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1. UVOD 

1.1.  Zdravstvena pismenost  

Zdravstvena je pismenost termin koji se u svakodnevnoj komunikaciji sve češće koristi i ima 

sve veću važnost i u zdravstvenoj zaštiti stanovništva i u široj društvenoj zajednici. Dužnost je 

zdravstvenog sustava osigurati osnovne preduvjete za zdravlje. Međutim, ti preduvjeti 

uključuju i aktivni angažman i sudjelovanje svakog pojedinca u aktivnostima vezanim uz 

pitanja i odluke važne za njegovo zdravlje (1).  Znanja i vještine koje su pojedincu potrebne u 

svrhu upravljanja svojim zdravljem predstavljaju temelj zdravstvene pismenosti (2).  

Europska je anketa o zdravstvenoj pismenosti uputila na činjenicu da je 12 % ispitanika imalo 

neodgovarajuću opću zdravstvenu pismenost, dok je njih 35 % imalo problematično nisku 

razinu zdravstvene pismenosti (3). Nadalje, neki autori sugeriraju da je na razini Europske unije 

(EU) prevalencija niske razine zdravstvene pismenosti od 27 do 48 %, uz činjenicu da su 

stanovnici istočnih, zapadnih i južnih zemalja EU-a imali nižu razinu zdravstvene pismenosti u 

odnosu na stanovnike sjevernih zemalja EU-a (4). Stoga, niska  razina zdravstvene  pismenosti 

u  mnogim  zemljama postaje primarno pitanje od nacionalnog interesa (5). Na globalnoj razini 

zdravstvena je pismenost izdvojena kao jedan od temeljnih elemenata poboljšanja i promicanja 

zdravlja koji je potreban za uspješan održivi razvoj do 2030. godine (6). Poznato je da se 

zdravstvena pismenost povezuje s učinkovitijim pristupom i korištenjem zdravstvenih 

informacija i usluga što ima važan utjecaj na tjelesno i mentalno stanje i ponašanje pojedinaca 

(7). Studije sustavnoga pregleda literature upućuju na to da postoje učinci zdravstvene 

pismenosti na različite zdravstvene ishode (8, 9). Rezultati spomenutih istraživanja upućuju na 

to da se niska razina zdravstvene pismenosti ili zdravstvena nepismenost povezuje s povećanim 

brojem hospitalizacija, češćim korištenjem hitne službe, rjeđim mamografijama i 

procjepljivanjem protiv gripe, nepravilnom interpretacijom deklaracija o lijekovima i 

nepravilnom primjenom lijekova, nepridržavanjem zdravstvenih preporuka, a među starijim 

osobama i lošijim cjelokupnim zdravstvenim statusom te višim udjelom mortaliteta (8 - 20). 

Mnogi znanstvenici i praktičari opisuju nisku razinu zdravstvene pismenosti kao tihu epidemiju 

koja znatno utječe na funkcioniranje zdravstvenih sustava u cijelom svijetu (21). Također, velik 

broj istraživanja sugerira kako zdravstvena pismenost doprinosi zdravstvenom ponašanju te 

ukupnoj kvaliteti života pojedinca i šire društvene zajednice (3, 8, 22 - 25).  
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1.1.1.  Definicija i značenje pojma zdravstvene pismenosti 

U današnje su vrijeme vještine zdravstvene pismenosti vrlo bitne jer očuvanje i unaprjeđenje 

zdravlja ovisi upravo o pravilnim izborima pojedinca (26). Pojam se zdravstvene pismenosti 

prvi put opisuje sredinom sedamdesetih godina prošlog stoljeća u kontekstu socijalnih 

istraživanja (27) i smatra se važnom bihevioralnom odrednicom zdravlja te složenim 

konceptom koji uključuje više sastavnica (28). Iako se istraživači načelno slažu s gore 

navedenim činjenicama, još uvijek nije usuglašena definicija zdravstvene pismenosti (29).  

Analizirajući rane definicije zdravstvene pismenosti, evidentno je da se odnose na osnovne 

vještine čitanja i razumijevanja pročitanih informacija koje se tiču zdravlja pojedinca i njegova 

pravilnog postupanja u zdravstvenom sustavu. Stoga je zdravstvenu pismenost moguće 

definirati kao osobno, kognitivno i društveno umijeće koje određuje sposobnost pojedinaca u 

pretraživanju, pronalaženju, razumijevanju i primjeni informacija u svrhu unaprjeđenja i 

održavanja vlastitog zdravlja (30). Kasnije se definicije vežu i na sposobnost pojedinca da 

odgovori složenim zahtjevima u društvu vezanim uz zdravlje (31), a fokus se s pojedinca 

preusmjerava na osnaživanje kolektivne odgovornosti za zdravlje preko zdravstvene pismenosti 

obitelji, zajednice i populacijskih grupa (32).  

Budući da je bilo evidentno kako su definicije zdravstvene pismenosti neusuglašene, Sorensen 

i suradnici u okviru Europskoga udruženja za zdravstvenu pismenost (European Health Literacy 

Consortium) provode sustavni pregled literature (33). Otkrivaju sedamnaest različitih definicija 

zdravstvene pismenosti i zaključuju da je zdravstvena pismenost povezana s općom pismenosti. 

Termin zdravstvene pismenosti podrazumijeva specifična znanja, motiviranost i kompetencije 

pojedinaca da pristupe, razumiju, procijene i primijene zdravstvene informacije kako bi 

svakodnevno mogli prosuđivati i donositi odluke povezane sa zdravstvenom skrbi, prevenirati 

bolesti i unaprjeđivati zdravlje u cilju cjeloživotnog poboljšavanja i održavanja kvalitete života 

(3, 33). Tako sveobuhvatno definirana zdravstvena pismenost ima prednosti zbog mogućnosti 

donošenja ispravnih zdravstvenih odluka ne samo vezanih za zdravstvenu skrb nego i u 

svakodnevnom životu (radno mjesto, trgovina, slobodno vrijeme, itd.) (34).  

Važno je spomenuti i sustavni pregled literature Malloy-Weir i suradnika koji su otkrili čak 250 

različitih definicija zdravstvene pismenosti koje su u konačnici podijelili u tri kategorije (35). 

U prvu su kategoriju uvrstili šest najčešće empirijski potvrđenih i korištenih definicija. U drugoj 

su kategoriji 133 modificirane inačice prvih šest definicija, dok su u trećoj idućih 111 drugačijih 
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definicija zdravstvene pismenosti. Među svim definicijama Svjetska zdravstvena organizacija 

(3) usvaja definiciju proizišlu iz sustavnog pregleda literature Sorensen i suradnika smatrajući 

ju sveobuhvatnom (33).  

Moguće je razlikovati tri razine zdravstvene pismenosti i to funkcionalnu, interaktivnu i kritičku 

(30, 36). Funkcionalna se zdravstvena pismenost primarno odnosi na sposobnosti čitanja i 

pisanja, odnosno na razumijevanje i praćenje zdravstvenih informacija. U praksi se odnosi na 

vještine čitanja i razumijevanja obrazaca, zdravstvenih informacija, medicinskih oznaka te 

usmenih i pisanih informacija, preporuka, savjeta zdravstvenih djelatnika (liječnika, 

medicinskih sestara, farmaceuta i drugih), a na taj se način pojedinac brine o svojem zdravlju 

na individualnoj razini (30). Interaktivna se zdravstvena pismenost odnosi na višu razinu 

pismenosti, odnosno na kognitivne i interpersonalne vještine. U praksi se odnosi na vještine i 

sposobnosti pojedinca u cilju traženja, shvaćanja i korištenja zdravstvenih podataka kako bi 

donio odluke i smanjio zdravstvene rizike. Ta je razina zdravstvene pismenosti još uvijek 

individualno usmjerena (30). Kritička zdravstvena pismenost omogućava kritičko razmatranje, 

razumijevanje i analiziranje zdravstvenih informacija iz širokog spektra izvora. Povezana je s 

donošenjem ispravnih odluka u vezi sa zdravljem, poboljšanjem osobnih, društvenih, političkih 

i ekonomskih kapaciteta te razumijevanjem i većom kontrolom nad životnim događanjima (30, 

37, 38). Jednom stečena znanja nisu dovoljna za cijeli životni vijek i tako se nameće koncept 

cjeloživotnog učenja (39). Napredovanje među razinama zdravstvene pismenosti moguće je i 

ne ovisi samo o kognitivnim osobinama i socijalnoj vještini pojedinca, nego i o izloženosti 

zdravstvenim informacijama i porukama te njihovu sadržaju i metodama komunikacije (40). U 

suvremenom konceptu zdravlja funkcionalna zdravstvena pismenost svrstana je u zdravstvene 

resurse, odnosno smatra se čimbenikom koji doprinosi zdravstvenom potencijalu, a u 

suprotnosti zdravstvena se nepismenost smatra zdravstvenim rizikom i čimbenikom smanjenja 

zdravstvenog potencijala (41).  

Na temelju poznatih dimenzija, a u okviru dvanaest poznatih konceptualnih modela zdravstvene 

pismenosti, Europsko udruženje za zdravstvenu pismenost predlaže konceptualni model koji 

obuhvaća širok spektar javnog zdravlja (42). Tako razvijen konceptualni model obuhvaća 

dimenzije od ranije postojećih konceptualnih modela zdravstvene pismenosti utemeljenih na 

dokazima (33). Predloženi je koncept povezan s trima oblastima zdravlja i to sa zdravstvenom 

zaštitom, prevencijom bolesti i unaprjeđivanjem zdravlja, odnosno socijalnim odrednicama 

zdravlja. U takvom konceptu zdravstvene pismenosti preduvjet je da pojedinac ima vještine 
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pristupanja, razumijevanja, procjene i primjene zdravstvenih informacija da bi mogao donositi 

ispravne odluke o zdravlju. Za spomenuto su potrebni znanje, motivacija i sposobnosti na 

osobnoj razini. Navedene sposobnosti primarno podrazumijevaju osobne odrednice pojedinca 

na koje značajan utjecaj imaju društvene i okolinske, odnosno situacijske odrednice. Nadalje, 

spomenute odluke osobne razine rezultirat će pravilnim korištenjem zdravstvenih usluga i 

reflektirat će se na zdravstvenim troškovima kao i odgovorno zdravstveno ponašanje. Takvo se 

ponašanje značajno odražava na zdravstvene ishode i participiranje u zdravstvenoj zaštiti. Svi 

ti procesi značajno doprinose osobnom osnaživanju i progresivnom osiguravanju više razine 

autonomije, jednakosti i pravednosti pri upotrebi zdravstvenih usluga čime se osigurava 

održivost zdravstvenog sustava na populacijskoj razini (33). U suprotnom, neučinkovita 

komunikacija i postupci na individualnoj razini zbog zdravstvene nepismenosti rezultira će 

pogreškama, lošom kvalitetom zdravstvene zaštite i rizicima za sigurnost pacijenata (43). Na 

populacijskoj razini zdravstvena pismenost omogućuje osobama sudjelovanje u privatnim i 

javnim dijalozima o zdravlju, medicini, znanstvenim spoznajama i kulturnim uvjerenjima. 

Dakle, zdravstvena pismenost utječe na niz svakodnevnih životnih aktivnosti od doma, posla, 

kulture, društva (44, 45).  

1.1.2.  Zdravstvena pismenost – povijesni pregled 

Pojam zdravstvene pismenosti prvi se put opisuje sredinom sedamdesetih godina prošlog 

stoljeća u kontekstu socijalnih istraživanja kada se naglašava značajna važnost uvođenja 

zdravstvene pismenosti kao minimalnog standarda u sustav školstva (27). Zatim slijedi 

razdoblje od tridesetak godina neprepoznavanja važnosti i uloge koncepta zdravstvene 

pismenosti gdje je objavljeno svega nekoliko stručnih radova (29). Interes za zdravstvenu 

pismenost pojavljuje se najprije u Sjedinjenim Američkim Državama i Kanadi, a u prvih 

desetak godina ovoga stoljeća poprima međunarodnu važnost (46). Kao što je navedeno, porast 

pojačanog interesa javlja se unazad dvadesetak godina, a samo u prvih desetak godina otkriveno 

je mnoštvo problema vezano uz zdravstvenu pismenost, njezinu ulogu na sposobnosti pojedinca 

pri shvaćanju zdravlja i zdravstvenih informacija, brizi za zdravlje i njihovu odnosu (47). 

Sørensen je tijekom 2017. godine zabilježila 6 129 objavljenih radova na temu zdravstvene 

pismenosti koji s godinama postaju sve brojniji (29). Zdravstvena pismenost sve češće postaje 

osnovom mnogih istraživanja te je prepoznata kao značajan prediktor zdravlja što ju čini 

važnom sastavnicom procjene i nadzora unutar zdravstvenog sustava (48).  
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1.1.3.  Odnos opće i zdravstvene pismenosti 

Razina opće pismenosti/obrazovanja koja je definirana kao socijalna determinanta zdravlja 

može imati izravan utjecaj na razinu zdravstvene pismenosti stanovništva (49). Posljednji 

podatci Državnog statističkog zavoda iz 2011. godine u Republici Hrvatskoj (RH) upućuju na 

još uvijek nisku razinu obrazovanosti stanovništva (50) (Tablica 1.1.).    

Tablica 1.1. Relativan udio obrazovne strukture stanovništva RH u dobi ≥ 15 godina  

Razina obrazovanja Relativan udio 

nezavršena osnovna škola 9,52 % 

osnovna škola 21,30 % 

srednja stručna sprema 52,63 % 

viša stručna sprema 5,84 % 

visoka stručna sprema i više 10,55 % 

nepoznato 0,16 % 

Prema podatcima Državnog statističkog zavoda iz 2011. godine (50) 

Spomenuti popis stanovništva također upućuje na značajne razlike u strukturi stanovništva s 

obzirom na razinu obrazovanja između ženskog i muškog spola (50). Udio je žena viši na svim 

razinama obrazovanja osim na srednjoškolskoj razini (Tablica 1.2.).  

Tablica 1.2. Relativan udio obrazovne strukture stanovništva RH s obzirom na spol  

Razina obrazovanja 
Relativan udio 

muškarci žene 

nezavršena osnovna škola 5,61 % 13,09 % 

osnovna škola 18,23 % 24,08 % 

srednja stručna sprema 59,99 % 45,93 % 

viša stručna sprema 5,75 % 5,91 % 

visoka stručna sprema i više 10,26 % 10,80 % 

Prema podatcima Državnog statističkog zavoda iz 2011. godine (50) 

Postojale su razlike u obrazovanju i prema hrvatskim županijama koje su u fokusu ovoga rada. 

Evidentno je da u Brodsko-posavskoj županiji, koja je imala 131 512 stanovnika, čak 14 186 
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(10,79 %) stanovnika nije imalo školsko obrazovanje, osnovnoškolsko je obrazovanje imalo 38 

114 (28,98 %) stanovnika, srednjoškolsko obrazovanje 66 659 (50,69 %), više obrazovanje  5 

190 (3,94 %) stanovnika, a visoko i više 7 265 (5,52 %) stanovnika. Podatci o obrazovanju nisu 

bili poznati za 98 (0,07 %) stanovnika. Navedeni podatci razine obrazovanja bili su u granicama 

prosjeka RH, osim broja visokoobrazovanih stanovnika koji su bili ispod prosjeka. Osječko-

baranjska županija u 2011. godini imala je 258 226 stanovnika. Od toga 24 210 (9,38 %) 

stanovnika nije imalo nikakvo formalno obrazovanje, osnovnoškolsko je obrazovanje imalo 68 

694 (26,60 %), a srednjoškolsko 132 290 (51,23 %) stanovnika. Višu je naobrazbu imalo 11 

286 (4,37 %), a visoku i više 21 592 (8,36 %) stanovnika. Za 154 (0,06 %) stanovnika podatci 

nisu bili poznati. Podatci razine obrazovanja u Osječko-baranjskoj županiji bili su u granicama 

prosjeka RH. Požeško-slavonska županija imala je 64 892 stanovnika. Školsko obrazovanje nije 

imalo 9 137 (14,08 %) stanovnika, osnovnoškolsko je obrazovanje imalo 18 382 (28,33 %), a 

srednjoškolsko 30 752 (47,39 %) stanovnika. Višu je školu završio 2 951 (4,55 %) stanovnik, 

dok je visoku naobrazbu i više imalo 3 547 (5,47 %) stanovnika. Podatci za 123 (0,19 %) 

stanovnika bili su nepoznati. Iznad republičkog prosjeka bio je broj stanovnika koji su bez 

škole, nasuprot tomu broj stanovnika koji su imali visoku naobrazbu i više bio je ispod prosjeka. 

Broj stanovnika s drugim razinama obrazovanja u Požeško-slavonskoj županiji bio je u 

granicama prosjeka RH (50). Prema navedenom izvještaju, nepismenih stanovnika u RH bilo 

je 0,8 %, a također treba naglasiti da se pismenom osobom, neovisno o obrazovnom statusu i 

jeziku, smatrala ona osoba koja je znala čitati i pisati te je samostalno bila u stanju napisati i 

pročitati pismo i sastavak iz svakodnevnog života (50). Najpovoljniju obrazovnu strukturu 

prema istom izvještaju imali su gradovi koji broje više od sto tisuća stanovnika i to Zagreb, 

Split, Osijek i Rijeka.  

Kako je ranije spomenuto, zdravstvena je pismenost usko povezana s općom pismenosti, a 

uključuje osobnu motivaciju, razumijevanje, znanje, vrjednovanje i primjenjivanje 

zdravstvenih pojmova i odluka iz područja zdravstvene zaštite te prevenciju bolesti i 

promoviranje zdravlja u kontekstu održavanja cjeloživotne kvalitete života (51). Činjenica je 

da su sposobnost čitanja i pisanja temelj zdravstvene pismenosti na kojem se mogu graditi 

komplementarne vještine (52). Zdravstvena pismenost ima polazište u konvergenciji 

obrazovanja, zdravstvenih usluga te kulturnih i društvenih čimbenika, skup je prakse i 

istraživanja iz raznih područja. Skup je individualnih i društvenih čimbenika, a odražava se na 

aspektu svakodnevnice (dom, zajednica, radno mjesto, zdravstvena skrb, političko područje) 
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(51). Razumljivo je da zdravstvena pismenost nije samo skup funkcionalnih sposobnosti nego 

da se sastoji od skupa vještina koje ljudima omogućavaju potpunije uključivanje i sudjelovanje 

u zdravstvenoj zaštiti, a u zajednici osigurava viši stupanj kontrole nad svakodnevnim 

događajima (53). 

1.1.4.  Zdravstvena pismenost i komunikacija 

Zdravstvena pismenost značajno utječe na ishode liječenja i kvalitetu zdravstvene zaštite i 

izravno je povezana s uspješnošću komunikacije između zdravstvenih djelatnika i pacijenata 

(54, 55). Komunikacija je temelj socijalne interakcije i odrednica je ljudske prirode. Može se 

definirati kao razmjena informacija, mišljenja i emocija između ljudi putem govora ili drugih 

sredstava. Komunikaciju je moguće definirati i promatrati kao stvaranje i transakciju poruka. 

Proces komunikacije odvija se u kontekstu koji obuhvaća fizički prostor, kulturne i socijalne 

vrijednosti i psihološke uvjete (56). Komunikacijom se zadovoljava niz potreba, među ostalim 

potrebe za kontaktom, stimulacijom, ljubavi, pripadanjem, sigurnošću, osmišljavanjem i 

strukturiranjem vremena, priznanjem i samoaktualizacijom, slobodom, a na kraju i potreba za 

moći (57). Komunikacija koja se događa i bez riječi (izrazi lica, držanje tijela, udaljenost i/ili 

prepreke od sugovornika) naziva se neverbalna komunikacija, a njome se također šalje 

određena poruka željeli to ili ne željeli (58).  

U zdravstvenom sustavu naglasak se stavlja na verbalnu komunikaciju između zdravstvenih 

djelatnika i pacijenata s obzirom na važnost informacijskog sadržaja. Neverbalni i paraverbalni 

oblik komunikacije nema posebnu semantičku i logičku vrijednost, ali je važan promatrano iz 

aspekta empatije i emocionalnog učinka koji postoji između sudionika u komunikaciji (59). Na 

ponašanje u komunikacijskom procesu i međusobnu suradnju utječu specifične odrednice 

svakog sudionika (60). U raznim stresnim i nepredviđenim situacijama gdje je vrlo teško uočiti 

promjene u neverbalnim porukama posebno dolazi do izražaja važnost usklađivanja verbalne i 

neverbalne komunikacije. Komunikaciju i njezinu svrhu sažeto i vrlo jasno opisuje Težak koji 

navodi kako proces pisanja i govora podrazumijeva uvjeravanje. Osoba može nekoga uvjeriti 

ako uistinu zna koga točno treba uvjeravati i razloge zašto ga uvjeriti. Također, autor navodi da 

kulturno pisanje i govor podrazumijeva iskorištavanje riječi na funkcionalan način, a 

primjereno svrsi, predmetu i osobi koja sudjeluje u komunikaciji (61).  

