecaj prilagodbe, F30-F37 poremecaj raspolozZenja,
F48 neurastenija, R53 slabost i umor.

Problem razumijevanja sindroma profesionalnog sagorijevanja jest i preklapanje
simptoma s nizom drugih poremecaja i stanja kao $to su: depresija, neurastenija,
aleksitimija, kroni€an umor, anksioznost i dugotrajna iscrpljenost, a granice ¢esto nisu

jasno definirane (7, 151, 152). Shaufeli je koristio smjernice za neurasteniju kao
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ekvivalent ozbiljnog sindroma profesionalnog sagorijevanja. Prema MKB (F 43.8) (125)
neurastemiju karakterizira- kontinuiran i povec¢ani umor ili slabost nakon minimalnog
napora, barem dva od sedam simptoma blazeg mentalnog distresa kao sto su
razdrazljivost i nemogucnost opusStanja i odsutnost ostalih poremec¢aja kao Sto su
poremecaj raspolozenja ili anksioznost. Prema Shaufelli-ju kada bi ovi simptomi bili
vezani za posao opisivali bi sindrom profesionalnog sagorijevanja (152).

Veza izmedu sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresije nije razjasnjena do
kraja. Kao glavna razlika navodi se da su simptomi sindroma profesionalnog
sagorijevanja vezani za specifiCne situacije i odnose se na posao, a simptomi depresije
su generalizirani i odnose se na sve aspekte zivota (154). Medutim ta dva stanja se
takoder djelomi¢no poklapaju i u simptomatologiji. NajjaCa je poveznica izmedu
podljestvice emocionalnog iscrpljenja profesionalnog sagorijevanja i depresije, dok je
povezanost izmedu ostalih podljestvica sindroma profesionalnog sagorijevanja i
depresivnosti slabija (93).

Prema teoriji oCuvanja resursa ( COR teorija), tijekom ranih faza sindroma
profesionalnog sagorijevanja, kada se osobe nastoje angaZzirati u aktivho suoavanje
da bi prevenirali daljnji gubitak svojih resursa i nadomijestiti te gubitke, sindrom
profesionalnog sagorijevanja se moze pojaviti zajedno s anksioznosti a u kasnijim
fazama sindroma profesionalnog sagorijevanja kada se aktivnho suoCavanje pokaze
neuspjeSno, sindrom profesionalnog sagorijevanja moze biti pra¢en depresijom.
Odnosno depresija se moze promatrati kao rezultat neuspjednog suoCavanja sa
sindromom profesionalnog sagorijevanja (155).

U tablici 1. je prikazana usporedba sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresije

prema Nilu i suradnicima.
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Tablica 1. Usporedba sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresije;

Sindrom profesionalnog Depresija
sagorijevanja
Pojam Socijalni i profesionalno- Klini¢ka dijagnoza
psiholoski koncept
Etiologija Rezultat je procesa koji se Psihijatrijski poremecaj bez
zapoCeo i odrzava zbog posebnog konteksta
kroniénog stresa na radnom
mjestu
Dimenzije koncepta/ Tri domene prema MKB: Bez konceptualnih dimenzija,
dijagnoze Smijernice simptoma prema
(DSM IV / MKB 10)
Emocionalno iscrpljenje Depresivno raspolozenje
Depersonalizacija/ cinizam Gubitak interesa i osjeCaja
uzitka
Osobno postignuée Gubitak energije
Dodatni simptomi Iscrplienje Promjene apetita
Oslabljena empatija Gubitak koncentracije
Frustracija Psihomotorna agitacija ili
retardacija
Indiferentnost Umor
Poremecéaj spavanja Poremecéaj spavanja
Osjecaj  bezvrijednosti i Osje¢aj bezvrijednosti i
neuspjeha neuspjeha
Suicidalne ideje

Nil et al. (156)

MozZe se =zakljuCiti da je odnos izmedu depresije i sindroma profesionalnog
sagorijevanja kompleksan, iako postoji podudarnost u simptomatologiji, razli€iti su

stavovi o njihovoj medusobnoj povezanosti.

1.7. Prediktori pojave sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti

Individualne i organizacijske karakteristike utje€u posredno i/ili neposredno na zdravlje
lijeCnika i kvalitetu rada.
Prema jednom modelu sindrom profesionalnog sagorijevanja nastaje kao rezultat

neslaganja izmedu osoba i njihovog radnog okruZzenja odnosno organizacijskih
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Cimbenika. Svi organizacijski Cimbenici koji se odnose na sindrom profesionalnog
sagorijevanja se mogu podijeliti na 6 domena na radnom mjestu, a to su:

1. preoptereéenost poslom — zahtjevi na poslu koji nadilaze ljudske sposobnosti.
Kvalitativha i kvantitativha preopterecenost poslom pridonosi iscrpljenosti tako $to
smanjuje kapacitet osoba da se nosi sa zahtjevima na poslu. Kriticni trenutak se
deSava kada osobe nisu u moguénosti oporaviti se od takvih zahtjeva, odnosno kada
nema perioda oporavka.

2. kontrola — osobe nemaju kontrole nad resursima koji su im potrebni za rad ili
nemaju autonomiju i moguénost odlu€ivanja nad poslom koji obavljaju.

3. nagrada — nedostatak odgovarajuce nagrade na poslu, bilo da je rije¢ o nagradi
financijske naravi, pohvali ili priznanju.

4. zajednica — gubitak osje¢aja zajedniStva na radnom mjestu. Osobe najbolje
funkcioniraju kada dijele sreéu, pohvale, udobnost, s ljudima koje posStuju. Socijalna
izoliranost i kroniCni nerijeSeni problemi doprinose gubitku zajednistva.

5. pravednost — izostanak pravednosti koji nastaje kada na poslu postoje
nejednakosti u radnom opterecenju ili placi, kada je prisutno varanje u napredovanju i
promociji.

6. vrijednosti — nesklad izmedu zahtjeva na poslu i osobnih principa (84, 93).

U istrazivanju utjecaja individualnih i organizacijskih karakteristika kao faktora koje
doprinose sindromu profesionalnog sagorijevanja, neki istraziva¢i smatraju da su ipak
organizacijski faktori vazniji, ali ne zanemarujuci individualne karakteristike (84, 157,
158). Rezultati istrazivanja Cesto istiCu vaznost interakcije izmedu individualnih i
organizacijskih karakteristika kao prediktora sindroma profesionalnog sagorijevanja

(158).

Individualne karakteristike jesu: sociodemografske karakteristike (dob, spol, bracno
stanje), dimenzije li¢nosti i stav prema poslu (84). Iz skupine sociodemografskih
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karakteristika prema literaturi najznacajniji prediktori jesu: dob i bracno stanje (osobe
mlade Zivotne dobi imaju vecu vjerojatnost pojave sindroma sagorijevanja dok su
podaci za dob i depresivnost razli€iti). Osobe koje nisu u braku imaju vecu vjerojatnost
pojave sindroma sagorijevanja i depresivnosti (84, 159, 160). Tvrdnja da osobe koje
imaju stav prema poslu koje karakterizira vrlo visoka ocekivanja ( postizanje uspjeha,
profesionalna karijera..) eSce razvijaju sindrom profesionalnog sagorijevanja naisla je
na oprecne stavove i razmisljanja (84). lako se neuroticizam kao osobina li€nosti Cesto
navodi kao potencijalni riziéni faktor za razvoj sindroma profesionalnog sagorijevanja,
odnosno nekih njegovih podljestvica (emocionalno iscrpljenje) (161), neka istrazivanja
potvrduju da su dimenzije li¢nosti slabi prediktor sindroma profesionalnog sagorijevanja
(158). Dimenzije licnosti koje se takoder povezuju sa sindromom profesionalnog
sagorijevanja jesu: tip A li¢nost, tip D liCnosti, osobe koje imaju vanjsko mjesto
kontrole, osobe s niskim samopostovanjem, perfekcionisti,...itd (120, 162-166).

U opcée organizacijske karakteristike spadaju: zahtjevi na poslu, resursi i Siri
organizacijski kontekst koji je oblikovan socijalnim, kulturalnim i ekonomskim uvjetima
(tablica 2) (84). Organizacijske karakteristike se mogu podijeliti na: organizaciju radnog
mjesta i financijska pitanja, javnu kritiku i sudske tuzbe, opasnosti i Stetnosti na poslu,
sukobe i komunikaciju na poslu, smjenski rad te profesionalni i intelektualni zahtjevi.
Neke od organizacijskih karakteristika (radno vrijeme, peoptere¢enost poslom,
administracija..) mogu djelovati takoder kao i stresori.

Carod-Artal i Vasquez-Cabrea rizicne faktore dijele na: negativne karakteristike posla,
radne faktori, organizacijske faktori, demografske varijable, dimenzije li¢nosti i stav
prema poslu (167).

Uz opce organizacijske karakteristike postoje i specifiCne karakteristike koje se javljaju
u pojedinim zanimanjima. U zanimanju lijenika, specificnosti odredenih specijalnosti
nose vecu razinu stresa u odnosu na neke druge specijalizacije. Razina stresa je osim

sa karakteristikama samih specijalnosti povezana i s uvjetima i mjestom rada.
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Visoke razine stresa se ucestalo percipiraju u djelatnostima hitne medicinske pomodi i
pri radu u operacijskim dvoranama (168-170). Navedena radna mjesta karakterizira
svakodnevna izlozenost nepredvidivim situacijama koje zahtijevaju brzu intervenciju i
reakciju lijeénika te brigu za pacijente koji su €esto vitalno ugrozeni (83, 116, 171). Rad
u nekirurSkim odjelima (podrazumijeva rad na odjelima i ambulantama) kao i rad u
dijagnosti¢kim odjelima pokazuje nizu subjektivnu procjenu razine stresa na radnom
mjestu (168). Specijalizacije koje su naj¢esc¢e prouCavane u kojih su ujedno nadene i
visoke stope sindroma sagorijevanja i depresivnosti jesu: kirurgija, psihijatrija, interna
medicine, anesteziologija, hitna medicine i onkologija (74, 120, 145, 160, 172).

U onkologiji se smatra stresnim briga i suoavanje sa smréu pacijenata, sloZzenost
terapijskih procedura i emocionalno osjetljiva komunikacija s pacijentom i njegovom
obitelji (160). Specijalizaciju iz psihijatrije €ini stresnom potencijalno nasilje od strane
pacijenta i samoubojstvo pacijenta (74, 173). U kirurgiji osim rada s pacijentima koji su
Zivotni ugrozeni, stresnim se percipira i uCestali prekovremeni rad i nemogucénost
uskladivanja privatnog zivota i karijere (116, 171). Internu medicinu €ini stesnom
nedovoljno vremena za obavljanje posla i smjene duze od dvadeset Cetiri sata (174,
175). Specijalizaciju iz hithe medicine/anesteziologije karakterizira osim u€estalog rada
s pacijentima u kritiénom stanju i izlozenost moguc¢im zarazama te nepredvidivim
situacijama (83, 176), ali kao izvor stresa se Cesto spominje gubitak kontrole nad
poslom, nemoguénost planiranja vremena i nedostatak komunikacije na poslu posebice
s kirurzima (177). S obzirom na percipiranu razinu stresa moze se reci da se odredene
specijalizacije ¢eSc¢e percipiraju kao rizi¢ni ¢imbenici za razvoj sindroma profesionalnog

sagorijevanja i depresivnosti.
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Tablica 2. Rizi¢ni ¢imbenici za sindrom profesionalnog sagorijevanja
e —
spol, dob, bra¢no stanje, edukacija, stav prema poslu,
dimenzije licnosti (eng. big five),

mjesto kontrole (eng. locus of control,)

tip osobe (A, D)

osjecajni/racionalni tipovi (eng. feelings/rational type)

idealisti

perfekcionisti

koristenje odredenih strategija suoCavanja

samopostovanje, kompetencija, osobna vrijednost

stav prema poslu

kvantitativhe- preoptere¢enost poslom, broj radnih sati, broj
klijenata, visoki zahtjevi,

kvalitativne- konflikt uloga i dvosmislenost uloga (nedostatak
informacija), resursi (socijalna potpora- supervizor, kolege,
autonomija u donosenju odluka, nedostatak povratne
informacije)

Karakteristike zanimanja | specifi€nosti pojedinih zanimanja

uzem kontekstu: hijerarhija, radna pravila, resursi, mjesto rada
Sirem kontekstu uvjetovan je socijalnim, kulturalnim i
ekonomskim uvjetima

Individualne karakteristike

Karakteristike posla

Karakteristike
organizacije

1.8. Vaznost provodenja ovog istrazivanja

U Republici Hrvatskoj provedeno je nekoliko studija na uzorku zdravstvenih djelatnika o
stresu na radnom mjestu i sindromu sagorijevanja s negativnim utjecajem na zdravlje
radnika i ekonomskih gubitaka koji nastaju kao posljedica smanjenja radne
produktivnosti (178). NajceS¢e su se istrazivanja provodila u populaciji medicinskih
sestara/tehni¢ara (158, 168, 179, 180), dok su istrazivanja u populaciji lije€nika bila
manje zastuplijena. U literaturi se Cesto istiCe da su zdravstveni radnici na radnom
mjestu izlozeni nizu znacajnih stresora. Dostupni matematiCki modeli za predikciju
mentalnih poremecéaja u zdravstvenih radnika su malobrojni i nedostatni. Sindrom
sagorijevanja kompleksna je socijalna pojava na koju znacajno utjee drustveno-
povijesni i kulturalni kontekst u lokalnoj i regionalnoj zajednici te je nemoguce prenijeti
rezultate istrazivanja iz jedne kulture, primjerice Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava, u drugu,

u ovom primjeru hrvatsku i rijecku.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj: odrediti prediktore profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti u lijeCnika

Sporedni ciljevi:

1. Izrada prediktivnog modela za odredivanje povezanosti izmedu percipiranog stresa
na radnom mjestu i pojave sindroma sagorijevanja i depresivnosti u lijeCnika KBC-a

Rijeka te utvrditi glavne odrednice ovih povezanosti.

2. Utvrditi najznaCajnije stresore koje ispitanici percipiraju na radnom mjestu KBC-u

Rijeka.

3. Odrediti prevalenciju depresivnosti i sindroma profesionalnog sagorijevanja lijeCnika
u KBC Rijeka te ih usporediti prema socio-demografskim karakteristikama, odredenim

specijalizacijama i grupama specijalizacija.
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Hipoteze

Hipoteza istrazivanja 1- percipirani stresori na radnom mjestu (financije i organizacija
rada te javna kritika i tuzbe) znaCajni su prediktori sindroma sagorijevanja i

depresivnosti u lije¢nika KBC-a Rijeka.

Hipoteza istrazivanja 2 - sociodemografske karakteristike (dob i bra¢no stanje) znacajni
su prediktori sindroma sagorijevanja i depresivnosti u lije¢nika KBC-a Rijeka, moze se
pretpostaviti da ¢e mlada zivotna dob i bra¢no stanje (neozenjen/neudana, rastavljen/a,

udovac/udovica) biti zna€ajan prediktor sindroma sagorijevanja i depresivnosti.

Hipoteza istrazivanja 3 - kirur§ka podskupina djelatnosti (kirurgija, anesteziologija, hitha
medicina i ostalo) znacajni su prediktori sindroma sagorijevanja i depresivnosti u
lijeCnika KBC-a Rijeka, olekuje se znacCajno viSa razina sindroma sagorijevanja i

depresivnosti u odnosu na nekirurdke i dijagnosti¢ke podskupine djelatnosti.

Hipoteza istraZivanja 4 - odredene specijalizacije (interna, anesteziologija, kirurgija,
pedijatrija, psihijatrija, onkologija) znaCajni su prediktori sindroma sagorijevanja i
depresivnosti. Kod navedenih specijalizacija oCekuje se znac€ajno viSa razina sindroma

sagorijevanja i depresivnosti u odnosu na ostale specijalizacije.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Mjesto istrazivanja i ispitanici

IstraZivanje je provedeno u KliniCkom bolni¢kom centru Rijeka (KBC Rijeka). KBC
Rijeka utemeljen je 1. ozujka 1982.g., nastao je spajanjem pet bolnica: Opce bolnice
"BraCe dr. Sobol", Opcée bolnice "Dr. Zdravko Kuci¢", Djecje Bolnice Kantrida,
Ortopedske bolnice Kraljevica i Klinicke bolnice za plu¢ne bolesti I€i¢i. Jedan je od pet
Klinicka bolni¢ka centra u Hrvatskoj i centralna je bolniCka ustanova ovog dijela
Republike Hrvatske. U njemu se provodi nastava i znanstveno-istraZivacka djelatnost
Medicinskog fakulteta SveudiliSta u Rijeci. KBC Rijeka se nalazi na tri lokaliteta:
lokalitet Rijeka, lokalitet Susak i lokalitet Kantrida, a sastoji se od 16 klinika, 5 klini¢kih
zavoda i 4 centra, u kojima je zaposleno 3029 djelatnika (181).

Prema izvjestaju Nastavnog zavoda za javno zdravstvo iz rujna 2013., neposredno
prije poCetka istrazivanja, u KBC-u Rijeka, bilo je zaposleno 484 lijeCnika, od kojih je
450 lije€nika specijalista i specijalizanata i 34 lijeCnika pripravnika. NajviSe zaposlenih
lijeCnika bilo je u sliede¢im specijalizacijama: kirurgija (N=87), interna (N=66),
pedijatrija (N=40), ginekologija (N=30) i anesteziologija (N=52). S obzirom na spol
zaposleno je 227 lije€nica i 223 lije¢nika, bez ubrajanja lije¢nika pripravnika. Muski spol
je izrazito dominirao u kirurSkim djelatnostima. U nekim specijalizacijama kao Sto su:
pedijatrija, interna, ginekologija, anesteziologija i mikrobiologija je bio podjednak broj
muskaraca i zena dok u preostalim specijalizacijama: psihijatrija, dermatovenerologija,
ORL, oftalmologija, transfuziologija, radiologija, onkologija, nuklearna, fizikalna i
citologija dominiraju Zene. Zavod za patologiju i patoloSku anatomiju spada pod
Medicinski fakultet u Rijeci, ali takoder obavlja dijagnostiku i obdukciju pacijenta KBC,
te je 9 patologa koji rade u toj ustanovu uklju€eno u naSe istrazivanje. Istrazivanje je

provedeno od listopada do prosinca 2013.g.
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Od ukupnog 459 ispitanika, istrazivanju je pristupilo 286 ispitanika (stopa odaziva

62,3%).

Ispitanici su podijeljeni prema mjestu, uvjetima rada i sliénim stresora na tri

podskupine:

» grupa 1 - kirurSka grupa: lije€nici koji rade u operacijskim dvoranama i odjelima na

kojima se obavlja kirurSka djelatnost i djelatnost hithe medicine: kirurgija, ginekologija,

anesteziologija, ORL, oftalmologija i djelatnost hitne medicine,

» grupa 2 - nekirur8ka grupa: pedijatrija, onkologija, interna, neurologija, dermato-

venerologija, fizikalna medicina, infektologija, psihijatrija, transfuziologija,

» grupa 3 - dijagnosticka grupa: radiologija, mikrobiologija, patologija, citologija.

Ispitivane su i zasebno specijalizacije koje su s obzirom na broj ispitanika u istrazivanju
bile najzastupljenije: kirurgija (44 ispitanika), interna (42 ispitanika), pedijatrija (27

ispitanika), anesteziologija (32 ispitanika).

3.2. Metode

Po tipu epidemioloSkog istraZivanja rije€ je o presjenom (cross- sectional) istraZivanju.
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3.21. Upitnici

Procjena razine izloZenosti stresu i sindromu sagorijevanja mjerit e se
standardiziranim upitnicima: upitnik za samoprocjenu razine stresa (Upitnik o
stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika), upitnik za samoprocjenu
sindroma sagorijevanja (Maslach Burnout Inventory) i upitnik za samoprocjenu
depresivnosti (Beck Depression Inventory). Uz standardizirane upitnike koristit ¢e se i

upitnik sa sociodemografskim podacima i ostalim karakteristikama radnog mjesta.

Upitnik o sociodemografskim karakteristikama i ostalim karakteristikama radnog mjesta
sastoji se od dvanaest Cestica (spol, godina rodenja, bra¢no stanje, specijalizacija,
znanstveni stupanj, duZina radnog stanja, utjecaj posla na kvalitetu privatnog Zivota i

napustanju posla zbog nezadovoljstva na radnom mjestu).

3.2.1.1.  Upitnik o stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika.

Standardiziran Upitnik o stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika razvijen
je i validiran u Hrvatskoj 2009.g. (182), a temelji se na standardiziranom upitniku
Occupational Stress Questionnaire (183) koji je modificiran pitanjima vezanim za
zdravstvenu/lije€niCku struku. Upitnik ima 37 ponudenih stresora podijeljenih u 6
faktora (F1-F6). Svaki faktor (stresor) se rangira na Likertovoj ljestvici od 1 (nije uopce

stresno) do 5 (izrazito je stresno).

» Organizacija radnog mjesta i financijska pitanja (F1), obuhvaca deset Cestica:
neadekvatna osobna primanja, neadekvatna materijalna sredstva, neadekvatan radni
prostor; mala moguénost napredovanja, oskudna komunikacija s nadredenima,
nedostatan broj djelatnika, lo8a organizacija posla, svakodnevne nepredvidene

situacije, administrativni poslovi i preoptere¢enost poslom.
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» Javna kritika i sudske tuzbe (F2), obuhvata sedam Cestica: prijetnja sudskim
tuzbama, neadekvatna ocekivanja bolesnika, neprimjerena javna kritika, pogresno
informirani pacijenti, sukobi s bolesnikom, nemoguénost odvajanja profesionalnog i

privatnog zivota te 24 satna odgovornost.

» Opasnosti i Stetnosti na poslu (F3), obuhvaca Sest Cestica: strah od ionizacijskog
zraCenja, strah od inhalacijskih anestetika, strah od zaraze, strah od izlozenosti
citostaticima, strah od ozljede oStrim predmetom i suoCavanje s neizljeCivim

bolesnicima.

» Sukobi i komunikacija na poslu (F4), ukljuuje Cetiri Cestice: sukobi s kolegama,
sukobi s drugim suradnicima, oskudna komunikacija s kolegama i sukobi s

nadredenim.

» Smjenski rad (F5), obuhvaca Cetiri Cestice: noéni rad, smjenski rad, prekovremeni

rad i deZurstva 24 h.

» Profesionalni i intelektualni zahtjevi (F6), obuhvaéa Sest Cestica: uvodenje novih
tehnologija, ,bombardiranje“ novim informacijama, nedostatak trajne edukacije, pritisak
vremenskih rokova, nedostupnost literature, vremensko ograni€enje za pregled

pacijenata.

Bodovanje svakog faktora kao i ukupno bodovanje stresa moze ima raspon od 0 - 100
bodova. Prema uputama za koristenje upitnika, koristi se razli€ita formula za raCunanje
percepcije stresnosti svakog pojedinog faktora. Pojedini faktor kao i ukupno bodovanje

se dozivljava kao stresno ako je ukupan zbroj = 60.
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3.2.1.2. Upitnik za mjerenje sindrom profesionalnog sagorijevanja —
Maslach Burnout Inventory- Human Services Survey (MBI-HSS)

Sindrom sagorijevanja mjerio se upitnikom Maslach Burnout Inventory- Human
Services Survey (MBI-HSS), odnosno Upitnikom izgaranja na poslu Christine Maslach-
Upitnik za struénjake pomagackih zanimanja. Upitnik je napravljen 1981.g. i jedan je od
najceSce koristenih upitnika na podruéju istraZivanja sindroma profesionalnog
sagorijevanja. MBI-HSS ispituje sindrom sagorijevanja koji je podijelien u tri
podljestvice: podljestvica emocionalnog iscrpljivanja (El)- 9 ¢&estica, podljestvica
depersonalizacije (DE)- 5 Cestica i podljestvica osobnog postignu¢a (OP)- 8 Cestica.
Podljestvica El mjeri osjeCaje emocionalne prenapregnutosti i iscrpljenosti izazvane
poslom, podljestvica depersonalizacija mjeri neosjecanje i neosobne reakcije prema
primatelju usluga, skrbi i tretmana, podljestvica osobno postignu¢ée mijeri doZivljaj
kompetentnosti i postignu¢a u radu s ljudima. Svaka Cestica upitnika rangira se na
Likertovoj ljestvici od 0 (nikada) do 6 (svaki dan). Sve tri podskale se analiziraju
odvojeno. Ukupan zbroj bodova svake podljestvice se dijeli na tri stupnja: nizak
stupanj, prosje¢an stupanj i visok stupanj. Prema Hrvatskoj standardizaciji vrijednosti

pojedinog stupnja podljestvice za medicinu je prikazana u tablici 3. (184).