Uspješna komunikacija između zdravstvenih djelatnika i pacijenta primarno ovisi o njihovoj 

sposobnosti razumijevanja jedni drugih. Još od vremena Aristotela postoji potreba za 
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prilagođavanjem poruka sugovorniku pa je uz sadržaj informacije potrebno obratiti pozornost i 

na karakteristike sugovornika (62). Istraživanja upućuju na to da pacijenti malo ili vrlo malo 

zapamte, tj. razumiju što im zdravstveni djelatnici u procesu informiranja žele prenijeti (63, 

64). Često upute zdravstvenih djelatnika kao i informativni materijali nisu prilagođeni razini 

zdravstvene pismenosti pacijenta pa ih više od polovice pacijenata ne razumije (32) što utječe 

na uspješnost komunikacije između zdravstvenih djelatnika i pacijenata, a posljedično na 

kvalitetu zdravstvene skrbi (65). Kako se jezik struke razlikuje od općeg jezika, a najčešće u toj 

komunikaciji sudjeluju korisnici (pacijenti) koji nemaju takva stručna znanja, takva 

komunikacijska barijera može izazivati osjećaj bespomoćnosti kao i u krajnjem slučaju 

odustajanje od njihove namjere (66). Evidentno je da postoji potreba da se upute i informativni 

materijali zdravstvenih djelatnika sa stručnog jezika prilagode (prevedu) laicima što se još 

naziva i „intralingvalno prevođenje” (67). Budući da su zdravstveni djelatnici „bilingvalni“, od 

njih se očekuje da prilagode svoj stručni jezik u kontaktu s pacijentima. Nisu uvijek uspješni u 

tim nastojanjima i ponekad svjedočimo primjerima komunikacijskih nesporazuma koji mogu 

značajno utjecati na (ne)zadovoljstvo, ali i sigurnost pacijenata kao i ishode liječenja (68, 69). 

Međutim, ako se zdravstveni djelatnici učinkovito koriste komunikacijskim vještinama, korist 

je višestruka. Na taj način zdravstveni djelatnici mogu učinkovitije analizirati i prepoznati 

probleme pacijenata, a pacijenti značajno bolje razumiju svoje tegobe, mogućnosti dijagnostike 

i liječenja te su zadovoljniji zdravstvenom uslugom i skrbi. Nadalje, smanjuje se anksioznost 

pacijenata i njihova ranjivost, a pacijenti će se vjerojatnije pridržavati i slijediti upute i savjete 

o zdravstvenoj skrbi (70). 

Zaključno, da bi se uspješno oblikovale i razmijenile željene informacije, važno je poznavanje 

osobe kojoj se želi prenijeti/poslati poruku, a u zdravstvu bi se to „upoznavanje” zapravo moglo 

svesti na ispitivanje razine zdravstvene pismenosti. Zdravstveni djelatnici u današnje vrijeme 

prepoznaju važnost ispitivanja razine zdravstvene pismenosti pacijenata i imaju pozitivno 

mišljenje o sudjelovanju u edukaciji i korištenju instrumenata za njezinu procjenu (71, 72), za 

razliku od vremena od prije petnaestak godina kada su zdravstveni djelatnici imali iznenađujuće 

negativno mišljenje o važnosti zdravstvene pismenosti (73). Procjena zdravstvene pismenosti 

zasigurno je potrebna pri planiranju, prilagođavanju i provedbi intervencija usmjerenih na 

pojedinca te poboljšanja učinkovitosti komunikacije (74). Takva modificirana komunikacija i 

druge intervencije mogu pomoći pojedincima s niskom razinom zdravstvene pismenosti pri 
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razumijevanju savjeta i zdravstvenih informacija te su izravno povezana s boljim zdravstvenim 

ishodima (9, 75, 76). 

1.1.5.  Procjena zdravstvene pismenosti  

Zdravstvenu se pismenost osobe ne može procjenjivati samo na temelju vještina čitanja i pisanja 

ili izravnim pitanjima razumije li osoba nešto (77). U današnjem se sve zahtjevnijem i 

složenijem sustavu zdravstva problem zdravstvene (ne)pismenosti ponekad ne prepoznaje jer 

korisnici zbog stida ili tjeskobe ne traže pomoć u snalaženju sa zdravstvenim informacijama 

(78). Osobe s neodgovarajućom zdravstvenom pismenosti često se osjećaju neshvaćeno i 

nedovoljno informirano, a pritom nemaju odgovarajuću potporu zdravstvenih profesionalaca 

što sugerira kako bi zdravstveni djelatnici sve više trebali razvijati vještine prepoznavanja i 

procjenjivanja zdravstvene (ne)pismenosti pacijenata (79, 80). Osobito je važno osigurati 

pravovremenu, sustavnu i kontinuiranu procjenu razine zdravstvene pismenosti u zdrave i 

bolesne populacije pouzdanim i valjanim instrumentom. Spomenuto je da se zdravstvena 

pismenost može promatrati/mjeriti kroz tri razine i to kao funkcionalna, interaktivna i kritička 

(30, 36) pa je važno izabrati odgovarajući instrument za procjenu ciljane razine zdravstvene 

pismenosti. Promatrajući iz perspektive zdravstvenog sustava, a kako bi kvalitetno sudjelovali 

u ostvarivanju prava na zdravstvenu zaštitu, korisnici bi trebali imati najmanje zadovoljavajuću 

razinu funkcionalne zdravstvene pismenosti (41).  

1.1.6.  Instrumenti za mjerenje zdravstvene pismenosti 

U literaturi postoji više od 200 različitih strukturiranih instrumenata (81 - 86) za 

mjerenje/procjenu zdravstvene pismenosti. Temeljem sustavnih pregleda literature (87 - 89) 

vidljivo je da su često upotrebljavani testovi: Test funkcionalne zdravstvene pismenosti kod 

odraslih (TOFHLA, engl. Test of Functional Health Literacy in Adults) i skraćeni oblik testa 

(S-TOFHLA, engl.  Short Test of Functional Health Literacy in Adults) (90), Brza procjena 

pismenosti odraslih u medicini (REALM, engl. Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine) 

(91), Upitnik zdravstvene pismenosti (HLQ, engl. Health Literacy Questionnaire) (92), Skala 

svih aspekata zdravstvene pismenosti (AAHLS, engl. All Aspects of Health Literacy Scale) 

(93), Demografska procjena zdravstvene pismenosti (DAHL, engl. Demographic Assessment 

of Health Literacy) (94), Kratka procjena zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore 

španjolski (SAHLSA-50, engl. Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults) (95), 
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Najnoviji vitalni znak (NVS, engl. Newest Vital Sign) (28). Instrumenti se razlikuju po sadržaju, 

načinu primjene, vremenu potrebnom za dovršenje, analizu i obradu rezultata, predviđenoj 

veličini uzorka te razini pouzdanosti i valjanosti (32). Najčešće su upotrijebljeni instrumenti za 

procjenu zdravstvene pismenosti odraslih TOFHLA i REALM. Međutim, navedena su dva 

instrumenta pokazala neke poteškoće u primjeni (npr. ograničena primjenjivost u populaciji s 

nižim obrazovanjem, dugo vrijeme za prevođenje, različite poteškoće u prijevodu, itd.) (96). 

Nadalje, instrumenti se za procjenu zdravstvene pismenosti razlikuju i po rangiranju rezultata 

(bodovnih kategorija), tj. po određivanju i tumačenju razine zdravstvene pismenosti. Primjerice 

kod TOFHLA testa mogući je raspon bodova od 0 do 100. Rezultati se rangiraju na temelju 

ostvarenih bodova ispitanika kada veći broj bodova upućuje na višu razinu zdravstvene 

pismenosti, a definiraju se u trima razinama. Razina zdravstvene pismenosti u slučaju rezultata 

testa manjeg od 60 bodova tumači se kao neodgovarajuća, od 60 do 74 boda kao granična, a 75 

bodova i više kao odgovarajuća razina (90). Nasuprot TOFHLA testu, rezultati SAHLSA-50 

testa prikazuje se u dvjema razinama – odgovarajuća/neodgovarajuća, tj. zdravstveno pismen/ 

nepismen. Jedan od češće upotrebljavanih instrumenata za odrasle jest SAHLSA-50. Taj je 

instrument Leeja i suradnika u svojem izvornom obliku nastao iz REALM upitnika, a osmišljen 

je i konstruiran na španjolskom jeziku (95) i do sada je preveden i potvrđen na nekoliko jezika 

(81, 96 - 100). Primarno služi za procjenu funkcionalne zdravstvene pismenosti odraslih osoba. 

Analiza stručne literature u hrvatskom kontekstu upućuje na postojanje samo lingvistički 

validiranog testa, spomenute hrvatske inačice instrumenta NVS-HR (101) i spomenutog testa 

SAHLCA-50 koji je psihometrijskim metodama potvrđen kao valjan instrument za procjenu 

funkcionalne zdravstvene pismenosti u zdrave i bolesne populacije u hrvatskom kontekstu 

(100). S obzirom na spomenute brojne testove za procjenu zdravstvene pismenosti, trenutačno 

na globalnoj razini ne postoji „zlatni standard“ pomoću kojeg se procjenjuje zdravstvena 

pismenost u općoj populaciji, a osobito ne u osoba s mentalnim poremećajima (102). Tako je 

zdravstvena pismenost izazovan koncept koji je teško ispravno procijeniti (103). Motivi i 

razlozi za odabir SAHLCA-50 instrumenta za ovo istraživanje prvenstveno su određeni 

istraživačkim pitanjem i svrhom studije te nizom drugih elemenata (psihometrijska potvrda, 

sadržaj, praktična i teorijska osnova instrumenta, dostupnost instrumenta, dobre metričke 

odrednice i pouzdanost, način i stupanj složenosti primjene instrumenata, materijalna sredstva, 

raspoloživo vrijeme itd.). Odabrani je psihometrijski potvrđeni instrument SAHLCA-50 (100) 

na hrvatskom jeziku za ispitivanje funkcionalne zdravstvene pismenosti učinkovit i održiv 
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instrument koji će pridonijeti teorijskom i znanstvenom objašnjenju i dubljem razumijevanju 

koncepta zdravstvene pismenosti u hrvatskom kontekstu.   

1.2.  Kvaliteta života 

1.2.1.  Definicija i značenje pojma kvalitete života  

Prema definiciji Leksikografskog zavoda „Miroslav Krleža“ kvaliteta života podrazumijeva 

termin primjenjivan u različitim profesijama s različitim značenjima. Tako u području 

ekonomije kvaliteta života podrazumijeva životni standard, tj. društvene i materijalne životne 

uvjete. U području medicine kvaliteta je života definirana razinom očuvanosti bolesnikovih 

životnih funkcija bolesnika, dok je u području psihologije kvaliteta života smatrana 

individualnom samoprocjenom vlastitoga načina života. Navedena se procjena uglavnom 

temelji na individualnom iskustvu, očekivanjima, težnjama i sustavu vrijednosti pojedinca 

(104). Kao što je navedeno, pojam je kvalitete života višeznačan i često se spominje u različitim 

kontekstima, od pitanja svakodnevnog života do polemika unutar akademske zajednice. Prema 

tomu teško ga je jedinstveno i jednostavno definirati. Koncept kvalitete života povezan je sa 

svim područjima života pa sve više postaje predmetom interesa u medicini, filozofiji, vjeri, 

ekonomiji, politici itd. Posljednjih dvadesetak godina u dostupnoj literaturi širom svijeta 

termini kao kvaliteta života, zadovoljstvo životom, subjektivna kvaliteta životom i slično 

zapravo su sinonimi za mjeru subjektivnog zadovoljstva životom u cijelosti ili njegovim 

određenim segmentima (105). Stručna i znanstvena literatura kroz pregledne i istraživačke 

radove nudi više od stotinu definicija i značenja kvalitete života (106, 107). Prema Krizmanić 

i Kolesarić, kvaliteta je života subjektivan doživljaj vlastitoga života koji zapravo određuju 

objektivne okolnosti u kojima osoba živi te specifične karakteristike i životno iskustvo te osobe 

(108). Pojedini autori definiraju kvalitetu života kao opće blagostanje (109). Navedeni autori 

tumače da kvaliteta života uključuje različite objektivne čimbenike kao i subjektivno 

vrjednovanje materijalnog, tjelesnog, emotivnog i socijalnog blagostanja, uključujući i osobni 

razvoj (109). Cummins i suradnici objašnjavaju kvalitetu života homeostatskim modelom 

(110). Navode da se prioriteti pojedinaca mijenjaju u skladu s dobi. Također predlažu da je za 

održavanje stabilnosti kvalitete života nužno kompenzirati smanjivanje zadovoljstva unutar 

pojedine domene, povećavanjem zadovoljstva u drugoj domeni (110). Svjetska zdravstvena 

organizacija kvalitetu života definira kao percepciju svake osobe o njezinu položaju u životu u 

kontekstu sustava vrijednosti i kulture življenja, a primarno u odnosu na očekivanja, ciljeve, 
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standarde, ali i specifične probleme u sredini gdje osoba živi (111). Iako kvalitetu života 

istraživači ne definiraju jednako, ipak postoji konsenzus oko dvaju segmenata koncepta 

kvalitete života, a to su višedimenzionalnost i subjektivnost. Višedimenzionalnost se ističe kroz 

dosadašnja istraživanja i rezultate psihometrijskih mjerenja zdravstvenog statusa koja prikazuju 

da su za kvalitetu života pojedinca važna različita područja života, a segment se subjektivnosti 

odnosi na činjenicu da samo on to može razumjeti i procijeniti (112, 113). U zdravstvu se u 

današnje vrijeme sve češće procjenjuje kvaliteta života vezana uz zdravlje bolesnika zbog 

planiranja troškova i praćenja kliničke učinkovitosti zdravstvenih intervencija (114).   

1.2.2.  Kvaliteta života – teorijski okvir 

Nužan preduvjet koncepta kvalitete života povezane sa zdravljem opisuje Svjetska zdravstvena 

organizacija 1947. godine, tada proširujući definiciju zdravlja te uvrštavajući mentalno i 

socijalno zdravlje uz ono tjelesno (115). Koncept kvalitete života ne potječe neposredno iz 

područja biomedicine i zdravstva, već iz pokreta pozitivne psihologije i istraživanja socijalnih 

indikatora tijekom prošlog stoljeća (116). U medicini se taj koncept neizravno počeo 

pojavljivati 1980-ih godina kada se naziva zdravstvenim statusom (116). Broj je publikacija na 

temu kvalitete života u medicini u samim početcima bio deficitaran, dok se 90-ih godina 

značajno povećala zainteresiranost autora i znanstvenika. Koncept kvalitete života u početku 

bilježi svoju važnost u području onkologije kada se nametalo pitanje treba li dulje vrijeme 

preživljavanja uz nuspojave terapije zamijeniti, uvjetno rečeno, kvalitetnijim, ali vjerojatno 

kraćim životom, bez primjene kemoterapije (116). Bitno je istaknuti da, sukladno ranije 

navedenoj definiciji, zdravlje osobe obuhvaća više od samo tjelesnog blagostanja. Moguće je i 

da su teško bolesne osobe razumno sretne i da dobro funkcioniraju u životu, a svoju kvalitetu 

života smatraju dobrom (116). U osnovi kvaliteta života predstavlja širi koncept koji uključuje 

tjelesno i mentalno zdravlje, materijalnu samostalnost, socijalne odnose te odnose prema 

obilježjima vanjske okoline (117). Preduvjeti su kvalitetnog življenja i funkcioniranja aktivno 

i puno participiranje u komunikacijskim i interakcijskim procesima u okvirima tjelesnoga i 

društvenog okruženja (108).  

Izuzetno je važna konceptualna jasnoća kvalitete života jer bi razlike u tumačenju i značenju 

mogle dovoditi do različitih ishoda istraživanja i u području kliničke prakse i u području 

zdravstvene njege. Prema tomu kvalitetu života kao višedimenzionalni koncept koji ima svoje 

pozitivne i negativne subjektivne procjene tjelesnih, psihičkih i socijalnih aspekata života 
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podržava veći broj autora, a mali se broj zalaže za jednodimenzionalni koncept (118). 

Višedimenzionalni konstrukt kvalitete života može se raščlaniti na subjektivnu i objektivnu 

sastavnicu. Početna istraživanja kvalitete života bavila su se objektivnim parametrima (osobna 

primanja, radni odnos, stupanj obrazovanja, zdravlje, ušteda i drugima) (119). Vidljivo je da su 

kod objektivnih podataka često prisutne subjektivne odluke, od onih koji ih iznose do onih koji 

ih prikupljaju, pa tako na primjer podatke o primanjima ispitanici ponekad prikazuju namjerno 

manje ili veće, ovisno o procjeni što ima više odgovara u danom trenutku (120). Kasnije se 

uvidjelo da objektivni parametri nisu dostatni indikatori kvalitete života jer nisu uzeti u obzir 

subjektivni stavovi i uvjerenja pojedinaca. Stoga se uvode subjektivni indikatori kvalitete života 

(110). Istraživači upućuju na to da subjektivni i objektivni indikatori nisu povezani linearno. 

Recimo da pojedinac ima loše socijalne uvjete života – poboljšavanjem tih uvjeta vjerojatno će 

se povećati i razina subjektivne procjene zadovoljstva životom, ali na određenoj razini 

spomenuta će se povezanost izgubiti (121). Kada pojedinac zadovolji osnovne životne potrebe, 

daljnje povećavanje njegovih materijalnih resursa ne utječe značajno na subjektivnu procjenu 

zadovoljstva životom (122). Najvećom prednosti subjektivnih indikatora smatra se „uhvaćeno“ 

iskustvo i percepcija pojedinca o njihovoj važnosti. Subjektivni pokazatelji podrazumijevaju 

vlastitu percepciju kvalitete života, omogućuju definiranje ključnih dimenzija kvalitete života, 

pomažu otkriti čemu je potrebno usmjeriti pozornost pri analizi te osiguravaju jednostavniju 

usporedbu rezultata među specifičnim sastavnicama kvalitete života (123). Za subjektivnu 

sastavnicu kvalitete života prema Cumminsu veže se sedam domena i to: zdravlje, sigurnost, 

materijalno blagostanje, intimnost, produktivnost, društveni položaj te emocionalno 

blagostanje (110). Analizirajući međuodnos objektivnih i subjektivnih indikatora kvalitete 

života, neki autori opisuju nisku korelaciju nelinearnog karaktera, odnosno da se promjenom 

objektivnih čimbenika ne mora uvijek promijeniti i subjektivna sastavnica kvalitete života 

(105). Teorijsko tumačenje pojma subjektivne dobrobiti i zadovoljstva životom podrazumijeva 

i razvoj različitih modela. Najčešći je spominjani model tzv. odozdo u smjeru prema gore, 

potom model odozgo u smjeru prema dolje te model dinamičke ravnoteže. U modelu odozdo 

prema gore pridaje se veći značaj objektivnim okolnostima i zbiru zadovoljstava u 

mnogobrojnim i specifičnim aspektima života (124). Model odozgo u smjeru prema dolje 

tumači da unutarnje osobine ličnosti svakog pojedinca određuju objašnjenje pojedinih životnih 

situacija na pozitivan ili negativan način. Model dinamičke ravnoteže sjedinjuje prethodna dva 

modela i uvjetovan je crtama ličnosti (124). Navedeni model sugerira kako je procjena 

zadovoljstva životom određena doprinosom izvora informacija i različitih vanjskih i 
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situacijskih čimbenika (124). Stoga se u kliničkoj praksi bilježi česta pojava fenomena gdje dva 

oboljela istih ili vrlo sličnih kliničkih parametara različito samoprocjenjuju kvalitetu svojega 

života (125).  