Tablica 3. Kategorizacija rezultat prema MBI-u
Raspon dozivljenog izgaranja na poslu - medicina

Podljestvice MBI-a Nizak stupanj Prosje€an stupan; Visok stupanj
za medicinu (donja trecina) (srednja trecina) (gornja trecina)
El <18 19-26 27
DE <5 6-9 210
OP 240 34-39 < 33
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3.2.1.3. Upitnika za mjerenje stupanja depresivnosti- Beck Depression
Inventory (BDI)

Stupanj depresivnosti mjerio se upitnikom Beck Depression Inventory (BDI) koji sadrzi
21 Cesticu aspekata depresivnosti. I1zjave su rangirane procjenjujuéi tezinu simptoma,
liestvicom od nula do tri. Svaka Cestica se boduje od 0 -bez simptoma do 3 boda -
simptomi i stanja najjaCe izrazeni. Maksimalan ukupan rezultat je 63 bodova. BDI je
razvijen kao indikator tezine depresivnih simptoma u posljednja dva tjedna od dana
ispitivanja. BDI Cestice su uskladene s DSM-IV kriterijima, ali ne sluze kao instrument
za postavljanje klinicke dijagnoze. lako je depresija klinicki entitet i dijagnoza se
postavija temeljem Klini¢kih dijagnosti¢kih kriterija, u istrazivanjima na neklini¢kim
populacijama vaznu procjensku metodu za identifikaciju depresivnosti predstavljaju
razli€iti klini¢ki upitnici, od kojih je Beck Depression Inventory najcesée koristen (185).
Depresivni simptomi i stavovi koje su u BDI-II ukljuéili Beck i sur su: (1) raspoloZenje,
(2) pesimizam, (3) dozivljaj neuspjeha, (4) ahedonija, (5) krivnja, (6) kazna, (7)
nesklonost sam sebi, (8) samo optuzivanje, (9) suicidalne misli, (10) placljivost, (11)
uznemirenost, (12) gubitak interesa, (13) neodlu¢nost, (14) bezvrijednost, (15) gubitak
energije, (16) nesanica, (17) razdrazljivost, (18) promjena apetita, (19) koncentracija,
(20) umor, (21) seks. Kriticne vrijednosti rezultata za BDI hrvatske standardizacije su
prikazane u tablici br. 4.

Tablica 4. Kriti€ne vrijednosti rezultata za BDI-II

Ukupan
Raspon

rezultat
minimalna 0-11
blaga 12-19
umjerena 20-27
teSka 28-63
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3.2.2. Razvoj prediktivhog modela

U modelu je istrazena povezanost prediktora (sociodemografski podaci, stresori na
radnom mjestu, znanstveni stupanj te specijalizacije i grupe specijalizacija) s pojavom
sindroma sagorijevanja i depresivnosti, te se kvantificirao ucinak svakog zna€ajnog
prediktora (omjer Sansi, eng. odds ratio).

Za odredivanje jaCine povezanosti potencijalnih prediktorskih varijabli i pojave
sindroma sagorijevanja i depresivnosti koristila se univarijatna logistiCka regresija. Za
izvodenje modela predvidanja temeljenog na prikuplienim podacima primijenila se
multipla logistiCka regresija. Za ukljucivanje prediktivnih varijabli u po&etni multivarijatni
model razina statisticke znacajnosti odredena je na a=0,20. Sljede¢im koracima u
multivarijatnom logistickom modelu zadrzali su se prediktori s p vrijednoS¢u manjom od
0,05, dok su ostali prediktori biti isklju€ivani iz modela sve dok se nije dobio model u
kojemu su svi prediktori biti statistiCki zna€ajni na razini a=0,05.

S obzirom na moguéi u€inak posredne povezanosti iskljuéenih prediktora na
multivarijatni sustav zadrzanih prediktora, ucinci su bili procijenjeni analizom utjecaja
svakog pojedinog iskljuCenog prediktora na statisticku znacajnost zadrzanih prediktora
u modelu multivarijatne logisticke regresije. Ukoliko je ponovnim uklju€ivanjem
isklju€enih prediktora doslo do promjene omjera izgleda (engl.odds ratio) zadrzanih
prediktora za vise od 20%, iskljuCeni prediktor su se vratiti u konaéni prediktorski
sustav multivarijatne logisticke regresije zbog neutralizacije ucCinka posredne
povezanosti.

Kontinuirane varijable modela testirane su na linearnost po logaritmiranju, a sve
varijable testirat su na kolinearnost. Validacijom modela testirala se kvaliteta predikcije

(engl. goodness of fit) koriste¢i Hosmer-Lemeshow testom.
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3.2.3. Eticki aspekti istrazivanja

Ovo istrazivanje napraviljeno je u skladu sa suvremenim etiCkim nacelima, s
postivanjem temeljnih bioetiCkih principa autonomnosti, pravednosti, dobrocinstva i
nedkodljivosti, u skladu s NurnberSkim kodeksom i najnovijom revizijiom Helsindke
deklaracije. Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno i anonimno te se provodilo
putem samoprocjenskih upitnika na radnom mjestu ispitanika. Lije¢nicima se pristupalo
osobno ili putem voditelja odjela. Vrijeme potrebno za popunjavanje upitnika iznosilo je
oko 15-20 minuta. Ispitanici su, nakon ispunjavanja upitnka, iste kovertirane dostavljali
voditelju istrazivanja.

IstraZivanje je bilo anonimno i dobrovoljno, te se ispunjavanjem upitnika smatralo
ujedno i davanjem informiranog pristanka od strane ispitanika. Ispitanici su se mogli
povuéi iz istrazivanja u bilo kojem trenutku, bez navodenja razloga ili bilo kakvih
posljedica. Provedbu istrazivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo KBC Rijeka i EtiCko

povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci.

3.3. Statisticka obrada podataka

Rezultati dobiveni istrazivanjem statistiCki su se obradili s parametrijskim, odnosno
neparametrijskim testovima. Razina dopustene pogreSke tipa | (razina statistiCke
znacajnosti) odredena je na a=0,05.

Za sve kontinuirane varijable prikazani su osnovni deskriptivni statistiCki parametri
(aritmeti¢ka sredina, standardna devijacija), dok su za kategorijske varijable izrazeni
udjeli i postoci. Distribucije su prikazane tabelarno i graficki.

Numeri¢ke varijable su testirane na normalnost raspodjele Kolmogorov-Smirnov
testom. Za testiranje razlika izmedu grupa numerickih varijabli koristio se parametrijski

test (ANOVA). U slu€aju odstupanja od normalne raspodjele, Koristili su se

43



neparametrijski test Mann—-Whitney U, Kruskal-Walis, kod ordinalnih vrijednosti i Chi
square kod kategorijskih vrijednosti. Povezanost izmedu varijabli se odredivala
Spearmanovim koeficijentom korelacije i logistiCkom regresijom.

Za odredivanje jacine povezanosti potencijalnih prediktorskih varijabli i pojavu
sindroma sagorijevanja i depresivnosti koristila se univarijatna logisti¢ka regresija. Za
izvodenje modela predvidanja temeljenog na prikuplienim podacima primijenila se
multipla logisti¢ka regresija. Za obrada podataka koristio se program STATISTICA Stat

Soft ver 12. | Microsoft Exel 2007.

4. REZULTATI

4.1. Demografski podaci

U istrazivanju je sudjelovalo 286 ispitanika (lije¢nika), od planiranih 469 ispitanika
(stopa odaziva 62,3 %). Od ukupno 286 ispitanika, Zenskih ispitanika je bilo 164
(58,4%), a muskih 117 (41,6), za petoro ispitanika spol je nepoznat. ProsjeCna dob
ispitanika je 46 + 10,6 godina. S obzirom na bra¢no stanje najviSe je ispitanika
ozenjeno/udano njih 191 (66,8%), zatim neozenjeno/ neudano 52 (18,2%) ispitanika,
rastavljeno je 23 (8,0%) ispitanika, u vanbracnoj zajednici Zivi 12 (4,2%) ispitanika,
najmanje ispitanika je udovaca/udovica 3 (1,0 %), a 5 (1,7%) ispitanika nije odgovorilo
na ovo pitanje. Znanstveni stupanj ne posjeduje 144 (50%) ispitanika, 42 (14,7%) je
doktora znanosti, 35 (12,2%) je magistra znanosti, podjednak broj od 20 ispitanika
(7,0%) je izvanrednih prof.dr.sc./viSih znanstveni suradnika i prof.dr.sc./znanstvenih

savjetnika, najmanje je doc.dr.sc./znanstvenih suradnika s brojem od 17 ispitanika
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(5,9%), a 8 (2,8%) ispitanika nije odgovorilo na ovo pitanje. Prosje¢na duZina radnog
staza u KBC Rijeka je 15 + 10,1 godina, a prosje¢na duzina ukupnog radnog staza je

18,9 = 10,9 godina (tablica 5.).

Tablica 5. Demografski podaci uzorka lije¢nika KBC Rijeka
AritmetiCka

Demografski podaci sredina + SD N %
_ musKi 117 40,9
8 zensKi 164 57,3
n bez podataka 5 1,7

Dob (godine) 459 + 10,6
o neozenjen / neudana 52 18,2
'g oZenjen / udana 191 66,8
» vanbra¢na zajednica 12 4,2
>§ rastavljen / a 23 8,0
© udovac / udovica 3 1,0
o bez podataka 5 1,7
— mr.sc (magistar znan) 35 12,2
§ dr.sc (doktor znan) 42 14,7
% doc.dr.sc./znanstveni sur 17 5,9
= izvanredni prof.dr.sc. /viSi 20 7,0
o znanstveni suradnik
‘g prof.dr.sc./znanstveni savij. 20 7,0
o bez znanstvenog stupnja 144 50
N bez podataka 8 2,8

DuZina radnog staza u KBC Rijeka

(godine) 15g.+ 10,1

Duzina radnog staza (godine) 18,9¢g. + 10,9
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Prema struénom stupnju, najviSe je specijalista 218 (78%), na specijalistickom

usavrSavanju je njih 22 (63%), dok je jedna osoba bez specijalizacije 1 (<1%) (slika 3.).

m 1%

B 63;22%

218;77%

B bez specijalizacije W na specijalizaciji specijalisti

Slika 3. Lijecnici s obzirom na specijalizaciju

Na pitanje koliko Cesto razmisSljate o napustanju svog posla zbog nezadovoljstva i
stresa na radnom mjestu 73 (25%) ispitanika je odgovorilo nikad. Ostalih 209 (75%)
razmislja o napustanju radnog mjesta. Najveci broj ispitanika, njih 126 (45%) ponekad
razmi$lja o napustanju radnog mjesta, 57 (20%) Cesto, 13 (5%) stalno, a preostalih 13

(5%) ispitanika stalno razmislja i poduzima nesto po tom pitanju (slika 4.).

Razmisljanja u napustanju radnog mjesta
140
120
= 100
]
= =0
oy
>0
L 60 |
= v 45% 20%
o yd 5% 5%
20 .' ﬂ
0
nikad ponekad cesto stalno poduzimam
nesto

Slika 4. Stavovi lije¢nika o napustanju radnog mjesta
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Posao utjeCe na privatan zivot u 95 % lijeCnika: u njih 111 (42%) utjeCe Cesto, u 88
(33% ) utjeCe ponekad, a u 54 (20%) utjeCe stalno. U 12 (5%) lije¢nika posao nema

utjecaja na privatan zivot (slika 5).

12;5%

54:20%
\ 88;33%

111;42%

B nema utjecaja ponekad cesto stalno

Slika 5. Stavovi lije¢nika o utjecaju posla na privatan Zivot

Ispitanici su podijeljeni u tri grupe. Najvie ispitanika nalazi se u nekirurSkoj grupi, 144
(561,3%). U kirurskoj grupi ima 110 (39,1%) ispitanika. Najmanje ispitanika nalazimo u
dijagnostickoj grupi, njih 27 (9,6%). Postoji statisti¢ki znacajna razlika prema spolu u
ove tri grupe (p < 0,001). Muski spol dominira u kirurdkoj grupi s 65 (59,1%) ispitanika,
a Zenski spol dominira u dijagnosti¢koj grupi s 23 (85,2%) ispitanika i nekirurSkoj grupi

s 96 (66,7%) ispitanika (tablica 6.).

Tablica 6. Raspodiela lijeCnika prema spolu i grupama specijalizacija

Specijalisticka Zenski

grupa spol N(%)

Grupa 1 65

Kirurska 45 (40,9) 110 (39,1)
(59,1)

grupa

Grupa 2 48

Nekirurska (33.3) 96 (66,7) 144 (51,3) <0,001

grupa '

Grupa 3

Dijagnosticka 4 (14,8) 23 (85,2) 27 (9,6)

grupa

Ukupno 164 164 281 (100)
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U kirurSkoj grupi najviSe ispitanika radi u kirurSkim djelatnostima (44 ispitanika), a
specijalizacija kirurgije je ujedno i broj¢ano najzastupljenija u odnosu na sve ostale
specijalizacije 15,7% ispitanika.

U nekirurSkoj grupi prema broju ispitanika najzastupljenija je specijalizacija interna
medicine sa 43 ispitanika i ujedno je druga specijalizacija prema ucestalosti sveukupno
15,3 % ispitanika. U dijagnostickoj grupi najzastupljenija prema broju ispitanika je
specijalizacija iz radiologije s 13 ispitanika. Ispitanici muskog spola su broj¢ano
zastupljeniji na odjelima gdje se obavljala kirurS8ka djelatnost. Broj muskih i Zenski
ispitanika je gotovo podjednak u specijalizaciama kao $to su: anesteziologija,
infektologija, neurologija, ginekologija i ORL. U drugim specijalizacijama brojem
prevladavaju Zene (tablica 7).

Tablica 7. Raspodijela lije¢nika prema spolu i specijalizacijama

Postotak

Specijalizacije Muski spol  Zenski spol Zbroj UG
N (%) N (%) N (%)
kirurgija 37 (84,1) 7 (15,9) 44 15,7
© anesteziologija 15 (46,9) 17 (53,1) 32 11,4
» & | hitna 0 (0) 5 (100) 5 1,8
2 % ginekologija 6 (54,6) 5 (45,4) 11 3,9
< oftalmologija 2 (25) 6 (75) 8 2,9
ORL 5 (50) 5 (50) 10 3,6
onkologija 3 (23,1) 10 (76,9) 13 4,6
interna 19 (44,2) 24 (55,8) 43 15,3
S pedijatrija 10 (35,7) 17 (64,3) 28 10,0
g, dermatologija 2 (20) 8 (80) 10 3,6
S psihijatrija 3(27,2) 8 (72,8) 11 3,9
8 fizikalna 0 (0) 5 (100) 5 1,8
i transfuziologija 0 (0) 9 (100) 9 3,2
2 nuklearna 4 (36,4) 7 (63,6) 11 3,8
infektologija 2 (40) 3 (60) 5 1,6
neurologija 5 (50) 5 (50) 10 3,6
o mikrobiologija 1 (25) 3 (75) 4 1,2
S,g § radiologija 3 (23,1) 10 (76,9) 13 4,6
%ﬁ 5, | citologija 0 (0) 6 (100) 6 21
patologija 0 (0) 4 (100) 4 1,4
zbroj 117 (41,6) 164 (58,4) 281 100
nepoznato 5
ukupno 286
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4.2. Stresori na radnom mjestu

U tablicama 8.-13. prikazane su ocjena teZine samopercipiranog stresa prema
Likertovoj ljestvici (od 1 nije uopce stresno, do 5 izrazito je stresno) za svaku navedenu
&esticu. Cestice su poredane prema udjelu ocjene 5 (izrazito stresno), od najugestalijih
do najmanje ugestalih. Cestice koje su najudestalije percipirane kao najstresnije (
Cetvrtina do treCina svih ispitanika je na Likertovoj ljestvici dala ocjenu 5) jesu:
materijalna ograni¢enja 84 (29,4%) ispitanika (F1), 24- satha deZurstva 82 (28,7%)
ispitanika (F5), 24- satna odgovornost 76 (26,6%) ispitanika (F2), nedostatan broj
djelatnika 76 (26,6%) ispitanika (F1) i pogre$no informiranje bolesnika od strane medija
73 (25,6%) ispitanika (F2), dok su kao najslabiji stresori percipirani (polovina do trec¢ina
svih ispitanika je dala ocjenu 1 na Likertovoj ljestvici: strah od izloZzenosti citostaticima

u 176 (61,5%) ispitanika (F3), strah od izloZenosti inhalacijskim anesteticima u 150
(562,4%) ispitanika (F3), strah od izloZenosti ionizacijskom zraCenju u 115 (40,2%)
ispitanika (F3), uvodenju novih tehnologija u 91 (31,8%) ispitanika (F6) i strah zbog
mogucnosti ozljede oStrim predmetom u 88 (30,8%) ispitanika (F3).

Tablica 8. Ucestalost samopercipiranih stresora u lijeénika KBC Rijeka prema Upitniku o
stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F1
Cestice upitnika o Likertova ljestvica, 1= nije uopce stresno

stresorima na radnom 5= izrazito stresno
mjestu Nisu

1 2 3 4 5 odgov
orili

F1- Organizacija rada i
financ%je ! N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Materijaina ogranicenja | 12 (4.2) 22 (7.6) 61 (21,3) 103 (36) 84 (29.4) 4 (1,4)
Nedostatan broj

Gtk J 27(94) 42(147) 71(249) 66(231) 76 (26.6) 0 (0)
PreoptereGenost poslom | 13 (4.5) 27 (9.4) 82 (28.7) 91 (31.8) 68(23.8) 5 (1.7)
Losa organizacija posla | 28 (9,8) 37 (12,9) 91 (31,8) 61 (21,3) 66 (23,1) 3(1)
Nei?g:t‘gta“ radni 28(9.8) 45(157) 78(27.3) 68(23.8) 63(22) 4 (1,3)
Neadekvatna osobna 28(9,6) 43(15)  98(34) 56(19,6) 22(206)  2(0.7)

primanja
Svakodnevne

nepredvidene 21(7,3) 47(164) 91(31.8) 74(259) 50 (17.5) 3(1)

situacije
Administrativni poslovi | 29 (10,1) 45 (15,7) 89 (31,1)  71(24.8) 48(16.8) 4 (1.4)
Oskudna komunikacija s

e pornun 59(20.6) 77(27) 86(30,1) 35(121)  26(9) 3(1)
Mala moguénost

mredovana 61(21,3) 76(26,6) 89(31,1) 37(133)  20(7) 0 (0)
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Tablica 9. Ucestalost samopercipiranih stresora u lije€nika KBC Rijeka prema Upitniku

o stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F2
Cestice upitnika o Likertova ljestvica, 1= nije uopc¢e stresno
stresorima na radnom 5= izrazito stresno

mjestu 1 5 3 4 5 Nisu N
odgovorili
F2- Javna kritika i N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

tuzbe
24-satna odgovornost 33 (11,5) 43 (15) 59 (20,6) 71(24,8) 76 (26,6) 4(1,5)
Pogresno informiranje
bolesnika od strane 12 (4,2) 46 (16) 72 (25,2) 79(27,6) 73(25,6) 4 (1,5)
medija i dr.

Prijetnja sudske
tuzbe/parni¢enja
IzloZenost neprimjerenoj
javnoj kritici
Nemogucnost odvajanja
profesionalnog i 41 (14,3) 57 (19,9) 94 (32,8) 60 (21) 31(10,8) 3(1,2)
privatnog

Sukobi s bolesnikom ili
¢lanovima obitelji
Neadekvatna
ocekivanja od strane 18 (6,2) 61(21,3) 101(35,3) 79(27,6) 23 (8) 4 (1,4)
bolesnika i obitelji

38(13,2) 66(23,1) 76(26,6) 55(19,2) 48(16,8)  3(1,1)

23(8)  56(19,6) 90(31,5) 66(23) 47(164)  4(15)

49 (17,1) 94(32,9) 77(26,9) 35(12,2) 27(94)  4(1,5)

Tablica 10. U€estalost samopercipiranih stresora u lije€nika KBC Rijeka prema Upitniku o
stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F3
Cestice upitnika o Likertova ljestvica, 1= nije uopée stresno
stresorima na radnom 5= izrazito stresno

mjestu 1 5 3 4 5 Nisu N
odgovorili
F3- Opasnosti i N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Stetnosti na radu
Soucavanje s
neizlje€ivim bolesnicima
Strah od moguc¢nosti
zaraze

Strah zbog moguc¢nosti
ozljede ostrim 88 (30,8) 72(25,2) 58(20,2) 27 (9,4) 14 (4,9) 27 (9,4)
predmetom

Strah od izlozenosti
inhalacijskim 150 (52,4) 59 (20,6) 26 (9) 11 (3,8) 11 (3,8) 29 (10,4)
anesteticima

Strah od izlozenosti
ionizacijskom zracenju
Strah od izlozenosti
citostaticima

42 (14,7)  63(22)  71(24,9) 64(223) 21(7,3)  25(8,7)

61(21,3) 84(29,4) 75(26,2) 21(7,3)  19(6,6) 26 (9)

115 (40,2) 69 (24,1) 43 (15) 20 (7) 10(3,5) 29 (10,2)

176 (61,5) 58(20,3) 18 (6,3) 1(0,3) 2(0,7)  31(10,8)
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Tablica 11. UCestalost samopercipiranih stresora u lijeCnika KBC Rijeka prema Upitniku o

Cestice upitnika o
stresorima na radnom

Likertova ljestvica,

stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F4
1= nije uopce stresno
5= izrazito stresno

mjestu 1 2 3 4 5 Nisu
odgovorili

F4- Sukobi i

komunikacija na radu N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Sukobi s kolegama 39(13,6) 89(31,1) 78(27,3) 38(13,3) 18 (6,3) 24 (8,4)

Sukobi s nadredenim 57 (19,4) 90(31,5) 57(19,9) 39(13,6) 17 (5,9) 26 (9)

Sukobi s drugim

suradnicima 47 (16,4) 96 (33,6) 78(27,3) 24 (8,4) 15 (5,2) 26 (9,1)

Oskudna komunikacija s

kolegama 49 (17,1) 88(30,8) 87 (30,4) 28 (9,8) 7(2,4) 27 (9,4)

Tablica 12. U€estalost samopercipiranih stresora u lijeCnika KBC Rijeka prema Upitniku o

Cestice upitnika o
stresorima na radnom

Likertova ljestvica,

stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F5
1= nije uopce stresno
5= izrazito stresno

mjestu 1 2 3 4 5 Nisu
odgovorili
F5- Smjenski rad N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Dezurstva (24 sata) 40 (14) 26 (9) 47 (16,4) 55 (19) 82 (28,7) 36 (12,6)
Noc¢ni rad 44 (15,4) 31(10,8) 58(20,2) 61(21,3) 59(20,6) 33(11,5)
Prekovremeni rad 38 (13,3) 40 (14) 62 (21,7) 65(22,7) 45(15,7) 36 (12,6)
Smjenski rad 78 (27,2) 47 (16,4) 49(17,1) 41 (14,3) 24 (8,4) 47 (16,4)

Tablica 13. Uc€estalost samopercipiranih stresora u lijeCnika KBC Rijeka prema Upitniku o

Cestice upitnika o
stresorima na radnom

Likertova ljestvica,

stresorima na radnom mjestu zdravstvenih djelatnika za faktor F6
1= nije uopce stresno
5= izrazito stresno

mjestu 1 2 3 4 5 Nisu
odgovorili

F6- Profesionalni i

intelektualni zahtjevi N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Vremensko ograni¢enje

za pregled pacijenta 38(13,9) 47(16,4) 78(27,3) 56(19,6) 37(12,9) 30(10,5)

Nedostatak

odgovarajuce trajne 39(13,6) 54(18,9) 82(28,7) 49(17,1) 35(12,2) 27 (9,4)

edukacije

Neadekvatna

oCekivanja od strane 18 (6,2) 61(21,3) 101 (35,3) 79 (27,6) 23 (8) 4(1,4)

bolesnika i obitelji

,Bombardiranje“ novim

tehnologijama iz struke 79 (27,6) 83 (29) 67 (23,4) 23 (8) 6 (2) 28 (9,8)

Uvodenje novih

tehnologija 91(31,8) 84(29,4) 62(21,6) 17 (5,9) 2(0,7) 30 (10,5)
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Na slici 6. prikazano je petnaest najznacajnijih stresora kojima su ispitanici dali ocjenu

4 (stresno) i 5 (izrazito stresno). Kao prvih pet najznacajniji stresora su prepoznati:

materijalna ograni€enja, preopterecenost poslom, pogresno informiranje od strane

medija i drugih izvora, 24 satna odgovornost i nedostatan broj djelatnika.

-

Najznacajnijistresoriu lije¢nika

Materijalna ogranic¢enja

Preopterecenost poslom

Pogreino informiranje bolesnika od strane medija i...

24-satna odgovornost

Nedostatan broj djelatnika

Dezurstva (24 sata)

Neadekvatan radni prostor

Losa organizacija posla
Svakodnevne nepredvidene situacije
Nocnirad

Administrativni poslovi

Izlozenost neprimjerenoj javnoj kritici
Prekovremenirad

Prijetnja sudske tuzbe/parnicenja

Neadekvatna otekivanja od strane bolesnika i obitelji

20 40 60 &0 100 120 140 160 180 200
Broj lijecnika (N)

Slika 6. Najznacajniji stresori u lijeCnika ocjenjeni s ocjenom 4 (stresno) i 5 (izrazito

stresno)
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U tablici 14. prikazani su pojedini faktori, koji su analizirani dihotomiziranjem varijabli na

ishod ,stresno” i ,nije stresno”. U svih Sest faktora (F1-F6) gotovo je podjednak udio

muskaraca i zena percipiralo pojedini faktor i ukupan rezultat kao ,stresano®, odnosno

Lnije stresno®“. Odnosno nema statistiCki znacajne razlike izmedu muskog i Zenskog

spola s obzirom na percepciju stresnosti pojedinih faktora, kao i ukupnog rezultata F1-

F6.

Tablica 14. Skupine stresora prema spolu i kategoriji stresnosti
Muski spol Zenski spol Ukupno

Stresno Nije Stresno Nije M z
stresno stresno
0,
g%EgNoER A N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
F1- Org. posla i
financije 51(44,7) 63(553) 68(42,8) 91(57.2) 114 (41,8) 159 (58.2)
P=0,805
Ukupno N (%) 114 (100) 159 (100) 273 (100)
F2- Javna
kiitika i tuzba | 46(39,7) 70(60,3) 61(381) 99 (61,9) 116(42) 160 (58)
P=0,804
Ukupno N (%) 116 (100) 160 (100) 276 (100)
F3- Opasnost i
Stetnosti 7(6,6)  99(93.4)  3(21) 141(97.9) 106 (42,4) 144 (57.6)
P=0,102
Ukupno N (%) 106 (100) 144 (100) 250 (100)
F4- Sukobi i
komunikacija | 17 (16,3) 87 (837) 31(20,5) 120 (79,5) 104 (40,8) 151 (59.2)
P=0,421
Ukupno N (%) 104 (100) 151 (100) 255 (100)
F5- Smjenski
rad 41(432) 54(568) 59(44)  75(56)  95(41,5) 134 (58.5)
P=1,000
Ukupno N (%) 95 (100) 134 (100) 229 (100)
F6- Prof.
zahtjevi 6(58  97(942)  10(7)  133(93) 91(41,7) 127 (58.3)
P=0,798
Ukupno N (%) 103 (100) 143 (100) 246 (100)
gzgp;ZoSH-ch 19(20,9) 72(79,1) 23(181) 104 (81,9) 91 (41,7) 127 (58,3)
Ukupno N (%) 91 (100) 127 (100) 218 (100)
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Pojedini faktori analizirani su dihotomiziranjem varijabli na ishod ,stresno“ i ,nije

stresno®. Ispitanici su podijeljeni u tri kategorije — kirurSka, nekirurSka i dijagnosticki

grupa. Statisti¢ki znacajnu razliku nalazimo jedino kod faktora F3- Opasnosti i Stetnosti

na radu (P=0,001). Faktor F3 percipiralo je stresno 10,6% ispitanika u kirurSkoj grupi, a

84% ispitanika na tim istim odjelima nije. Nekiruski i dijagnosticki odjeli ne dozivljavaju

taj faktor stresno. Za ostale faktora kao i ukupne faktore (F1-F6) nije utvrdena statistiCki

znaCajna razlika prema specijalizacijskim grupama (tablica 15.).

S

Dob AS + SD 474115107  47+10,1/143 43+ 9,7/27 45.9+10,6 0,433
Fl-orgi | Stesno [ N(%)  48/106 (453) 65/144 (451) 9727 (33.3)

fin. gllrzsno N (%) 58106 (54,7) 79/144 (54.9) 18127(667) 22277 (44.0) | 0,526
F2-Javna | stresno | N (%) 42/108 (38,9) 61/146 (41,8)  5/26 (19,2)

f&g't')‘:' erzsno N (%) 66/108 (611) 85/146(58,2) 21/26 (66,7) 00/280(38,6) | 0,091
F3 Opas.i | Stesno | N(%) 10194 (10,6) 0135 (0) 0/25 (0)

' ' | nije . 135/135 10/254 (3,9) | 0,001
Stet. Chosno | N(%) 84194 (89.4) (100) 25/25 (100)

F4- stresno | N (%)  19/93 (20,4) 27/139 (19,4)  3/27 (11,1)

Sukobi i nije . 112/139 49/259 (18,9) | 0,562
o, Chosno | N(%)  74/93(79,6) (80.6) 24/27 (88,9)

F5- stresno | N (%)  37/84 (44,0) 57/126 (452)  7/23 (30,4)

2’2’6”3"' oo | N(%)  47/84(560) 69/126 (54,8)  16/23 (69,6) 101/233 (43,3) | 0429
F6- stresno | N (%)  83/92(9,8) 125/133(6,0)  0/25(0)

zPa:ﬁ];jevi rs‘fr‘fasno N(%)  9/92(90,2) 8/133(940) 25/25(100)  //2%0(6:8) | 0203
F1-F6 stresno | N (%)  17/81(20,9) 24/119(20,2)  2/22(9,1)

Ukupno rs]’ljr(;sno N(%) 64581 (79.1) 951110708 2022(90.9)  43/222(19.4) | 0461
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Tablica 16. prikazuje sociodemografske podatke i grupe faktora na radnom mjestu s
obzirom na specijalizacije. Od Sest grupa faktora, lijeCnici anesteziologije imaju najvedi
udio percepcije stresa u svim grupama osim u grupi faktora F2- Javna kritika i sluzbe te
F5- Smijenski rad. Ujedno su lije€nici anesteziologije i mladi u odnosu na druge
specijalizacije (31£10,0). Ukupna razina percipranog stresa (F1-F6) najve¢a je u
ljeCnika anesteziologije (34,4%), a najmanja u lije¢nika kirurgije (11,4%).

Utvrdena je statistiCki znaCajan razlika izmedu spola i istrazivanih specijalizacija
(P<0,001).

Sljededi faktori: F1- Organizacije rada i financija, F3- Opasnosti i Stetnosti na radu, F5-
Smijenski rad i F6- Profesionalni i intelektualni zahtjevi pokazuju statisti¢ki zna¢ajanu

razliku s obzirom na specijalnosti (P<0,001).

Usporedujuci specijalnosti anesteziologije i kirurgije utvrdena je statistiCki znacajna
razlika u percepciji sljedecih stresora: F1- Organizacije rada i financija (P<0,001), F4-
Sukoba i komunikacija (P=0,040) te F5- Smjenskog rada ( P=0,009).

Usporedujuci specijalnosti anesteziologije i pedijatrije utvrdena je statistiCki znacajna
razlika u percepciji sljedecih stresora: F1- Organizacije rada i financija (P=0,022), F3-
Opasnosti i Stetnosti (P=0,040) te F6- Profesionalnih zahtjeva ( P=0,016),

Usporedujuci specijalnosti anesteziologije i interne utvrdena je statisti¢ki znacajna
razlika u percepciji sljedeCih stresora: F3- Opasnosti i Stetnosti (P<0,001) te F4-
Sukoba i komunikacija (P=0,043).

Usporedujuci specijalnosti pedijatrije i interne utvrdena je statistiCki znaCajna razlika u
percepciji F5- Smjenskog rada (P=0,036).

Usporedujuci specijalnosti pedijatrije i kirurgije utvrdena je statistic¢ki zna¢ajna razlika u
percepciji sliedecih sljedecih faktora: F1- Organizacije rada i financija (P=0,028) te F5-
Smjenskog rada (P=0,003).

Usporedujuci specijalnosti kirurgije i interne medicine utvrdena je statisti¢ki znacajna
razlika u percepciji F1- Organizacije rada i financija (P<0,001) (tablica 16.).
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Tablica 16. Percepcija stresa i sociodemografski podaci prema specijalizacijama
Specijalizacija

pedijatrija kirurgija anesteziolo interna P
gija
Spol | mugki 10(37,1)  37(841)  15(469)  18(429) | _ ..
Zenski 17 (62,9) 7 (15,9) 17 (53,1) 24 (57,1) :
Dob | A5+ sD 455£103 4606114  31:100  43+108 | o oo0
F1- | stresno | N (%) 14/28 (50) 11/44 (25) 25/32 (78,1) 26/44 (59,1)
Org.i | nije <0,001
| abe | N(%)  14/28(50)  33/44(75)  7/32(21:8) 18/44 (40,9)
jj;na SIresno |\ (o) 13/28 (46,4) 13/43 (30,1) 14/32 (43,7) 17/44 (38,6)
kritika niie 0,503
i h N (%) 15/28 (35,6) 30/43 (69,9) 18/32(56,3) 27/44 (61,4)
tusbe stresno
F3- stresno | N (%) 0(0) 3(8,3) 6(20,7) 0(0)
Opas. | nije 0,004
Stet oo | N (%) 23(100) 33(91,7) 23(79,3) 41(100)
gﬁko SUeSNO |\ (%)  5/26(19,2)  4/37(10,8)  9/29(31,0)  5/41(12,2)
u 0,123
bi i nije ’
kom. | stesno | N (%) 21/26(80,8) 33/37(89,2) 20/29(69,0) 36/41(87.8)
gfnj . SUeSNO | (%)  17/25(68) 11/37(29,7) 18/29(62,1) 18/41(43,9)
| 0,008
nski nije ’
rad | etecns | N(%)  8/25(32)  26/37(70,3) 11/29(37,9) 23/41(56,1)
EG f stresno | N (%)  0/26(0) 2/37(5,4)  6/29(20,7)  4/41(9,8)
roft. .
- | nije 0,046
i}ahtje ctosno | N (%)  26/26(100) 35/37(94,6) 23/29(79,3) 37/41(90,2)
E:('FG stresno | N (%) 7/28(25)  5/44(11,4) 11/32(34,4)  8/44(18,2)
up |
0,093
no o o | N(%) 21/28(75)  39/44(88,6) 21/32(656) 36/44(81,8)
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4.3. Sindrom profesionalnog sagorijevanja u lije€nika

4.31. Distribucija sindroma profesionalnog sagorijevama prema
ispitivanim varijablama

Sindrom profesionalnog sagorijevanja se procjenjujie pomoc¢u triju aspekata:
podljestvice emocionalnog iscrpljenja, podljestvice depersonalizacije i podljestvice
osobnog postignucéa. Na slici 8. prikazane su kategorizacije rezultata ukupnog uzorka.
Visok stupanj emocionalnog iscrpljenja utvrden je u 123 (43,6%) ispitanika, prosje€an
stupanj u 67 (23,8%) ispitanika a niski stupanj u 92 (32,6%) ispitanika. Visok stupan;j
depersonalizacije utvrden je u viSe od polovine svih ispitanika, njih 142 ispitanika
(50,5%), prosje€an stupanj utvrden je u 45 ispitanika (16%), a niski stupanj utvrden je u
94 (33,5%).

Visok stupanj gubitka osobnog postignu¢a utvrden je u 138 (49,1%) ispitanika,
prosjeCan stupanj utvrden je 84 (29,9%) ispitanika, a niski stupanj utvrden je u 59
(21,0%) ispitanika (slika 8.). U naSem istrazivanju 45 ispitanika (15,7%) ima rezultate u

viskom stupnju svih triju podljestvica.

100%

80%

60%

40%

Udio lljeénika (%)

20%

0%

M nizak stupanj B prosjecan stupanj  Ovisok stupanj

Slika 8. Rezultati podljestvice MBI-ja prema udjelu lije¢nika
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U tablici 17. prikazani su podaci podljestvice emocionalnog iscrpljenja u odnosu na
socidemografske podatke. S obzirom na spol i bra¢no stanje nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u podljestvici emocionalnog iscrpljenja. Dobne skupine pokazuju

statistiCki znacajnu razliku prema stupnju emocionalnog iscrplienja (P=0,029). ViSi

stupanj emocionalnog iscrpljenja nalazi se u svim dobnih skupina osim 56.g. i viSe.

Tablica 17. MBI-HSS podljestvica emocionalnog iscrplienja s obzirom na

socidemografske podatke
MBI- HSS podljestvica emocionalno iscrpljenje

nizak prosjeCan visok ukupno
Sociodemografski podaci stupanj stupanj stupanj N (!;) ) P
N(%) N(%) N(%)
_ Muski 42 (362)  27(233)  47(40,5) 116 (100)
a — 0,570
” Zenski 49 (30,3)  40(247)  73(450) 162 (100)
neozenjen/
neudana 17 (32,7) 12 (23,1) 23 (44,2) 52 (100)
()] v A
= ozenjen/
é udanja 60 (31,8) 44 (23,3) 85 (44,9) 189 (100)
o vanbracna 0,752
>§ zajednica 4 (33,3) 3 (25,0) 5(41,7) 12 (100)
@ rastavljen/a 9 (40,9) 6 (27,3) 7 (31,8) 22 (100)
udovact 1(333)  2(66,7) 0(0,0) 3 (100)
o O 25-35 16 (29,1) 19 (34,6) 20 (36,3) 55 (100)
S5~ | 3645 24 (32,9) 15 (20,6) 34 (46,6) 73 (100) 0.029
82 2 | 46-55 26 (28,3) 16 (17,3) 50 (54,4) 92 (100) ’
® 56-65 i viSe 23 (42,6) 16 (29,6) 15 (27,8) 54 (100)
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U tablici 18. prikazani su podaci podljestvice emocionalnog iscrplijenja u odnosu na
karakteristike posla. S obzirom na znanstveni stupanj nije utvrdena statisti¢ki znacajna
razlika u podljestvici emocionalnog iscrplienja (P=0,887). Statisticki znacajan razlika
utvrdena je prema stavu o napustanju posla i stupnju emocionalnog iscrpljenja
(P<0,001). Visi stupanj emocionalnog iscrpljenja nalazi se u ispitanika koji razmisljaju u
napustanju posla i/ili poduzimaju nesto po tom pitanju. Statisti¢ki znacajan razlika
takoder je utvrdena je prema stavu o utjecaju posla na privatan Zivot i stupnju

emocionalnog iscrpljenja (P<0,001). Visi stupanj emocionalnog iscrpljenja nalazi se u

onih ispitanika koji smatraju da posao utjeCe na privatan Zivot Cesto i stalno.

Tablica 18. MBI HSS- podljestvica emocionalno iscrplienje s obzirom na karakteristike

posla
MBI- HSS podljestvica emocionalno iscrpljenje
nizak prosjeCan visok ukupno
Karakteristike posla stupanj stupanj stupanj N (%) P
N (%) N (%) N (%)

bez znanstvenog 50 (35,2)  34(23,9)  58(40,9) 142 (100)

stupnja
'g mr.sc. 8 (22,8) 8 (22,8) 19 (54,4) 35 (100)
f:_:% dr.sc. 13 (31,7) 9 (21,9) 19 (46,4) 41 (100)
® doc.dr.sc/znanstveni
£ suradnik 6 (35,3) 4 (23,5) 7 (41,2) 17 (100) 0,887
Z Izvanredni prof.dr.sc/
S vi§i znanstveni 5(26,3) 4 (21,1) 10 (52,6) 19 (100)
N suradnik

prof.dr.sc./znanstveni

savjetnik 7 (35,0) 7 (35,0) 6 (30,0) 20 (100)

nikad 48 ( 66,6) 11 (16,4) 13 (18,0) 72 (100)
-qé ponekad 30 (24,0) 45 (36,0) 50 (40,0) 119 (100)
2 o | Gesto 10 (17,9) 8 (14,2) 38(67,9) 56 (100) | _g o1
§ 8 | stalno 0 (0,0) 2 (15,4) 11 (84,6) 13 (100) ’
= stalno i poduzimam

nedto po tom pitanju 3(23,1) 1(7,7) 9 (69,2) 13 (100)
c ne utjeCe 10 (83,3) 2 (16,7) 0 (0,0) 12 (100)
% § ponekad 42 (48,8) 28 (32,6) 16 (18,6) 86 (100) <0001
Z 5N | Gesto 29 (26,1) 22 (19,8) 60 (54,1) 111 (100) ’
o stalno 6 (11,3) 12 (22, 6) 35(66,1) 53 (100)
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U tablici 19. prikazani su podaci podljestvice depersonalizacije u odnosu na
sociodemografske podatke.

S obzirom na spol i bra¢no stanje nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u podljestvici
depersonalizacije. Nalazimo statisti¢ki znacajnu razliku izmedu kategorije dobi i stupnja
depersonalizacije (P=0,001). ViSi stupanj depersonalizacije je pronaden u dobnoj

skupini od 25-35.g.

Tablica 19.MBI HSS- podljestvica depersonalizacije s obzirom na sociodemografske

podatke 7
MBI- HSS podljestvica depersonalizacija

nizak prosjecan visok ukubno
Sociodemografski podaci stupanj stupanj stupanj N (5 ) P
N(%) N(%) N(%) °
_ Muski 55 (47,4) 21 (18,1) 40 (34,5) 116 (100)
a T 0,559
0 Zenski 86 (53.4)  23(143)  52(32,3) 161 (100)
neozenjen/
neudana 23 (45,1) 6 (11,8) 22 (43,1) 51 (100)
[ ~ "
= ozenjen/
5 udana 96 (50,8) 32 (16,9) 61 (32,3) 189 (100)
o vanbracna 0,477
§ Zajednica 5 (41,7) 0 (16,6) 5 (41,7) 12 (100)
o rastavljen/a 15 (68,2) 4 (18,2) 3 (13,6) 22 (100)
ﬂggzzg’ 2 (66,7) 0(0) 1(33,3) 3 (100)
o © 25-35 21 (38,2) 12 (21,8) 22 (40,0) 55 (100)
£ £~ |36-45 32 (43,8) 13 (17,8) 28 (38,4) 73 (100) 0.001
L3 2 [ 46-55 47 (51,6) 16 (17,6) 28 (30,8) 91 (100) ’
@ 56-65 i vide 39 (72,2) 3 (5,6) 12 (22,2) 54 (100)
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U tablici 20. prikazani su podaci podljestvice depersonalizaciie u odnosu na
karakteristike posla.

S obzirom na znanstveni stupanj nije utvrdena statisti¢ki znac¢ajna razlika u podljestvici
depersonalizacije (P=0,361). Statisticki znaajan razlika utvrdena je prema stavu o
napustanju posla i stupnju emocionalnog iscrplienja (P<0,001). Visi stupanj
depersonalizacije nalazi se u ispitanika koji razmi$ljaju o napustanju posla Cesto i
stalno ili poduzimaju nedto po tom pitanju. Statisticki znacajan razlika utvrdena je
prema stavu o utjecaju posla na privatan Zivot i stupnju emocionalnog iscrpljenja
(P=0,008). Visi stupanj depersonalizacije nalazi se u onih ispitanika koji smatraju da

posao stalno utjeCe na privatan Zivot ispitanika.

Tablica 20. MBI HSS- podljestvica depersonalizacije s obzirom na karakteristike posla

' MBI- HSS podijestvica depersonalizacija

nizak prosjecan visok ukupno
Karakteristike posla stupanj stupanj stupanj N (%) P
N (%) N (%) N (%)

bez znanstvenog 66 (46,5) 27 (19,0) 49 (34,5 142 (100)

stupnja
< mr.sc. 15(44,1) 6(17,7) 13(38,2) 34 (100)
S dr.sc. 23 (56,1) 5(12,2) 13(31,7) 41 (100)
Iz doc.dr.sc/znanstveni | 10 (58,8) 2 (11,8) 5(29,4) 17 (100)
S suradnik 0,361
%, lzvanredni prof.dr.sc | 8 (42,1) 2 (10,5) 9 (47,4) 19 (100)
= IVi§i znanstveni
N suradnik

prof.dr.sc./znanstven | 14 (70,0) 2 (10,0) 4 (20,0) 20 (100)

i savjetnik

nikad 53 (73,6) 7(9,7) 12 (16,7) 72 (100)
-qé ponekad 62 (50,0) 21 (16,9) 41(33,1) 124 (100)
2 o | Gesto 20(358) 11(19.6) 25(44,6) 56 (100) | g 91
3 8 | stalno 4 (30,7) 2 (15,4) 7 (53,9) 13 (100) ’
2 stalno i poduzimam 2(15,4) 4 (30,8) 7 (53,8) 13 (100)

nesto po tom pitanju
c ne utjeCe 10 (83,3) 2 (16,7) 0 (0) 12 (100)
% § ponekad 50 (58,1) 13 (15,2) 23(26,7) 86 (100) 0.008
Z 5N | Cesto 55 (50,0) 16 (14,5) 39(35,5) 110 (100) ’
o stalno 20 (37,7) 10(18,9) 23(43,4) 53 (100)
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U tablici 21. prikazani su podaci podljestvice osobnog postignuéa u odnosu na
karakteristike posla.

S obzirom na spol i braéno stanje nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u podljestvici
osobnog postignu¢a. Utvrden je statistiCki znaCajna razlika izmedu kategorije dobnih
skupina i stupnja osobnog postignu¢a (P=0,001). Visi stupanj gubitka osobnog postignu¢a

nalazi se u svim dobnih skupina.

Tablica 21. MBI HSS- podljestvica osobno postignu¢e s obzirom na sociodemografske
podatke

' MBI- HSS osobno postignuée

nizak prosjecan visok ukubno
Sociodemografski podaci stupanj stupanj stupanj N (5 ) P
N(%) N(%) N(%) °
Muski
_ 30 (26,1) 36 (31,3) 49 (42,6) 115 (100)
8 Zenski 0,073
n 29 (18,0) 46 (28,6) 86 (53,4) 161 (100)
neozenjen/
neudana 9(17,6) 14 (27,5) 28 (54,9) 51 (100)
2 ozenjen/
§ udana 41 (21,8) 56 (29,8) 91 (48,4) 188 (100)
w v
o vanbraéna 0,652
2 zajednica 1(8,3) 5(41,7) 6 (50,0) 12 (100)
g rastavljen/a 7 (31,8) 6 (27,3) 9 (40,9) 22 (100)
udovac/
udovac 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3 (100)
o 25-35 6 (10,9) 13 (23,7) 36 (65,4) 55 (100)
2 c__ |3645 12 (16,4) 24 (32,9) 37 (50,7) 73 (100) 0.001
§ :?:'9 46-55 21 (23,1) 27 (29,7) 43 (47,2) 91 (100) ’
® 56-65 i viSe 20 (37,7) 17 (32,1) 16 (30,2) 53 (100)
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U tablici 22. prikazani su podaci podljestvice osobnog postignu¢a u odnosu na
karakteristike posla.

S obzirom na znanstveni stupanj nije utvrdena statisticki znacajna razlika u podljestvici
osobnog postignu¢a (P=0,073), takoder nije utvrdena statisticki znacajna razlika s
obzirom na privatan zivot (P=0,336). Statisticki znaCajan razlika utvrdena je prema
stavu o napustanju posla i stupnju gubitka dozivljaja osobnog postignu¢a (P<0,001).
Visok stupanj je utvrden u ispitanika smatraju da im posao Cesto i stalno utjeCe na

privatan zivot.

Tablica 22. MBI HSS- osobno postignuée s obzirom na karakteristike posla
| MBI- HSS osobno postignuée

nizak prosjeCan visok ukupno
Karakteristike posla stupanj stupanj stupanj N (%) P
N (%) N (%) N (%)

bez znanstvenog 26 (18,4) 38(26,9) 77 (54,7) 141 (100)

stupnja
< mr.sc 9 (26,5) 7(20,6) 18(52,9) 34 (100)
S dr.sc 9(22,0) 19(46,3) 13(31,7) 41 (100)
o doc.dr.sc/znanstveni
= suradnik 7 (41,2) 3(17,6) 7 (41,2) 17 (100) 0,225
Z izvanredni prof.dr.sc
= /Ivi§i znanstveni 2(10,5) 7(36,8) 10(52,6) 19 (100)
N suradnik

prof.dr.sc./znanstven

i savjetnik 6(30,0) 5(250) 9(450) 20 (100)

nikad 26 (36,6) 21(29,6) 24(33,8) 71 (100)
-qé ponekad 25(20,2) 38(30,6) 61(49,2) 124 (100)
2 o | Gesto 6(107) 15(26,8) 35(625) 56(100) | 4494
§ 2 | stalno 1(7,7) 5 (38,5) 7 (53,8) 13 (100) ’
= stalno i poduzimam

nedto po tom pitanju 1(7,7) 3(23,1) 9 (69,2) 13 (100)
c ne utjeCe 2 (16,7) 6 (50,0) 4 (33,3) 12 (100)
% *é ponekad 25(29,1) 22 (25,6) 39(45,3) 86 (100) 0.336
Z 5N | Gesto 20 (18,3) 32(29,4) 57(52,3) 109 (100) ’
o stalno 10 (18,9) 13 (24,5) 30(56,6) 53 (100)
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U tablici

23. prikazane su pojedine podljestvice MBI

upitnika prema grupama

specijalizacija. S obzirom na specijalisticku grupu nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika

u pojedinim podljestvicama sindroma profesionalnog sagorijevanja (P=0,110 za El,

P=0,256 za DE, P= 0,259 za OP). Visi stupanj emocionalnog iscrplienja i osobnog

postignuéa i nizi stupanj depersonalizacije utvrden je u sve tri specijalistiCke grupa kao i u

ukupnom rezultatu.