1.2.3.  Odrednice kvalitete života 

Uvažavajući segment subjektivnosti i da su za kvalitetu života pojedinca važna različita 

područja života, Calman ističe da se kvaliteta života očituje razlikama između očekivanja i 

stvarnih iskustava osobe (126). Dakle, kvaliteta življenja svakog pojedinca uvelike će ovisiti o 

prijašnjim iskustvima pojedinca, trenutačnom načinu života kao i njegovim željama, 

ambicijama i ciljevima za budućnost. Tako je moguće da će na pojedina specifična područja 

koje pojedinac smatra važnima za kvalitetu života utjecati sociokulturno okruženje u kojem 

pojedinac živi. Stoga, pri procjeni kvalitete života trebalo bi otkriti koja su životna područja 

pojedincu važna i procijeniti do koje mjere pojedina područja sudjeluju u ukupnoj kvaliteti 

njegova života (127). Cummins na temelju analize mnogobrojnih studija dolazi do zaključka 

da postoje univerzalna područja: zdravlje, produktivnost, emocionalno i materijalno 

blagostanje, dobri odnosi s drugim ljudima, položaj u društvu i sigurnost (110). Na razini RH 

Vuletić i Mujkić istraživale su odrednice osobne kvalitete života na uzorku gradske populacije 

(128). Rezultati njihova istraživanja upućuju na to da ispitanici navode kao odrednice kvalitete 

života čak 61 životno područje (128). Također, navode veliku varijabilnost odgovora, ali u 

konačnici klasificiraju životna područja u osam domena: zdravlje, emocionalno blagostanje, 

materijalno blagostanje, međuljudske odnose, postignuća ili produktivnost, sigurnost, 

društvenu zajednicu te religiju tj. domenu duhovnog života (128). Utvrđuju i razlike u 

učestalosti imenovanja životnih područja prema dobi ispitanika. Tako ispitanici u dobi od 18 

do 29 godina najčešće navode posao (11,9 %), zdravlje (12,2 %), obitelj (12,7 %) i ljubav (13,9 

%), dok ispitanici u dobi od 30 do 59 godina najčešće navode zdravlje (16,6 %), obitelj (14,8 

%), financijsko i materijalno stanje (12 %) te posao (11,6 %). U skupini od 60 godina i više 

ispitanici najčešće imenuju: zdravlje (18,9 %), obitelj (14,4 %), financijsko i materijalno stanje 

(10,6 %) te društveni život (7,2 %) (128). Kada su autorice analizirale navedena životna 

područja po važnosti za ispitanike, također su utvrdile razlike po dobnim skupinama. Tako 

ispitanici mlađe dobne skupine (18 do 29 godina) najvažnija životna područja u kvaliteti života 

rangiraju tako da im je zdravlje na prvom mjestu, zatim slijede obitelj, religija i ljubav, a poslije 

toga prijateljstvo, posao, financije i materijalno stanje (128). U drugoj dobnoj skupini (30 do 
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59 godina) utvrđuju zamjenu rangiranja važnosti životnog područja zdravlja i obitelji tako da 

ispitanici obitelji pridaju veću važnost (128). Nadalje ispitanici iz te dobne skupine više 

rangiraju karijeru od mlađih i starijih ispitanika što autorice smatraju očekivanim s obzirom na 

to da su u toj skupini radno aktivni ispitanici. Ispitanici stariji od 60 godina kao najvažnije 

životno područje navode zdravlje, a obitelj svrstavaju na drugo mjesto što jasno opravdava 

smjer promjene životnih prioriteta (128). Imenovana životna područja koja se javljaju kao 

odrednice kvalitete života u RH sukladne su rezultatima drugih istraživača u drugim dijelovima 

svijeta i kulturama (105, 129). Iz svega navedenog proizlazi da je zdravlje jedna od najvažnijih 

odrednica osobne kvalitete života i to saznanje uvelike pomaže pri odabiru instrumenta za 

mjerenje kvalitete života.   

1.2.4.  Kvaliteta života osoba s kroničnim bolestima 

Incidencija kroničnih nezaraznih bolesti u svijetu u stalnom je porastu, a standardizirana je 

stopa smrtnosti značajno viša u siromašnijim zemljama s nižim životnim standardom (130). 

Procjenjuje se da će do 2030. godine broj umrlih od kroničnih nezaraznih bolesti porasti na 52 

milijuna godišnje (130). U RH, prema pokazateljima smrtnosti i pobola, na prvome su mjestu 

srčanožilne bolesti nakon kojih slijede maligne bolesti, ozljede, a potom mentalni poremećaj 

(131). Tijek je kroničnih bolesti spor i dugotrajan te negativno utječe na funkcionalni status, 

radnu sposobnost i kvalitetu života oboljele osobe. Iako su provedena mnogobrojna istraživanja 

o utjecaju raznih kroničnih bolesti na kvalitetu života, ne postoji zajednički usuglašen stav koja 

bolest i u kojoj mjeri najviše utječe na kvalitetu života osobe (132). Vjerojatno to ovisi o prirodi 

bolesti, stadiju bolesti, pridruženim bolestima i stanjima, brizi o sebi, a time i o pridržavanju 

zdravstvenih preporuka i uzimanju terapije, a spominje se i kulturni utjecaj (132). U osoba s 

kroničnim bolestima češće dolazi do izražaja emocionalni problemi (anksioznost, depresija), 

poteškoće i ograničenja u tjelesnom funkcioniranju i vitalnosti, a često je prisutna i socijalna 

izoliranost (132). Kvaliteta života u osoba s kroničnim bolestima vidno je narušena (133). 

Posljednjih dvadesetak godina ispitivanje kvalitete života čini važnu, a trebalo bi i neizostavnu, 

sastavnicu zdravstvenog nadzora i procjene, osobito u kroničnih bolesnika (117). Na temelju 

spomenutih istraživanja proizišli su različiti specifični programi i intervencije kojima je cilj 

edukacija i usmjeravanja osoba da preuzmu brigu o sebi i održavaju bolest pod kontrolom što 

u konačnici doprinosi podizanju kvalitete života i sprječavanju preuranjene smrti (132). 

Kronični tijek nije obilježje samo i isključivo tjelesnih oboljenja. Naprotiv, u današnje se 
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vrijeme bilježi stalan porast i relativno visoka prevalencija mentalnih poremećaja koji su 

obilježeni kroničnim tijekom (134). Zbog sveprisutnog društvenog etiketiranja, subjektivne 

patnje, lošijih ishoda tjelesnih bolesti osoba s mentalnim poremećajima u suvremenom društvu, 

fenomen kvalitete njihova života sve više dobiva na značenju (26) i ne predstavlja samo 

područje interesa psihijatara i zdravstvenih radnika već i drugih segmenata društva koji 

(ne)izravno pružaju skrb osobama s mentalnim tegobama (135). 

1.2.5.  Instrumenti za mjerenje kvalitete života 

Dostupne tehnike za procjenu kvalitete života uglavnom se temelje na instrumentima, tj. 

anketnim upitnicima, a vrjednuju se u okviru konteksta svojstvenog pojedinoj kulturi. Međutim, 

nije sigurno da je upitnik koji je valjan i primjenjiv za ispitanike jedne kulture valjan i 

primjenjiv za ispitanike druge kulture (136). Ako se uzme u obzir da trenutačno postoji više od 

tisuću upitnika za procjenu kvalitete života, onda je potpuno jasan značaj pravilnog odabira 

upitnika zbog specifičnosti bolesti i usporedivosti s drugim istraživanjima (137). Interpretacija 

mjera kvalitete života nije jednostavna zbog nedostatka „zlatnog standarda“, odnosno 

odgovarajuće mjerne jedinice koja omogućuje procjenu kvalitete života u određenom vremenu, 

populaciji i regiji (121). Zdravstveni djelatnici, osobito psiholozi, najčešće procjenjuju i mjere 

kvalitetu života iz perspektive povezanosti sa zdravljem. Takvi upitnici omogućuju ponovnu 

primjenu nakon određenog vremena radi utvrđivanja promjena stanja u bolesnika nakon 

primijenjenih zdravstvenih intervencija.  Procjena kvalitete života iz perspektive zdravlja može 

se primijeniti na bilo koje zdravstveno stanje i procjenjuje funkcionalnu sposobnost, dobrobit i 

kvalitetu života pojedinca (135).  

Instrumenti koji se primjenjuju za procjenu kvalitete života povezanu sa zdravljem najčešće se 

dijele u tri skupine (135). U prvu se skupinu svrstavaju opći upitnici koji obuhvaćaju više 

područja kvalitete života, a najčešće su višedimenzionalni. U toj su skupini najčešće 

upotrebljavani Upitnik za samoprocjenu zdravlja (SF-36, engl. The Short Form-36 Health 

Survey) (138), Kratak upitnik za samoprocjenu zdravlja 12 - pitanja (SF-12, engl. 12-item Short 

Form Health Survey) (139), Profil učinka bolesti (SIP, engl. Sickness Impact Profile) (140) i 

Upitnik kvalitete života Svjetske zdravstvene organizacije (WHOQOL, engl. The World Health 

Organization Quality of Life Instrument) (111). Instrumenti u drugoj skupini dizajnirani su za 

procjenu utjecaja znakova i simptoma bolesti na kvalitetu života bolesnika, tj. vežu se uz točno 

određene bolesti (npr. maligne bolesti, dijabetes, kardiovaskularne bolesti, artritis, itd.). 
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Primjerice, Skala europske organizacije za liječenje oboljelih od karcinoma (EORTC QLQ-

C30, engl. European Organization for Research on Treatment of Cancer Questionnaire Core 

30) koristi se kod bolesnika koji su oboljeli od malignih bolesti (141), a kod bolesnika oboljelih 

od artritisa Skala za mjerenje utjecaja oboljenja od artritisa na kvalitetu života (AIMS, engl. 

Arthritis Impact Measurement Scale) (142). Treća su skupina instrumenti koji mjere pojedine 

domene kvalitete života. Takav je upitnik Beckov inventar depresivnosti (BDI, engl. Beck 

Depression Inventory) (143).  

1.3. Bolesnici s mentalnim poremećajima 

1.3.1.  Definicija i pojavnost mentalnih poremećaja u Republici Hrvatskoj 

Narušeno mentalno zdravlje često se definira kao prisutnost psihopatološke simptomatologije, 

a takvo stanje implicira slabije sposobnosti kontrole osjećaja, misli, ponašanja i održavanja 

međuljudskih odnosa te se očituje kroz širok spektar stanja koja se nazivaju mentalne smetnje, 

poremećaji i bolesti (144). Mentalne se smetnje mogu definirati kao stanje napetosti i/ili 

osjećajne neugode, najčešće uzrokovane fiziološkim i/ili okolišnim promjenama koje se 

povremeno mogu javiti kod svih ljudi, ali ne uzrokuju trajne funkcionalne posljedice (145). 

Nadalje, mentalne se smetnje opisuju kao stanja i ponašanja pojedinca kojima su karakteristike 

značajnije emocionalne smetnje koje narušavaju stabilno i uspješno funkcioniranje pojedinca i 

njegovu kvalitetu života (145). Potrebno je naglasiti da termin mentalne smetnje nije 

istoznačnica s terminom mentalne bolesti jer mentalne su smetnje najčešće slabijeg intenziteta, 

kraćeg/ograničenog trajanja i najčešće se ne odražavaju na sve segmente života oboljele osobe. 

Mentalna bolest pak podrazumijeva daleko složenije simptome i znakove koji značajno, a 

nerijetko i trajno, narušavaju emocionalno, socijalno i kognitivno funkcioniranje oboljele osobe 

(145). Kada je riječ o mentalnim poremećajima, treba imati na umu da su to izuzetno nepovoljna 

i ozbiljna stanja koja ponekad imaju razoran učinak na oboljele i da je njihova simptomatologija 

često slična mentalnoj bolesti, ali najčešće ne utječu na sve aspekte života osobe niti ostavljaju 

trajne posljedice. Budući da se mentalni poremećaj i mentalna bolest manifestiraju sličnim 

znakovima i simptomima, potrebno je naglasiti glavnu razliku između mentalnog poremećaja i 

mentalne bolesti (145). Mentalne bolesti mogu svojim razornim karakterom, ekstremnim 

intenzitetom i dugim trajanjem nemilosrdno u potpunosti narušiti život oboljelog. Nadalje, 

mentalna bolest nerijetko ima ponavljajući karakter, tj. bolesnici imaju „mirna“ razdoblja 

takozvane remisije kada se znakovi i simptomi mentalne bolesti smiruju, da bi opet nakon 
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nekog vremena došlo do pogoršanja što najčešće primjećuju i osobe u okolini oboljelog (145). 

Mentalnim će se bolesnikom smatrati ona osoba kojoj je zbog voljnih/emocionalnih i/ili 

intelektualnih oštećenja prisutnih tijekom duljeg razdoblja narušeno osobno, interpersonalno, 

obiteljsko, socijalno i profesionalno funkcioniranje (135).  

Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ), točnije Odjel za mentalne poremećaje, 

sistematizirano prikuplja podatke koji omogućuju praćenje, prikazivanje i usporedbu pobola od 

mentalnih bolesti u RH. Kada je riječ o ukupnom opterećenju bolestima za RH, prema 

posljednjim objavljenim podatcima, može se zaključiti da su mentalni poremećaji na četvrtom 

mjestu vodećih skupina, a prije njih samo su srčanožilne i maligne bolesti te ozljede (131). U 

skupini mentalnih poremećaja najveći udio opterećenja bilježe depresivni poremećaji (25,9 %), 

zatim poremećaji uzrokovani alkoholom (17,1 %) te anksiozni poremećaji (14,6 %) (131). 

Prema dostupnim podatcima iz 2017. godine, udio mentalnih poremećaja na primarnoj razini 

zdravstvene zaštite bio je 4,2 % i nalazili su se na 13. mjestu evidentiranog pobola, s time da je 

60 % dijagnosticirano u radno aktivnog stanovništva (20 – 64 godine). Udio od 5,9 % 

psihijatrijskih pregleda zabilježen je u specijalističko-konzilijarnoj djelatnosti, a od toga 76 % 

čine pregledi radno aktivnog stanovništva. Iste godine mentalni poremećaji s udjelom od 5,6 % 

nalazili su se na devetom mjestu ukupnog bolničkog pobola u RH, dok su u domeni radno 

aktivnog stanovništva mentalni poremećaji bili na četvrtom mjestu (131). Prema ukupnom 

broju dana bolničkog liječenja s udjelom od 15,4 %, bili su vodeća skupina. U ukupnom 

mortalitetu u RH mentalni poremećaji, koji su navedeni kao osnovni uzrok smrti, sudjeluju s 

1,5 – 2 % (131).  

Mentalni  poremećaji imaju relativno visoku pojavnost nerijetko s početkom u mlađoj odrasloj 

dobi, često imaju kroničan tijek, značajno sudjeluju u korištenju zdravstvenih potencijala i 

smanjuju kvalitetu života oboljelih. Gotovo trećina osoba s mentalnim poremećajima liječi se 

cijeli život gdje prolazi različite zdravstvene tretmane (146). Mentalni poremećaji doprinose 

intenziviranju i komplikacijama različitih bolesti (147), češćem korištenju zdravstvenih usluga 

(148) te učestalijim izostancima s radnog mjesta čime opterećuju obiteljski proračun (149). 

Takve osobe često imaju i niža primanja, tj. niži socioekonomski status (25, 150 - 152) što je 

ujedno i čimbenik rizika za nižu razinu zdravstvene pismenosti (8, 31) pa se iz svega navedenog 

može zaključiti da su mentalni poremećaji prioritetan javnozdravstveni izazov i u RH i u svijetu 

(131).  
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1.3.2.  Klasifikacija mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja  

Kao što je ranije navedeno, mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja mogu se očitovati u  

neprimjerenom ili neočekivanom ponašanju, doživljavanju i mišljenju, kršenju kulturnih i 

društvenih normi, osobnoj patnji te raznim smetnjama funkcioniranja u socijalnoj, radnoj i 

obiteljskoj okolini (153), a moguće ih je klasificirati prema Međunarodnoj klasifikaciji bolesti 

i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10) (154). Takvom klasifikacijom poglavlju Mentalnih 

poremećaja i poremećaja ponašanja (F00 – F99) pripadaju sljedeće skupine kategorija 

dijagnoza: 

- (F00 – F09) Organski i simptomatski mentalni poremećaji 

- (F10 – F19) Mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom   

                     psihoaktivnih tvari 

- (F20 – F29) Shizofrenija, poremećaji slični shizofreniji i sumanuta stanja 

- (F30 – F39) Poremećaji raspoloženja 

- (F40 – F48) Neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom 

- (F50 – F59) Bihevioralni sindromi vezani uz fiziološke poremećaje i fizičke čimbenike 

- (F60 – F69) Poremećaji ličnosti i poremećaji ponašanja odraslih 

- (F70 – F79) Mentalna retardacija 

- (F80 – F89) Poremećaji psihološkog razvoja 

- (F90 – F98) Poremećaji ponašanja i emocionalni poremećaji s nastankom u djetinjstvu  

                     i  adolescenciji 

- (F99) Neodređeni mentalni poremećaj (154). 

 

1.3.3.  Zdravstvena pismenost bolesnika s mentalnim poremećajima 

Pretpostavlja se da osobe s mentalnim poremećajima imaju nižu razinu zdravstvene pismenosti 

od mentalno zdravih osoba (102). Jedan od razloga pretpostavke jest i činjenica da osobe s 

mentalnim poremećajima imaju uglavnom niži socioekonomski status (150  - 152) koji se 

smatra značajnim čimbenikom rizika za nižu razinu zdravstvene pismenosti (8). Također, 

moguće je da kognitivno i/ili funkcionalno oštećenje koje ponekad prati mentalne poremećaje 

i poremećaje ponašanja dodatno doprinosi nižoj razini zdravstvene pismenosti osoba s 

mentalnim poremećajima (155).  
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Pojedini su istraživači ispitivali zdravstvenu pismenost osoba oboljelih od mentalnih bolesti, a 

njihova su istraživanja uputila na različite i oprječne rezultate. Manji broj spomenutih 

istraživanja opisuje odgovarajuću razinu zdravstvene pismenosti u većine ispitanika (146, 156), 

dok rezultati drugih istraživanja upozoravaju na značajno veći broj ispitanika s mentalnim 

poremećajima koji imaju nisku razinu zdravstvene pismenosti (80, 102, 157 - 161). Također, 

navedena istraživanja opisuju i povezanost između niske razine zdravstvene pismenosti i lošijih 

ishoda povezanih sa zdravljem. Takva su i slična istraživanja još uvijek rijetka i nedostatna, ali 

izrazito važna zbog činjenice da osobe s mentalnim poremećajima imaju značajnu potrebu za 

zdravstvenim uslugama (162, 163) kao i zbog evidentne povezanosti razine zdravstvene 

pismenosti i zdravstvenih ishoda koji čine bitnu sastavnicu koncepta kvalitete života osoba s 

mentalnim poteškoćama (80, 102, 146, 157 - 161). Gotovo trećina osoba s mentalnim 

poremećajima do kraja svoga života pristupa zdravstvenom sustavu i prolazi različite 

zdravstvene tretmane kada im je zdravstvena pismenost izrazito važna i nužna za razumijevanje 

zdravstvene terminologije i učinkovito korištenje zdravstvene zaštite (146).  

Pregledom srodne stručne i znanstvene literature uočeno je da je, unatoč brojnim studijama o 

zdravstvenoj pismenosti u zdravoj i bolesnoj populaciji, još uvijek nedostatan broj studija koje 

ispituju izdvojeni doprinos koncepta zdravstvene pismenosti na kvalitetu života, a osobito 

kvalitetu života osoba s mentalnim poremećajima. Taj deficit može utjecati na globalno 

razumijevanje važnosti koncepta zdravstvene pismenosti osoba s mentalnim poteškoćama, 

primarno s aspekta njihove kvalitete života. Ovim se istraživanjem nastoji ispuniti taj 

nedostatak pružanjem rezultata koji će osigurati dublji uvid u doprinos zdravstvene pismenosti 

na ukupnu kvalitetu života osoba s mentalnim poremećajima. Upravo su navedene znanstvene 

činjenice kao i istraživačka pitanja i moguće dvojbe glavno polazište ovog istraživanja. U 

neposrednom procesu zdravstvene skrbi bolesnika s mentalnim poremećajima i poremećajima 

ponašanja pravovremenom i učinkovitom procjenom njihove razine zdravstvene pismenosti 

zdravstveni djelatnici mogu dobiti vrlo korisne podatke i tako planirati i prilagoditi strategije 

komunikacije, edukacije i druge suportivne metode zdravstvene skrbi. 