Tablica 23. Podljestvice MBI-HSS prema specijalistiCkim grupama

Specijalisticka grupa

MBI- stupanj Kiruruska Nekirurska Dijagnosti- ukupno P

HSS grupa grupa Cka grupa
nizak 45/109(41,3)  38/147(25,9) 9/26(34,6) 92/282(32,6)

El prosjeCan 20/109(18,3)  40/147(27,2) 7/26(26,9) 67/282(23,8) | 0,110
visok 44/109(40,4)  69/147(46,9) 10/26(38,5) 123/282(43,6)
nizak 52/109(47,7)  72/146(49,3) 18/26(69,2) 142/281(50,5)

DE prosjeCan 16/109(14,7)  25/146(17,1) 4/26(15,4) 45/281(16,0) | 0,256
visok 41/109(37,6)  49/146(33,6) 4/26(15,4) 94/281(33,5)
nizak 27/109(24,8)  28/146(19,1) 4/26(15,4) 59/281(21,0)

OoP prosjeCan 36/109(33,0)  43/146(29,5) 5/26(19,2) 84/281(29,9) | 0,259
visok 46/109(42,2)  75/146(51,4) 17/26(65,4) 138/281(49,1)

64




Specijalizacije koje su s obzirom na broj ispitanika najuCestalije su zasebno
analizirane. Brojem ispitanika se istiCu: pedijatrija (N=27), kirurgija (N=44), interna
(N=42) i anesteziologija (N=32). Iz rezultata tablice 24. vidljivo je da se jedino u
podljestvici emocionalno iscrpljenje nalazi statistiCki znacajna razlika izmedu te Cetiri
specijalnosti  (P=0,027). Visi stupanj emocionalnog iscrplienja nalazimo u
specijalnostima pedijatrije, anesteziologije i interne medicine. Vidi stupan;
depersonalizacije nalazimo u pedijatara. Visi stupanj dozivljaja osobnog postignuca

nalazimo u svim navedenim specijalnosti (tablica 24).

Usporedujuci specijalnosti iz pedijatrije i kirurgije u podljestvici emocionalnog iscrpljenja
utvrdena je statisticki znacajna razlika (P=0,002), takoder je utvrdena statistiCki
znaCajan razlika izmedu specijalnosti kirurgije i interne (P=0,007) te kirurgije i
anesteziologije (P=0,020). Ostale specijalnosti nisu pokazale statisticku znacajnost

izmedu specijalizacija i i sindroma profesionalnog sagorijevanja.

Tablica 24. Podljestvice MBI-HSS

prema specijalnostima
Specijalnosti

Podljestvice pedijatrija kirurgija anestezio- interna P
MBI-HSS logija
N (%) N (%) N (%) N (%)
nizak 5(18,5) 24 (55,8) 8 (25,0) 10 (23,8)
El srednji 6 (22,2) 6 (14,0) 5 (15,6) 11 (26,2) 0,027
visok 16 (59,3) 13 (30,2) 19 (59,4) 22 (50,0)
ukupno 27 (100) 43 (100) 32 (100) 42 (100)
nizak 7 (25,9) 22 (51,2) 15 (46,9) 18 (42,8)
DE srednji 7 (25,9) 7 (16,3) 6 (18,8) 8 (19,1) 0,527
visok 13 (48,2) 14 (32,5) 11 (34,3) 16 (38,1)
ukupno 27 (100) 43 (100) 32 (100) 42 (100)
nizak 7 (26) 14 (32,6) 4 (12,9) 7 (16,7)
oP srednji 4 (14,8) 12 (27,9) 10 (32,3) 14 (33,3) 0,221
visok 16 (59,2) 17 (39,5) 17 (54,8) 21 (50,0)
ukupno 27 (100) 43 (100) 31 (100) 42 (100)
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4.3.2. Korelacije

U tablici 25. prikazani su koeficijenti povezanosti sociodemografskih podataka i faktora
na radnom mjestu (F1-F6) sa sindromom profesionalnoga sagorijevanja.

Izmedu dobi i duZine staZa te depersonalizacije i osobnog postignuéa postoji statisticki
znacajna ali slaba povezanost (Spearman rho 0,14-0,21).

Utvrdene su korelacije izmedu svih stresora osim F3 faktora i osobnog postignuca
(P=0,792). Ostale korelacije statisti¢ki su znacajne ali s razli¢itom jainom povezanosti.
Slaba i recipro¢na povezanost je nadena izmedu stresora na radnom mjestu i osobnog
postignu¢a (Spearman rho od -14 do -23). Umjerena povezanost je nadena izmedu
depresije (Spearman rho od 0,19 do 0,43) i depersonalizacije (Spearman rho od 0,17
do 0,42). Najjata povezanost je nadena izmedu stresora na radnom mjestu i
emocionalnog iscrplienja (Spearman rho od 0,28 do 0,58). Najveéa je povezanost
izmedu ukupnih faktora (F1-F6) na radu i emocionalnog iscrpljenja (Spearman rho
0,58) (slika 9-11.).

Tablica 25. Korelacija izmedu dobi, duzine staza i faktora na radu sa sindromom
profesionalnoga sagorijevanja

MBI-HSS
emocionalna depersonalizacija osobno
iscrpljenost postignuce
Varijable Spearman Spearman rho Spearman rho
rho (p vrijednost) (p vrijednost)

(p vrijednost)
Dob -0,04 (0,501) -0,16 (0,007) 0,21 (<0,001)
Duzina staza - 0,02 (0,752) -0,14 (0,018) 0,17 (<0,001)
F1- Organizacija
radnog mjesta i 0,51(<0,001) 0,30 (<0,001) -0,22 (<0,001)

financije

F2- Javna kritika | 0,38 (<0,001) 0,31(<0,001) -0,14 (0,024)
£3-Opasnostii | 58 (<0,001)  0,17(0,006)  -0,02(0,792)
Stetnosti na poslu

F4- Sukobi i

komunikacijana | 0,40 (<0,001) 0,33 (<0,001) -0,17 (0,006)
poslu

F5- Smjenskirad | 0,38 (<0,001) 0,36 (<0,001) -0,19 (0,005)
F6- Profesionalni

i intelektualni 0,45 (<0,001) 0,32 (<0,001) -0,18 (0,004)
zahtjevi
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| F1-F6 ukupno | 0,58 (<0,001) 0,42 (<0,001) -0,23 (<0,001) |

&0

El

-20 0 20 40 60 80 100
F1-F& ukupno

Slika 9. Prikaz korelacije emocionalnog iscrpljenja s ukupnim rezultatom stresora (F1-F6)

24
o co o
22 o
° oo
20 * a a
o ) of o a
18 a lere SR} Gt o
o oo o B & 0
16 oa @ o
o o o
14 o o fus]
o oo a a o
% 12 oo o o0 oooes o
) o ooo o
10 a o o g OO mED WD D
8 o
o o0 o a o
6} o oo oo Do a
Do & @moo o o
4t T oom e o R« e R o ¥ S v N e R N« ] Do
[=I ¢ B+ Relale i) LT T 4+ v T R ) <]
2 Lo SR e SR a B N o e alela s oY o
o O G MWDo 2 &0 o oo
0 o 0 00 0 0Co0D QDo oM Mo eo & oa
e, H
-20 0 20 40 60 80 100

F1-FE ukupnao
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Slika 11. Prikaz korelacije osobnog postignu¢a s ukupnim rezultatom stresora (F1-F6)
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U tablici 26. prikazane su korelacije izmedu odredenih kategorija: dob, duZina staza i

faktora na radnom mijestu (F1-F6) s pojedinim podljestvicama sindroma
profesionalnog sagorijevanja za kirurSku grupu.

Izmedu dobi i duzine staza, ili nema statistic¢ki znacajne razlike ili je povezanost izmedu
pojedinih faktora slaba. Najveéa povezanost je izmedu stresa na radnom mijestu i
podljestvice  emocionalnog iscrplienja, nesto je slabija povezanost s
depersonalizacijom. Faktori na radnom mjestu pokazuju nisku i recipro¢ni povezanost s
osobnim postignuéem. Najveéa je povezanost izmedu faktora (F1-F6) na radu i

emocionalnog iscrplienja (Spearman rho 0,65).

Tablica 26. Korelacije izmedu dobi, duzine staza i faktora na radu sa sindromom

profesionalnoia saiori'ievan'ia za KirursSku irupu

emocionalna d lizaci osobno
iscrpljenost epersonalizacla postignuce
Varijable Spearman Spearman rho Spearman rho
rho (p vrijednost) (p vrijednost)
(p vrijednost)
Dob -0,11 (0,276) -0,22 (0,025) 0,26 (<0,007)
Duzina staza -0,08 (0,422) - 0,16 (0,100) 0,23 (0,018)
F1- Organizacija
radnog mjesta i 0,50(<0,001) 0,25 (0,011) -0,32 (0,001)
financije
F2- Javna kritika | 0,40 (<0,001) 0,24 (0,011) -0,16 (0,092)
£3-Opasnostil | o 50 (<0,001) 0,31 (0,002) -0,22 (0,036)
Stetnosti na poslu
F4- Sukobi i
komunikacijana | 0,55 (<0,001) 0,45 (<0,001) -0,16 (0,121)
poslu
F5- Smjenskirad | 0,43 (<0,001) 0,31 (0,004) -0,23 (0,039)
F6- Profesionalni
i intelektualni 0,51(<0,001) 0,39 (<0,001) -0,19 (0,078)
zahtjevi
F1-F6 ukupno 0,65 (<0,001) 0,44 (<0,001) -0,30 (0,007)
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U tablici 27. prikazane su korelacije za nekirurS8ku grupu specijalizacija. Prikazane su
kategorije: dob, duZina staZa i kategorije na radnom mjestu u korelacijama sa
sindromom profesionalnog sagorijevanja. Najve¢a povezanost je izmedu emocionalnog
iscrpljenja i faktora na radnom mjestu dok depersonalizacija i osobno postignuée
pokazuju slabiju povezanost. Najveca je povezanost izmedu faktora (F1-F6) na radu i

emocionalnog iscrplienja (Spearman rho 0,57).

Tablica 27. Korelacije izmedu dobi, duzine staza i faktora na radu sa sindromom

profesionalnoia sacI;oriievania za Kkirursku i)rupu

emocionalna d o osobno
. . epersonalizacija . ]
iscrpljenost postignuce
Varijable Spearman Spearman rho Spearman rho
rho (p vrijednost) (p vrijednost)
(p vrijednost)
Dob 0,03 (0,704) -0,08 (0,330) 0,12 (0,17)
Duzina staza 0,45 (0,591) -0.83(0,330) 0,80 (0,342)
F1- Organizacija | 0,55 (<0,001) 0,37 (<0,001) -0,21 (0,013)
radnog mjesta i
financije
F2- Javna kritika | 0,38 (<0,001) 0,38(<0,001) -0,17 (0,049)
F3- Opasnosti i 0,17 (0,051) 0,08 (0,356) 0,05 (0,542)
Stetnosti na poslu
F4- Sukobi i 0,30 (<0,001) 0,28 (0,001) -0,21 (0,014)
komunikacija na
poslu
F5- Smjenskirad | 0,42 (<0,001) 0,41(<0,001) -0,20 (0,030)
F6- Profesionalni | 0,40(<0,001) 0,30 (<0,001) -0,17 (0,047)
i intelektualni
zahtjevi
F1-F6 ukupno 0,57 (<0,001) 0,46(<0,001) -0,23 (0,014)

70




U tablici 28. prikazane su korelacije za dijagnosti¢ku grupu specijalizacija. Prikazane su
kategorije dobi, duzine staza i faktora (F1-F6) na radnom mjestu.

Statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je izmedu dobi i duzine staza s depersonalizacijom
(P=0,024,P=0,023). Umjerena i reciprona korelacija je pronadena izmedu
emocionalnog iscrpljenja i F1- Organizacije radnog mjesta i financija (Spearman rho
0,42) te F4- Sukoba i komunikacije na poslu (Spearman rho 0,42). Izmedu ostalih

kategorija korelacije nisu bile statisti¢ki znacajne.

Tablica 28. Korelacije izmedu dobi, duzine staza i faktora na radu sa sindromom

profesionalnoga sagorijevanja za dijagnostiCku grupu

MBI
emocionalna depersonalizacija osobno
iscrpljenost postignuce
Varijable Spearman Spearman rho Spearman rho
rho (p vrijednost) (p vrijednost)
(p vrijednost)
Dob -0,17 (0,401) -0,44 (0,024) 0,24 (0,249)
Duzina staza -0,18 (0,382) -0,45 (0,023) 0,18(0,380)
F1- Organizacija
radnog mjesta i 0,42 (0,034) - 0,98 (0,634) 0,09 (0,651)
financije
F2- Javna kritika 0,32 (0,122) -0,02 (0,936) 0,18 (0,546)
F3- Opasnosti i
Stetnosti na poslu 0,33 (0,114) 0,03 (0,893) 0,16 (0,461)
F4- Sukobi i
komunikacija na 0,42 (0,034) -0,03 (0,885) -0,07 (0,751)
poslu
F5- Smjenskirad | -0,16 (0,471) 0,08 (0,709) 0,12 (0,593)
F6- Profesionalni
i intelektualni 0,18 (0,391) -0,12 (0,580) -0,22 (0,300)
zahtjevi
F1-F6 ukupno 0,253 (0,268) - 0,13 (0,581) -0,03 (0,904)
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4.3.3. Prediktori

U tablici 29. prikazane su razliCite kategorije koji su istrazivane kao prediktori
emocionalnog iscrpljenja u ispitanika metodom logistiCke regresije. Povezanost je
prikazana raCunanjem omjera Sansi (OR) i standardizacijom za dob, spol i grupu
specijalizacija (AOR). Kao prediktori emocionalnog iscrpljenja su dobivene sljedeée
kategorije: stav o napustanju radnog mjesta, faktori na radnom mjestu i ostale dvije
podljestvice sindroma profesionalnog sagorijevanja. Napustanje radnog mjesta je
povezano s ispitanicima koji razmisljaju o napustanju radnog mjesta ponekad (OR
3,03), Cesto (OR 9,59), stalno (OR 24,97), stalno i poduzimaju nesto po tome pitanju
(10,21). Svi faktori na radnom mjestu su prediktori emocionalnog iscrpljenja (OR 1,02-
1,08). Depersonalizacija je prediktor emocionalnog iscrpljenja (OR 1,18), dok je gubitak
dozivlienog osobnog postignuéa (0,96) protektivni  Cimbenik.  Vrijednosti
standardiziranih omjera S8ansi se ne razlikuju znaCajno od nestandardiziranih

vrijednosti.

Tablica 29. LogistiCka regresija za visok stupanj emocionalne iscrpljenosti
KARAKTERISTIKA OR 95%Cl AOR* 95%CI

Spol (M vs. 2) 0,83 0,51-1,35 0,83 /
Dob (godina) 0,99 0,98 - 1,02 / /
neozenjen/neudata 1 / 1 /
oZenjen/udata 1,03 0,56 — 1,91 0,95 0,47 -1,90
2 o vanbra¢na zajednica 0,90 0,25 - 3,21 0,91 0,24 - 3,45
>§ § rastavljen/a 0,59 0,21 -1,68 0,51 0,15-1,64
0 w udovac/udovica
% KirurSke i hitna 4 / / /
)] . "
. % nekirurske 13 0.8-216 ) /
S '8 dijagnosticke
ok 0,92 0,38-2,22 / /
Ukupan staz 1,01 0,98 - 1,02 1 0,93 -1,09
Staz KBC Rijeka 1,01 0,97 - 1,02 0,99 0,93-1,04
= mr.sc 1 / / /
® _ dr.sc 0,72 0,29-1,80 0,78 0,30 -1,96
‘g’ o doc.dr.sc 0,59 0,18 -1,90 0,61 0,19-2,00
o g' izvanredni prof.dr.sc 0,93 0,31 -2,87 0,98 0,31 - 3,09
N » prof.dr.sc 0,36 0,11 -1,15 0,39 0,12 -1,28
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bez znanstvenog stupnja 0,57 0,27 - 1,21 0,56 0,25-1,22

nikad 1 / / /
[} ponekad 3,03 1,5-6,09 3,1 1,52 - 6,29
§ Gesto 9,59 4,2-21,81 9,98 4,30 - 23,18
’g g% stalno 2497  4,93-126,42 21,6 4,09 - 114
SR | stalno uz aktivnost 1021 272-3831 1593  3,67-69,28
e c1-Organzaclaredal | 406 104-107 1,06 1,04-108
G je
= F2- Javna kritika i tuzbe 1,03 1,02 - 1,05 1,03 1,02 - 1,05
o F3- Opasnosti i Stetnosti 1,03 1,01 - 1,04 1,03 1,02 -1,05
e F4- Sukobi i komunikacije 1,02 1,02 - 1,04 1,03 1,01 - 1,04
'E % F5- Smjenski rad 1,02 1,01 - 1,03 1,03 1,02 - 1,04
<9 F6- Profesionalni zahtjevi 1,05 1,03 -1,07 1,05 1,03 -1,07
w £ Ukupan stres 1,08 1,06 — 1,11 1,09 1,06 - 1,12

MBI

OP kategorija 0,96 0,93 -0,99 0,95 0,93 -0,98

DE kategorija 1,18 1,13 -1,24 1,20 1,14 - 1,26

*AOR standardiziran za dob, spol i grupu specijalizacija

U tablici 30. su prikazane vrijednosti dobivene obradom podataka metodom logisticke
regresije. Prikazane su nestandardizirane (OR) i standardizirane vrijednosti omjera Sansi
(AOR) za odredene faktore. Spol, dob, bra¢no stanje, grupa specijalizacija, staz, ukupan
staz i znanstveni stupanj nisu prediktori depersonalizacije. Prediktori koji su se pokazali
znacCajnim jesu napustanje radnog mjesta gdje se omjer Sansi pokazao znacajnim medu
ispitanicima koji ponekad (OR 2,47), Cesto (OR 4,03), stalno (OR 5,83) razmisljaju o
napustanju radnog mijesta kao i oni ispitanici koji poduzimaju odredene radnje vezane za
napustanje radnog mjesta (OR 5,83). Svi faktori osim F3- Opasnosti i Stetnosti na radu su
prediktori depersonalizacije (OR 1,02 - 1,05). Takoder je nadena i povezanost
depersonalizacije s emocionalnim iscrplienjem (OR 1,09) i osobnim postignu¢em (OR

0,94). Standardizacija s obzirom na dob spol i grupu specijalizacija pokazala je sli¢ne

vrijednosti omjera Sansi kao i vrijednosti omjera Sansi koje nisu standardizirane.
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Tablica 30. Logisti¢ka regresija za visok stupanj depersonalizacije

KARAKTERISTIKA (0] 95%ClI AOR* 95%Cl
Spol (M vs. 2) 1,1 0,67 -1,83 / /
Dob (godina) 0,98 0,96 — 1 / /
neozenjen/neudata 1 / 1 /
ozenjen/udata 0,63 0,33-1,18 0,66 0,32 -1,37
2 [0} vanbra¢na zajednica 0,94 0,26 — 3,37 1,07 0,28 — 4,06
’@ § rastavljen/a 0,20 0,05-0,79 0,30 0,07 — 1,27
o » udovac/udovica 0,66 0,06 -7,74 0,84 0,06 - 10,80
© kirurSke i hitna 1 / / /
[&]
N [ nekirurke 0,83 0,5 - 1,40 / /
@© :g
Q0
29 dijagnosticke 0,30 0,97 - 0,94 / /
O n
Ukupan staz 0,98 0,96 — 1,01 1 0,92 -1,08
Staz KBC Rijeka 0,98 0,96 — 1,01 1 0,95 -1,06
mr.sc 1 / / /
= dr.sc. 0,75 0,29 -1,95 0,63 0,23 -1,68
e _ doc.dr.sc 0,67 0,19-2,35 0,60 0,17 -2,19
‘g = izvanredni prof.dr.sc 1,45 0,47 — 4,53 1,41 0,44 — 4,59
@ é" prof.dr.sc 0,40 0,11 -1,48 0,49 0,13 -1,86
N o bez znanstvenog stupnja 0,84 0,39 -1,82 0,55 0,24 - 1,28
nikad 1 / / /
‘GE)‘ ponekad 2,47 1,20 - 5,09 2,33 1,12 - 4,86
;g > o Gesto 4,03 1,79 -9,10 3,54 1,55 -8,12
3 Q 4 | stalno 5,83 1,67 — 20,45 5,05 1,31 - 19,51
fzﬁ g -qé stalno uz aktivnosti 5,83 1,66 — 20,45 4,43 1,19 -16,45
F1- Organizacija rada i 1,03 1,02 -1,05 1,03 1,01 - 1,04
£ financije
5 F2- Javna kritika i tuzbe 1,03 1,01 - 1,04 1,02 1,01 -1,04
o F3- Opasnosti i tetnosti 1,01 0,99 -1,03 1,01 0,99 -1,02
g F4- Sukobi i komunikacije 1,02 1,01 -1,03 1,02 1,01 -1,03
5 % F5- Smjenski rad 1,02 1,01 -1,03 1,02 1,01 -1,03
<2 F6- Profesionalni zahtjevi 1,03 1,01 - 1,05 1,03 1,01 - 1,05
w £ Ukupan stres 1,05 1,03-1,07 1,04 1,02 - 1,07
MBI
El kategorija 1,09 1,06 - 1,11 1,09 1,06 — 1,12
OP kategorija 0,94 0,91 -0,97 0,94 0,91 -0,97

*AOR standardiziran za dob, spol i grupu specijalizacija
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U tablici 31. su prikazane vrijednosti dobivene obradom podataka za podljestvicu
osobnog postignuéa metodom logistiCke regresije. Prikazane su nestandardizirane
(OR) i standardizirane vrijednosti (AOR) omjera Sansi za odredene faktore. Spol,
braéno stanje, znanstveni stupanj nisu prediktori osobnog postignu¢a. Dob (OR 0,96),
staz (OR 0,97) i ukupni staz (OR 0,97) su prediktori osobnog postignu¢a. Nakon
standardizacije staz i ukupni staz nisu prediktori depersonalizacije. Od tri grupe
specijalnosti, dijagnosticka grupa je jedina koja pokazuje statisticku znacajnost s OR
2,59 kao prediktor niskog dozivljaja osobnog postignu¢a. Kao najznacajniji prediktori
pokazali su se sljedeéi stresori na radnom mjestu: F1- Organizacija posla i financije
(OR 1,02) , F5- Smjenski rad (OR 1,01) i ukupan stres (OR 1,03). Ostale podljestvice
sindroma profesionalnog sagorijevanja; emocionalno iscrplienje (OR 1,03) i
depersonalizacija (OR 1,12) takoder su prediktori osobnog postignu¢a. Nakon
standardizacija za dob, spol i grupu specijalizacija, jedino se kod faktora F5-

Smjenskog rada gubi statisticka zna€ajnost (OR 1, IP 0,99-1,02).

Tablica 31. LogistiCka regresija za ishod niskog dozivljaja osobnog postignuéa
KARAKTERISTIKA - OR 95%ClI AOR* 95%Cl

Spol (M vs. 2) 0,66 0,41 -1,07 / /
Dob (godina) 0,96 0,94 — 0,99 / /
neozenjen/neudata 1 / 1 /
ozenjen/udata 0,78 0,42 — 1,45 1,16 0,57 — 2,39
2 o VanbraCna zajednica 0,82 0,23 -2,89 0,77 0,20 - 3,01
>§ § Rastavljen/a 0,57 0,21 -1,57 0,80 0,24 — 2,62
@ © Udovac/udovica 0,41 0,03 -4,82 0,81 0,06 — 10,53
© kirurSka grupa 1 / / /
(6]
R [ nekirurgke grupa 1,45 0,88 — 2,38 / /
@© :gs
3 3;:_ dijagnosti¢ka grupa 2,59 1,06 — 6,31 / /
O n
Ukupan staz 0,97 0,95 -0,99 1,08 0,98 - 1,19
Staz KBC Rijeka 0,97 0,95 -10,99 1,01 0,96 — 1,07
mr.sc 1
= dr.sc 0,41 0,16 — 1,06 0,4 0,15 -1,07
o _ doc.dr.sc 0,62 0,19 -2,02 0,83 0,25 — 2,81
*Q' S izvanredni prof.dr.sc 0,99 0,32 -3,04 1,57 0,49 — 5,07
o §' prof.dr.sc 0,73 0,24 — 2,20 1,00 0,31 -3,16
N o bez znanstvenog stupnja 1,10 0,52 -2,32 1,00 0,44 — 2,27
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nikad 1 / / /
-qé ponekad 1,82 1,01 - 3,32 1,87 1,01 - 3,52
;g o g L Cesto 3,13 1,51 -6,48 3,24 1,51 -6,97
a 2 g stalno 2,19 0,65-7,23 2,35 0,62 — 8,86
2 -c'é ‘€| stalno uz aktivnosti 4,23 1,18 -15,12 5,29 1,38 — 20,25
£ F1- Organizacija posla i 1,02 1,01 -1,04 1,02 1,01 —1,04
S financije
9 F2- Javna kritika i tuzbe 1,01 0,99 -1,02 1,01 0,99 -1,02
; F3- Opasnosti i Stetnosti 1,00 0,99 -1,02 1,00 0,99 -1,02
£ F4- Sukobi i komunikacije 1,00 0,99 - 1,02 1,00 0,99 - 1,02
é % F5- Smjenski rad 1,01 1,01 —1,02 1 0,99 - 1,02
f's__’, Q F6- Profesionalni zahtjevi 1,02 0,99 -1,03 1,01 0,99 -1,03
n E Ukupan stres 1,03 1,01 -1,04 1,03 1,01 - 1,05

MBI

El kategorija 1,03 1,01 -1,05 1,03 1,01 -1,05

DE kategorija 1,12 1,07 - 1,17 1,12 1,07 - 1,72

*AOR standardiziran za dob spol i grupu specijalizacija

U tablici 32. su prikazane vrijednosti dobivene obradom podataka za specijalnosti
metodom logisti¢ke regresije. Prikazane su nestandardizirane (OR) i standardizirane
vrijednosti omjera Sansi (AOR) za odredene specijalnosti. Nakon standardizacije jedino
se specijalnost iz pediatrije pokazala kao statisticki znaCajan prediktor

depersonalizacije OR 2,26 (1,02-5,01).

Tablica 32. Loaistiéka reﬁresi'ia za speci'ialnosti

Specijalnosti El
Interna medicina 1,51 0,79 - 2,88 1,45 0,75-2,79
Anesteziologija 2,05 0,97 — 4,33 1,98 0,92 -4,23
Kirurgija 0,50 0,25 -1,02 0,54 0,25-1,15
Pedijatrija 2,16 0,97 -4,79 2,15 0,96 - 4,80
DE
Interna medicina 1,37 0,70 - 2,67 1,27 0,64 —-2,54
Anesteziologija 1,05 0,48 — 2,28 0,95 0,42-2,13
Kirurgija 0,95 0,48 — 1,91 0,91 0,43 -1,96
Pedijatrija 2,16 0,98 -4,75 2,26 1,02 - 5,01
OoP
Interna medicina 1,10 0,58 - 2,11 1,04 0,53 -2,05
Anesteziologija 1,38 0,66 — 2,90 1,36 0,63 -2,93
Kirurgija 1,69 0,76 - 3,74 0,74 0,35-1,55
Pedijatrija 0,63 0,32-1,23 1,65 0,74 - 3,83
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4.3.4. Model za predvidanje sindroma profesionalnog sagorijevanja-
primjena multivarijatne logisticke regresije

U tablici 33. prikazani su rezultati univarijantne logistiCke regresije ¢imbenika rizika za
emocionalno iscrpljenje - prikaz varijabli koje su uvrstene u pocetni multivarijatni model,
(p<0,2). Odabrane su pet najznacajnije skupine varijabli;: grupe specijalizacija,

znanstveni stupanj, napustanje radnog mjesta, faktori na radnom mjestu i depresija.

Tablica 33. Pocetni prediktivhi model za emocionalno iscrpljenje
Koeficijent 95% CI P

% kirur$ka grupa 1 /
©

© % nekirurSka grupa 0,25 -1,21-1,70 0,540

o5

5 qé— dijagnostic¢ka grupa 0,25 -1,21-1,70 0,739
mr.sc 1 /

= dr.sc -0,91 -2,51-0,68 0,261

e _ doc.dr.sc -0,46 -2,65-1,73 0,680

‘g 5 izvanredni prof.dr.sc 0,15 -1,85-2,15 0,882

g s prof.dr.sc -0,52 -2,29-1,25 0,566

N o bez znanstvenog stupnja -0,59 -1,87 - 0,69 0,367

° nikad 1 /

'g ponekad 0,19 -0,86 - 1,23 0,722

b Qg Gesto -0,80 -2,28 - 0,68 0,288

3 c 8 | stalno -0,19 -2,62 - 2,23 0,875

© 9 .=

Z © £ | stalno uz aktivnosti 0,42 -2,17 - 3,01 0,751
F1- Organizacija rada i financije 0,07 0,03 -0,11 0,325
F2- Javna kritika i tuzbe -0,01 -0,04 - 0,02 0,592

g F3- Opasnosti i Stetnosti -0,01 -0,04 - 0,03 0,826

'5 % % F4- Sukobi i komunikacije 0,01 -0,02 - 0,03 0,696

< -(% 2 | F5- Smjenski rad 0,01 -0,01 - 0,03 0,385

w S E [F6- Profesionalni zahtjevi 0,01 -0,03 - 0,04 0,586
BDI ukupno 0,27 0,17 - 0,37 <0,001
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U kona¢nom modelu znacajni prediktori emocionalnog iscrpljenja su F1- Organizacija

rada i financije te depresija (tablica 34).

Tablica 34. Kona¢an model prediktora za emocionalno iscrpljenje
Koeficijent 95% CI P

F1- Organizacija 0,05 0,03 — 0,07 <0,001
rada i financije ’ ’ ’ ’

BDI ukupno 0,25 0,18 - 0,32 <0,001
Konstanta -5,07 -6,45 - -3,69 <0,001

U tablici 35. prikazani su rezultati univarijatne logisti¢ke regresije ¢imbenika rizika za

depersonalizaciju- prikaz varijabli koje su uvrStene u pocetni multivarijatni model,

(p<0,2). Odabrano je osam najznacajnijih skupina varijabli: dob, bra¢no stanje, grupe

specijalizacija, znanstveni stupanj, staz, napustanje radnog mjesta, faktori na radnom

mjestu i depresija.

Tablica 35. Pocetni prediktivni model za depersonalizaciju

| Koeficijent 95% ClI P
Dob -0,01 -0,13-0,12 0,934
neozenjen/neudata 1 / /
ozenjen/udata -0,68 -1,67 — 0,31 0,078
§ o | vanbracna zajednica -1,07 -2,83-0,70 0,409
© § rastavljen/a -1,85 -3,91 - 0,21 0,090
@ » | ydovac/udovica / / /
o kirurSka grupa 1 / /
S —
E nekirurska grupa 0,34 1,14 - 0,46 0,409
@©
&% dijagnosticka grupa
58 | grup -1,35 -2,91-0,21 0,090
‘= mr.sc 1 / /
¢ _  |drsc. -0,77 -2,21 — 0,66 0,291
@ & | doc.dr.sc -0,72 -2,51-1,07 0,433
i g' izvanredni prof.dr.sc 0,43 -1,12-1,98 0,586
N ® prof.dr.sc -0,47 -2,50 - 1,56 0,650
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| bez znanstvenog stupnja -0,45 -1,65-0,76 0,468
Ukupan staz -0,37 -0,16 — 0,09 0,554
Staz KBC Rijeka 0,01 -0,08 - 0,11 0,768
o nikad 1 / /

c ponekad 0,05 -0,91-1,02 0,912
B 2 @ gesto -0,14 -1,44-1,16 0,834
g5 .03 stalno -0,39 -2,39 - 1,60 0,700
zQE stalno uz aktivnosti 0,26 -1,62-2,13 0,790
5 F1- Organizacija rad i financije 0,01 -0,02 - 0,04 0,392
© _gi F2- Javna kritika i tuzbe 0,01 -0,01 - 0,04 0,281
£ £ | F3- Opasnosti i stetnosti -0,03 -0,06 — 0,01 0,028
& § | F4- Sukobi i komunikacije
£ 5 | F5- Smjenski rad 0,01 -0,01 — 0,02 0,472
» 8 F6- Profesionalni zahtjevi 0,01 -0,02 - 0,04 0,545
>
= -§ 0,113 0,05-0,18 <0,001
m o

U kona¢nom modelu jedini zna€ajni prediktori su braéno stanje rastavljen/a, F2-Javna

kritika i tuzbe te depresija (tablica 36).

Tablica 36. Konadan model prediktora za depersonalizaciju
Koeficijent 95% CI P

oZenjen/udata -0,61 -1,30 - 0,08 0,083
vanbracna zajednica -0,38 -1,74 — 0,98 0,585
rastavljen/a -1,94 -3,42 — 0,47 0,010
udovac/udovica 0,97 -2,75—2,94 0,947
F2-Javna kritika 0,02 0,01-0,03 0,011
tuzbe

BDI ukupno 0,09 0,05-0,13 <0,001
Konstanta -1,97 -2,95 - 0,99 <0,001

U tablici 37. prikazani su rezultati univarijatne logistiCke regresije ¢imbenika rizika za

osobno postignuce- prikaz varijabli koje su uvrStene u pocetni multivarijatni model

(p<0,2).

Odabrano je devet najznacajnijih skupina varijabli: spol, dob, utjecaj posla na privatan

Zivot, grupe specijalizacija, znanstveni stupanj, staz, napustanje radnog mijesta,

stresori na radnom mjestu i depresija.
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Tablica 37. Pocetni prediktivnog modela za osobno postignuce

Koeficijent 95% CI P
Spol -0,64 -1,35 - 0,07 0,076
Dob -0,18 -0,34 - 0,03 0,023
@ o | nikad 1 / /
'§ g % . | ponekad -1,23 -3,50 — 1,04 0,288
-ﬂ%g 2 .CZ) Cesto -0,99 -3,27 — 1,30 0,396
- 2 9N/ stalno -1,41 -3,80 — 0,98 0,247
o kirurSka grupa 1 / /
tﬁ nekirurSka grupa 0,62 -0,11-1,35 0,098
©
§:§ dijagnosti¢ka grupa 0,93 -0,25 - 2,11 0,124
o
mr.sc 1 / /
dr.sc -0,10 -1,39-1,18 0,876
‘= doc.dr.sc -0,22 -1,87 -1,43 0,797
Q — izvanredni prof.dr.sc 0,78 -0,74 — 2,31 0,316
2§ prof.dr.sc 0,28 1,17 - 1,75 0,698
S5 bez znanstvenog 0,22 -0,85-1,29 0,685
N o stupnja
Ukupan staz 0,14 -0,02 — 0,29 0,093
o nikad 1 / /
= ponekad 0,30 -0,52 — 1,12 0,470
:g s Cesto 0,62 -0,59 — 1,84 0,313
& S .g’_{ stalno -0,78 -2,69-1,13 0,422
zCTE stalno uz aktivnosti 0,05 -1,76 — 1,86 0,955
P F1- Organizacija 0,02 -0,01-0,05 0,082
@ rada i flnancug .
£ L2 Javna kit | 0,01 0,02 - 0,03 0,562
c uzbe
£ F3- Opasnosti 0,01 -0,01-0,02 0,800
® Stetnosti
o P4- Sukobi i 0,01 -0,01-0,02 0,332
= komunikacije
% F5- Smjenski rad -0,01 -0,02 - 0,11 0,694
s F6- Profesionalni 0,01 -0,04 - 0,01 0,349
zahtjevi
BDI ukupno 0,10 0,03-0,16 0,003

U konacénom modelu jedini zna€ajni prediktori gubitka doZivljaja osobnog postignuca su

dob, dijagnosti¢ke grupe i depresija.
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Tablica 38. Konatan model prediktora za osobno postignuée

Koeficijent 95% IP P
Dob -0,04 -0,07 — -0,02 <0,001
NekirurSka grupa 0,36 -0,19-0,90 0,199
DijagnostiCka grupa 0,99 0,06 — 1,93 0,038
BDI ukupno 0,08 0,04 -0,12 <0,001
Konstanta 0,91 -0,26 — 2,09 0,127
4.4. Depresivnost
4.41. Distribucija depresivnosti prema ispitivanim varijablama

IstraZivanje prevalencije depresivnosti u ispitanika pokazalo je da gotovo dvije trecine
ispitanika, njih 198 (69%) ima minimalni rizik za razvoj depresivnosti, 53 (19%)
ispitanika ima blagi rizik, 23 ispitanika (8%) umjereni rizik, a 12 (4%) ispitanika ima rizik

za razvoj teSke depresivnosti (slika 12.).

19%

® minimalni blagi ™ umjereni ™ teski

Slika 12. BDI rezultati u lije¢nika
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U tablici 39. prikazani su podaci BDI-Il rezultata u odnosu na sociodemografske podatke.
Ispitanici su podijeljeni u dvije kategorije prema stupnju depresivnosti. Nema statisticki
znacajne razlike izmedu kategorija spola (P=0,159), bracnog stanja (P=0,830) i dobnih

skupina i stupnja depresivnosti (P=0,380).

Tablica 39. BDI-Il rezultati s obzirom na sociodemoi;rafske podatke

minimalna i umjerena i
. . . blaga teSka ukupno
Sociodemografski podaci depersivnost  depresivnost N(%) P
N(%) N(%)
= muski 107 (91,5) 10 (8,5) 117
c% zenski 0,159
141 (86,0) 23 (14,0) 164
neozenjen/ 47 (90,4) 5 (9,6) 218
neudana
2, ozenjen/
§ udanja 171 (89,5) 20 (10,5) 191
o vanbraéna 0,830
% zajednica 11 (91,7) 1(8,3) 12
B rastavljen/a 19 (82,6) 4(17,4) 23
udovac/
udovac 3 (100) 0 (0) 3
o 25-35 54 (96,4) 2 (3,56) 56
g £ ~ | 3645 64 (87,7) 9 (12,3) 73 0038
S 22 | 46-55 78 (83,0) 16 (17,0) 94 ’
® | 56-65i vige 51 (94,4) 3 (5,6) 54

U tablici 40. prikazani su podaci BDI-Il rezultata u odnosu nakarakteristike. Nije
utvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu znanstvenog stupnja i kategorije BDI
(P=0,277). S obzirom na stavove o napustanju radnog mjesta i depresivnosti utvrdena
je statisti¢ki znacCajna razlika (P<0,001). ViSi stupanj rizika za depresivnost utvrden je u
ispitanika koji Cesto i stalno razmisSljaju o napustanju radnog mjestu. Utvrdena je i
statisticki znaCajna razlika izmedu utjecaja posla na privatan Zivot i stupnja
depresivnosti (P<0,001). Sto je vedi utjecaj posla na privatan Zivot to je i veéi udio

ispitanika u riziku za umjerenu i teSku depresivnost.
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Tablica 40. BDI-Il s obzirom na karakteristike posla

minimalna i umjerena i
- blaga teSka ukupno
Karakteristike posla depersivnost depresivnost N (%) P
N (%) N (%)
bez zpanstvenog 29 (82,9) 6 (17,1) 35
stupnja
'g mr.sc 38 (90,5) 4 (9,5) 42
=1 dr.sc 14 (82,4) 3(17,7) 17
E' doc.dr.sc/znanstveni
S suradnik 16 (80,0) 4(20) <0 0,277
%, izvanredni prof.dr.sc
o /vi8i znanstveni 19 (95,0) 1(5,0) 20
N suradnik
prof.dr.sc./znanstven 131 (91,6) 12 (8,4) 143
i savjetnik ’ ’
nikad 72 (98,6) 1(1,4) 73
L [ ponekad 119 (94,4) 7 (5,6) 126
© © [ x
’§ 2 Cesto 41 (71,9) 16 (28,1) 57 <0,001
2 & | stalno 9 (69,2) 4 (30,8) 13
© . .
z |stalnoipoduzimam | 44 g4 g 2 (15.4) 13
nesto po tom pitanju
c ne utjeCe 12 (100) 0 (0) 12
% ‘é ponekad 85 (95,5) 4 (4,5) 89 <0.001
25N | Cesto 100 (90,1) 11 (9,91) 111 ’
o stalno 39 (73,4) 16 (29,6) 55
U tablici 41. Nalazi se prikaz specijalisticCkin grupa i stupnja depresivnosti. Nije
utvrdena statisticki znacCajna razlika izmedu grupa specijalizacija i rizika za

depresivnosti (P=0,600) (tablica 41).

Tablica 41. Grupe specijalizacija prema stupnju depresivnosti

Grupa specijalizacija

- Nekirurska Dijagnosti-
Kirurska grupa N
BDI-II AN (%) grupa ¢ka grupa P
° n/N (%) n/N (%)

minimalna 100/111(90,1)  127/148(85,5)  24/27(88,9)
blaga
umjerena i 0,600
toska 11/111(9,9) 21/148(14,2) 3/27(11,1)
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U tablici 42. prikazane su specijalnosti koje su imale najveci broj ispitanika. Najvedéi je

rizik za minimalnu i blagu depresivnost medu ispitanicima.

Postoji statisticki znaCajna razlika izmedu specijalnosti i rizika za depresivnost

(P=0,049). Utvrdena je statistiCki znaCajna razlika izmedu specijalnosti kirurgije i

anesteziologije (P=0,008) te kirurgije i interne (P=0,017).

Tablica 42. BDI-Il rizik prema specijalnosti

specijalnosti

pedijatrija kirurgija anesteziol interna

BDI-II ) . ogija o P
N (%) N (%) N (%) N (%)
g;;"':a'”a ' 26 (92,8) 43(97.7) 26(78,8) 39 (88,6)
umjgerena i 0,049
otka 2(7,2) 1(2,3) 7(212)  5(11,4)
Ukupno 28 (100) 44 (100) 33 (100) 44 (100)
4.4.2. Korelacije

Tablica 43. Korelaci'ia izmedu dobi i faktora na radu s depresivnosti

svi ispitanici  kirur8ka grupa  nekirurSka grupa dijagnosti¢ka
Varijable grupa
Spearman rho  Spearman rho Spearman rho Spearman rho
(p vrijednost)  (p vrijednost) (p vrijednost) (p vrijednost)
Dob 0,03 (0,623) 0,09 (0,355) 0,11 (0,212) 0,19 (0,691)
Duzina staza 0,06 (0,284) -0,01 (0,939) 0,11 (0,210) 0,21 (0,302)
F1- Organizacija
radnog mjesta i 0,33 (<0,001) 0,36 (<0,001) 0,38 (<0,001) -0,09 (0,659)
financije
F2- Javna kritika | 0,32 (<0,001) 0,44 (<0,001) 0,31 (<0,001) -0,19 (0,356)
F3- Opasnosti i
Stetnosti na 0,19 (0,002) 0,41 (<0,001) 0,08 (0,340) 0,19 (0,353)
poslu
F4- Sukobi i
komunikacijana | 0,36 (<0,001) 0,50 (<0,001) 0,32 (<0,001) 0,02 (0,905)
poslu
F5- Smjenskirad | 0,31(<0,001)  0,44(<0,001) 0,38 (<0,001) -0,49 (0,017)
i i?};g;?(‘;ﬁg‘ﬁ?a'”' 0,37(<0,001) 0,43 (<0,001) 0,34 (<0,001) 0,13 (0,546)
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zahtjevi

F1-F6 ukupno | 0,43 (<0,001) 0,56 (<0,001) 0,45 (<0,001) 0,19 (0,691)

U tablici 43. prikazane su korelacije za kirurSku, nekirurSku i dijagnostiCku grupu
specijalnosti. Prikazane su kategorije dobi, duZine staza i faktora (F1-F6) na radnom
mjestu u korelaciji s depresivnosti.

Statisticki znacCajna razlika utvrdena je izmedu faktora na radnom mijestu i
depresivnosti u kirur§koj grupi, nekirurdkoj grupi i ukupnom uzorku ispitanika. Najveca
povezanost je utvrdena izmedu depresivnosti i kirurS8ke grupe. U dijagnosti¢koj grupi

statisticka znacajnost razlika utvrdena je jedino kod faktora F5- Smjenski rad.
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Slika 13. Prikaz korelacije depresivnosti s ukupnim rezultatom stresora (F1-F6)
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443. Prediktori

U tablici 44. prikazane su razliCite kategorije koji su istrazivane kao prediktori
depresivnosti u ispitanika metodom logisticke regresije. Prikazan je omjer Sansi (OR) i
omjer Sansi standardiziran za dob spol i grupu specijalizacija (AOR). Spol, dob, braéno
stanje, grupa specijalizacija, staz, duzina staza i znanstveni stupanj nisu prediktori
depresivnosti. Napustanje radnog mjesta znacajan je prediktor depresivnosti, oni
ispitanici koji ¢esto (OR 13,85) i stalno razmiSljaju o napustanju radnog mjesta (OR
15,78) kao i oni koji stalno razmisljaju i poduzimaju nesto po tom pitanju (OR 10,65)
imaju znacajno poviSen omjer Sansi. Sve kategorije faktora (OR od 1,02-1,06) su
prediktori depresivnosti osim faktora F3- Opasnosti i Stetnosti na radu. Prediktori
depresivnosti jesu i sve tri podljestvice sindroma profesionalnog sagorijevanja. Najjaca
povezanost je nadena izmedu depresivnoati i depersonalizacije (OR 1,22), zatim
emocionalnog iscrpljenja (OR 1,14), kao jedini protektivni ¢imbenik se pokazao osobno
postignu¢e (OR 0,93). Standardizacija (AOR) pokazuje sliCne vrijednosti kao

nestandardizirane vrijednosti omjera Sansi.

Tablica 44. LogistiCka regresija za ishod visokog stupnja depresivnosti
KARAKTERISTIKA . OR 95%Cl AOR* 95%Cl

Spol (M vs. 2) 0,67 0,31-1,44 / /
Dob (godina) 1,02 0,98 — 1,05 / /
neozenjen/neudata 1 / 1 /
ozenjen/udata 1 0,38 — 2,61 0,76 0,26 — 2,27
>§ o vanbra'éna zajednica 0,7 0,08 — 6,4 0,6 0,06 — 5,75
© g | rastavien/a 1,61 0,41-6,4 1,07 0,21 — 5,39
@ » | ydovac/udovica / /
s kirurSka grupa ’ / / /
_§ nekirurska grupa 15 069 —326
m i ki 3 ki
20 | dijagnosticka grupa
58 /a9 arip 1,14 0,29 — 4,39
(/7]
Ukupan staz 1,02 0,99 — 1,06 1,1 0,98 — 1,23
Staz KBC Rijeka 1,00 0,97 — 1,04 0,95 0,89 - 1,03




mr.sc 1 / / /
= dr.sc 0,65 0,18 — 2,36 0,75 0,20 - 2,76
e _ doc.dr.sc 1,04 0,23 -4,77 1,06 0,22 - 5,01
‘g & | izvanredni prof.dr.sc 1,20 0,30 —-4,92 1,24 0,29 -5,24
@ g' prof.dr.sc 0,25 0,28 — 2,28 0,25 0,27 — 2,33
N © | bez znanstvenog stupnja 0,52 0,18 — 1,47 0,56 0,19-1,71
o nikad 1 / / /
'g ponekad 2,41 0,5-11,65 2,45 0,5-11,99
?g‘ 2 d Cesto 13,85 3,03-63,3 16,77 3,58 — 78,51
S S a stalno 15,78 2,52 —-98,71 15,87 2,19 — 114,99
Z & g stalno uz aktivnosti 10,65 1,58 -71,76 14,31 1,99 — 102,93

F1- Organizacija rada i 104  1,02-1,06 1,05 1,02 1,07
£ financije
_g F2 - Javna kritika i tuzbe 1,03 1,01 - 1,05 1,03 1,01 - 1,05
®© F3- Opasnosti i Stetnosti 1 0,99 -1,03 1,02 0,99 -1,04
@ F4- Sukobi i komunikacije 1,03 1,01 - 1,05 1,03 1,01 - 1,05
'5 % F5- Smjenski rad 1,02 1,01 -1,03 1,03 1,01 -1,05
< .2, | F6- Profesionalni zahtjevi 1,06 1,03 -1,09 1,06 1,03 -1,09
W € [Ukupan stres 1,06 1,03 — 1,09 1,07 1,04 — 1,10

MBI

El kategorija 1,14 1,09 -1,19 1,14 1,09 -1,19

DE kategorija 1,22 1,14 - 1,30 1,27 1,17 - 1,37

OP kategorija 0,93 0,89 -0,97 0,91 0,88 — 0,96

*AOR standardiziran za dob, spol i grupu specijalnosti

U Tablici 45. su prikazane vrijednosti dobivene obradom podataka za specijalnosti
metodom logistiCke regresije. Prikazane su nestandardizirane (OR) i standardizirane
vrijednosti omjera Sansi (AOR) za odredene specijalizacije. Specijalnosti se nisu

pokazale kao prediktori depresivnosti.