1.3.4.  Kvaliteta života bolesnika s mentalnim poremećajima 

S obzirom na to da je zdravstvena pismenost potvrđeno povezana sa zdravstvenim ponašanjem 

pojedinca i šire društvene zajednice (3, 8, 22 - 25), pretpostavlja se da koncept zdravstvene 

pismenosti ima bitan doprinos na zdravlje i ukupnu kvalitetu života osoba s mentalnim 
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poremećajima. Osobe s mentalnim poremećajima u odnosu na mentalno zdrave ljude imaju viši 

udio komorbiditeta i loših ishoda zbog tjelesnih bolesti što značajno narušava kvalitetu njihova 

funkcioniranja u zajednici (156). U mnogim zemljama incidencija samoubojstava kao indikator 

ugroze mentalnog zdravlja premašuje broj smrtno stradalih u prometu (131). Potrebno je 

naglasiti da osobe s mentalnim poteškoćama boluju i od somatskih bolesti kao i ostala 

populacija. Kod tih bolesnika njihova mentalna vulnerabilnost i mentalni poremećaji mogu 

intenzivirati reakciju na somatske simptome, negativno utjecati na brigu o sebi i vlastitoj bolesti 

te sposobnosti nošenja s bolesti, a sve se to može očitovati kroz osjećaj smanjenja energije, 

raspoloženja i kognitivnog kapaciteta uz osjećaj sramote i (samo)stigmatizacije (164). Na 

globalnoj je razini razvidno da se u bolesnika koji boluju od mentalnih poremećaja (primarno 

u bolesnika s depresijom) češće bilježe i drugi komorbiditeti kroničnog tijeka (165). Od 

komorbiditeta koji se pojavljuju u osoba s mentalnim poteškoćama treba posebno naglasiti 

dijabetes, pretilost i kardiovaskularne bolesti (166, 167) koji uzrokuju znatno veći morbiditet i 

mortalitet (168, 169) u toj već ugroženoj skupini bolesnika. Istraživači ističu da osobe s 

mentalnim bolestima imaju češće potrebu za korištenjem zdravstvenih usluga i lošiju kvalitetu 

medicinske skrbi (102, 152, 162, 170), a moguće je da tomu doprinosi i niska razina zdravstvene 

pismenosti što se najvjerojatnije odražava na sveukupnu kvalitetu života.  

1.3.5.  Zdravstvena njega bolesnika s mentalnim poremećajima – povijesni i teorijski 

okvir 

Njega se bolesnika spominje još iz vremena postanka čovječanstva kada su opisani primjeri  

njege osoba zbog povreda nastalih tijekom lova na životinje, sukoba među plemenima, tijekom 

elementarnih nepogoda ili svakodnevnih borbi za opstanak (171). Nadalje se kroz povijest njega 

spominje kao djelatnost u crkvenim knjigama i drugim spisima kada su je najčešće provodile 

žene, majke, časne sestre itd. Njega se potom tijekom godina razvija kao djelatnost i vještina 

da bi krajem devetnaestog stoljeća postala znanstvenom disciplinom. U devetnaestom stoljeću, 

točnije 1860. godine Florence Nightingale britanska bolničarka i humanistica osniva školu za 

medicinske sestre u bolnici Sv. Tome u Londonu radi uvođenja profesionalnog sestrinstva 

(171). Osniva suvremeno sestrinstvo koje počiva na temeljima brige o bolesnim i nemoćnim 

osobama koja je usmjerena na potrebe pojedinca i njegovu zdravlju i blagostanju (172). I od 

tada pa sve do danas dolazi do širenja politika, okvira strategija i istraživanja koja su povezana 

sa zdravstvenom njegom (173). Sestrinstvo se kroz povijest suočavalo s brojnim izazovima i 
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profiliralo se od jedne prethodno pomagačke profesije do sadašnje autonomne koje kao aktivni 

sudionik doprinose razvoju svih razina zdravstvenog sustava (174). Sestrinstvo se profiliralo 

kao struka unutar zdravstvenog sustava i šire čija je temeljna djelatnost zdravstvena njega. 

Zdravstvena njega prati i prilagođava se promjenama u području vještina, znanja i edukacije, a 

tako se s vremenom mijenjaju i teorije i definicije zdravstvene njege. Mnogo teoretičarki poput 

Virginie Hendreson, Nancy Roper, Dorothy E. Johnson i Calliste Roy potiču holistički pristup 

za identifikaciju i rješavanje problema vezanih uz bolesnikove potrebe (175) jer bolesnici žele 

da ih se vidi i tretira kao osobe, a ne dijagnozu (176). Svaka je teorija zdravstvene njege u svom 

nastanku rezultat doprinosa različitih čimbenika poput elementa vremena i kulture naroda, 

razine obrazovanja, stajališta i iskustva pojedinih autora (177). Florence Nightingale opisuje 

zdravstvenu njegu u kontekstu stvaranja najboljih mogućih uvjeta da bi se omogućilo 

djelovanje prirodnih sila. Ernestine Wiedenbach temelji zdravstvenu njegu na znanju i 

suosjećanju u pomoći pojedincima i obitelji kojima je pomoć potrebna. Dorothy E. Johnson 

smatra da se zdravstvenom njegom utječe na poticanje i održavanje pozitivnog zdravstvenog 

ponašanja (177, 178). Virginia Henderson svoju teoriju temelji na Maslowljevoj teoriji 

motivacije i nudi jasnu ulogu medicinske sestre s aspekta pomoći zdravom i bolesnom 

pojedincu (179). Odnosi se na osnovnih 14 ljudskih potreba koje osoba treba zadovoljiti da bi 

mogla normalno funkcionirati i na kojima se temelji sadašnji proces zdravstvene njege. 

Dorothea Elizabeth Orem smatra da je pomoć medicinske sestre potrebna pacijentima u cilju 

razvijanja njihove samostalnosti i održavanja ravnoteže između njihovih potreba i mogućnosti 

koje moraju zadovoljiti da bi održavali zdravlje i najviše razine kvalitete života (177, 178). 

Model samopomoći Dorothee E. Orem pruža smjernice za planiranje i primjenu temeljnih 

načela učinkovite samopomoći pojedinaca (180). Međunarodni savjet medicinskih sestara 

(ICN, engl. International Council of Nurses) zdravstvenu njegu opisuje kao zbrinjavanje osoba 

svih dobnih skupina, obitelji kao i cjelokupne zajednice zdravih i bolesnih osoba u različitim 

okruženjima (181).  

Teorija zdravstvene njege Hildegard Peplau najbolje opisuje sestrinsku skrb psihijatrijskih 

bolesnika (182, 183). Teoretičarka definira model interpersonalnih odnosa kojemu je temelj 

psihodinamski koncept primjenjujući načela ljudskih odnosa i naglašavajući da je ključan odnos 

medicinske sestre i bolesnika. Pomoć pri rješavanju mentalno-zdravstvenih problema putem 

terapijskog odnosa i komunikacije glavna je intervencija, ali i poslanje psihijatrijskog 

sestrinstva. Promatra zdravstvenu njegu kao interpersonalni proces, terapeutski i edukativni 
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instrument koji djeluje suradnički s drugima kako bi se postiglo zdravlje bolesnika (182, 183). 

U okviru discipline psihijatrije postojala je evidentna potreba za poboljšanjem sveukupne 

zdravstvene skrbi psihijatrijskih bolesnika. Krajem 19. stoljeća naglašava se izričita potreba da 

psihijatrijsko sestrinstvo postane prepoznatljivo kao struka/profesija, a psihijatrijske 

medicinske sestre ravnopravni članovi tima (57). Domaća literatura od prije petnaestak godina 

navodi da tada nije bio jasno definiran pojam i značenje psihijatrijskog sestrinstva i 

psihijatrijske zdravstvene njege (184). Međutim, jasno je bilo definirano da su medicinske 

sestre koje rade na psihijatriji dio interdisciplinarnog tima koji nastoji pružiti bolesniku 

najkvalitetniju zdravstvenu skrb (185). Od 2009. godine u RH temeljem Pravilnika o 

specijalističkom usavršavanju medicinskih sestara-medicinskih tehničara omogućeno je 

specijalističko usavršavanje medicinskih sestara u psihijatrijskoj djelatnosti kada medicinske 

sestre/tehničari usvajaju specifična znanja i vještine te napredna načela psihijatrijske 

zdravstvene njege (186). Temeljem navedenog pravilnika započela je i formalna stručna 

specijalistička izobrazba medicinskih sestara/tehničara iz područja psihijatrijske djelatnosti. 

Psihijatrijske sestre stječu kompetencije zdravstvene njege osoba s mentalnim poteškoćama 

koje su cjelovite individue sa svojim tjelesnim, emocionalnim, socijalnim i duhovnim 

dimenzijama, ali, nažalost, često su predmetom predrasuda i stereotipiziranja (187). Osobama 

s mentalnim poteškoćama potrebno je pristupiti holistički i poštovati jedinstvenost njihova 

ljudskoga bića, uvažavati njihovu privatnost, razvijati partnerski odnos i terapijsku 

komunikaciju, bezuvjetno ih prihvatiti i uključiti u proces zdravstvene njege. Bitno je 

naglašavanje i uvažavanje njihovih sposobnosti, potencijala i jakih strana te im pomoći pri 

prilagodbi, liječenju i prihvaćanju novonastalih stanja (183).  

1.3.6.  Komunikacija s bolesnikom s mentalnim poremećajima 

Komunikacija je jedan od najvažnijih aspekata pružanja zdravstvene skrbi bolesnicima s 

mentalnim poremećajima. Stoga je izrazito važno posjedovati specifična znanja i 

komunikacijske vještine u radu s osobama kojima su dijagnosticirani mentalni poremećaji. 

Dakle, komunikacijska je kompetentnost medicinskih sestara ključna za razvoj i održavanje 

pomoćnih odnosa, uz druge nužne sastavnice humane skrbi kao što su empatija, međusobno 

uvažavanje, povjerenje, suradnja, profesionalnost i etičnost zdravstvenog tima (188). U 

komunikaciji s bolesnicima s mentalnim poremećajima potrebno je izbjegavati sarkazam, 

parcijalnost, proturječje, kritiziranje, moraliziranje, ismijavanje, postiđivanje, prijetnje i 
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optužbe te „držanje lekcija“ jer sve navedeno negativno utječe ili čak potpuno blokira 

komunikaciju (57). Poznavanje verbalnih i neverbalnih sastavnica komunikacije i načela 

holističkog pristupa u zdravstvenoj skrbi bolesnika s mentalnim poremećajima ne predstavlja 

samo preduvjet dobre komunikacije, već značajno doprinosi prepoznavanju mogućih 

patoloških simptoma ili sindroma (189). Neverbalna je komunikacija vrlo često pravovremen i 

koristan signal za pripremu intervencija ublažavanja i sprječavanja nepoželjnog ponašanja 

(190). Primjerice osoba koja uzbuđeno hoda i pritom ima stisnute šake te namrgođen i ljut izraz 

lica daje naslutiti da bi možda u sljedećem trenutku mogla postati verbalno ili fizički agresivna 

što nameće potrebu za intervencijama spomenutih metoda ublažavanja (190). U procesu 

komunikacije moguće je identificirati nekoliko funkcija neverbalne komunikacije kao što su 

izražavanje emocija i odnosa prema drugima te predstavljanje sebe i praćenje govora (191). 

Potrebno je istaknuti da je neverbalna komunikacija najmoćniji i najučestaliji način 

komunikacije (190). Važno je obratiti pozornost na tu činjenicu, osobito pri radu s oboljelim od 

mentalnih poremećaja. Za uspješnu komunikaciju s osobama koje boluju od mentalnih 

poremećaja ključne su sljedeće specifične odrednice i sposobnosti zdravstvenih profesionalaca: 

empatija, stjecanje povjerenja, suradnja, profesionalnost, pojedinačan pristup uz stalnu 

dostupnost, pozitivna egzistencijalna pozicija i etika (189). Važno je naglasiti da bolesnici u 

pojedinim situacijama daju prednost komunikaciji s liječnikom, radnim terapeutom ili 

medicinskom sestrom. Takav se odabir bolesnika ne bi trebao doživljavati kao poraz, ali ni kao 

pobjedu jer bolesnik treba biti u fokusu interesa i subjektom zdravstvene skrbi (188). Tako 

zdravstveni djelatnik dobiva priliku razvijanja odnosa povjerenja osiguravajući svakom 

bolesniku potporu, prihvaćenost, savjete, uvjete za mijenjanje ponašanja i stavova u pozitivnom 

smjeru što podrazumijeva osnovu terapijske komunikacije (184, 189). Ribarić i Vidoši smatraju 

da zdravstveni djelatnici moraju stalno nadograđivati i unaprjeđivati sljedeće vještine terapijske 

komunikacije (189): 

- smanjenje napetosti i anksioznosti postiže se omogućavanjem bolesniku da pokazuje svoje 

probleme koliko on želi i kojom brzinom njemu odgovara i nikako odmah ne inzistirati na 

temama koje mu izazivaju nelagodu i anksioznost; 

- postavljanje otvorenih pitanja jer ona zahtijevaju proširen odgovor; 

- traženje pojašnjenja i poticanje odgovora kod općenitih izjava (npr. kod bolesnikove izjave 

„Mene nitko ne voli“ odgovoriti upitom: „Na koga ste mislili kada kažete da Vas nitko ne 

voli ?“); 
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- poticanje konfrontacije kada se bolesnika upućuje na nelogične tvrdnje (npr. izjava 

„Govorite kako ste dobro, a izgledate tužni“);  

- procjena razumijevanja onoga što je bolesnik izrekao, provjera što bolesnik želi poručiti, 

što se pod time podrazumijeva, što je mislio i je li to ono kako smo mi shvatili; 

- empatijsko razumijevanje i usmjeravanje bolesnika na njegovo viđenje problema i kojim 

ga načinom želi rješavati; 

- intervencije u okolini u svrhu osiguravanja privatnosti za vrijeme razgovora;  

- orijentacija na ovdje i sada te usmjeravanje razgovora na trenutačne osjećaje i neposredne 

događaje;  

- davanje informacija koje će bolesniku pomoći u poželjnom pogledu i reagiranju na 

određene situacije; 

- vođenje razgovora u svrhu pomoći bolesniku u detaljnom opisu događaja i njegovih 

osjećaja (npr. pitanje: „Recite mi nešto više kako se osjećate u vezi s…“); 

- metoda reflektiranja/zrcaljenja u svrhu osiguravanja povratne informacije o njegovu 

ponašanju (npr. izjava: „Djelujete mi jako ljuto“);  

- orijentacija na stvarnost i ispravak nerealnih percepcija bolesnika (npr. izjava: „To nije 

sirena, to je pas“); 

- kognitivno restrukturiranje u svrhu pomoći bolesniku u orijentaciji na pozitivne ishode, 

jačanju bolesnikova samopouzdanja i unaprjeđenju pozitivne slike o sebi; 

- izražavanje dvojbe u svrhu informiranja bolesnika o tome da drugi ljudi, računajući i 

zdravstveno osoblje, ne vide događaje takvim kakvima ih on vidi; 

- verbalizacija naznačenog, kada je potrebno izravno reći bolesniku (npr. izjava: „Kažete da 

ste ljuti na sve oko sebe, jeste li ljuti i na mene?“; 

- sažimanje izrečenih ideja i osjećaja radi potvrde i njihova boljeg razumijevanja kao i 

odnosa među njima (188). 

Kvalitetna komunikacija s osobama koje boluju od mentalnih poremećaja doprinosi pozitivnom 

ozračju i osjećaju ugode kada se postiže dodatna motiviranost bolesnika za aktivno sudjelovanje 

u zdravstvenoj skrbi te u konačnici olakšava i poboljšava cjelokupan proces liječenja i 

zdravstvene njege (188). 
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2. HIPOTEZA 

Zdravstvena je pismenost povezana s kvalitetom života i doprinosi ukupnoj kvaliteti života 

bolesnika oboljelih od mentalnih poremećaja. Zdravstveno pismeni ispitanici samoprocjenjuju 

kvalitetu svojega života boljom u odnosu na zdravstveno nepismene ispitanike. 
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3. CILJ ISTRAŽIVANJA 

Glavni je cilj istraživanja dobiti uvid u zdravstvenu pismenost i razinu kvalitete života bolesnika 

oboljelih od mentalnih poremećaja te utvrditi povezanost i doprinos zdravstvene pismenosti 

razini kvalitete njihova života.  

Posebni su ciljevi istraživanja bili: 

- psihometrijski analizirati strukturirani instrument Short Assessment of Health Literacy for 

Croatian Adults (SAHLCA-50) za ispitivanje zdravstvene pismenosti  

-  ispitati zdravstvenu pismenost osoba s mentalnim poremećajima  

-  ispitati samoprocijenjenu razinu zadovoljstva osoba s mentalnim poremećajima kvalitetom 

života  

-  ispitati postoje li razlike u zdravstvenoj pismenosti osoba s mentalnim poremećajima s 

obzirom na opća obilježja (dob, spol, razinu obrazovanja, bračno stanje, mjesto stanovanja 

i postavljenu dijagnozu mentalnog poremećaja)  

-  ispitati postoje li razlike u samoprocjeni kvalitete života ispitanika s obzirom na opća 

obilježja (dob, spol, razinu obrazovanja, bračno stanje, mjesto stanovanja i postavljenu 

dijagnozu mentalnog poremećaja)  

-  ispitati postoji li povezanost zdravstvene pismenosti i kvalitete života osoba s mentalnim 

poremećajima  

-  ispitati doprinos zdravstvene pismenosti u objašnjenju ukupne kvalitete života osoba s 

mentalnim poremećajima .
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4. ISPITANICI I METODE 

4.1. Ustroj studije 

Istraživanje je provedeno u dvjema fazama:  

- Prva je pripremna faza istraživanja provedena od travnja do prosinca 2018. godine u 

svrhu ispitivanja psihometrijskih svojstava hrvatske inačice strukturiranog instrumenta 

SAHLCA-50 za ispitivanje funkcionalne zdravstvene pismenosti (100). 

- Druga je faza istraživanja provedena tijekom prosinca 2021. godine te siječnja i veljače 

2022. godine u svrhu ispitivanja zdravstvene pismenosti i razine zadovoljstva ispitanika 

kvalitetom života (Slika 4.1.). 

 

Slika 4.1. Slijed istraživanja 

Tijekom prve faze provedeno je presječno, prospektivno istraživanje u Kliničkom bolničkom 

centru Osijek (KBC Osijek), Općoj županijskoj bolnici Požega (OŽB Požega), Općoj 

županijskoj bolnici Našice (OŽB Našice), Općoj županijskoj bolnici Pakrac i Bolnici hrvatskih 

veterana (OŽB Pakrac i Bolnica hrvatskih veterana) (100).                                                                                                           

Tijekom druge faze provedeno je presječno, prospektivno istraživanje na klinikama/odjelima 

za psihijatriju u četirima zdravstvenim ustanovama u RH: KBC Osijek, OŽB Našice, OŽB 

Požega i Opća bolnica „Dr. Josip Benčević“ Slavonski Brod (OB „Dr. Josip Benčević“ 

Slavonski Brod). Primijenjen je kvantitativni istraživački pristup. Kriteriji su odabira 

ispitivanih zdravstvenih institucija bili: 

PRVA FAZA ISTRAŽIVANJA 

Psihometrijska analiza strukturiranog instrumenta SAHLCA-50  

N = 590 

DRUGA  FAZA ISTRAŽIVANJA   

Ispitivanje zdravstvene pismenosti  

Ispitivanje razine zadovoljstva ispitanika kvalitetom života 

N = 257 
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- bolničke ustanove u trima hrvatskim županijama (Osječko-baranjska, Brodsko-

posavska, Požeško-slavonska); 

- bolničke ustanove koje u svojem sastavu imaju odjel za psihijatriju koji zbrinjava osobe 

s mentalnim poremećajima i poremećajima ponašanja (ambulanta, dnevna bolnica, 

hospitalizacija u stacionarnom odjelu); 

- dobrovoljno sudjelovanje u istraživanju (pisana dopuštenja etičkih povjerenstava 

ispitivanih zdravstvenih ustanova). 

4.2. Ispitanici 

U prvoj, pripremnoj, fazi istraživanja, u kojoj je rađena psihometrijska analiza strukturiranog 

instrumenta SAHLCA-50 za ispitivanje funkcionalne zdravstvene pismenosti, dobrovoljno je 

sudjelovalo ukupno 590 ispitanika (100). Ispitanici su bili osobe koje su u vrijeme trajanja 

istraživanja u četirima ispitivanim zdravstvenim ustanovama (KBC Osijek, OŽB Našice, OŽB 

Požega, OŽB Pakrac, Bolnica hrvatskih veterana) bili pacijenti, pratnja pacijentima, posjetitelji 

pacijentima, nezdravstveni (outsourcing) djelatnici ispitivanih ustanova, prijevoznici i službeni 

dostavljači u ispitivanim ustanovama. U istraživanje nisu bili uključeni zdravstveni djelatnici 

navedenih ustanova. Istraživanje su provodile prethodno educirane osobe.  

Kriteriji su uključivanja ispitanika u prvoj fazi istraživanja bili:  

- ispitanici stariji od 18 godina 

- ispitanici razumiju i govore hrvatski jezik 

- dobrovoljno sudjelovanje ispitanika u istraživanju.  

Isključni su kriteriji ispitanika u prvoj fazi istraživanja bili:  

- simptomi i znakovi kognitivnih oštećenja 

- problemi s vidom i/ili sluhom koji se ne mogu ispraviti pomagalima (naočale, slušni 

aparat i sl.) 

- ispitanici pod utjecajem alkohola ili opojnih sredstava.  