Tablica 45. LogistiCka regresija za specijalnosti

Specijalnosti BDI

OR 95%Cl AOR* 95%Cl
Interna medicina 1,16 0,45 -2,98 1,27 0,48 — 3,32
Anesteziologija 2,16 0,86 - 5,44 2,56 0,99 - 6,61
Kirurgija 0,30 0,07 - 1,31 0,36 0,07 - 1,69
Pedijatrija 0,52 0,12 - 2,31 0,53 0,12 -2,35

*AOR standardiziran za dob spol i grupu specijalnosti
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44.4. Model za predvidanje depresivnosti— primjena multivarijatne
logisti¢ke regresije

U tablici 46. prikazani su rezultati univarijatne logisticke regresije ¢imbenika rizika za
depresivnost- prikazane su varijabli koje su uvrStene u poc€etni multivarijatni model,
(p<0,2). Odabrano je deset najznacajnijih skupina varijabli: spol, dob, braéno stanje,
grupe specijalizacija, znanstveni stupanj, staz, ukupan staz, napustanje radnog mjesta,

faktori na radnom mjestu i podljestvice sindroma profesionalnog sagorijevanja.

Tablica 46. Pocetni prediktivnog modela za razvoj depresivnosti
Koeficijent 95% CI P

Spol - 0,79 -2,86 — 1,28 0,454
Dob - 0,21 -0,62 - 0,21 0,329
neozenjen/ neudata 1 / /
S o oZenjen/ udata 0,64 -2,51 - 3,81 0,687
5 vanbraéna zajednica -2,87 -8,67 — 2,92 0,331
m ® rastavljen/ a 1,97 -5,65 — 9,60 0,612
udovac/ udovica / / /
© kirurSka grupa / / /
@ nekirurSka grupa
N 1,48 -1,18 - 4,62 0,245
g % dijagnosti¢ka grupa
g g,& 28 1,56 -1,95 - 5,08 0,384
mr.sc 1 / /
dr.sc. -1,70 -5,56 - 2,16 0,388
= doc.dr.sc -2,11 -6,99 - 2,77 0,397
S izvanredni prof.dr.sc 2,05 -1,81 - 5,91 0,299
2 5 prof.dr.sc 1,25 -5,75 — 8,25 0,726
&2  |bezznanstvenog 1,03 3,70 163 0,446
stupnja
Ukupan staz 0,10 -0,19-0,40 0,501
Staz KBC 0,10 -0,17 - 0,38 0,483
o nikad -0,02 -3,21 - 3,17 0,988
e ponekad 2,36 -1,32 - 6,05 0,208
® 28 | gesto 0,46 -4,34 - 5,26 0,851
253 [stano 1,74 -3,11- 6,59 0,481
zQE stalno uz aktivnosti -2,22 -6,62 - 2,17 0,321
= F1- Organizacija
% g 2 | rada i financiie -0,59 -0,16 — 0,04 0,244
FERE Ejzi'b‘éavna kritika i -0,00 -0,07 - 0,69 0,936
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F3- Opasnosti i 0.01 -0,10 - 0,70 0742
Stetnosti

F4- Sukobi i 0,00 -0,06 — 0,63 0,914
komunikacije

F5- Smjenski rad 20,00 20,05 - 0.35 0734
F6- Profesionalni 0.11 -0,01-0,22 0,055
zahtjevi

El bodovi 015 20,01 -0.30 0,065
DE bodovi 2018 20,34 —-0.02 0,024
OP bodovi 20,18 0,06 - 055 0013

U kona¢an model jedini znacajni prediktori depresivnosti su su staz, F5- Smjenski rad i

F6- Profesionalni zahtjevi.

Tablica 47. Konacan model prediktora za depresivnost

Koeficijent 95% Cl P
Spol -0,88 -1,85 - 0,09 0,077
Staz 0,05 0,00 - 0,09 0,032
F5- Smjenski rad 0,02 0,00 — 0,04 0,040
F6- Profesionalni 0,04 0,00 - 0,69 0,017
zahtjevi
Konstanta -5,22 -6,90 — -3,53 <0,001
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5. RASPRAVA

5.1. Stres

U poslijednjih 25 godina naSa drzava je u procesu politiCke tranzicije sa znacajnim
socijalnim i ekonomskim promjenama. Sest godina nedavne ekonomske krize dovelo
je do znacajnog pada socioekonomskog standarda u nasoj zemlji €ije su se posljedice
osjetile i u zdravstvenom sustavu. S druge strane nove tehnologije, starenje populacije
koje se deSavaju simultano s globalnim promjenama na radu predstavljaju daljnje
izazove za lije€nike. Osim toga, hrvatski lijecnici se suoCavaju sa svakodnevnim
problemima: nedostatak osoblja koje rezultira prekomjernim radom preostalih,
nedostatak materijala, neadekvatni radni prostor (glavna zgrada KBC Rijeka nastala je
prenamjenom kompleksa Vojne pomorske akademije u bolnicu, neki bolni¢ki odjeli
postale su i zgrade poput konjusnice), te neprimjerena i zastarjela oprema. Neuspjeh ili
nemogucnost da se zadovolje ti kriteriji postaje izvorom znac¢ajnog stresa u lijeCnika.
Takoder su prisutna i socijalna oCekivanja da zanimanje lije¢nika prati i odredena
pozitivna financijska situacija koja predstavlja dodatan pritisak na lijeCnika ukoliko nije
realizirana.

Medicinska profesija uCestalo se percipira kao vrlo stresno zanimanje. lako su neki
stresori u medicini neizbjezni i nepromjenjivi kao Sto je suoCavanje s neizljec€ivim
pacijentima i njihova smrt, postoje i promjenjivi stresori koji predstavljaju rizik za
medicinsko osoblje. ldentifikacijom najznacajnijih stresora moZe se ukazati na
najslabije dijelove neke zdravstvene organizacije i poduzeti odredene intervencije u
smislu povecanje kvalitete rada. Rezultati istrazivanja najznacajnijih stresora u nasem
radu pokazali su, da su lije€nici ocijenili cijeli niz stresora s vrlo visokom ocjenom i
dozZivljavaju navedene radne karakteristike u negativnom znacenju. Kao najznacajniji
pojedinacni stresori su se iskazali (ocjenjeni s najviSom ocjenom- stresno i vrlo

stresno): materijalna ogranienja, preopterecenost poslom, pogresno informiranje
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bolesnika od strane medija, 24-satna odgovornost, nedostatan broj djelatnika, 24-satna
deZurstva, neadekvatan radni prostor i loSa organizacija posla. Vecina ovih stresora se
nalazi u skupini faktora F1- Organizacija na radu i financije, a nekolicina se nalazi u
skupini F2- Javna kritika i financije te F5- Smjenski rad. Usporedujuci Hrvatsku, kao i
zemlje u regiji, moze se oCekivati temeljem nizeg socioekonomskog standarda i losijih
uvjeta u zdravstvu u odnosu na razvijene zemlje, i razlike u vaznosti i percepciji
pojedinih stresora na radnom mjestu.

U istrazivanju provedenom 2009.g. medu lijeCnicima i medicinskim sestrama u
bolnicama na podrudju grada Zagreba, takoder su dominirali stresori iz podru¢ja F1-
Organizacije rada i financija. Kao najznacajniji pojedinacni stresori su se pokazali
neadekvatna osobna primanja, neadekvatna materijalna sredstva za rad, nedostatan
broj djelatnika i preoptere¢enost poslom (168). IstraZivanje provedeno u Tuzli (Bosna i
Hercegovina) pokazalo je da su najvazniji stresori percipirani iz skupine F1-
Organizacije rada i financija. Kao najvazniji pojedinacni stresori su se istaknuli:
neadekvatna osobna primanja, materijalna ograniCenja, administrativni poslovi,
preopterecenost poslom i 24 satno deZurstvo (186).

U nadem istrazivanju s obzirom na prevalenciju faktora koji su percipirani stresnim u
ukupnom uzorku nakon F1- Financija i organizacije rada, drugi najvazniji faktor je F5-
Smijenski rad (dezurstvo, noéni rad, prekovremeni rad). Oc&ekivali smo s obzirom na
slicna istrazivanja da Ce javna kritika biti druga najznacajnija skupina stresora. Zemlje u
tranziciji nemaju jasno izrazene preporuke ili strategiju vezanu za saniranje posljedica
u slu€aju pocinjenje lijeCniCke pogreske, kao Sto je u nekim zapadnim zemljama, a
medijsko prozivanje lijeCnika i negativne javne kritike sve su ucestalije. U naSem
istraZivanju, javna kritika se nalazi na treCem mijestu iza financija i smjenskog rada.
Razlike u udjelima u percepciji izmedu ispitivanih skupina su vrlo male: skupinu F1-
Organizaciju rada i financije 44% lije€nika percipira tu skupinu stresnom, F5- Smjenski
rad 43,3% ispitanika percipira stresnom i F2- Javna kritika 38,6% ispitanika percipira
stresnom. F5- Smjenski rad je skupina faktora koja se ucestalo spominje kao izvor
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stresa u lije€nika. Smjenski rad nije direktno ovisan o socioekonomskom kontekstu pa
se stoga moze smatrati uobiCajnim izvorom stresa. Druga istrazivanja u razvijenim
zemljama takoder nalaze smjenski rad kao jedan od redovitih tj. uobiajnih izvora
stresa (187, 188).

Ovo istrazivanja ukazuje da se odredeni stresori ponavljaju te se mogu potencijalno
smatrati i regionalno uvjetovanima stresorima s obzirom na sli€no ekonomsko i
kulturoloSko okruzenje. Razvijene zemlje ¢eSCe nagladavaju druge izvori stresa kao
npr. odnos izmedu lije¢nika i pacijenta, utjecaj posla na privatan Zivot, kontrola nad
radnim uvjetima i zahtjevi na poslu (189-191). Jedno istraZivanje najznacajnijih stresora
u lije€nika je pokazalo da od svih navedenih stresora, preopterecenost poslom najvise
doprinosi stresu na radnom mjestu, nakon koje slijedi o8 management i resursi,
menagerske odgovornosti i patnja pacijenata. Ostali stresori koji su bili navedeni jesu:
upoznatost s trenutacnim klini¢kim i istraZivackim radom, odgovornost za kvalitetu rada

drugih ljudi i komunikacija s nezadovoljnom rodbinom (192).

Mnoga istrazivanja bavila su se ispitivanjem razlike percepcije stresa izmedu muskog i
Zenskog spola na radnom mjestu. S obzirom da muskarci i Zene drugacije dozivljavaju
uvjete rada, imaju razliCite moguénosti za napredovanje i razli¢ita je raspodjela moci
unutra pojedinih zanimanja, vrlo ¢esto postoji i razlika u izvorima stresora na radnom
mjestu. Medicina je u proslosti bila dominantno musko zanimanje, medutim sve je veca
feminizacija lije¢niCke struke. Istrazivanja pokazuju da i dalje postoje razlike vezane za
spol, npr. da je muski spol bolje pla¢en od Zena u medicinskoj struci (193). Pojedina
istrazivanja ili ne nalaze razliku u stresorima ili nalaze samo u pojedinim stresorima
(194, 195). Razlika u ponaSanju i percepciji pojedinih stresora izmedu muskih i Zenskih
ljeCnika moze biti uvjetovana profesionalnim ponaSanjem odnosno profesionalnom
socijalizacijom, ali njihove reakcije na odredene stresore su takoder pod utjecaje
spolnih socijalnih uloga (195). U lijeCnica se kao najznacajniji stresor spominje
uskladivanje profesionalnih i obiteljskih obveza (196).
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Analizom pojedinih skupina faktora prema spolu u nasem istrazivanju nije nadena
statisti¢ki zna€ajna razlika, najvec¢i udio Zena i muSkaraca je percipiralo stresnim iste
skupine faktora F1- Organizaciju posla i financije, zatim F2 - Javnu kritiku i tuzbu te F5-
Smijenski rad. Ispitivani stresori u ovom istrazivanju su isklju€ivo bili usmjereni na
profesionalne stresore, a ne na socijalne uloge spola u medicini i njihove percepcije.
Percepcija ukupnih faktora (F1-F6) u muskog spola je 20,9% i neznatno viSe od

percepcije u Zena 18,1%.

Ispitivana skupina u nadem istraZzivanju podijeljena je na tri grupe s obzirom na sli¢no
mjesto i uvjete rade, potencijalno sli€ne stresore te zbog nemogucénosti analize svih
pojedinih specijalizacija uslijed malog broja ispitanika. Podjelom ispitivane skupine na
tri grupe: kirurSka grupa, nekirurSka grupa i dijagnosti¢ka grupa htjeli smo utvrditi ima li
razlike u percepciji pojedinih stresora. StatistiCki znacajna razlika se pokazala samo u
skupini F3- Opasnosti i Stetnosti na radu ( P=0,001). Ta skupina faktora stresnom je
percipirana jedino u kirurSkoj grupi. Najznacajniji stresori iz te skupine jesu strah od
moguce zaraze, mogucnosti ozljede ostrim predmetom i strah od suolavanja s
neizlje€ivim bolesnicima. S obzirom na opis rada kirurga i anesteziologa to su realni
rizici posla. lako se o€ekivalo u ovom istrazivanju da ¢e u kirurSkoj grupi biti znacajno
viSa razina percipiranog stresa, to u istraZivanju nismo dokazali. Ovom istrazivanju
prethodio je Strajk medu lijeCnicima, koji je trajao nekoliko mjeseci. Istrazivanje se
provodilo dok je Strajk bio u prvoj fazi, kada se nije uveo smjenski rad. Postoji
mogucnost da je Strajk utjecao na percepciju stresa, tj. izjednacio razlike u percepciji
stresora na radnom mjestu. Premda se ucestalo specijalizacija iz anesteziologije i
kirurgije zbog direktne odgovornosti za pacijenta percipira kao vrlo stresna, rezultati
drugih istrazivanja su razliciti. Istrazivanje provedeno u Kanadi koje je ukljucivalo 2810
lije€nika, utvrdilo je da lije€nici hitne medicine, kirurgije i lijecnici opée prakse imaju
najvisi nivo distresa, dok KliniCki specijalisti: anesteziolozi, internisti, ginekolozi su
pokazali nize razine distresa. Autori su ispitivali u€estalost distresa formirajuci upitnik
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koji je mjerio tri pojma: umor (temeljen na kroni¢nim radnim stresorima), rizik za
sindrom profesionalnog sagorijevanja i negativni uc€inak posla na lijeénika. Ovim
upitnikom bili su obuhvaéeni kroni¢ni i akutni stresori na radnom mjestu i sindrom

profesionalnog sagorijevanja (197).

U nasem istrazivanju analizirani su faktori (stresori) prema pojedinim specijalnostima.
Analizom rezultata izmedu specijalnosti iz pedijatrije, kirurgije, anesteziologije i interne
medicine pokazalo se da postoji statistiCki zna¢ajna razlika prema spolu (P<0,001), ali
ne i prema dobi ispitanika (P=0,985).

Specijalnost iz anesteziologije pokazala se najstresnijom prema ucestalosti u pojedinim
faktorima. Takoder postoji i statistiCki zna€ajna razlika izmedu pojedinih faktora medu
specijalnostima, s vi§im postignutim vrijednostima u anesteziologa. Naime od 7
ponudenih faktora (F1 do F6), samo dva faktora F2- Javna kritika i tuzbe i F5- Smjenski
rad su percipirani strasnijim u specijalista pedijatrije. Specijalisti iz kirurgije postizali su
nize vrijednosti percipiranog stresa. Rezultati ukupnog stresa su najveci u specijalista
iz anesteziologije. Specijalistima anesteziologije i interne medicine kao najstresniji
faktor pokazao se F1- Organizacija rada i financije. U pedijatara najstresnijim faktorima
utvrden je F5- Smjenski rad, a u kirurga F2- Javna kritika i tuzbe.

Izmedu grupa specijalnosti nema statistiCki zna¢ajne razlike. Razlog izostanka razlike
izmedu kirurSke grupa i ostalih grupa specijalizacija dijelom se moze pripisati nizim
vrijednostima samopercipiranog stresa u kirurga, koji su snizili sveukupni rezultat u toj

grupi. Kiruzi ¢ine svojim udjelom u kirurdkoj grupi 40% ispitanika.

Istrazivanje razliite percepcije stresa u anesteziologa u Belgiji pokazalo je da postoje
tri glavna izvora stresa: nedostatak kontrole; najvec¢im dijelom zbog nedostatka
kontrole nad radnim vremenom (prekovremeni rad, uzimanje stanke i planiranje ne
klinickih zadataka kao $to su predavanja, znanstvena istrazivanja), planiranje na poslu
(nemoguénost dobivanja radnog rasporeda unaprijed, promjene rasporeda tijekom
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dana) i kontrola rizika. U tom istrazivanju utvrdena je umjerena prevalencija stresa koja
nije nista viSa u odnosu na druga zanimanja. Anesteziolozi su u tom istrazivanju
pokazali veliku predanost poslu i veliko zadovoljstvo $to je potencijalno ublazilo stres
na radu. Kao najvazniji pojedinacni stresori su se izdvojili oni vezani za organizaciju
posla — nedostatak kontrole nad radom, planiranje vremena, nedostatak supervizije,
komunikacija u timu, posebice se naglasava problem komunikacije s kirurzima (177).
Anesteziolozi u Portugalu su kao najvaznije stresore izdvojili: profesionalne odnose,
nakvalificirano vodstvo, prekomjereni rad, rad s kirurzima, lo$e uvjete rada i tehnicki
teSke situacije. Morai je u svom istraZzivanju utvrdio umjerenu razinu stresa u
anesteziologa (169). Istrazivanje stresa medu anesteziolozima u Finskoj utvrdilo je da
68% anesteziologa dozivljava stres na radnom mjestu, a kao najvaznije uzroke stresa
izdvojili su uskladivanje posla s obiteljskim obavezama (198). Nyssen and Hansez
publicirali su listu od najznacajnihi faktora koji doprinose stresu u anesteziologa: 1.
vremenska ogranienja, 2. radno preopterecenje, 3. kompleksnost klinickih zadataka,
4. velika odgovornost i strah da se ne naSkodi pacijentu, 5. radna atmosfera i
komunikacijski problemi, 6. nedostatak kontrole nad radom i 7. utjecaj posla na
privatan zivot (199). Coomber i sur. istrazivali su najznacajnije stresore u lije¢nika
intezivne jedinice te kao najvaznije stresore pronasli su preraspodijelu kreveta kada je
odjel pun, premalo vremena za obavljanje posla, utjecaj posla na privatan Zivot, te
kompromisi u slu¢aju nedostataka resursa (11).

Istrazivanjem najznacajnijih stresora u irskih pedijatara pokazalo je da su najznacajniji
stresori akutne hitne situacije, direktna odgovornost za pacijenta prema pozivu i
donosenje odluka nakon no¢ne smjene. Rutinski ne-medicinski posao bio je glavni
razlog za nezadovoljstvo na poslu (78).

Najznacajnih stresori medu kirurzima su bili: prekidi i ometanja za vrijeme operacije,
bavljenje s pacijentima Cije zdravstveno stanje nije zadovoljavajuée, te tehnicki faktori
koji utje€u na kompleksnost zahvata (200). Od 489 kirurga u Njemackoj 22% je imalo
napetosti (eng. ,job stain“) na poslu zbog visokih zahtjeva na poslu uz nizak stupanj
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kontrole. Cak jedna petina lije¢nika je razmisljala o napustanju svoje profesije unazad
par mjeseci, a Cak 44% kirurga smatra da je kvaliteta skrbi za pacijenta ponekad ili

uvijek smanjena zbog prekomjernog rada (201).

Lijeénici su na radnom mjestu izloZeni cijelom nizu stresora. Cak petina lijeénika u
nasem istrazivanju percipira sve faktore stresnim. Stres u zdravstvenih djelatnika uvijek
je izazivao pozornost struke, najve¢im dijelom jer medicinska usluga ukljucuje brigu za
ljude i greSke u medicini mogu imati velike posljedice i Cesto su ireverzibilne. U
literaturi se istrazuje cijeli niz stresora i tesko je usporedivati stresore iz razli¢itih studija
zbog metodoloskih razlika. U nasem istrazivanju ukljuCeni su oni stresori koje su vazni
s obzirom na na3e podneblje i uvjete rada. Identifikacijom najznacajnijih stresora

moguce je ciljano djelovanje na pojedine stresore i provodenje ciljanih intervencija.

Zakonodavac je prilikom donoSenja novog Zakona o zastiti na radu (,Narodne novine*®
broj 71/14) po prvi puta u hrvatsko radno zakonodavstvo uveo pitanje stresa na radu i
prepoznatih negativnih ucinaka stresa koji mogu dovesti do razvoja ozbiljnih bolesti te
znatno narusiti zdravlje radnika. U zakonu stoji da je poslodavac obavezan provoditi
prevenciju stresa na radu koji je prouzroen Cimbenicima kao Sto su sadrzaj rada,
organizacija rada, loSa komunikacija i meduljudski odnosi. lako u razvijenim zemljama
postoji Citav niz preventivnih programa i zakona za radnike u Hrvatkoj se pitanje

mentalnog zdravlja u radnika tek poCinje ozbiljnije shvacati.
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5.2. Sindrom profesionalnog sagorijevanja

U ovom je istrazivanju utvrdena je prevalencija sindroma profesionalnog izgaranja na
uzroku bolni¢kih lijeénika. Opisane su sociodemografske karakteristike u odnosu na
sindrom profesionalnog sagorijevanja i povezanost sa stresorima na radnom mjestu.
Individualni ¢imbenici kao Sto su sociodemografski podaci (dob i spol) intenzivho su
opisivani u literaturi. Shaufeli u jednom ¢&lanku naglasava €injenicu da su podaci iz
proSlosti ukazivali na to da Zzene <&eS¢e podlijezu sindromu profesionalnog
sagorijevanja, prvenstveno zbog dvostruke uloge; one na poslu i one u obitelji (202). U
istrazivanju spolnih razlika na radnom mjestu Cesto se ne uzima u obzir €injenica da
Zene i muSkarci imaju razliCite profesionalne uloge, pri ¢emu nastaje faktor zabune
(counfaunding) izmedu spola i zanimanja (202). Pojedina istraZzivanja ukazuju da je
sindrom profesionalnog sagorijevanja ucestaliji u Zzena (203), odnosno u muskaraca ili
da navedenih razlika nema (174). Ipak nesto CeS¢e se u literaturi spominje da Zene
postizu nesto viSe rezultate na podljestvici emocionalnog iscrpljenja, a muskarci na
podljestvici depersonalizacije (84, 204). Objasnjenje za postizanje vecih rezultata
depersonalizacije u muSkaraca moze se objasnit spolnim ulogama, gdje se muskarac
naglaSava kao osoba koja je snazna, neovisna i neranjiva (205). U tom kontekstu
depersonalizacija se moze pojmiti kao refleksija muskog ispunjavanja emocija, dok
Hobfoll naglaSava da muSkarci iskoriStavaju agresivnije i antisocijalne nacine za
suocCavanje (206). U Zenskog spola socijalizacija ide vise u smjeru njeznosti, bliskosti,
obazrivosti i ljubaznosti s odbijanjem agresivhog nacina ponaSanja. Odnosno Zene
koriste suo&avanje fokusirano na emocije, pri éemu se ¢esce i same iscrpe. Zene teZe
kvalitetnijoj interakciji i komunikaciji s pacijentima koja je ¢esto otezana te se dodatno
emocionalno iscrpe (100, 207).

U ovom radu nije nadena statistiCki znaCajna razlika izmedu spolova u podljestvicama

emocionalnog iscrpljenja, depersonalizacije i osobnog postignu¢a. U oba spola utvrden
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je viSi stupanj emocionalnog iscrpljenja, nizi stupnju depersonalizacije i viSi stupnju
gubitka dozivljaja osobnog postignu¢a. Spol takoder nije ustanovljen kao prediktor
sindroma profesionalnog sagorijevanja.

IstraZivanja medu lijeCnicima takoder su pokazala razliCite rezultate s obzirom na spol.
Istrazivanje provedeno medu lije¢nicima u Bosni i Hercegovini nije pronaslo razlike u
udjelu pojedinih podljestvica izmedu spola (121). Istrazivanje u Srbiji je pokazalo da je
emocionalno iscrpljenje najvece u Zena, nedostatak osobnog postignu¢a u muskaraca,
dok je dimenzija depersonalizacije bila jednaka u oba spola (120). U drugom
istraZivanju nije pronadena povezanost sindroma profesionalnog sagorijevanja sa

spolom (174).

Od svih demografskih karakteristika dob je uclestalo povezivana sa sindromom
profesionalnog sagorijevanja. U literaturi se navodi da je kod mladih ispitanika sindrom
profesionalnog sagorijevanja ucestaliji nego medu starijim ispitanicima (84, 171, 177).
Moguce objadnjenje zasto stariji ispitanici imaju nizi nivo sindroma profesionalnog
sagorijevanja jest ,survival bias“, one osobe koje se nisu mogle nositi sa stresnim
situacijama na poslu, napustile su radno mjesto, a ostale su osobe koje imaju nizi nivo
sindroma profesionalnog sagorijevanja tj. one osobe koje su se prilagodile radnim
uvjetima. Odnosno niza razina sindroma profesionalnog sagorijevanja u starijih
ispitanika mozZe se objasniti radnim iskustvom i desenzibilizacijom na odredene
dogadaje koje se ponavljaju u praksi te potencijalno koriStenje odredenih nacina
suoCavanja sa stresom koje su se razvile tijekom godina rada.