Kriteriji su uključenja i isključenja ispitanika u prvoj fazi pripreme instrumenta za istraživanje 

definirani prema preporukama autora originalne inačice SAHLSA-50 instrumenta (95).   

U drugoj je fazi istraživanja sudjelovalo ukupno 257 ispitanika. Ispitanici su u ovoj fazi 

istraživanja bili bolesnici koji su se liječili/zbrinjavali u ambulantama, dnevnim bolnicama ili 

su bili hospitalizirani na odjelima psihijatrije ispitivanih četiriju bolničkih ustanova (KBC 

Osijek, OŽB Našice, OŽB Požega i OB „Dr. Josip Benčević“ Slavonski Brod).  

Kriteriji su uključivanja ispitanika u drugoj fazi istraživanja bili:  
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- ispitanici stariji od 18 godina  

- ispitanici razumiju i govore hrvatski jezik 

- bolesnici koji se liječe/zbrinjavaju u ambulantama, dnevnim bolnicama ili su 

hospitalizirani na odjelima psihijatrije ispitivanih zdravstvenih ustanova  

- dobrovoljno sudjelovanje ispitanika u istraživanju. 

Isključni su kriteriji ispitanika u drugoj fazi istraživanja bili:  

- simptomi i znakovi kognitivnih oštećenja 

- problemi s vidom i/ili sluhom koji se ne mogu ispraviti pomagalima (naočale, slušni 

aparat i sl.) 

- postavljene medicinske dijagnoze prema MKB 10 od F00 do F04, F06, F07, te od F70 

do F79 (poglavlje Mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja) (154). 

U svrhu izračuna odgovarajućeg broja ispitanika primijenjene su statističke metode kako slijedi: 

za uočavanje srednjeg efekta (d = 0,5) u razlici numeričkih varijabli između dviju nezavisnih 

skupina (spol, mjesto stanovanja), uz razinu značajnosti od 0,05 i snagu 0,80, minimalna 

potrebna veličina uzorka 128 ispitanika. Za uočavanje srednjeg efekta (f = 0,25) između četiriju 

nezavisnih skupina (dob, bračno stanje) uz razinu značajnosti od 0,05 i snagu 0,85,  minimalna 

je potrebna veličina uzorka 180 ispitanika, a za uočavanje srednjeg efekta (f = 0,25) u razlici 

numeričkih varijabli između pet skupina (razina obrazovanja, dijagnoze), uz razinu značajnosti 

od 0,05 i snagu 0,80, minimalna je potrebna veličina uzorka 200 ispitanika. Za regresijsku 

analizu minimalna potrebna veličina uzorka uz snagu testa od 95 % jest 105 ispitanika. 

Zaključno, uz dodatno 10 % ispitanika (zbog mogućeg osipanja) minimalna je veličina uzorka 

u istraživanju 220 ispitanika  (G*Power inačica 3.1.2).  

4.3. Metode 

4.3.1. Psihometrijska analiza SAHLCA-50 testa 

U prvoj, pripremnoj fazi istraživanja rađena je psihometrijska analiza prethodno na hrvatski 

jezik lingvistički validiranog instrumenta SAHLSA-50 za ispitivanje funkcionalne zdravstvene 

pismenosti, uz prethodno dopuštenje autora prevedene skale (99). Također, dopuštenje za 

psihometrijsku analizu te dodatne upute za uporabu instrumenta dobiveno je od autora izvorne 

španjolske inačice SAHLSA-50 testa (95). Nakon provedene psihometrijske analize uz 

preporuke i suglasnost autora izvornog instrumenta, strukturirani se instrument imenuje Short 

Assessment of Health Literacy for Croatian Adults (SAHLCA-50).  
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Rezultati su psihometrijske analize uputili da SAHLCA-50 test ima dobre psihometrijske 

odrednice i visoku razinu pouzdanosti unutarnje konzistencije (100) koja je u skladu s 

rezultatima autora izvornog SAHLSA-50 testa (95). Cronbach alfa koeficijent za hrvatsku 

inačicu SAHLCA-50 iznosio je 0,91 (Tablica 4.1).  

Tablica 4.1. Pouzdanost hrvatske inačice SAHLCA-50 testa i osnovne karakteristike 

distribucije primijenjenih testova (N = 590) 

Test 
Aritmetička 

sredina 
SD Raspon Asimetrija α* 

SAHLCA-50  41,58 7,23 6 – 50 -1,61 0,91 

NVS 3,29 2,02 0 – 6 -0,16 0,78 

SHC 63,8 16,01 29 – 116 0,48 0,90 

SWLS 24,12 6,46 5 – 35 -0,46 0,84 

*α ‒ koeficijent pouzdanosti Cronbach's alpha; SD – standardna devijacija 

 

Rezultati korelacija SAHLCA-50 s ostalim primijenjenim testovima potvrđuju konkurentnu i 

konvergentnu valjanost SAHLCA-50 (100) (Tablica 4.2.).  

Tablica 4.2. Konkurentna i konvergentna valjanost SAHLCA-50 testa (korelacije testova) 

Test SAHLCA-50  NVS-HR SHC SWLS 

SAHLCA-50 1 0,46** -0,12** 0,07 

NVS  1 -0,17** 0,13** 

SHC   1 -0,24** 

SWLS    1 

**P < 0.01; *P < 0.05 

Instrument SAHLCA-50 pokazuje karakteristike stabilnog i pouzdanog instrumenta za procjenu 

i usporedbu funkcionalne zdravstvene pismenosti u svim područjima i na svim razinama 

zdravstvenog sustava u RH (100). 

4.3.2.  Instrumenti 

Prva faza istraživanja 

U prvoj fazi istraživanja kao instrument upotrijebljen je anonimni anketni upitnik koji se 

sastojao od ukupno 96 pitanja raspoređenih u pet dijelova upitnika (Prilog 1). Prvi je dio 

upitnika bio prethodno lingvistički validiran instrument na hrvatski jezik SAHLSA-50 (99) i 
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sastojao se od pedeset pitanja. Osnovne su psihometrijske odrednice instrumenta SAHLCA-50 

prikazane i opisane u odjeljku „Psihometrijska analiza SAHLCA-50 testa“, dok su detaljni 

rezultati psihometrijske analize opisani u publiciranoj studiji (100). Drugi je dio upitnika bio 

NVS-HR (101) i sastojao se od ukupno sedam pitanja u svrhu provjere konkurentne valjanosti 

SAHLCA-50 testa. Treći je dio upitnika sadržavao pet pitanja o demografskim 

odrednicama/obilježjima ispitanika (dob, spol, razina obrazovanja, bračni status i mjesto 

stanovanja). Četvrti je dio upitnika bila hrvatska inačica instrumenta Upitnika tjelesnih 

simptoma (SHC, engl. Subjective Health Complaints) (192) za provjeru konvergentne 

valjanosti SAHLCA-50 skale i sadržavao je dvadeset i devet pitanja. Peti je dio upitnika bila 

hrvatska inačica Skale zadovoljstva životom (SWLS, engl. Satisfaction with Life Scale) (193) s 

pet pitanja u svrhu provjere konvergentne valjanosti SAHLCA-50 skale. U prva je dva dijela 

upitnika istraživač bilježio odgovore ispitanika, a u ostalim su dijelovima upitnika ispitanici 

samostalno bilježili svoje odgovore metodom olovka – papir. 

Druga faza istraživanja 

U drugoj je istraživačkoj fazi primijenjen instrument anonimni anketni upitnik sastavljen od 

triju dijelova (95 pitanja) (Prilog 2).  

Prvi je dio upitnika bila prethodno psihometrijski analizirana i potvrđena hrvatska inačica testa 

funkcionalne zdravstvene pismenosti SAHLCA-50 (100). U prvom su dijelu SAHLCA-50 

upitnika istraživači prikupljali podatke provodeći testiranje sa svakim ispitanikom pojedinačno 

("licem u lice"), osiguravajući stalnu privatnost i anonimnost svakog ispitanika. SAHLCA-50 

test se sastoji od pedeset plastificiranih kartica A4 formata (primjer jedne kartice u Prilogu 3). 

Na svakoj se plastificiranoj kartici nalazi jedna glavna/matična riječ, a ispod nje pridružena dva 

pojma/odgovora i treći ponuđeni pojam „ne znam“. Istraživač je ispitaniku dao plastificiranu 

karticu SAHLCA-50 testa i zamolio ga da naglas pročita matičnu riječ, nakon čega istraživač 

čita ponuđene pojmove. Nakon što ispitanik razmisli, naglas izgovara pojam/odgovor za koji 

smatra da najviše odgovara matičnoj riječi ili se odlučuje za odgovor „ne znam“. Istraživač 

bilježi odgovor na anketnom upitniku sa znakom „X“. Ispitanik na opisan način odgovara 

redoslijedom na svih pedeset plastificiranih kartica/matičnih riječi. Ispitanik tako izražava svoju 

funkcionalnu zdravstvenu pismenost (matična riječ koju pročita pokazuje opću pismenost, 

pridružujući pojam/odgovor koji najviše odgovara matičnoj riječi dokazuje razumijevanje). 

Prema Placento i sur.,  zdravstveno nepismenim ispitanikom smatra se ispitanik čiji je rezultat 

točnih pridruživanja pojmova s matičnom riječi bio manji ili jednak 42 boda (100). Vrijeme za 

odgovaranje ispitanicima nije bilo ograničeno. Prosječno je trajanje SAHLCA-50 testiranja 
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iznosilo pet minuta što je u skladu s preporukama i iskustvima autora originalne inačice 

SAHLSA-50 koji opisuju vrijeme testiranja od tri do šest minuta (95).  

Drugi je dio instrumenta sadržavao devet pitanja o demografskim odrednicama i obilježjima 

ispitanika (dob, spol, bračni status, razina obrazovanja, mjesto stanovanja, ekonomski status, 

istodobna pojava dviju ili više bolesti (komorbiditeti), medicinska dijagnoza, trajanje bolesti) 

na koja su ispitanici odgovarali samostalno primjenom metode olovka – papir.  

Treći je dio instrumenta bio hrvatska inačica upitnika za procjenu kvalitete života vezane uz 

zdravlje SF-36 i sadržavao je ukupno 36 pitanja (194). Upitnik je inače slobodan za preuzimanje 

i primjenu u istraživačke svrhe te je pouzdan, valjan i primjenjiv za ispitivanje specifičnih 

domena kvalitete života osoba, uključujući i bolesnike s mentalnim poremećajima i 

poremećajima ponašanja (195, 196). Navedenim je upitnikom ispitana samoprocijenjena 

kvaliteta života ispitanika bolesnika s mentalnim poremećajima. Upitnik SF-36 teorijski je 

utemeljen i validiran instrument koji omogućava operacionalizaciju dvaju generalnih 

koncepata/domena zdravlja (tjelesno i mentalno) i njihovih dviju općih manifestacija: 

funkcioniranje i dobrobit. Upitnik uključuje pitanja višestrukog izbora (tri do šest ponuđenih 

odgovora).  

Rezultati se izražavaju u osam dimenzija zdravlja, a one čine profil zdravstvenog statusa: 

- tjelesno funkcioniranje (10 pitanja) 

- ograničenje zbog tjelesnih teškoća (4 pitanja) 

- tjelesni bolovi (2 pitanja) 

- percepcija općeg zdravlja (5 pitanja) 

- vitalnost i energija (4 pitanja) 

- socijalno funkcioniranje (2 pitanja) 

- ograničenje zbog emocionalnih teškoća (3 pitanja) 

- psihičko zdravlje (5 pitanja). 

Domena tjelesnog zdravlja uključuje četiri dimenzije: a) tjelesno funkcioniranje, b) ograničenje 

zbog tjelesnih teškoća, c) tjelesne bolove i d) percepciju općeg zdravlja. Domena mentalnog 

zdravlja uključuje sljedeće četiri dimenzije: a) vitalnost i energija, b) socijalno funkcioniranje, 

c) ograničenje zbog emocionalnih teškoća i d) psihičko zdravlje. Pojedinačni se odgovori na 

svako pitanje boduju različito. Odgovori se ponderiraju prema utvrđenim istraživačkim 

normama i u skladu s dijagnostičkim vrijednostima pojedinog odgovora ispitanika (197). 

Pitanje koje se odnosi na promjene u zdravlju prikazuje se odvojeno, distribucijom frekvencija. 
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Osim toga, pojedine dimenzije zdravlja obuhvaćene su različitim brojem pitanja. Navedeni je 

broj usklađen sa psihometrijskim kriterijima valjanosti i pouzdanosti upitnika. Svaki broj 

bodova zabilježen u pojedinoj dimenziji upitnika transformira se u standardne vrijednosti i 

baždaren je na jedinstvenu skalu čiji je teorijski minimum jednak 0, a maksimum 100 bodova. 

Veći zbroj bodova predstavlja bolju kvalitetu života. Naveden način bodovanja osigurava 

kvantitativnu usporedbu različitih iskaza zdravlja mjerenih instrumentom te validaciju 

izmjerene razine zadovoljstva i diferencijaciju ispitivanih dimenzija zdravlja (197). Važno je 

napomenuti da se većina pitanja temelji na samoprocjeni zdravstvenog statusa u posljednja 

četiri tjedna. Tako se nastoji postići što manji utjecaj raznih trenutačnih okolnosti poput 

kratkotrajnih akutnih zdravstvenih problema ili trenutačnog raspoloženja koji mogu utjecati na 

odgovore ispitanika. Upitnik SF-36 može se koristiti u općoj populaciji, ali se koristi i kod 

bolesnika s mentalnim poremećajima, a pogodan je za dugotrajno praćenje funkcioniranja 

bolesnika s primarnim mentalnim poremećajima (196). Metodološka utemeljenost koja prati 

razvoj SF-36 upitnika, njegova pozitivna međunarodna reputacija (198) i psihometrijska 

potvrda (194) razlozi su za odabir i primjenu toga upitnika u ovom istraživanju. Također, 

instrument je primijenjen jer mjeri kvalitetu života primarno vezanu uz zdravlje, a drugi 

instrumenti mjere pretežito opće zadovoljstvo životom. Nadalje, upitnik sadrži lako razumljiva 

i vrlo pristupačna pitanja kojima je omogućena njegova primjena u istraživanjima neovisno o 

obrazovnoj razini ispitanika i njihovu sociokulturnom statusu. Odgovaranje na postavljena 

pitanja u prosjeku traje od 10 do 20 minuta što ne opterećuje ispitanika i ne uzrokuje njihovu 

nezainteresiranost (199). 

Ispitanici su anketni upitnik ispunjavali u ambulantama i odjelima psihijatrije navedenih 

istraživanih zdravstvenih ustanova uz osiguranu privatnost ispitanika. Istraživač je prije samog 

uključivanja ispitanika u istraživanje detaljno objasnio ispitanicima svrhu istraživanja, etička 

pitanja i pojedinosti o ispunjavanju upitnika. Svaki je ispitanik vlastoručnim potpisom dao 

suglasnost za sudjelovanje u istraživanju. Ispitanici su se imali pravo povući prije i tijekom 

popunjavanja upitnika. Anonimnost je ispitanika prije, tijekom i nakon istraživanja zajamčena. 

Tijekom istraživanja podatci su prikupljani metodom anonimne ankete. Ispitanike je uglavnom 

anketirao istraživač (doktorski kandidat) i pet educiranih suradnika istraživača. Kriteriji odabira 

suradnika bili su: završen minimalno preddiplomski sveučilišni studij sestrinstva, najmanje pet 

godina radnog iskustva u radu s bolesnicima s mentalnim poremećajima, rad u ispitivanim 

institucijama u ambulantama i/ili odjelima koji zbrinjavaju bolesnike s mentalnim 

poremećajima u vrijeme provođenja istraživanja, završena edukacija o načinu primjene 
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istraživačkih instrumenata i načinu prikupljanja podataka/komuniciranja s ispitanicima koju je 

provodio glavni istraživač (doktorski kandidat), dobrovoljno sudjelovanje u edukaciji i 

istraživanju u ulozi suradnika.    

4.4. Statističke metode 

U pripremnoj istraživačkoj fazi provedena je psihometrijska analiza lingvistički validiranog i 

prilagođenog SAHLSA-50 testa na hrvatski jezik (99). Provedena je konfirmatorna čimbenična 

analiza i metoda maksimalne vjerojatnosti za provjeru uklapanja jednočimbeničnog modela 

(100) opisanog u izvornom instrumentu (95) radi provjere i potvrde čimbenične strukture 

instrumenta SAHLCA-50 na hrvatskom uzorku. Za određivanje optimalne granične vrijednosti 

SAHLCA-50 testa za kategorije zdravstveno pismen/nepismen upotrijebljena je krivulja radne 

karakteristike prijamnika (ROC). Područje ispod krivulje (AUC) i 95 % intervali pouzdanosti, 

osjetljivosti i specifičnosti izraženi su za cijeli uzorak. Pouzdanost tipa interne konzistencije 

izračunata je pomoću Cronbachova alfa koeficijenta. Pearsonov koeficijent korelacije 

upotrijebljen je za ispitivanje korelacije dobivenih rezultata i u svrhu provjere konvergentne i 

divergentne valjanosti (100). Analiza prikupljenih podataka provedena je pomoću statističkog 

paketa IBM SPSS (Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Ovdje su 

prikazane osnovne statističke metode koje su upotrijebljene za psihometrijsku analizu 

instrumenta SAHLCA-50, a detaljno su opisane u publiciranoj studiji (100).  

U glavnoj istraživačkoj fazi kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim 

frekvencijama. Razlike kategorijskih varijabli ispitane su 2 testom. Normalnost raspodjele 

numeričkih varijabli ispitana je Shapiro-Wilkovim testom. Numerički su podatci opisani 

medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike kontinuiranih varijabli između dviju 

nezavisnih skupina ispitane su Mann-Whitneyjevim U testom (Hodges Lehmannova razlika s 

pripadnim 95% intervalom pouzdanosti razlike). Razlike normalno raspodijeljenih numeričkih 

varijabli za više od dvije nezavisne skupine ispitane su Kruskal-Wallisovim testom  (Post hoc 

Conover). Logističkom regresijom (bivarijatnom i multivarijatnom – stepwise metoda) ocijenio 

se utjecaj više čimbenika na vjerojatnost da će bolesnici s mentalnim poremećajima ocijeniti 

svoju kvalitetu života lošijom. Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina je značajnosti postavljena 

na Alpha = 0,05. Za statističku analizu upotrijebljen je statistički program MedCalc® Statistical 

Software version 20.111 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 

2022) i IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 
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4.5. Etička načela 

Ovo je istraživanje odobreno na temelju suglasnosti Etičkog povjerenstva OŽB Našice (01-

665/2-2021), Etičkog povjerenstva OŽB Požega (02-7/4-4/1-2-2021), Etičkog povjerenstva OB 

„Dr. Josip Benčević“ Slavonski Brod (29.10.2021.) i Povjerenstva za etička i staleška pitanja 

medicinskih sestara-tehničara za zdravstvenu njegu KBC-a Osijek (R1-14029-2/2021). 

Dobiveno je pozitivno mišljenje i suglasnost Etičkog povjerenstva Sveučilišta J. J. 

Strossmayera u Osijeku Medicinskog fakulteta Osijek o predloženom istraživanju 

(KLASA:602-04/21-08/07; URBROJ: 2158-61-07-21-185). Tijekom istraživanja poštivala su 

se sva etička načela i ljudska prava u biomedicinskom istraživanju u području biomedicine i 

zdravstva uključujući standarde korištenja postupaka u znanstvenim istraživanjima. Ispitanici 

su bili obaviješteni o cilju istraživanja, dobili su pisanu obavijest za ispitanike, izjavu i 

dokument o pristanku i suglasnosti obaviještenog ispitanika za sudjelovanje, dobrovoljno su 

pristali sudjelovati u njemu što su potvrdili svojim potpisom.   
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5. REZULTATI 

5.1. Obilježja ispitanika 

U istraživanju je sudjelovalo ukupno 257 ispitanika, bolesnika s mentalnim poremećajima, od 

kojih je bilo 159 (61,9 %) muškaraca i 98 (38,1 %) žena. Medijan je dobi ispitanika 53 godine 

(interkvartilnog raspona od 44 do 59 godine) u rasponu od 18 do 74 godina. U dobi od 51 do 

60 godina bilo je 109 (42,4 %) ispitanika. Na selu živi 113 (44 %) ispitanika, a s obzirom na 

bračni status, u braku ih je 153 (59,5 %). Srednju stručnu spremu ima 174 (67,7 %) ispitanika, 

a s višom ili visokom ih je 51 (19,8 %). Mjesečna primanja po članu kućanstva manja od 1 

500 kuna imaju 34 (13,2 %) ispitanika (Tablica 5.1.). 

Tablica 5.1. Osnovna obilježja ispitanika (N = 257) 

Obilježje ispitanika 
Broj (%) 

ispitanika 

Spol  

Muškarci 159 (61,9) 

Žene 98 (38,1) 

Dobne skupine  

do 40 godina 49 (19,1) 

41 – 50 57 (22,2) 

51 – 60 109 (42,4) 

61 i više 42 (16,3) 

Mjesto stanovanja  

Selo 113 (44) 

Grad 144 (56) 

Bračni status  

U braku 153 (59,5) 

Neoženjen (neudata) 60 (23,3) 

Razveden/ a 33 (12,8) 

Udovac/ica 11 (4,3) 

Razina obrazovanja  

Nezavršena osnovna škola 3 (1,2) 

Osnovna škola 29 (11,3) 

Srednja stručna sprema 174 (67,7) 

Viša stručna sprema 27 (10,5) 

Visoka stručna sprema i više 24 (9,3) 

Mjesečna primanja po članu kućanstva  

manje od 1500 kn 34 (13,2) 

1501 do 3000 87 (33,9) 

3001 do 4500  75 (29,2) 

4501 i više 61 (23,7) 
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Medijan je trajanja bolesti devet godina (interkvartilnog raspona od dvije do 19 godina), u 

rasponu od najmanje jedne godine do 47 godina. Najčešća je medicinska dijagnoza za 128 

(49,8 %) ispitanika neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom (MKB 

10 klasifikacija; dijagnoze F40 – F48), a za 53 (20,6 %) ispitanika poremećaji raspoloženja 

(MKB 10 klasifikacija; dijagnoze F30 – F39). Samo jedan ispitanik (0,4 %) ima dijagnozu 

bihevioralni sindromi vezani uz fiziološke poremećaje i fizičke čimbenike (MKB 10 

klasifikacija; skupina bolesti F50 – F59) (Tablica 5.2.). 

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika s obzirom na postavljene medicinske dijagnoze 

Medicinske dijagnoze 
Broj (%) 

ispitanika 

Mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari  

(MKB 10; dijagnoze  F10 – F19) 

30 (11,7) 

Shizofrenija, poremećaji slični shizofreniji i sumanuta stanja  

(MKB 10; dijagnoze F20 – F29) 

31 (12,1) 

Poremećaji raspoloženja 

(MKB 10; dijagnoze F30 – F39) 

53 (20,6) 

Neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom 

 (MKB 10; dijagnoze F40 – F48) 

128 (49,8) 

Bihevioralni sindromi vezani uz fiziološke poremećaje i fizičke 

čimbenike 

(MKB 10; dijagnoze F50 – F59) 

1 (0,4) 

Poremećaji ličnosti i poremećaji ponašanja odraslih 

(MKB 10; dijagnoze F60 – F69) 

14 (5,4) 

Bolesti krvožilnog sustava ima 106 (41,2 %) ispitanika, a njih 67 (26,1 %) bolest probavnog 

sustava. Od bolesti mišićno-koštanog sustava boluju 54 (21 %) ispitanika. Bolest endokrinog 

sustava navodi 57 (22,2 %) ispitanika. Ostale bolesti, bolesti imunološkog sustava, pokrivnog, 

limfnog, živčanog, reproduktivnog, dišnog i mokraćnog sustava, nalaze se kod manjeg broja 

ispitanika (Tablica 5.3.). 
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Tablica 5. 3. Raspodjela ispitanika s obzirom na pridružene bolesti 

Pridružene bolesti 
Broj (%)  

ispitanika 

bolesti krvožilnog sustava (npr. visoki krvni tlak, bolesti srčanih 

zalistaka, nenormalni srčani ritmovi, aneurizme, tumori srca...) 

106 (41,2) 

probavnog sustava (npr. bolesti usta - uključujući jezik i zube, 

jednjaka, želudca, crijeva, jetre, gušterače...) 

67 (26,1) 

endokrinog sustava (npr. šećerna bolest, bolesti hipofize, štitnjače, 

nadbubrežne žlijezde, gušterače...) 

57 (22,2) 

imunološkog sustava (npr. alergije, imunodeficijencije, bolesti bijelih 

krvnih stanica...) 

25 (9,7) 

pokrivnog sustava (npr. bolesti kože, uključujući kosu i nokte, znojne i 

lojne žlijezde...) 

14 (5,4) 

limfnog sustava (bolesti limfnog sustava npr. limfedem...) 3 (1,2) 

mišićno-koštanog sustava (npr. giht, osteoporoza, osteoartritis, tumori 

mišića i kostiju...) 

54 (21) 

živčanog sustava (npr. multipla skleroza, mišićna distrofija, 

vrtoglavica, tumori  živčanog sustava...) 

38 (14,8) 

reproduktivnog sustava (npr. neplodnost, policistični jajnici, 

impotencija, upala prostate, tumori reproduktivnih organa...) 

26 (10,1) 

dišnog sustava (npr. bronhitis, cistična fibroza, opstruktivne bolesti 

pluća, rak pluća...) 

26 (10,1) 

mokraćnog sustava (npr. bubrežni kamenci, inkontinencija, kronično 

bubrežno zatajenje, tumori bubrega...) 

37 (14,4) 

 

5.2. Zdravstvena pismenost bolesnika s mentalnim poremećajima 

Zdravstvena pismenost ispitanika, bolesnika s mentalnim poremećajem, procijenjena je 

primjenom SAHLCA-50 testa (raspon mogućih bodova na skali je od 0 do 50). Medijan je skale 

iznosio 45 bodova (interkvartilnog raspona od 41 do 48) u rasponu od 15 do 50 bodova.                                  

Samo je jedan ispitanik (0,4 %) ostvario 15  bodova, a maksimalan broj bodova ostvarilo je 18 

ispitanika (7 %) (Tablica 5.4.). Rangovi upućuju da je najviše ispitanika, njih 27 (10,5 %), 

postiglo 46 bodova. S obzirom na ostvarene bodove, uz graničnu vrijednost od 42 boda, 

zdravstveno je pismeno 173 (67,3 %) ispitanika, a zdravstveno ih je nepismenih bilo 84 

(32,7 %) (Tablica 5.4.).  
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Tablica 5.4. Raspodjela ispitanika s obzirom na broj ostvarenih bodova u SAHLCA-50 testu 

(kriterij zdravstvene pismenosti/nepismenosti) 

Ostvareni bodovi 

(SAHLCA-50) 

Broj (%) 

ispitanika 

Rang 

(prema broju ispitanika) 

Z
d
ra

v
st

v
en

o
 n

ep
is

m
en

i 

15 1 (0,4) 17 

27 2 (0,8) 16 

28 1 (0,4) 17 

29 1 (0,4) 17 

30 5 (1,9) 13 

31 3 (1,1) 15 

33 1 (0,4) 17 

34 4 (1,6) 14 

35 4 (1,6) 14 

36 6 (2,3) 12 

37 2 (0,8) 16 

38 10 (3,9) 10 

39 7 (2,7) 11 

40 10 (3,9) 10 

41 10 (3,9) 10 

42 17 (6,6) 8 

Z
d
ra

v
st

v
en

o
 p

is
m

en
i 

43 12 (4,7) 9 

44 21 (8,2) 6 

45 22 (8,6) 5 

46 27 (10,5) 1 

47 24 (9,3) 3 

48 26 (10,1) 2 

49 23 (8,9) 4 

50 18 (7,0) 7 

 

5.2.1.  Razlike u zdravstvenoj pismenosti bolesnika s mentalnim poremećajima s obzirom 

na opća obilježja ispitanika 

Značajnije su zdravstveno pismenije žene u odnosu na muškarce (Mann-Whitneyjev U test, 

P < 0,001) kao i ispitanici koji žive u gradu u odnosu na ispitanike koji žive na selu (Mann-

Whitneyjev U test, P < 0,001) (Tablica 5.5.). Ispitanici s mentalnim poremećajima u dobi do 

40 godina značajno su zdravstveno pismeniji u odnosu na ispitanike u dobi od 51 do 60 godina 
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(Kruskal-Wallisov test, P = 0,03). Nisu utvrđene značajne razlike u bodovima SAHLCA-50 

testa s obzirom na bračni status. 

S obzirom na razinu obrazovanja, značajno su zdravstveno nepismeniji ispitanici nezavršene i 

završene osnovne škole u odnosu na ispitanike koji imaju više razine obrazovanja (Kruskal-

Wallisov test, P < 0,001) (Tablica 5.5.). 

Tablica 5.5. Razlike u postignutim bodovima u SAHLCA-50 testu s obzirom na opća obilježja 

ispitanika  

Obilježja ispitanika 

Medijan  

(interkvartilni raspon) 

SAHLCA-50 

 

P 

Spol    

Muškarci 44 (40 – 47) †Razlika =2  <0,001* 

Žene 46 (44 – 48) 95% CI = 1 do 3  

Mjesto stanovanja    

Selo 44 (40 – 46) †Razlika =2  <0,001* 

Grad 46 (43 – 48) 95% CI = 1 do 4  

Dobne skupine    

do 40 godina 46 (44 – 48) H test = 8,8 0,03‡§ 

41 – 50 45 (42 – 48) df = 3  

51 – 60 44 (39 – 47)   

61 i više 45 (40 – 47)   

Bračni status    

U braku 44 (40 – 48) H test = 3,3 0,34‡ 

Neoženjen (neudata) 45 (42 – 48) df = 3  

Razveden/ a 45 (42 – 47)   

Udovac/ica 44 (40 – 46)   

Razina obrazovanja    

Nezavršena osnovna škola 37 (36 – 40) H test = 65,8 <0,001‡║ 

Osnovna škola 38 (31 – 44) df = 4  

Srednja stručna sprema 45 (42 – 47)   

Viša stručna sprema 47 (46 – 49)   

Visoka stručna sprema i više 48 (46 - 49)   

CI – raspon pouzdanosti (eng. Confidence interval);*Mann-Whitneyjev U test; †Hodges-Lehmannova razlika medijana; 
‡Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 
§na razini P < 0,05 značajna je razlika  (do 40 godina) vs. (51 – 60 godina)  
║na razini P < 0,05 značajne su razlike (nezavršena OŠ) vs. (svi ostali); (osnovna škola) vs. (svi ostali) 

Za testiranje razlika u SAHLCA-50 skoru u odnosu na postavljenu medicinsku dijagnozu, zbog 

malog su broja ispitanika isključene dvije dijagnoze: Bihevioralni sindromi vezani uz fiziološke 

poremećaje i fizičke čimbenike i Poremećaji ličnosti i poremećaji ponašanja odraslih. 
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Iako su nešto niže vrijednosti ukupnog SAHLCA-50 skora kod ispitanika koji imaju dijagnozu 

iz skupine Shizofrenija, poremećaji slični shizofreniji i sumanuta stanja, on se ne razlikuje 

značajno u odnosu na druge najučestalije dijagnoze (Tablica 5.6.). 

Tablica 5.6. Razlike u postignutim bodovima ispitanika u SAHLCA-50 testu s obzirom na 

najučestalije medicinske dijagnoze ispitanika  

Medicinske dijagnoze n (%) 

Medijan  

(interkvartilni raspon) 

SAHLCA-50 

 

P* 

Mentalni poremećaji i poremećaji 

ponašanja uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari  

(MKB 10; dijagnoze  F10 – F19) 

30 

(11,7) 
45 (41 – 48) 

H test = 2,3 

df = 3 
0,51 

Shizofrenija, poremećaji slični shizofreniji 

i sumanuta stanja  

(MKB 10; dijagnoze F20 – F29) 

31 

(12,1) 
43 (35 – 48)   

Poremećaji raspoloženja 

(MKB 10; dijagnoze F30 – F39) 

53 

(20,6) 
45 (42 – 48)   

Neurotski i somatoformni poremećaji i 

poremećaji izazvani stresom 

(MKB 10; dijagnoze F40 – F48) 

128 

(49,8) 
45 (42 – 48)   

‡Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 

Od ukupno 98 (38 %) žena, 80 (55 %) ih je zdravstveno pismeno u odnosu na muškarce (2 

test, P < 0,001). Značajne su razlike u zdravstvenoj pismenosti prema mjestu stanovanja. Od 

ukupno 144 (56 %) ispitanika koji žive u gradu, značajno je više, njih 109 (63 %) koji su 

zdravstveno pismeni u odnosu na ispitanike iz sela (2 test, P = 0,001).  

Nisu utvrđene značajne razlike u zdravstvenoj pismenosti osoba s mentalnim poremećajima s 

obzirom na dobne skupine i na bračni status. S obzirom na razinu obrazovanja, ispitanici s 

višom i visokom stručnom spremom zdravstveno su pismeniji u odnosu na one s nezavršenom/ 

završenom osnovnom školom (2 test, P < 0,001) (Tablica  5.7.). 
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Tablica 5.7. Zdravstvena pismenost ispitanika s obzirom na opća obilježja 

Obilježja ispitanika 

Broj (%) ispitanika 

P* 
Zdravstveno 

pismeni 

(n = 173) 

Zdravstveno 

nepismeni 

(n = 84) 

Ukupno 

Spol     

Muškarci 93 (54) 66 (79) 159 (62) 
<0,001 

Žene 80 (46) 18 (21) 98 (38) 

Mjesto stanovanja     

Selo 64 (37) 49 (58) 113 (44) 
0,001 

Grad 109 (63) 35 (42) 144 (56) 

Dobne skupine     

do 40 godina 38 (22) 11 (13) 49 (19) 

0,13 
41 – 50 42 (24) 15 (18) 57 (22) 

51 – 60 68 (39) 41 (49) 109 (42) 

61 i više 25 (14) 17 (20) 42 (16) 

Bračni status     

U braku 33 (19) 27 (32) 60 (23) 

0,08 
Neoženjen (neudata) 110 (64) 43 (51) 153 (60) 

Razveden/ a 24 (14) 9 (11) 33 (13) 

Udovac/ica 6 (3) 5 (6) 11 (4) 

Razina obrazovanja     

Nezavršena osnovna škola 0 3 (4) 3 (1) 

<0,001 

Osnovna škola 8 (5) 21 (25) 29 (11) 

Srednja stručna sprema 115 (66) 59 (70) 174 (68) 

Viša stručna sprema 26 (15) 1 (1) 27 (11) 

Visoka stručna sprema i više 24 (13,9) 0 24 (9,3) 

*2 test 
 

 

Nema značajnih razlika u zdravstvenoj pismenosti ispitanika s mentalnim poremećajima s 

obzirom na najučestalije medicinske dijagnoze (Tablica 5.8.). 
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Tablica 5.8. Zdravstvena pismenost ispitanika s obzirom na najučestalije medicinske dijagnoze 

Medicinske dijagnoze 

Broj (%) ispitanika 

P* Zdravstveno 

pismeni 

(n = 173) 

Zdravstveno 

nepismeni 

(n = 84) 

Ukupno 

Mentalni poremećaji i poremećaji 

ponašanja uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari  

(MKB 10; dijagnoze  F10 – F19) 

19 (12) 11 (14) 30 (12) 

0,42 

Shizofrenija, poremećaji slični 

shizofreniji i sumanuta stanja  

(MKB 10; dijagnoze F20 – F29) 

17 (10) 14 (18) 31 (13) 

Poremećaji raspoloženja 

(MKB 10; dijagnoze F30 – F39) 
37 (23) 16 (20) 53 (22) 

Neurotski i somatoformni poremećaji i 

poremećaji izazvani stresom 

(MKB 10; dijagnoze F40 – F48) 

89 (55) 39 (49) 128 (53) 

*2 test 

 

5.3. Samoprocjena kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima 

Kvaliteta života ispitanika samoprocijenjena je SF-36 skalom koja ocjenjuje dvije domene: 

tjelesno i mentalno zdravlje. Raspon SF-36 skale je od 0 do 100, kada veći broj podrazumijeva 

bolju kvalitetu života, kako ukupne skale tako i pojedinih domena upitnika. Ukupna je kvaliteta 

života medijana 37,7 (interkvartilnog raspona od 29,7 do 49,4) u rasponu od 8 do 72, što ukazuje 

da je kvaliteta života loše samoprocijenjena (Tablica 5.9.). U domeni tjelesnog zdravlja najbolje 

je samoprocijenjena dimenzija tjelesno funkcioniranje medijanom 65 (interkvartilnog raspona 

od 40 do 85), a u domeni mentalnog zdravlja dimenzija socijalno funkcioniranje medijanom 50 

(interkvartilnog raspona od 50 do 62,5). U usporedbi s prošlom godinom, ispitanici su svoje 

zdravlje su sada samoprocijenili u rasponu od 0 do 100 (Tablica 5.9.). 
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Tablica 5.9. Samoprocjene razina kvalitete života ispitanika prema SF-36 skali  

SF-36  upitnik 
Medijan  

(interkvartilni raspon) 

Minimum - 

maksimum 
T

je
le

sn
o

 z
d

ra
v

lj
e Tjelesno funkcioniranje 

65  

(40 - 85) 
0 - 100 

Ograničenja zbog tjelesnih poteškoća 
0  

(0 - 18,75) 
0 - 25 

Tjelesna bol 
50  

(40 - 80) 
10 - 100 

Percepcija općeg zdravlja 
42  

(30 - 58,5) 
0 - 100 

Tjelesno zdravlje - ukupno  
41,7  

(31,2 - 56,7) 
3 - 81 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e Vitalnost i energija 
40  

(25 - 55) 
0 - 100 

Socijalno funkcioniranje 
50  

(50 - 62,5) 
0 - 75 

Ograničenja zbog emocionalnih poteškoća 
0  

(0 - 16,67) 
0 - 25 

Psihičko zdravlje 
44  

(26 - 56) 
0 - 100 

Mentalno zdravlje - ukupno 
33,9  

(26,88 - 42,19) 
12 - 69 

SF-36  - ukupno 
37,69  

(29,66 - 49,44) 
8 - 72 

Samoprocjene zdravlja u odnosu na prošlu godinu  
50  

(25 - 50) 
0 - 100 

 

5.3.1.  Razlike u samoprocijenjenoj kvaliteti života bolesnika s mentalnim poremećajima 

s obzirom na opća obilježja ispitanika 

U domeni tjelesnog zdravlja nisu utvrđene značajne razlike u samoprocjenama ispitanika s 

obzirom na spol. U domeni mentalnog zdravlja, žene su značajno niže ocijenile dimenziju 

zadovoljstvo psihičkim zdravljem (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,04), kao i ukupno mentalno 

zdravlje (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,04) (Tablica 5.10.). 
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Tablica 5.10. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na spol 

ispitanika  

SF-36  upitnik 

Medijan                  

(interkvartilni raspon) 
Razlika 

95% interval 

pouzdanosti 
P* 

Muškarci 

(n = 159 ) 

Žene 

(n = 98) 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Tjelesno funkcioniranje 
60 

(45 - 85) 

70 

(40 - 90) 
5 -5 do 10 0,33 

Ograničenja zbog 

tjelesnih poteškoća 

0 

(0 - 12,5) 

6,3 

(0 - 18,8) 
0 0 do 0 0,09 

Tjelesna bol 
50 

(40 - 80) 

60 

(40 - 80) 
0 0 do 10 0,22 

Percepcija općeg 

zdravlja 

40 

(25 - 57) 

47 

(30 - 67) 
5 0 do 12 0,08 

Tjelesno zdravlje - ukupno 
38 

(30 - 55) 

45,8 

(32,5 - 59,8)  
4,5 -0,8 do 9,3 0,08 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Vitalnost i energija 
45 

(25 - 55) 

35 

(25 - 55) 
-5 -10 do 0 0,19 

Socijalno funkcioniranje 
50 

(50 - 62,5) 

50 

(50 - 50) 
0 0 do 0 0,22 

Ograničenja zbog 

emocionalnih poteškoća 

0 

(0 - 16,7) 

0 

(0 - 25) 
0 0 do 0 0,43 

Psihičko zdravlje 
44 

(32 - 56) 

40 

(12 - 52) 
-8 -12 do 0 0,04 

Mentalno zdravlje - ukupno 
34,42 

(28,1 - 43,3) 

32,19 

(24,3 - 39,1) 
-2,8 -5,8 do 0 0,04 

SF-36 - ukupno 
36,69 

(29,6 - 50,6) 

38,5 

(29,6 - 49,0) 
0,9 -2,4 do 4,4 0,60 

Samoprocjene zdravlja u odnosu 

na prošlu godinu  

25 

(25 - 50) 

50 

(25 - 75) 
0 0 do 0 0,37 

*Mann-Whitneyjev U test 

Ukupna samoprocijenjena kvaliteta života značajno je najbolje ocijenjena kod ispitanika u dobi 

do 40 godina, medijana 50,6 (interkvartilnog raspona od 38,9 do 56,4). Sve razlike pojedinih 

dimenzija, domene tjelesnog zdravlja kao i ukupno tjelesno zdravlje značajno se razlikuju s 

obzirom na dobne skupine (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001). U domeni mentalnog zdravlja 

značajno se razlikuje dimenzija samoprocijenjena vitalnost i energija koja je značajno najbolje 

ocijenjena u dobnoj skupini do 40 godina (Kruskal-Wallisov test, P = 0,02) (Tablica 5.11.). 
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Tablica 5.11. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na dobne 

skupine ispitanika  

SF-36  upitnik 
Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na dobne skupine 