Viga dob je zastitni faktor za emocionalno iscrpljenje i depersonalizaciju (208). Visoke
razine sindroma profesionalnog sagorijevanja su znacajno viSe u specijalizanata nego
u specijalista posebice emocionalno iscrplienje i depersonalizacija (175, 209).
Emocionalno iscrpljenje, depersonalizacija i doZivljaj osobnog postignu¢a bili su
znacajno viSi u lijeCnika mladih od 29 godina (mladi ispitanici ¢eS¢e dozivljavaju
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profesionalno sagorijevanje i manje zadovoljstva)(210). Stariji lije€nici prijavili su viSu
razinu emocionalne otpornosti i osobnog postignuéa. lako brojna istrazivanja dovode u
vezu mladu dob i sindrom profesionalnoga sagorijevanja, sva istrazivanja ne potvrduju
tu tezu (211).

Medu nasSim ispitanicima razlika u rezultatima u kategorijama dobi i pojedinim
podljestvicama pokazala se statistiCki zna¢ajnom. Najveci udio ispitanika u visokom
stupnju emocionalnog iscrplienja je u kategoriji dobi od 46-55.g. Podljestvica
depersonalizacije pokazuje najveéu udio u visokom stupnju u kategoriji najmlade dobi
25-35.g9. i smanjuje se prema starijoj dobi. Najveci udio ispitanika u visokom stupnju
gubitka osobnog postignuca je u najmladoj kategoriji od 25-35.9. i smanjuje se udjelom
prema starijoj dobi. Mlade osobe u nasem istrazivanju su nesto ¢esée postizale visoke
rezultate na ljestvici sindroma profesionalnog iscrpljenja nego starije osobe.
Sociodemografska varijabla dob u nasem istrazivanju pokazala se kao prediktor
sindroma profesionalnog sagorijevanja i to podljestvice osobnog postignuéa.

U dvije velike populacijske studije u Finskoj koja je istrazivala op¢éu radnu skupinu
nadena je povezanost izmedu dobi i sindroma profesionalnoga sagorijevanja (212,
213). Jedno od istraZivanja je provedeno u Finskoj na uzorku od 9 922 osobe (u koje
su ukljuene sve zivotne radne dobi), od kojih je svaki peti bio zaposlen u pomagackim
djelatnostima. Dob je u tom istrazivanju pokazala razli¢itu povezanost sa
samopercipiranim simptomima sindroma profesionalnog sagorijevanja (mjerenih s MBI-
Opé¢i upitnik). Ahola zakljuCuje da se sindrom profesionalnog sagorijevanja tijekom
karijere mijenja s dobi zaposlenika, Sto je povezano s razli€itim procesima u razliCitim
fazama karijere i obiteljskog Zivota. Sindrom profesionalnog sagorijevanja se razvija
postepeno tijekom vremena i moze se zakljuciti da se javlja u ciklusima.

lako dob, odnosno radno iskustvo moze biti izvor kompenzacija prilikom suoCavanja s
odredenim stresorima na radnom mjestu, u slu¢aju nezadovoljstva s odredenim radnim
mjestom (dugotrajni boravak na istom radnom mjestu) moze biti i izvorom frustracije.
Za vrileme radnog vijeka sindrom profesionalnog sagorijevanja ne mora nuzno
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pokazivati linearnu ovisnost s dobi. U dana$nje vrijeme izgubila se sigurnost radnog
mjesta i sve su veéi razli¢iti pritisci na pojedinim radnim mjestima, a loSe se
ekonomsko poslovanje organizacija indirektno i direktno prenosi na radnike, pitanje je
koliko se mozZe ocekivati dosljedna obrnuta povezanost dobi zaposlenika sa

sindromom profesionalnog sagorijevanja.

Osobe koje su u braku, pokazuju nizi stupanj sindroma profesionalnog sagorijevanja u
odnosu na neoZenjene/ neudane osobe. Samci dozZivljavaju najviSi stupanj
profesionalnog sagorijevanja ¢ak visi i od osoba koje su rastavljene (84). Osobe koje
imaju obitelj stabilnije su i psiholoski zrelije, njihova uklju¢enost u Zivote supruznika i
djece im pruza viSe iskustva u rjeSavanju interpersonalnih problema i emocionalnih
sukoba. Osobe koje imaju djecu su realnije i manje sklone idealistickom shvacéanju
posla i prihoda, a potpora koju dobivaju od partnera moze umanijiti stres (84, 93).
Istrazivanja provedena medu lijeCnicima prona$la su razliCite rezultate. Neovisni
demografski rizi¢ni faktor za sindrom profesionalnog sagorijevanja su imale osobe koje
nisu bile u braku (208). Znacajno vece vrijednosti podimenzije emocionalnog iscrpljenja
je utvrdeno u samaca nego li u oZenjenih/udanih ili udovaca (210). Neka istrazivanja u
lijeCnika ne pronalaze povezanost izmedu braénog stanja i dimenzija sindroma
profesionalnog sagorijevanja (174).

U na8em istrazivanju nema razlike izmedu pojedinih kategorija bratnog stanja i
podljestvica sindroma profesionalnog sagorijevanja niti su se kategorije bracnog stanja
pokazale kao prediktori sindroma profesionalnog sagorijevanja. Rezultati najveceg
udjela ozenjenih, neozenjenih i osoba koje Zive u vanbracnoj zajednice nalazi se

kategoriji visokog stupnja emocionalnog iscrpljenja i nedostatka osobnog postignuca.
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Sindrom profesionalnog sagorijevanja se povezuje s visom razinom edukacije. Nije
razjaSnjeno kako se interpretira taj zaklju¢ak s obzirom da je edukacija Cimbenik
zabune (eng. counfaunding faktor) s drugim varijablama. Visi stupanj napredovanja na
poslu moZe se povezati s poslovima s ve¢om odgovornoscu, prema tome i viSoj razini
stresa. Vecéa ocCekivanja za viSe pozicionirani posao mogu postati izvorom frustracije
ukoliko se ona ne ostvare (84). Te razlike odnose se ponajpriie na usporedbu
zanimanja ,plavih® (nize obrazovanje i stru¢ne Kklasifikacije, pretezno fiziCki rad) i
Lbijelih (viSe obrazovanje i stru¢ne kvalifikacije, rad u uredima) ovratnika. Znanstveni
stupanj u medicini nije snazan prediktor profesionalnog sagorijevanja i istraZivanjima
se nalaze oprecni zakljucci.

U jednom istrazivanju ustanovljeno je da viSe stupnjevi edukacije i profesionalna titula
reduciraju rizik za sindrom profesionalnog sagorijevanja u podrucdjima izvan medicine
(eng. bachleros degree and master degree), dok stupnjevi, odnosno titule u medicini
(titule) (MD ili DO ) povecavaju rizik za sindrom profesionalnog sagorijevanja (214). U
nasem istrazivanju nisu pronadene statisticki znaCajne razlike izmedu razli€itih
znanstvenih stupnjeva, niti su znanstveni stupnjevi bili prediktori sindroma

profesionalnog sagorijevanja.

Tablica 48. Usporedbe vrijednosti MBI rezultata iz razli€itih istraZivanja

MBI
El DE OP
(visok (visok (visok Referenca
stupanj) stupanj) stupanj)
Specijalisti (24 spec.)
n/N= (7288/27 273 37,9 29,4 12,4 (214)
(26,7%), USA
Kirurzi, N=582, 32
USA 13 4 (171)
Kirurzi, n/N=72/141
(51%), USA 27 22 10 (117)
Kirurzi, n/N =7905/27
922 (32%), USA 31,7 26 12,8 (209)
Kirurzi, n/N =259/734
(35%), USA 38 27 16 (215)
Onkoloski kirurzi, 31,6 19,8 11,6 (216)
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N=407,
USA

Kirurzi, n/N=19/25

(76%), USA 33 22,2 27,8 (217)

Specijalizanti, interna,

N=115, USA 64 53 31 (175)

Specijalisti, N=267,

N. Zeland 29,7 24,4 32,2 (218)

Anesteziolozi, n/N =

422/700 (60%), 20 20 37 (219)

Australija

RazliCite specijalnosti,

n/N =882/1133 (78%), (192)

UK

Gastroenterolozi

N=229 31 28 38

Kirurzi

N=252 27 19 32

Radiolozi N=260 33 21 49

Onkolozi

N=322 35 27 37

Kirurzi, N=501(58,7%)

UK Irska

Kolorektalni kirurzi 31,1 17,4 26,6 (220)

Vaskularni kirurzi 32,2 24.9 31

Onkolozi, n/N= (208)

393/476 (83%), UK

Medicinski onkolozi 25 15 34

Klini¢ki onkolozi 38 31 38

Spegljallstl palijativhe 23 13 o5

skrbi

Anesteziolozi, 40 4

n/N=151/318 (48%) ’ nema nema (177)

Belgija

Razli¢ite spec.

N=371 (66%),

Svicarska

180 pedijatri 37 24 21 (221)

197 opcéa praksa 36 36 15

184 onkolozi 27 21 24

Interna, N=246 17 (spec.) 9 (spec.)

Grcka 22 35 nema (174)
(specijaliz.) (specijaliz.)

LijeCnici opce

medicine, specijalisti,

lije€nici s fakulteta, 34,8 15,3 8,0 (121)

n/N=511/700 (76%)

Bosna

Bolnicki lije¢nici, n/N

1471423 (34,7%) 37,4 45,6 50,3 (222)

Bosna

NaSe istrazivanje 436 335 49 1

469/286 (62,3%)
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sveukupno

Kirurske skupine 40,4 37,6 42,2
Nekirur§ke skupine 46,9 33,6 51,4
Dijagnosti¢ke skupine 38,5 15,4 65,4
pedijatri 59,3 48 .1 59,2
anesteziolozi 59,4 34,3 54,8
Kirurzi 31,9 32,5 39,5
internisti 50,0 38,1 50,0

Usporedujuc¢i razliCite vrijednosti pojedinih podljestvica sindroma profesionalnoga
sagorijevanja, nalazimo razlike izmedu istraZivanja koje smo proveli i ostalih
istraZivanja. U literaturi se navodi da su vrijednosti sindroma profesionalnog
sagorijevanja za radnu populaciju vise u Sjevernoj Americi nego u Europi (nakon
standardizacije za dob, spol, radno iskustvo i broj radnih sati), s mogu¢im objasnjenjem
da su radni uvjeti potencijalno loSiji u Americi (84).

Usporedujuci vrijednosti rezultata sindroma profesionalnog sagorijevanja izmedu tri
grupe specijalizacija u naSem istrazivanja nije nadena statistiCki zna¢ajna razlika. Zbog
metodoloSkih razlika nije bila moguca usporedba ovih grupa specijalizacija sa slicnim
grupama iz drugih istrazivanja. Visi stupanj emocionalnog iscrpljenja je pronaden medu
ispitanicima u nekirurSkoj grupi. Interakcija s pacijentima je najintenzivnija u toj skupini
Sto bi djelomi¢no moglo utjecati na ovakve rezultate. Naime specijalisti u kirurdkoj
grupi najCesSce komuniciraju s pacijentima zbog akutnih stanja (prijelomi, traume,
rekonstrukcije..itd), dok u nekirurSkoj grupi puno je viSe kroni¢nih pacijenata te je
interakcija intenzivnija. Rezultati kirur§8ke grupe pokazuju najveéi udio visokog stupnja
depersonalizacije, kao $to se takoder navodi u nekim drugim istraZivanjima (223).
Rezultati dijagnostiCke grupe pokazuju najveéi udio visokog stupnja nedostatka
osobnog postignu¢a i najmanji udio visokog stupnja depersonalizacije (Sto se moze
objasniti da je komunikacija u dijagnostickim kategorijama s pacijentima minimalna
prema tome i potreba za depersonalizacijom je minimalna). Prema ukupnim
rezultatima, iako velik udio ispitanika u nasoj studiji doZivljava sebe emocionalno

iscrpljenim osobama, s naglaSenim nedostatkom dozZivljaja osobnog postignuéa,
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nemaju toliko izrazen cinizam prema pacijentima koliko bi se mozda i ocekivalo
uzimajuci u obzir ostale podljestvice sindroma profesionalnog sagorijevanja.
Istrazivanje Eckleberry-Hunt J. i sur je podijelilo ispitanike u tri grupe s obzirom na
priblizno slicne uvjete rada. Ispitanici su podijeljeni na: specijaliste (dijagnostiCka
djelatnost, patologija, oftalmologija, nuklearna medicina), lije¢nike primarne medicine
(ginekologija, obiteliska medicina, interna, pedijatrija) i kirurge. U istrazivanju nisu
nadene statisticki znacCajne razlike izmedu grupa u prevalenciji sindroma
profesionalnog sagorijevanja (223).

IstraZzivanje provedeno medu lije¢nicima primarne zdravstvene zastite u Hrvatskoj
2012.g., pokazalo je veliku razliku rezultata u udjelima visokog stupnja sindroma
profesionalnog sagorijevanja - emocionalno iscrplienje 42,2% ispitanika,
depersonalizacija 16% ispitanika i gubitak osobnog postignuéa 15,2% ispitanika. lako
je vrijednost emocionalnog iscrpljenja priblizno jednaka nasoj vrijednosti, ovi podaci
ukazuju na vecCu prevalenciju sindroma profesionalnog sagorijevanja u nasem
istraZivanju i potencijalno loSijih radnih uvjeta u odnosu na lijecnike primarne
zdravstvene zastite, iako su potrebna daljnja istraZivanja da bi se mogao izvesti ovakav
zaklju€ak (224).

Usporedujuci rezultate udjela visokog stupnja podljestvica sindroma profesionalnoga
sagorijevanja (tablica 48.) vidljiva je vecCa prevalencija sindroma profesionalnog
sagorijevanja u naSem uzorku. Raspon vrijednosti (visokog stupnja) pojedinih
podljestvica sindroma profesionalnog sagorijevanja u razvijenom zemljama je EI 17-
64%, DE 9-53%, OP 4-49% (tablica 48.). Vrijednosti u naSem istraZivanju se nalazi pri
vrhu vrijednosti spomenutog raspona, Sto dodatno ukazuje na nezadovoljavajuce
mentalno stanje nasih lijecnika.

Usporedivanjem prevalencije sindroma profesionalnog sagorijevanja u jednom velikom
istrazivanju koje je ukljuCilo ¢ak 7288 lije¢nika, utvrdeno je da je najviSa prevalencija u
lijeCnika hitne medicine, lijeCnika opce medicine, neurologa, otorinlolaringologa,
ortopedskih kirurga i anesteziologa, dok je najniza prevalencija nadena u patologa,
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op¢ih pedijatara, dermatologa, lije¢nika preventivne medicine, radne i okoliSne
medicine (214). Usporedivanjem postignutih vrijednosti MBI izmedu litvanskih
kardijalnih kirurga i anesteziologa utvrdena je statisticki znac¢ajna razlika u podomeni
emocionalnog iscrplijenja i osobnog postignuéa (anesteziolozi su postizali veée
vrijednosti na podljestvici emocionalnog iscrplijenja, a kirurzi na podljestvici gubitka
osobnog postignuéa, iako u ukupnoj analiza nije bilo statisticki zna¢ajne razlike u

prevalenciji sindroma profesionalnog sagorijevanja (P=0,5) (225).

Za razliku od nekih istraZivanja koja nisu utvrdila povezanost specijalizacija sa
sindromom profesionalnog sagorijevanja u nasSem istrazivanju nasli smo statisticki
znaCajne razlike izmedu specijalizacija u pojedinim domenama sindroma
profesionalnog sagorijevanja (226, 227). U naSem istraZivanju, specijalnosti pedijatrije i
anesteziologije su pokazale najvecCe vrijednosti u visokim podljestvicama sindroma
profesionalnog sagorijevanja. Raspon vrijednosti za El je 31,9-59,4 %, (anesteziolozi
imaju najvide vrijednosti, kirurzi najmanje), DE 32,5-48,1% (pedijatri pokazuju najvise
vrijednost, kirurzi najmanje), OP 39,5-59,2%, (pedijatri imaju najvece vrijednosti, kirurzi
najmanje). StatistiCki znacajna razlika utvrdena je izmedu specijalnosti na podljestvici
emocionalnog iscrpljenja.

Anesteziologiju se uclestalo percipira kao vrlo stresnu specijalizaciju. Rezultati u
literaturi su razliciti, od rezultata Australskih anesteziologa Cije su vrijednosti u donjem
dijelu raspona (219), do onih u Belgijskih anesteziologa (177) Cija je vrijednost za
pojedinu podljestvicu pri gornjem kraju rasponu. Rezultati u naSem istrazivanju su u
gornjem dijelu raspona te je moguce zakljuCiti da su na tako visoke rezultate mogli
utjecati i neki drugi elementi osim same specijalnosti kao $to su i npr. uvjeti rada.
Naime, anesteziologija se pokazala kao specijalnost koja je samopercipirana kao
stresna i emocionalno iscrpljuju¢a, u odnosu na kirurgiju. Rezultati koje su postizali
lije€nici kirurskih djelatnosti su pokazale nize vrijednosti promatranih varijabli u odnosu
na druge specijalnosti, te su u ukupnom rezultatu kirur§ke grupe snizili rezultat.
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lako treba naglasiti da se rezultati specijalizacija (interne, anesteziologije i pedijatrije) u
ovom istraZzivanju priblizavaju gornjem rasponu vrijednosti u odnosu na raspon

vrijednosti prikazanih u tablici 48.

Unato€ ocekivanju da ¢e kirurSka grupa specijalnosti biti zna¢ajan prediktor sindroma
profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti, rezultati nisu potvrdili nasa ocekivanja.
Samo se dijagnosti¢ka grupa specijalizacija pokazala kao prediktor gubitka osobnog
postignu¢a podljestvice sindroma profesionalnog sagorijevanja. Prema tome podjela
ispitanika prema grupama specijalizacija (sli¢nim uvjetima rada i potencijalno sli¢nim
stresorima) nije se pokazala kao vazan ¢imbenik u ovim ishodima.

Jedino se specijalnost iz pedijatrije nakon standardizacije pokazala kao prediktor za
depersonalizaciju OR=2,26 (Cl=1,02-4,75). Mentalno distanciranje (u formi cinizma ili
depersonalizacije) je psiholoSko povilaCenje od radnog zadatka. Kada ovaj nadin
pona3anja postane uobiCajan, on postaje disfunkcionalan. To je nacin na koji se osobe
suoCavanju s zahtjevima (stresorima) na poslu. (86). Rad s razli¢itom populacijom
akutno i kroni¢no bolesne djece, takoder s njihovim roditeljima, moze biti razlog nacina
koristenja ovog mehanizma suo€avanja u formi distanciranja od primatelja usluge.
Specijalnosti iz anesteziologije, interne, i kirurgije se nisu pokazale kao prediktori
sindroma profesionalnog sagorijevanja. Interval pouzdanosti za emocionalno iscrpljenje
za specijalizaciju iz anesteziologije (Cl=0,97-4,33) se pribliZzio vrijednostima koji bi
ukazali na Stetno djelovanje specijalizacije, kao i za specijalizaciju iz pedijatrije
(C1=0,97-4,79) a specijalizacija iz kirurgije (C1=0,25-1,02) se pribliZila vrijednostima koji
bi ukazale da je specijalizacija iz kirurgije protektivan faktor podljestvice emocionalnog
iscrpljenja.

Podjednako slicni rezultati izmedu grupa specijalizacija se potencijalno mogu objasniti
sa Strajkom koji je zapoCet neposredno prije istrazivanja. Zbog sve veceg
nezadovoljstva lije€nika sa zdravstvenim sustavom i sve veéim pritiskom za
privatizacijom postojeéeg zdravstvenog sustava i generalnog nezadovoljstva u sustavu
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rada, Strajk je postao dio radne kulture. Unazad par godina $trajkovi u zdravstvu su sve
¢esc¢i na podrucju Europe i Sire regije. Glavne zamjerke na koje se Zale lijeénici jesu:
povecan pritisak za privatizacijom, loSa dostupnost zdravstvene skrbi u pojedinim
dijelovima zemlje, prenatrpanost bolnica s pacijentima, nedostatak kreveta, sve l0Siji
radni uvjeti, nedovoljni resursi i nedostatak osoblja. Strajk je najées¢e posljedica
slozenih faktora i posljedi¢no se reflektira na lijeCnike i pruzanje usluge pacijentima. Za
vrijeme trajanja Strajka u Americi, zna€ajni prediktori za sudjelovanje u Strajku su bili
bra¢ni status (osobe koje nisu u braku), specijalizacija iz interne medicine, te briga za
vanjske pacijente za vrijeme Strajka. Odluka lijeCnika za Strajk je kompleksna, otvara
pitanja o eti¢nosti odluke, osobnog rizika i potrebitosti Strajka (228). Za vrijeme
odvijanja Strajka Cesto se mijenja dinamika rada: prijema pacijenata, dijagnosticiranje i
lije€Cenje pacijenata te broj obavljenih pregleda. Na3e istraZzivanje je trajalo za vrijeme
prve faze Strajka (tada joS nije bio uveden smjenski rad). Zbog utjecaja Strajka, lijeCnici
su mozda bili podjednako zainteresirani za ovo istrazivanje pa se razlika izmedu grupa

izjednacila ili zbog nezadovoljavajucih radnih uvjeta ta razlika niti ne postoji.

Kao znacajni prediktori u naSem istrazivanju su se pokazali stresori na radnom mijestu.
Odnos izmedu stresora na radnom mijestu i profesionalnog sagorijevanja je
kompleksan. U naSem istrazivanju dokazali smo statistiCki znaCajnu povezanost
izmedu stresora s depresivnosti i pojedinim podljestvicama sindroma profesionalnog
sagorijevanja. Emocionalno iscrpljenje je podljestvica koja ima najve¢u povezanost sa
stresorima na radnom mjestu. Skupina stresora koja je najviSe pridonijela toj
povezanosti je F1- Organizacija radnog mjesta i financije. Emocionalno iscrpljenje se
opcenito smatra osnovnom komponentnom sindroma profesionalnog sagorijevanja
(82). Povezanost stresora na radnom mjestu najveca je s emocionalnim iscrplienjem, a
radno opterecenje se ulestalo izdvaja kao najvazniji stresor u drugim istrazivanjima

(229, 230).
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Stresori i zadovoljstvo na radnom mjestu su se pokazali kao znacCajni prediktori
sindroma profesionalnog sagorijevanja u istraZivanju provedenom medu Danskim
liie€nicima. Stres na radnom mjestu je bio najjaCi prediktor emocionalnog iscrpljenja
OR 494 (95 % CI=1,3-21), dok je stres bio manje vaZan kao prediktor
depersonalizacije 1,87 (95 % Cl=1,56-2.22) i osobnog postignu¢a (191). U naSem
istrazivanju depersonalizacija i osobno postignuée su takoder pokazivali manju
povezanost u odnosu na emocionalno iscrpljienje.