P* 
do 40 41 – 50 51 – 60 61 i više 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Tjelesno 

funkcioniranje 

95 

 (72,5 – 100) 

75  

(45 – 92,5) 

60 

 (40 – 75) 

45  

(28,75 – 61,3) 
< 0,001† 

Ograničenja 

zbog tjelesnih 

poteškoća 

12,5  

(0 – 25) 

0  

(0 – 12,5) 

0  

(0 – 12,5) 

0  

(0 – 12,5) 
< 0,001‡ 

Tjelesna bol 
80  

(60 – 100) 

60  

(40 – 90) 

50  

(40 – 60) 

55  

(30 – 72,5) 
< 0,001‡ 

Percepcija 

općeg zdravlja 

60  

(37 – 76) 

45  

(27,5 – 57) 

37  

(25 – 52) 

37,5   

(25 – 58) 
< 0,001‡ 

Tjelesno zdravlje – 

ukupno 

59,9 

 (48,9 – 67,7) 

45 

 (30,8 – 60,9) 

36,3 

 (27,5 – 50,2) 

37,3 

 (27,2 – 46,6) 
< 0,001† 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Vitalnost i 

energija 

50  

(30 – 65) 

35  

(25 – 55) 

40  

(20 – 50) 

40  

(25 – 50) 
0,02§ 

Socijalno 

funkcioniranje 

50 

 (50 – 62,5) 

50  

(50 - 50) 

50 

 (50 – 62,5) 

50 

 (37,5 – 53,1) 
0,27 

Ograničenja 

zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

0 

 (0 – 25) 

0 

 (0 – 16,67) 

0 

 (0 – 8,33) 

0  

(0 – 16,67) 
0,23 

Psihičko 

zdravlje 

44  

(24 – 64) 

40  

(18 – 52) 

44  

(24 – 52) 

48  

(31 – 57) 
0,28 

Mentalno zdravlje – 

ukupno 

37,5  

(29,7 - 47,5) 

32,1 

 (26,3 - 38,9) 

33,8 

 (25,5 - 40,4) 

34,1 

 (29,8 - 40,5) 
0,05 

SF-36 – ukupno 
50,6 

 (38,9 – 56,4) 

38,4 

 (29,6 – 49,9) 

35,5 

 (27,2 – 43,3) 

35,9 

 (27,9 – 46,2) 
< 0,001‡ 

Samoprocjene 

zdravlja u odnosu na 

prošlu godinu  

50  

(25 – 75) 

50  

(25 – 75) 

25  

(25 – 50) 

37,5  

(25 – 50) 
0,04║ 

*Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 
†na razini P < 0,05 značajna je razlika  (do 40) vs. (svi ostali); (41 – 50) vs. (svi ostali)  
‡na razini P < 0,05 značajna je razlika  (do 40) vs. (svi ostali)  
§na razini P < 0,05 značajna je razlika  (do 40) vs. (41 – 50; 51 – 60)  

║na razini P < 0,05 značajne su razlike (do 40) vs. (51 – 60, 61 i više) 

Nema značajnih razlika u pojedinim domenama i u ukupnoj skali samoprocijenjene kvalitete 

života ispitanika s mentalnim poremećajima u odnosu na mjesto stanovanja (Tablica 5.12.). 
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Tablica 5.12. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na mjesto 

stanovanja ispitanika 

SF-36  upitnik 

Medijan              

(interkvartilni raspon) Razlika 
95% interval 

pouzdanosti 
P* 

Selo Grad 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Tjelesno funkcioniranje 
60  

(40 – 80) 

65  

(45 – 90) 
5 0 do 15 0,07 

Ograničenja zbog 

tjelesnih poteškoća 

0  

(0 – 18,75) 

0  

(0 – 18,75) 
0 0 do 0 0,90 

Tjelesna bol 
50  

(40 – 80) 

60  

(40 – 87,5) 
0 0 do 10 0,19 

Percepcija općeg 

zdravlja 

40  

(25 – 57) 

45  

(30 – 62) 
5 -2 do 10 0,17 

Tjelesno zdravlje - ukupno 
40 

(29,5 – 54,5) 

43,4 

(32,5 – 58,4) 
3,8 -1,1 do 8,3 0,13 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Vitalnost i energija 
40  

(25 – 50) 

45  

(25 – 55) 
0 -5 do 5 0,47 

Socijalno funkcioniranje 
50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 
0 0 do 0 0,43 

Ograničenja zbog 

emocionalnih poteškoća 

0  

(0 – 16,7) 

0  

(0 – 16,7) 
0 0 do 0 0,93 

Psihičko zdravlje 
40  

(28 – 52) 

44  

(21 – 60) 
0 -4 do 8 0,77 

Mentalno zdravlje – ukupno 
33,9 

(27,7 – 40,0) 

33,4 

(26,7 – 44,3) 
0 -2,6 do 2,9 0,99 

SF-36 – ukupno 
36,38 

(31,3 – 46,2) 

38,9 

(29,3 – 51,2) 
2,03 -1,3 do 5,3 0,23 

Samoprocjene zdravlja u odnosu 

na prošlu godinu  

25  

(25 – 50) 

50  

(25 – 50) 
0 0 do 0 0,92 

*Mann-Whitneyjev U test 

S obzirom na bračni status, značajno su najlošije samoprocijenili dimenziju psihičko zdravlje 

razvedeni ispitanici u odnosu na sve druge oblike bračnog statusa (Kruskal-Wallisov test, P < 

0,001) (Tablica 5.13.).  
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Tablica 5.13. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na bračni 

status ispitanika 

SF-36  upitnik 

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na bračni status 

P* 
U braku 

Neoženjen/ 

neudana 
Razveden/a Udovac/-ica 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Tjelesno 

funkcioniranje 

70  

(46,2 – 95) 

60  

(40 – 82,5) 

65  

(45 – 82,5) 

50  

(40 – 80) 
0,14 

Ograničenja 

zbog tjelesnih 

poteškoća 

6,25  

(0 – 25) 

0  

(0 – 18,7) 

0  

(0 – 12,5) 

0  

(0 – 6,25) 
0,28 

Tjelesna bol 
70  

(40 – 100) 

50  

(40 – 80) 

50  

(40 – 70) 

60  

(30 – 90) 
0,13 

Percepcija 

općeg 

zdravlja 

45  

(25 – 67) 

40  

(30 – 57) 

45  

(35 – 53,5) 

40  

(20 – 52) 
0,79 

Tjelesno zdravlje – 

ukupno 

48,13 

(33,2 – 62,1) 

40,5 

(29,2 – 56,8) 

38 

(32,5 – 54,94) 

36,25 

(24,2 – 45,8) 
0,17 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Vitalnost i 

energija 

42,5  

(25 – 58,7) 

40  

(25 – 55) 

30  

(17,5 – 47,5) 

50  

(35 – 60) 
0,14 

Socijalno 

funkcioniranje 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(37,5 – 50) 
0,42 

Ograničenja 

zbog emoc. 

poteškoća 

0  

(0 – 16,7) 

0  

(0 – 25) 

0  

(0 – 8,33) 

0  

(0 – 16,7) 
0,65 

Psihičko 

zdravlje 

40  

(20 – 56) 

44  

(30 – 56) 

28  

(12 – 44) 

52  

(40 – 64) 
<0,001† 

Mentalno zdravlje – 

ukupno 

33,17 

(26,7 – 45,2) 

34,75 

(27,96 – 42,25) 

28,63 

(22,3 – 36,7) 

35,38 

(30 – 46,6) 
0,06 

SF-36 – ukupno 
39,09 

(32,4 – 52,6) 

37,69 

(29,3 – 49,6) 

32,56 

(28,5 – 45,9) 

36,77 

(25,1 – 46,2) 
0,26 

Samoprocjene 

zdravlja u odnosu na 

prošlu godinu  

50  

(25 – 75) 

50  

(25 – 50) 

25  

(25 – 62,5) 

25  

(25 – 50) 
0,36 

*Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 
†na razini P < 0,05 značajna je razlika  (razvedeni) vs. (svi ostali)  

Ispitanici visoke stručne spreme značajno su najviše samoprocijenili dimenziju tjelesno 

funkcioniranje u odnosu na ispitanike ostalih razina obrazovanja (Kruskal-Wallisov test, 

P = 0,03). Ispitanici niže naobrazbe imaju značajno niže samoprocjene dimenzije tjelesnog 

zdravlja zbog bolova u odnosu na ispitanike sa završenom srednjom, višom ili visokom razinom 

obrazovanja (Kruskal-Wallisov test, P = 0,01). Percepcija općeg zdravlja značajno je najlošije 

ocijenjena kod ispitanika nezavršene osnovne škole u odnosu na srednju, višu ili visoku stručnu 

spremu (Kruskal-Wallisov test, P = 0,01). Ukupna ocjena domene tjelesnog zdravlja značajno 
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je niža kod ispitanika nezavršene osnovne škole u odnosu na ispitanike drugih razina 

obrazovanja (Kruskal-Wallisov test, P = 0,007). U domeni mentalnog zdravlja nema značajnih 

razlika u ocjeni pojedine dimenzije s obzirom na razinu obrazovanja. Ukupna kvaliteta života 

značajno je najniže samoprocijenjena kod ispitanika završene/nezavršene osnovne škole u 

odnosu na obrazovanije ispitanike (Kruskal-Wallisov test, P = 0,01) (Tablica 5.14). 
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Tablica 5.14. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na razinu obrazovanja ispitanika 

SF-36  upitnik 

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na razinu obrazovanja 

Nezavršena  

osnovna škola 

Završena  

osnovna škola 

Srednja  

stručna sprema 

Viša  

stručna sprema 

Visoka  

stručna sprema 

i više 

P 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e Tjelesno funkcioniranje 
40  

(5 – 65) 

50  

(27,5 – 75) 

62,5 

 (45 – 85) 

60  

(35 – 90) 

82,5   

(53,8 – 98,8) 
0,03† 

Ograničenja zbog tjelesnih poteškoća 
0  

(0 – 6,2) 

0  

(0 – 9,4) 

0  

(0 – 18,75) 

0  

(0 – 18,75) 

12,5  

(0 – 25) 
0,21 

Tjelesna bol 
10   

(10 – 30) 

50  

(30 – 70) 

50  

(40 – 80) 

50  

(40 – 90) 
70  (50 – 100) 0,01‡ 

Percepcija općeg zdravlja 20  (10 – 25) 
45  

(25 – 57) 

42  

(29,25 – 57) 

35  

(25 – 60) 

58,5   

(35 – 74,25) 
0,01† 

Tjelesno zdravlje – ukupno 
17,5   

(6,3 – 31,6) 

36,3   

(28,3 – 50,4) 

41,4  

(31,5 – 57,1) 

40  

(26,3 – 65,5) 

56,4   

(41,9 – 72,3) 
0,007§ 

M
en

ta
ln

o
 

zd
ra

v
lj

e 

Vitalnost i energija 
40   

(15 – 40) 

40   

(25 – 55) 

40  

(25 – 55) 

35  

(20 – 50) 

50   

(35 – 68,7) 
0,15 

Socijalno funkcioniranje 
50   

(37,5 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 50) 

50   

(50 – 59,38) 
0,89 

Ograničenja zbog emoc. poteškoća 
0  

(0 – 0) 

0   

(0 – 25) 

0  

(0 – 16,67) 

0  

(0 – 16,67) 

0   

(0 – 25) 
0,28 

Psihičko zdravlje 
28  

(8 – 44) 

48   

(36 – 52) 

40  

(24 – 52) 

36  

(20 – 52) 

52   

(36 – 77) 
0,06 

Mentalno zdravlje – ukupno 
32,6  

(15,1 – 33,5) 

34,8   

(29,9 – 42,5) 

33,2  

(26,6 – 40,8) 

32,5  

(22,5 – 39,0) 

39,4   

(30,5 – 50,6) 
0,09 

SF-36 – ukupno 
25,1 

(10,7 – 33) 

36,7   

(29,5 – 45,7) 

38,1  

(29,5 – 48,1) 

34,2  

(27,8 – 50,7) 

47,3  

(36,2 – 57,5) 
0,01║ 

Samoprocjene zdravlja u odnosu na prošlu 

godinu  
25  

(0 – 75) 

25  

(25 – 62,5) 

50  

(25 – 50) 

25  

(0 – 50) 

50  

(25 – 75) 
0,44 

*Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 
†na razini P < 0,05 značajna je razlika  (VSS) vs. (svi ostali) 
‡na razini P < 0,05 značajna je razlika  (nezavršena OŠ / završena OŠ) vs. (svi ostali) 
§ na razini P < 0,05 značajna je razlika  (nezavršena OŠ) vs. (srednja sprema, viša sprema, visoka sprema) 
║ na razini P < 0,05 značajna je razlika (nezavršena OŠ) vs. (srednja sprema, visok sprema); (OŠ) vs. (visoka sprema); (srednja sprema) vs. (visoka sprema) 
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U domeni Tjelesno zdravlje ispitanici s dijagnozom mentalni poremećaji i poremećaji 

ponašanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih tvari samoprocjenjuju značajno manje 

ograničenja zbog tjelesnih poteškoća u odnosu na ispitanike s dijagnozama poremećaji 

raspoloženja ili s dijagnozom neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani 

stresom (Kruskal-Wallisov test, P = 0,002).  

Također, ispitanici s istom dijagnozom mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja 

uzrokovani upotrebom psihoaktivnih tvari značajnije više samoprocjenjuju percepciju općeg 

zdravlja (Kruskal-Wallisov test, P = 0,003) i domenu ukupnog tjelesnog zdravlja (Kruskal-

Wallisov test, P = 0,004) te manje prijavljuju osjećaj bola (Kruskal-Wallisov test, P = 0,03). 

U domeni mentalnog zdravlja dimenzija vitalnost i energija najlošije je samoprocijenjena kod 

ispitanika s dijagnozama iz skupine poremećaji raspoloženja (Kruskal-Wallisov test, P =0,004) 

te samoprocjenjuju značajno veće ograničenje zbog emocionalnih poteškoća u odnosu na 

ispitanike s drugim dijagnozama (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001). 

Domena mentalnog zdravlja, ukupna skala kvalitete života kao i ocjena sadašnjeg zdravlja u 

odnosu na prošlu godinu značajno su najviše samoprocijenjeni kod ispitanika koji imaju 

dijagnozu mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih 

tvari (Kruskal-Wallisov test, P < 0,001) (Tablica 5.15.). 
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Tablica 5.15. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života s obzirom na najčešće medicinske dijagnoze u ispitanika 

SF-36  upitnik 

Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na dijagnoze   

P* 
Mentalni poremećaji i poremećaji 

ponašanja uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari (1) 

Shizofrenija, 

poremećaji slični 

shizofreniji i 

sumanuta stanja (2) 

Poremećaji 

raspoloženja (3) 

Neurotski i 

somatoformni 

poremećaji i 

poremećaji izazvani 

stresom (4) 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e Tjelesno funkcioniranje 
77,5  

(60 – 96,3) 

75  

(45 – 90) 

70  

(40 – 80) 

60  

(40 – 85) 
0,11 

Ograničenja zbog tjelesnih poteškoća 
15,6  

(0 – 25) 

6,3  

(0 – 12,5) 

0  

(0 – 12,5) 

0  

(0 – 18,8) 
0,002† 

Tjelesna bol 
70  

(50 – 100) 

60  

(50 – 100) 

60  

(40 – 80) 

50  

(40 – 80) 
0,03‡ 

Percepcija općeg zdravlja 
57  

(47 – 72) 

50  

(30 – 62) 

37  

(30 – 51) 

40  

(26,3 – 57) 
0,003† 

Tjelesno zdravlje – ukupno 
52  

(44,3 – 68,3) 

48,4  

(36,3 – 61,1) 

40  

(33,4 – 54,2) 

36,3  

(30 – 56,2) 
0,004† 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e Vitalnost i energija 
60  

(45 – 65) 

45  

(25 – 60) 

30  

(17,5 – 50) 

40  

(26,3 – 50) 
< 0,001§ 

Socijalno funkcioniranje 
50  

(46,9 – 50) 

50  

(37,5 – 50) 

50  

(50 – 62,5) 

50  

(50 – 62,5) 
0,22 

Ograničenja zbog emoc. poteškoća 
25  

(0 – 25) 

0  

(0 – 16,7) 

0  

(0 – 0) 

0  

(0 – 16,7) 
< 0,001§ 

Psihičko zdravlje 
60  

(32 – 65) 

48  

(44 – 68) 

32  

(20 – 48) 

40  

(28 – 52) 
< 0,001║ 

Mentalno zdravlje – ukupno 
44,6  

(32,3 – 50,9) 

36,3  

(26,9 – 49,8) 

31,9  

(23,3 – 35,7) 

33,2  

(27,6 – 40,6) 
< 0,001§ 

SF-36 – ukupno 
47,9  

(37,6 – 59,1) 

43,9  

(34,5 – 52,8) 

37,5  

(29,2 – 42,1) 

36,2  

(29,3 – 47,4) 
< 0,001║ 

Samoprocjene zdravlja u odnosu na prošlu godinu  
50  

(25 – 75) 

75  

(25 – 100) 

25  

(25 – 50) 

25  

(25 – 50) 
<0,001║ 

*Kruskal-Wallisov test (Post hoc Conover) 
†na razini P < 0,05 značajna je razlika  (1) vs. (3,4) 
‡na razini P < 0,05 značajna je razlika  (1) vs. (4) 
§na razini P < 0,05 značajna je razlika  (1) vs. (2,3,4); (2) vs. (3); (3) vs. (4) 
║na razini P < 0,05 značajna je razlika  (1) vs. (3,4); (2) vs. (3,4) 
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Domena Tjelesno zdravlje značajno je bolje samoprocijenjena kod zdravstveno pismenih 

ispitanika (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,02). Dimenzija percepcija općeg zdravlja (Mann-

Whitneyjev U test, P = 0,02) i tjelesno funkcioniranje (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,02) 

također su bolje samoprocijenjeni kod zdravstveno pismenih ispitanika u odnosu na 

zdravstveno nepismene. Ograničenja zbog tjelesnih poteškoća značajno su veća kod 

zdravstveno nepismenih ispitanika (Mann-Whitneyjev U test, P = 0,009) (Tablica 5.16.). 

Tablica 5.16. Razlike u domenama i ukupnoj SF-36 skali kvalitete života ispitanika s obzirom 

na zdravstvenu pismenost ispitanika 

SF-36  upitnik 

Medijan (interkvartilni raspon) 

Razlika 
95% interval 

pouzdanosti 
P* Zdravstveno 

pismeni 

Zdravstveno 

nepismeni 

T
je

le
sn

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Tjelesno 

funkcioniranje 

70  

(45 – 95) 

55  

(40 – 73,8) 
-12,5 -20 do -5 0,02 

Ograničenja zbog 

tjelesnih poteškoća 

6,3  

(0 – 25) 

0  

(0 – 6,3) 
0 0 do 0 0,009 

Tjelesna bol 
50  

(40 – 80) 

55  

(40 – 80) 
0 -10 do 0 0,50 

Percepcija općeg 

zdravlja 

45  

(30 – 66) 

40  

(25 – 52) 
-5 -12 do 0 0,04 

Tjelesno zdravlje – ukupno 
43,8 

 (31,3 – 61,2) 

39,3 

 (30,1 – 49,2) 
-6,1 -11,3 do -0,94 0,02 

M
en

ta
ln

o
 z

d
ra

v
lj

e 

Vitalnost i energija 
40 

 (25 – 55) 

45  

(26,3 – 50) 
0 -5 do 5 0,87 

Socijalno 

funkcioniranje 

50 

 (50 – 62,5) 

50 

 (37,5 – 62,5) 
0 0 do 0 0,87 

Ograničenja zbog 

emocionalnih 

poteškoća 

0  

(0 – 16,7) 

0  

(0 – 16,7) 
0 0 do 0 0,65 

Psihičko zdravlje 
40  

(22 – 56) 

44  

(32 – 52) 
0 -4 do 8 0,73 

Mentalno zdravlje – ukupno 
33  

(26,6 – 42,3) 

34,4 

 (28 – 41,5) 
0,92 -2 do 3,6 0,54 

SF-36 – ukupno 
38,2  

(29,3 – 51) 

36,8 

 (31,7 – 42,8) 
-2,6 -6,3 do 1 0,18 

Samoprocjene zdravlja u 

odnosu na prošlu godinu  

50  

(25 – 75) 

50  

(25 – 50) 
0 0 do 0 0,84 

*Mann-Whitneyjev U test 
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5.4. Doprinos općih obilježja ispitanika i zdravstvene pismenosti u predviđanju lošije 

kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima   

Logističkom regresijom ispitan je doprinos više čimbenika na vjerojatnost da će bolesnici s 

mentalnim poremećajima samoprocijeniti svoju kvalitetu života lošijom. U tu svrhu ispitanici 

su podijeljeni u dvije skupine. Tako ispitanici koji imaju (prema SF-36) ukupan zbroj bodova 

veći od 50 pripadaju skupini bolesnika s boljom kvalitetom života, dok druga skupina ispitanika 

s ukupnim zbrojem bodova manjim od 50 čini skupinu bolesnika lošije kvalitete života. S 

obzirom na navedenu podjelu, 62 (24,1 %) je ispitanika svoju kvalitetu života ocijenilo dobrom, 

dok je njih 195 (75,9 %) svoju kvalitetu života ocijenilo lošijom.  