Longitudinalno istraZivanje koje je napravio McManus utvrdilo je da emocionalna
iscrpljenost Cini lije€Cnike podloznim stresu i obrnuto, stres €ini lije¢nike emocionalno
iscrpljenim (231). U skladu s tim nalazima Biaggi i sur. su pronasli korelacije izmedu
stresora na radnom mjestu (najveCa povezanost je nadena izmedu kvantitativhog
radnog preoptereCenja, intenziteta rada i nedovoljno slobodnog vremena) s
emocionalnim iscrpljenjem i averzijom prema klijentima (depresonalizacijom) (232).
Rad s pacijentima je zahtjevan i iscrpljujuci i na to se lijeCnici pripremaju veé¢ od
studentskih dana, ali o€ito da posao koji nije direkino vezan za pacijente najviSe
iscrpljuje lije€nike, te trazi dodatan angazman za njegovo obavljanje. Na neke od ovih
stresora lije€nici nemaju mogucnost utjecaja, $to ih dodatno moze frustrirati. Za
depersonalizaciju su se kao znacajni prediktori u prediktivnom modelu pokazali bracno
stanje rastavljen, F2- Javna kritika i tuzbe, te depresija. Dob, dijagnosticke grupe i
depresija prediktori su koji utjeCu na osobno postignuc¢e. Mladi ispitanici pocCinju raditi s
viSe entuzijazma, visokim ocekivanjima koja se s obzirom na uvjete rada vrlo brzo
pokazu nerealna. U dijagnostickoj grupi se nalaze specijalizacije koje nisu atraktivne
medu lijeCnicima, brojna istrazivanja medu studentima medicine pokazuju da su
specijalnosti kao Sto su kirurgija, pedijatrija, interna i ginekologija pri vrhu izbora
buduce karijere (233, 234) te se ta percepcija vaznosti specijalizacija nastavlja i
kasnije. Ova grupa ujedno ima i minimalan kontakt s pacijentima, i Cesto ne vide utjecaj
i rezultate svoga rada. Stresori na radnom mjestu nisu bili povezani sa gubitkom
osobnog postignuca i nisu njegovi prediktori.
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U brojnim istrazivanjima dokazana je povezanost depresije i sindroma profesionalnog
sagorijevanja. Najjata je poveznica izmedu podljestvice emocionalnog iscrpljenja i
depresivnosti, dok je povezanost izmedu ostalih podljestvica slabija (84). Sindrom
profesionalnog sagorijevanja riziéni je faktor za razvoj depresivnosti, kao Sto je i
depresivnost riziéni faktor za razvoj sindroma profesionalnog sagorijevanja (7, 235).
Dokazane su korelacije na uzorku Americkih lijeénika, izmedu percipiranog stresa na
radnom mjestu i depresije (0.722), stresa i emocionalnog iscrpljenja (0,492), stresa i
depresonalizacije (0,388), te izmedu emocionalnog iscrpljenja i depresije (0,682) (236).
Vazan etiolodki faktor u korelaciji sindroma profesionalnog sagorijevanja medu
liie€nicima je osje¢aj da je posao prekomijeran (r=0,31), da postoji neravnoteza izmedu
posla i privatnog Zivota te osobnog uspjeha (r=-0,56) i Zelja da se ode ranije u
mirovinu (r=0.50) (171).

lako je vecina istraZivanja o povezanosti stresora na radnom mjestu sa sindromom
profesionalnog sagorijevanja i depresije presjeCnog karaktera, a longitudinalna
istraZivanja su puno rjeda, u vecini istrazivanja je ustanovljena povezanost izmedu
stresora i navedenih ishoda. Mozemo zakljuCiti da su psihosocijalni radni Cimbenici
vazni u povezanosti sa sindromom profesionalnog sagorijevanja (230). Sami stresori
na radnom mjestu ne uzrokuju sindrom profesionalnog sagorijevanja, ve¢ su jedan
faktor koji doprinosi pojavi sindroma profesionalnog sagorijevanja. Radnici, iako
izlozeni razliCitim stresorima na radnom mjestu, mogu kvalitetno raditi ako su

zadovoljni.

NajveCi udio osoba koje postize visoke rezultate u podljestvicama sindroma
profesionalnog izgaranja u nasSem istrazivanju osobe su koje ucestalo razmisljaju o
napustanju radnog mjesta i osobe su koje smatraju da njihov radni zZivot negativno
utjeCe na privatan zivot.

U istrazivanju u kojem je ustanovljenja prevalencija sindroma profesionalnog
sagorijevanja u gotovo 40% ispitanika, samo trec¢ina lije¢nika je smatrala da unato¢
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karijeri imaju dovoljno vremena za osobne/obiteljske obaveze (209). Od 465 lijeCnika,
sukob izmedu obitelji i posla prijavilo je 77% ispitanika. Lije€nici koji su prijavili sukob
izmedu posla i obitelji statisticki znacajno ¢escée prijavljuju simptome emocionalnog
iscrpljenja ili depersonalizacije u odnosu na one koji nisu imale sukob izmedu posla i
obitelji (237). Istrazivanje koje je usporedivalo prediktore sindroma profesionalnog
sagorijevanja u Nizozemskih i Americkih lije¢nika ustvrdilo je da mijeSanje privatnog i
poslovnog Zivota povezano sa sindromom profesionalnog sagorijevanja (238).

Relativno visoka prevalencija sindroma profesionalnog sagorijevanja u naSem uzorku
moze biti povezana s nalazom da 28.2% ispitanika razmislja o napusta radnog mjesto,

a 32,3% ispitanika Cesto ili stalno smatra da posao ima utjecaj na njihov Zivot.

Sociodemografske varijable nisu se pokazale kao znacajni prediktori sindroma
profesionalnog sagorijevanja, dok su se karakteristike radnog mjesta pokazale kao
znacajniji prediktori sindroma profesionalnog sagorijevanja u nasem istrazivanju.

U naSem istrazivanju nadeni su visoki udjeli pojedinih podljestvica sindroma
profesionalnog sagorijevanja $to ukazuje da lijeCnici u naSem istrazivanju dozivljavaju
radno mjesto u negativnom kontekstu, priblizno polovina lijeCnika je emocionalno
iscrpljena, trecina lijeCnika ima visok udio depersonalizacije, a polovina percipira

gubitak vlastitog postignuca.

5.3. Depresivnost

lako je fizitko zdravlje lijecnika u vecini bolje od op¢e populacije, u lije¢nika se u€estalo
opazaju visoke razine stresa, zlouporabe sredstava ovisnosti i depresivnost (239).
Prevalencija depresivnosti s rasponom od 12%-24% zabiljezena je ve¢ u studenata

medicine, s viSim vrijednostima u Zenskih studenata u odnosu na muske studente (240,
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241). Studiranje na medicinskom fakultetu takoder se percipirala kao vrlo stresno (zbog
duZine trajanja studija i koli€¢ine gradiva koje je potrebno usvojiti) i pojava depresije je
Cesto povezana s razli€itim stresnim Cimbenicima za vrijeme studiranja, neprepoznata
je i bez adekvatne pruzene pomoci (242).

Gotovo slitna ucCestalost depresivnosti nastavlja se i dalje tijekom struénog
usavrsavanja lije€nika. Izmjerena prevalencija depresivnosti pokazuje raspon od 8,3% -
56% u populaciji lijecnika (tablica 49). Prilikom procjenjivanja prevalencije depresivnosti
koriSteni su razliCiti samoprocjenski upitnici, medu kojima su neki koji detaljno ispituju
pojedine simptome depresije kao npr. Beck Depression Inventory (BDI), Center for
Epidemiological Studies-Depression (CSL-D), do upitnika kao S$to je Primary Care
Evaluation of Mental Disorders (PRIME MD) koji procjenjuju postojanje depresivnosti
temeljem dva pitanja (Unutar zadnja dva mjeseca da li ste se osjecali iscrpljeno,
depresivno ili beznadno? Da li ste u posljednjih mjesec dana imali osje¢aj gubitak
interesa ili uzitka), a pozitivan odgovor na barem jedno pitanje se procjenjuje kao
depresivnost (243). U literaturi postoji nesklad izmedu kvalitete koriStenih upitnika,
znacenja depresivnosti i procjenjivanju njezine prevalencije, pri ¢emu bi se s oprezom
trebalo usporedivati rezultate takvih upitnika s prevalencijom depresije u opcoj
populaciji. Usporedujuc¢i rezultate ostalih istrazivanja mjerene s najceSce
upotrebljavanim samoprocjenskim upitnicima koji detaljnije ispituju postojanje i
simptome depresivnosti (BDI, SCL, CES-D), prevalencija je iznosila 12,4-29%.
Prevalencija rizika za umjerenu i teSku depresivnost u naSem uzorku je iznosila 12,2%,
Sto se nalazi na donjoj granici prethodno navedenog raspona. Medutim u razliCitim
publiciranim €lancima se kao granicu za rizik depresivnost navodi vrijednost od 17
bodova i viSe (143, 148), iako u uputama za analizu BDI-Il tog podatka nema (kao
granica za umjerenu depresiju uzima se vrijednost iznad 20 bodova, a za blagu
depresivnost 12-19 bodova). Prema tome specificnost je vec¢a u nasem istrazivanju.
Ako bi se nasi rezultati prilagodili granici od 17 bodova, prevalencija depresivnosti u
nadem radu bi bila sli€¢na kao §to je i u vedini drugih znanstvenih ¢lanaka. Prevalencija
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depresivnosti sa sli€nom raspodjelom stupnja depresivnosti moze se naci u literaturi
(prevalencija od 11,3% za umjerenu i teSku depresivnost u klini¢kih lijecnika, te 9,7%
lieCnika obiteljske medicine za umjerenu i teSku depresivnost, te Kanadskih
specijalizanata s 12,4% prevalencije umjerene i teSke depresivnosti) (236, 244, 245).

Analizom prevalencije depresivnosti prema grupama specijalizacija (kirurskih,
nekirurskih i dijagnosti€ih grupa) u nasem istrazivanju nije utvrdila statisticki znacajnu
razliku izmedu ovih grupa. Prevalencija depresije je u rasponu od 9,9-14,2% a

specijalistiCke grupe se nisu pokazale kao znacajni prediktori depresije.

Prevalencija depresivnosti prema specijalnostima je u istrazivanjima razliita.
Pedijatrija i ginekologija su specijalnosti u kojima je dobivena najve¢a prevalencija
depresije 34%, oftalmologija/dermatologija 31%, interna medicina 29%, kirurgija 25%,
psihijatrija 13%, (148) medu Japanskim lije¢nicima. U istraZivanju provedeno na uzorku
lije€nika u Kanadi ustanovljena je depresivnost prema razli€itim specijalnostima- 26%
opta medicina, 21,8% anesteziologija, 21,2%, psihijatrija, 19,9% lijeCnici ostalih
specijalnosti (246). IstraZivanje depresivnosti na uzorku specijalizanata utvrdila je
najve¢u uclestalost depresije u lije€nika specijalizanta iz ginekologije i psihijatrije,
radiologije i anesteziologije, i lije€nica specijalizanata iz psihijatrije, pedijatrije i
ginekologije (245). Iz tablice 49. se mogu ocitati prevalencije razli€itih vrijednosti. Za
lijeCnike intenzivne njege, tj anesteziologe — 12,4-23,8,%, kirurge 24-30%, pedijatre
20%, anesteziologe 22%.

U naSem istrazivanju prevalencija umjerene i teSke depresivnosti je razliCita- pedijatrija
7,2%, kirurgija 2,3%, anesteziologija 21,2% interna 11,4 %. lako je rije¢ o malom broju
ispitanika pojedinih specijalnosti koji su u kategoriji umjerene i teSke depresivnosti,
nalazi se statistiCki znaCajna razlika izmedu pojedinih specijalizacija; najveci udio
lije€nika koji imaju umijerenu i teSku depresivnost jesu; anesteziolozi i internisti.
Specijalizacija iz kirurgije ima najmanji udio depresivnih lije€nika i s tom nizom
prevalencijom sniZzena je ukupna prevalencija u kirurSkoj grupi.
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Tablica 49. Prevalencija depresivnosti razli€itih istrazivanja

Lije€nici Test (eng.) Prevalencija depresije Referenc
a
Obiteljska Center for bez depresije - 77%
medicina/ Epidemiologic blaga depresija - 13,3%
specijalizanti Studies umjerena depresija - (236)
n/N=219/168 Depression 7,3%
(77%), USA Scale (CES-D) teSka depresija — 2,4%
Kirurzi Primary Care
n/N=24,922/790 Evaluation of
5(32%), USA Mental 30% (209)
Disorders
(PRIME MD)
Kirurzi- onkolozi Primary Care
N=407, Evaluation of
USA Mental 24% (216)
Disorders
(PRIME MD)
Muski studenti
medicine- Depression
longitudinalno SOy 12% (247)
. v questionaire
istrazivanje-
N= 1190, USA
Specijalisti (24 Primary Care
spec.) Evaluation of
n/N=7288/27 Mental 37,8% (214)
273 (26,7%), Disorders
USA (PRIME MD)
LijeCnici hitne Center for
medicine Epidemiologic
n/N=1350/763 Studies 19,3% (248)
(56,5%), USA Depression
Scale (CES-D)
ZenskKi lije€nici Depression o
N=4,501, USA questionaire 19,5% (16)
Lije€nici Patient Health
n/N = Questionnaire umjerena i teka
1154/5000 depression depresiviost 11 3% (244)
(23%),USA module (PHQ-9) P 270
Specijalizanti — Harvard national
pedijatri depression 20% (249)
N=123, USA screening
Anesteziolozi Harvard national
2773/1508 depression 22% (250)
(54%), USA screening
ﬁkev\d_er_nski B Deprgssiqn 20% (251)
ijecnici, n/N = questionaire
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1951/3593,
(54,3%), USA
Miadi lijecnici Prime MD for
(razlif:itg ) depression 56% (243)
specijalizacije)
N=312, Mexico
Lije€nici From the 2007-
n/N= 7836/3213 2008 Canadian
(41%), Kanada Physician Health 23,2% (252)
Study.
Specijalizanti Center for bez depresije — 72,2%
n/N=1805/2143 Epidemiologic blaga depresija — 10,4%
(84%), Kanada Studies umjerena depresija — (245)
Depression 8,5%
Scale (CES-D) teSka depresija — 3,9%
LijeCnici SCL-D
Intezivne njege, Symptom
n/N:758/8$1369 (Chyecklist -~ 12,4 % (1)
(85%), UK Depression)
Lijecnici Center for
intezivne njege Epidemiologic
318/189 Studies 23,8% (145)
(59,4%), Depression
Francuska Scale (CES-D)
Lijecnici Symptom
n/N 958/423 Checklist-90- o
(51%), Revised (SCL- 29% (20)
Nizozemska 90-R)
LijeCnici hitne Beck
sluzbe, N=304, Depression 15,1% (143)
Turska Inventory (BDI)
Lijecnici Quick Inventory
N=3,864, of Depressive 8,3% muskarci (253)
Japan Symptomatology 10,5% Zene
(QIDS)
LjeCnici Center for
n/N=795/1892 Epidemiologic
(42%), Japan Studies 28% (148)
Depression
Scale (CES-D)
Nase Beck
istraZivanje Depression umjerena i teSka
Inventory (BDI- depresivnost
1))
pedijatrija 7,2%
kirurgija 2,3%
anesteziologija 21,2%
interna 11,4%

U radu su istrazeni sociodemografski podaci i njihova povezanost s depresivnosti.

Nekoliko je bioloSkih procesa ukljuéeno u predispoziju Zena prema depresiji: genetska
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vulnerabilnost, hormonalne promjene povezane s razliCitim aspektima reproduktivne
funkcije i pretjerana osjetljivost dijela mozga na hormonalne promjene koji posreduju u
depresiji. Psihosocijalni dogadaiji kao §to su stres, spolna socijalizacija, nacin suoCavanja,
nepovoljniji drustveni poloZaj, doprinose poveéanoj osjetljivosti Zena na depresiju. Zene
su podloznije depresiji koja je inducirana stresom (254). Prevalencija depresije u opcoj
populaciji ve¢a je u Zena, istrazivanja provedena medu lije€nicama u vecini slu€ajeva
nalaze vecu prevalenciju depresije u Zena (246, 255), iako neka istrazivanja nisu pronasla
te razlike (143). U naSem istrazivanju nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu
mudkog i Zenskog spola prema minimalnoj i blagoj te umjerenoj i teSkoj depresivnosti.

Spol se u naSem istrazivanju nije pokazao kao prediktor depresivnosti.

Podaci za depresiju i dob u literaturi nisu konzistentni, od U distribucije dobi i depresije, do
najveée ucCestalosti depresije u srednjoj (30-44.g.) zivotnoj dobi (129, 133). Povezanost
dobi i depresivnosti na uzorku lijeénika u Turskoj je pokazala U raspodjelu, prevalencija
depresije je bila najve¢a u najmladoj (20-35.g.) skupini, i najstarijoj (>45.g.) skupini (143).
Longitudinalno istrazivanje depresije u Sjedinjenim Americ¢kim drzavama koje je zapocelo
u muskih studenata medicine (N=1190) trajalo je 37 godina. U tom razdoblju 132 osobe
prijavile su epizodu depresije, s poCetkom prve depresivhe epizode oko 46 godina.
Kumulativna incidencija depresije u muSkaraca u Cetrdesetima bila je 12%, a 23%
muskaraca je prijavilo lijeCenje zbog depresije, 33% je prijavilo koriStenje antidepresiva, a
44% je prijavilo psihoterapiju sa ili bez koristenja lijekova (247). U drugim istrazivanjima
medu lije¢nicima nije nadena povezanost dobi i depresije (249).

U naSem istrazivanju najveca ucCestalost umjerene i teSke depresivnosti je bila u dobi od
46-55.9., 16 ispitanika (17%), a najmanja u dobi od 25-35.g., 2 ispitanika (3,57%) i 56.9. i
viSe, 3 ispitanika (5,6%) iako je rije¢ o relativno malom broju ispitanika koji zadovoljavaju

kriterije za umjerenu i teSku depresiju. Dob nije nadena kao prediktor depresije.
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Od ostalih sociodemografskih podataka brak se u€estalo spominje kao protektivni faktor
za depresiju i neke mentalne bolesti. U lije¢nika koji su razvedeni utvrdena je veca
prevalencija depresivnosti (143). Najveca ulestalost umjerene i teSke depresivnosti u
nasem istrazivanju je bila u rastavljenih lijeCnika, bez statistiCke znaCajne razlike izmedu
pojedinih kategorija bracnog stanja. Brak se u naSem istrazivanju nije pokazao kao
prediktor depresivnosti. Osobe koje su u braku ¢eSée imaju bolju socijalnu integraciju,
socijalnu i emocionalnu podrSku bracnih partnera i Siru socijalnu mrezu koja im

omogucuje kvalitetnije mentalno zdravlje.

LijeCnici koji su depresivni ¢eSce su nezadovoljni sa svojim poslom. Na uzorku lije€nika u
Francuskoj, 58% onih koji su imali simptome depresivnosti razmislja o napustanju posla,
dok 33% ispitanika Zeli napustiti posao od onih koji nemaju simptome depresije (145).
Najveéi udio lijeCnika u nasSem istraZivanju koje imaju rizik za umijerenu i teSku
depresivnost razmislja ¢esto i stalno o napustanju radnog mjesta, a takoder i najveéi udio
lijeCnika koji imaju umjerenu i teSku depresivnost smatra da posao utje€e negativno na
privatan zZivot. Lijecnici koji su depresivni 2-3 puta ¢eSée prijavljuju disfunkcionalne nacine
traZenja pomoci, u odnosu na lije€nike koje su imali minimalnu ili blagu depresivnost,
ukljuCujuci statistiCki znacajno koristenje antidepresiva i izbjegavanje traZenja pomoci
zbog brige o povjerljivosti informacija (244). U istrazivanju depresivnosti u Kanadi, 26,5%
lijeCnika je prijavilo zabrinutost za svoje mentalno zdravlje zbog kojeg u posljednjih mjesec
dana nisu mogli obavljati posao (246). Depresivni lije¢nici prijavljuju ¢esc¢e i suicidalne
ideje (neovisno u spolu i broju radnih sati). NajceSce prijavljivani depresivni simptomi bili
su: gubitak energije i prevelika briga (10). Depresivni lijenici su Sest puta ¢eSc¢e grijesili u

svom radu nego lijecnici i teZe se koncentriraju na posao (249).

Sociodemografske varijable u nasem istrazivanju nisu prediktori depresivnosti, dok su se
stresori na radnom mjestu pokazali kao prediktori. Nadena je povezanost izmedu stresora
na radnom mijestu i podljestvicama sindroma profesionalnog sagorijevanja s depresijom.
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Izrada prediktivnog modela ukazala je da su najvazniji faktori koji utje€u na depresiju, F5-
Smjenski rad i F6- Profesionalni zahtjevi i duZina radnog staZa. Brojna istraZivanja
povezuiju razliCite stresore na radnom mjestu s razvojem depresivnosti u radnoj populaciji.
Povezanost je bila najvec¢a izmedu visokih psiholoSkih zahtjev na radnom mjestu i
socijalne potpore, s naglaskom da je psiholoSki pritisak vazniji u zdravstvenoj skrbi nego u
industrijskim zanimanjima (33). Takoder su i stresori medu lijenicima kao §to su
nedostatak prepoznavanja doprinosa u radu, samostalno donoSenje pravilne odluke i
pracenje novih stru¢nih saznanja bili zna¢ajni prediktori depresije (145, 250).

Rezultati prevalencije depresije u opcoj populaciji su razli€iti, vise vrijednosti za ucestalost
tijekom cijelog Zivota, s rasponom od 5-26%, te nizim vrijednostima depresije u trenutku
istraZivanja od 2,9 - 9,3% (150). Prevalencija umjerene i teSke depresivnosti u naSem
istraZivanju je 12,23% i viSa je u odnosu na opéu populaciju, iako se s oprezom trebaju

podaci usporedivati s rezultatima iz op¢e populacije zbog metodoloskih razlika.

S obzirom na stigmatizaciju mentalnih bolesti medu lije¢nicima moguce je pretpostaviti da
je stvarna prevalencija depesivnosti i ve¢a. S obzirom da je kvaliteta rada u lijeCnika s
depresijom niza, potrebno je na vrijeme uociti zdravstvene mentalne promjene u lije¢nika

i omoguciti im sustava adekvatnu skrb.

5.4. Nedostaci i prednosti istrazivanja

U radu su koriSteni samoprocjenski upitnici. Odaziv ispitanika je bio relativno mali, 62,3%,
odaziv prema pojedinim odjelima je bio oko 50-100%. Istrazivanje je bilo lokalnog
karaktera, te se ovi rezultati ne mogu generalizirati na cjelokupnu populaciju bolni¢kih
ljeCnika u Republici Hrvatskoj. U istrazivanju nisu bili ukljuceni drugi zdravstveni djelatnici

(npr. medicinske sestre) da bi se uvidjelo postojanje razlike u percepciji uvjeta na radu da
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li je prevalencija stresa, sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti razliCita u
odnosu na lije€nike. IstraZivanja je zapo&elo u vrijeme trajanja Strajka koji je mogao
utjecati na samoprocjenu stresora i sindroma profesionalnog sagorijevanja u ispitanika.
Prema tipu istraZivanja rije€ je o presje¢nom istraZivanju koje ima manju snagu dokaza u

odnosu na longitudinalna istrazivanja.

Prednosti istrazivanja jest zastupljenost svih specijalizacija u ovom istrazivanju. Ovo je
prvo istrazivanje ovakvog karaktera (ispitivanje stresa, depresije, sindroma profesionalnog
sagorijevanja) napravljeno u nasoj zupaniji i Republici Hrvatskoj. KoriSteni su upitnici za
mjerenje sindroma profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti koji se najéescée
upotrebljavaju Sto je omogucilo usporedbu rezultata s drugim istraZivanjima. Ovim
istrazivanjem se otvorilo i pitanje mentalnog zdravlja u lijeCnika, teme koja je

zapostavljena i zanemaruje od strane struke i od strane poslodavaca.

6. ZAKLJUCAK

U radu je istraZzena prevalencija stresa na radnom mjestu, sindroma profesionalnoga
sagorijevanja i depresivnosti u bolnickih lije€nika zaposlenih u KBC Rijeka te je odredena i

njihova povezanost.

1. Rezultati istrazivanja najznacajnijih stresora su pokazali da su lijenici ocijenili cijeli niz
stresora s vrlo visokom ocjenom. Svaki peti lije€nik je percipirao ukupne faktore (stresore)
na radnom mjestu stresnim. Stresor (faktor) koji je percipiran najstresijom je F1-
Organizacija rada i financije. Stresori na radnom mjestu u nasem istrazivanju statisticki
znacajno koreliraju sa sindromom profesionalnog sagorijevanja i depresivnosti i njihovi su

prediktori.
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2. U nasem istrazivanju nadena je znacajna prevalencija visokih vrijednosti rezultata na
podljestvicama sindroma profesionalnog sagorijevanja, udio visokog stupnja
emocionalnog iscrplienja je 43,6%, depersonalizacije 33,5%, a gubitka osobnog
postignuéa je 49,1%. Visok udio na svim podljestvicama sindroma profesionalnog
sagorijevanja ima 15,7% ispitanika (N=45). Dob se pokazala kao znacajan prediktor za
nizak ishod dozivljaja osobnog postignuca, dok se ostale sociodemografske varijable nisu
pokazale kao znacajni prediktori. Kirudka skupina se nije pokazala kao znacajan prediktor
sindroma profesionalnog sagorijevanja. Specijalnost iz pedijatrije u odnosu na specijalnost
iz interne medicine, kirurgije i anesteziologije se pokazala kao statistiCki znacajan

prediktor za depersonalizaciju (OR=2,26; IP= 1,02-5,01).

3. Utvrdena je prevalencija umjerene i teSke depresivnosti od 12,2%. Sociodemografske
varijable, kirurSka grupa i specijalnosti (interna medicina, pedijatrija, kirurgija i

anesteziologija) se nisu pokazale kao znacajni prediktori depresivnosti.

4. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na smislenost uvodenja usmjerenih intervencija na
radnom mjestu kao dio strategije reorganizacije zdravstvenog sustava s ciliem povecanje
kvalitete pruZene usluge i podizanja standarda mentalnog zdravlja medu lijeCnicima.
Relativno visoke vrijednosti sindroma profesionalnog sagorijevanja i stresa ukazuju na

nezadovoljavajuce stanje mentalnog zdravlja medu lijeCnicima.
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