Bivarijatnom logističkom regresijom zabilježeno je da na lošiju kvalitetu života značajnu 

prediktivnu vrijednost imaju dijagnoze iz skupine poremećaji raspoloženja (OR = 6,85) ili 

dijagnoze iz skupine neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom u 

odnosu na dijagnoze skupine mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani 

upotrebom psihoaktivnih tvari; dob ispitanika od 51 – 60 godina (OR = 6,05) ili 61 i više godina 

(OR = 5,2), zdravstveno nepismen u odnosu na zdravstveno pismenog (OR = 2,77) (Tablica 

5.17.). 
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Tablica 5.17. Doprinos općih obilježja ispitanika i zdravstvene pismenosti u predviđanju lošije 

kvalitete života  

Čimbenik ß Wald P 
Omjer 

vjerojatnosti (OR) 

95% raspon 

pouzdanosti 

Spol (M) 0,24 0,63 0,43 1,27 0,70 do 2,32 

Dob (do 40)      

   41 - 50 1,16 7,66 0,006 3,20 1,41 do 7,29 

   51 – 60 1,80 20,9 <0,001 6,05 2,79 do 13,10 

   61 i više 1,65 10,8 0,001 5,2 1,94 do 13,9 

Mjesto stanovanja (grad) -0,55 3,34 0,07 0,57 0,32 – 1,04 

Bračni status (u braku)      

   Neoženjeni/ neudane 0,26 0,59 0,44 1,29 0,66 do 2,51 

   Rastavljen/a 1,13 6,53 0,06 3,11 0,95 do 10,1 

   Udovac/-ica 0,66 0,62 0,43 1,93 0,38 do 9,83 

Dijagnoza       

(Mentalni poremećaji i 

poremećaji ponašanja 

uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari) 

     

   Shizofrenija, poremećaji      

   slični shizofreniji i sumanuta     

   stanja 

0,46 0,78 0,38 1,59 0,57 – 4,45 

   Poremećaji raspoloženja 1,92 11,5 0,001 6,85 2,25 – 20,8 

   Neurotski i somatoformni    

   poremećaji i poremećaji   

   izazvani stresom 

1,14 7,23 0,007 3,13 1,36 – 7,17 

Trajanje bolesti 0,02 2,26 0,13 1,02 0,99 do 1,06 

Primanja po članu domaćinstva 

(manje od 1500 kn) 
    

   1501 do 3000 kn -0,44 0,55 0,46 0,69 0,19 do 2,09 

   3001 do 4500 kn -0,93 2,46 0,12 0,39 0,12 do 1,26 

   4501 kn i više -1,58 7,11 0,008 0,21 0,06 do 0,66 

SAHLCA (pismeni)     

   Zdravstveno nepismeni 1,02 7,86 0,005 2,77 1,36 do 5,66 

ß – regresijski koeficijent 

Za izvođenje modela predviđanja lošije kvalitete života primijenjena je multivarijatna 

logistička regresija. Koristila se kod odabira prediktora engl. Stepwise logistička regresija, 

primijenio se kriterij statističke značajnosti veće od 0,10, a kriterij je u istraživanju odabrana 

granična vrijednost od 0,20. Nezavisni su prediktori koji značajno doprinose predikciji loše 

kvalitete života dob od 51 do 60 godina (OR = 2,44), dijagnoze iz skupine poremećaji 

raspoloženja (OR = 6,78) ili dijagnoze skupine neurotski i somatoformni poremećaji i 

poremećaji izazvani stresom (OR = 2,50) i zdravstvena nepismenost (OR = 2,67), dok mjesečna 
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primanja po članu domaćinstva od 4501 kunu i više smanjuju vjerojatnost loše kvalitete života 

(Hosmer – Lemeshow test, P = 0,24). Model je u cijelosti statistički značajan (χ2 = 45,01; df = 5; 

P < 0,001) i objašnjava između 16,1 % (po Cox & Snell) do 24,0 % (po Negelkerke) varijance 

loše kvalitete života, a točno klasificira 76 % slučajeva (Tablica 5.18.). 

Tablica 5.18. Predviđanje vjerojatnosti lošije kvalitete života ispitanika  

ß – regresijski koeficijent;  
*referentna je skupina dob do 40 godina;  

†referentna su skupina bolesnici s dijagnozom mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom 

psihoaktivnih tvari;  

§referentna su skupina bolesnici s mjesečnim primanjima po osobi manje od 1500 kuna   
‡referentna su skupina zdravstveno pismeni bolesnici  

 

 

 

 

 

 

 

 

Čimbenik ß Wald P 

Omjer 

vjerojatnosti 

(OR) 

95% raspon 

pouzdanosti   

*Dob (51 – 60 godina) 0,89 6,68 0,009 2,44 1,24 do 4,80 

†Dijagnoza       

Poremećaji 

raspoloženja 
1,91 12,8 <0,001 6,78 2,38 do 19,30 

Neurotski i 

somatoformni 

poremećaji i poremećaji 

izazvani stresom 

0,92 6,83 0,009 2,50 1,26 do 4,97 

§Primanja 4501 kn i više -1,07 9,25 0,002 0,34 0,17 do 0,68 

‡SAHLCA-50 

(zdravstveno nepismeni) 
0,98 6,48 0,01 2,67 1,25 do 5,70 

Konstanta 1,10 0,11 0,04   
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6. RASPRAVA 

Provedeno je istraživanje imalo za cilj dobiti uvid u zdravstvenu pismenost i razinu kvalitete 

života bolesnika oboljelih od mentalnih poremećaja te utvrditi povezanost i doprinos 

zdravstvene pismenosti razini kvalitete njihova života. Analizom literature utvrđeno je da u 

dosadašnjim istraživanjima u RH nije ispitivana spomenuta povezanost, a zdravstvena se 

pismenost još uvijek ne percipira dostatno važnim čimbenikom u procesu zdravstvene skrbi 

bolesnika oboljelih od mentalnih bolesti. Upravo je mogući doprinos zdravstvene pismenosti 

na kvalitetu života bolesnika s mentalnim poremećajima bio primarnim fokusom ovoga 

istraživanja. 

Od ukupno 257 ispitanika u ovom istraživanju, 61,9 % bilo je muškaraca i 38,1 % žena. Takva 

je spolna raspodjela na neki način očekivana i u skladu je s posljednjim dostupnim podatcima 

Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) o vodećim uzrocima hospitalizacija u skupini 

mentalnih poremećaja u RH 2017. godine, uz brojčanu dominaciju muškog spola (131). U ovom 

je istraživanju bilo najmanje (16,3 %) ispitanika starijih od 61 godinu, a najviše (42,4 %) u 

dobnoj skupini od 51 do 60 godinu što podupiru spomenuti podatci HZJZ-a prema kojima je 

najviše (43,56 %) hospitalizacija obuhvatilo upravo srednju starosnu dob od 40 do 59 godina, 

a najmanje (4,8 %) je hospitaliziranih bilo iz skupine od 10 do 19 godina (131). U ovom je 

istraživanju bilo najviše (67,7 %) ispitanika sa srednjoškolskim obrazovanjem, a najmanje ih je 

bilo (1,2 %) s nezavršenom osnovnom školom. Osnovnu je školu završilo 11 % ispitanika, dok 

je 19,8 % ispitanika imalo višu i višu i visoku stručnu spremu. Prema Svjetskoj zdravstvenoj 

organizaciji, ograničenu zdravstvenu pismenost najčešće imaju upravo osobe s najnižom 

razinom i niskom razinom obrazovanja (3). Osobe s niskom razinom zdravstvene pismenosti 

sklonije su rizičnom ponašanju (3), lošijoj prevenciji i neodgovornijem pristupu liječenju 

kroničnih bolesti (2, 200), uz češće korištenje zdravstvenih usluga (22, 201). Svi navedeni 

čimbenici mogu značajno pridonijeti nejednakosti u održivosti zdravlja (3, 54). U ovom je 

istraživanju najmanje ispitanika (13,2 %) koji su naveli da imaju manje od 1500 kuna primanja 

po članu obitelji mjesečno, a najviše ispitanika (33,9 %) navelo je primanja od 1501 do 3000 

kuna mjesečno. Svjetska zdravstvena organizacija također sugerira da nižu razinu zdravstvene 

pismenosti imaju osobe s jako niskim (73,9 %) i niskim socioekonomskim statusom (60 %) (3). 

Pojedini autori kao najznačajnije prediktore neodgovarajuće zdravstvene pismenosti navode 

siromaštvo, loš socijalni status, obrazovanje, dob i spol (31). U ovom je istraživanju bilo najviše 

(49,8 %) ispitanika s dijagnozama iz skupine neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji 

izazvani stresom (F10 – F19), a najmanje ispitanika (0,4 %) iz skupine bihevioralni sindromi 
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vezani uz fiziološke poremećaje i fizičke čimbenike (F50 – F59). Na nacionalnoj razini, prema 

posljednjim dostupnim podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2017. godine, u 

skupini mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja (F00 – F99) najveći su udio opterećenja 

bilježili depresivni poremećaji (25,9 %), a zatim poremećaji uzrokovani alkoholom (17,1 %) 

(131). Prema bolničkom pobolu bolesnika s mentalnim poremećajima na temelju navedenog 

izvješća, najčešće su dijagnostičke kategorije bile mentalni poremećaji uzrokovani alkoholom 

(18,1 %), shizofrenija (15,1 %), depresivni poremećaji (13,0 %) te reakcije na teški stres i 

poremećaji prilagodbe, uključujući PTSP (6,2 %) (131). Pojedini autori upozoravaju da 

mentalni poremećaji doprinose intenziviranju i komplikacijama pridruženih bolesti (147) koje 

su značajno bile zastupljene i kod ispitanika u ovom istraživanju. Najčešće su pridružene bolesti 

bile bolesti krvožilnog sustava (41,2 %), probavnog sustava (26,1 %), mišićno-koštanog sustava 

(21 %), endokrinog sustava (22,2 %) te manje udio bolesti ostalih tjelesnih sustava. Evidentno 

je da su ispitanici bolesnici s mentalnim poremećajima u ovom istraživanju značajno izloženi 

intenziviranju komplikacija vlastitih pridruženih bolesti. 

6.1. Zdravstvena pismenost bolesnika s mentalnim poremećajima 

Kako je spomenuto, globalno je nedostatan broj studija koje istražuju i opisuju zdravstvenu 

pismenost bolesnika s mentalnim poremećajima, dok se pozornost češće pridaje pismenosti 

mentalnog zdravlja, odnosno razumijevanju medicinskih dijagnoza i koncepata mentalnog 

zdravlja (202). Jasno je da su istraživanja i nova saznanja o zdravstvenoj pismenosti bolesnika 

s mentalnim poremećajima vrlo važna upravo zbog izrazitih potreba za zdravstvenim uslugama 

tih bolesnika (162). Potvrđeno je da oni dobivaju lošiju kvalitetu zdravstvene skrbi, često se ne 

pridržavaju zdravstvenih preporuka te češće imaju nizak socioekonomski status i općenito lošije 

zdravstvene ishode (102, 152).  

Rezultati ovog istraživanja upućuju na to da je primjenom SAHLCA-50 testa utvrđeno 173 

(67,3 %) zdravstveno pismenih ispitanika ( 42 boda), dok je zdravstveno nepismenih (≤ 42 

boda) bilo njih 84 (32,7 %). Ti su rezultati ili podudarni ili u potpunosti suprotni rezultatima 

drugih istraživanja što se na neki način očekivalo jer istraživanja na globalnoj razini upućuju 

na značajno oprječne rezultate. Tako pojedine studije opisuju odgovarajuću razinu zdravstvene 

pismenosti kod većine ispitanika bolesnika s mentalnim poremećajima (146, 156), dok drugi 

istraživači bilježe značajno veći broj ispitanika s niskom/neodgovarajućom razinom 

zdravstvene pismenosti (80, 102, 157 - 161). Rezultati istraživanja provedenog u Limi (Peru) 

(203) upućuju na viši udio (34,4 %) zdravstveno nepismenih ispitanika u odnosu na rezultate 
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ovog istraživanja, dok jedno argentinsko istraživanje opisuje niži udio (30,1 %) zdravstveno 

nepismenih ispitanika (204) u odnosu na rezultate ove studije. Udio je zdravstveno nepismenih 

ispitanika u ovom istraživanju podudaran rezultatima studije iz 2015. godine u kojoj je za 

procjenu zdravstvene pismenosti primijenjen REALM test (161). U sustavnom pregledu 

literature iz 2021. godine, analizirajući istraživanja u kojima su upotrijebljena dva različita testa 

funkcionalne pismenosti – TOFHLA (146, 158) i REALM (102, 157, 158, 160, 161, 205) – 

zabilježene su razlike u razini zdravstvene pismenosti bolesnika s mentalnim poremećajima s 

obzirom na korištene upitnike (206). Spomenuti istraživači koji su u svojim istraživanjima 

koristili TOFHLA test (146, 158) utvrdili su da 9 % (146), odnosno 38 % (158) bolesnika s 

mentalnom bolešću ima neodgovarajuću zdravstvenu pismenost. Ponderirani srednji prosjek tih 

dviju studija na temelju veličina uzorka pokazao je da 27 % ispitanika ima neodgovarajuću 

razinu zdravstvene pismenosti (206). Nadalje, spomenuti istraživači koji su koristili REALM 

test zdravstvene pismenosti (102, 157, 158, 160, 161, 205), na temelju kojega je nastao 

SAHLSA-50 test, utvrdili su da 23 % do 76 % bolesnika s mentalnim poremećajima ima 

neodgovarajuću razinu zdravstvene pismenosti. Uspoređujući navedenih šest istraživanja, 

Degan i suradnici (206) utvrdili su da je prosječan udio ispitanika s neodgovarajućom razinom 

zdravstvene pismenosti iznosio 49 % te zaključuju da oni koji žive s mentalnom bolešću imaju 

veću stopu neodgovarajuće razine zdravstvene pismenosti u odnosu da na opću populaciju 

Australije (206). Istraživači Galletly i suradnici u istraživanju opisuju njima neočekivan rezultat 

viših razina zdravstvene pismenosti kod bolesnika s mentalnim bolestima u usporedbi s 

nacionalnom razinom zdravstvene pismenosti u Australiji (146). Također, potrebno je 

spomenuti istraživanje Rolováe (207) koja je zdravstvenu pismenost mjerila HLS-EU-Q 

upitnikom u dvjema psihijatrijskim ustanovama u Pragu. Rezultati njezina istraživanja upućuju 

na to da je prosječna ocjena opće zdravstvene pismenosti ispitanika bila 34,1 što je upućivalo 

na dovoljnu razinu pismenosti, međutim gotovo polovica ispitanika imala je ograničenu razinu 

zdravstvene pismenosti, a promicanje zdravlja otkriveno je kao najproblematičnija domena 

zdravstvene pismenosti (207). Međutim, u sustavnom pregledu literature Paasche‐Orlow i 

suradnici (208) navode da su u većini istraživanja korišteni REALM ili TOFHLA testovi. 

Također, pronalaze da prevalencija niske razine zdravstvene pismenosti nije bila povezana s 

instrumentom mjerenja. Takvi su različiti rezultati moguće rezultat nedosljednosti mjerenja i 

konceptualizacije zdravstvene pismenosti (206).  

Analiza literature upućuje na to da na području RH nisu dostupna istraživanja razine 

zdravstvene pismenosti u bolesnika s mentalnim poremećajima, ali je dostupno istraživanje na 
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razini opće populacije kada su istraživači primjenom istog instrumenta utvrdili 45 % 

zdravstveno nepismenih ispitanika (100). Navedeno može upućivati na činjenicu da su 

ispitanici s mentalnim poremećajima u ovom istraživanju zdravstveno pismeniji od ispitanika 

iz opće populacije. Potrebno je podsjetiti da su ispitanici u ovom istraživanju bili bolesnici 

liječeni u ispitivanim zdravstvenim ustanovama koji su u potpunosti bili spremni na suradnju 

pri istraživanju. Također, moguće je da su se ispitanici u ovom istraživanju više zanimali za 

detalje o svojoj bolesti i tako neformalno „učili“. Nadalje, jedan je od mogućih razloga i 

značajno manji udio ispitanika u ovom istraživanju sa završenom samo osnovnom školom i 

ispitanika bez specifične edukacije u odnosu na ranije provedeno istraživanje Placenta i 

suradnika (100). U drugom istraživanju koje je obuhvatilo 142 roditelja djece u pedijatrijskoj 

ambulanti (209), mjereno hrvatskom inačicom instrumenta SAHLSA-50, utvrđen je viši udio 

(83,1 %) zdravstveno pismenih u odnosu na rezultate ovog istraživanja. Također, jedno je 

istraživanje provedeno u Kliničkom bolničkom centru Rijeka, uz primjenu instrumenta S-

TOFHLA (nisu prethodno ispitana psihometrijska svojstva u hrvatskom kontekstu), pokazalo 

da je 3,6 % ispitanika imalo graničnu, a njih 14 % neodgovarajuću razinu zdravstvene 

pismenosti što je dodatno upućivalo na ekonomske učinke zdravstvene pismenosti na 

zdravstveni sustav (210). Nadalje, rezultati istraživanja koje je 2018. godine obuhvatilo 100 

hospitaliziranih bolesnika u Kliničkom bolničkom centru Osijek, uz primjenu lingvistički 

validirane hrvatske inačice NVS instrumenta, uputili su na to da 51 % ispitanika ima srednju 

razinu, a njih 7 % nisku razinu zdravstvene pismenosti (101). Takvi i slični rezultati u 

hrvatskom kontekstu mogu se objasniti evidentnom dinamičnošću konstrukcije zdravstvene 

pismenosti, znajući da je ona kombinacija kognitivnih kapaciteta, kvalitete 

obrazovanja/edukacije, mogućnosti i životnog iskustva pojedinca, kulturnog okruženja i 

konteksta društvenog i tržišnog sustava te povijesti zemlje/regije u nekom zemljopisnom 

području (211). Usuprot navedenim razlikama, istraživači impliciraju da je osnovna i 

najučinkovitija mjera s kojom je moguće poboljšati zdravlje cijele populacije poboljšanje 

zdravstvene pismenosti stanovništva (212, 213). 

6.1.1.  Razlike u zdravstvenoj pismenosti bolesnika s mentalnim poremećajima s obzirom 

na opća obilježja  

Mnoga istraživanja opisuju odnos zdravstvene pismenosti i sociodemografskih obilježja 

ispitanika, a rezultati su vrlo različiti ili čak suprotni. S obzirom na spol, u ovom su istraživanju 

ispitanice bile značajno zdravstveno pismenije u odnosu na muškarce kada je od ukupno 98 
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žena njih 80 bilo zdravstveno pismeno. Više studija (100, 101, 214 - 216) sugerira postojanje 

razlika u razini zdravstvene pismenosti s obzirom na spol kada su žene bile zdravstveno 

pismenije od muškaraca. Također, Placento i suradnici na razini opće populacije, na istom 

području i uz primjenu istog instrumenta, opisuju rezultate u kojima su ispitanice bile značajno 

pismenije od muškaraca (100). Nadalje, u Europskoj anketi zdravstvene pismenosti istraživači 

smatraju muški rod jednim od čimbenika koji se povezuje s nižom razinom zdravstvene 

pismenosti (31). Pojedini autori navedeno objašnjavaju činjenicom da su žene češće i više 

angažirane u preuzimanju uloge njegovatelja što im na neki način osigurava češći doticaj sa 

zdravstvenim sustavom i češćim pristupom zdravstvenim informacijama (215, 217). Moguće 

je da je to razlog bolje pismenosti kod žena u našoj regiji.  Međutim, rezultati studija provedenih 

u Gani (218) i Kosovu (219) upućuju na suprotne rezultate kada je muškarcima procijenjena 

viša razina zdravstvene pismenosti. Upravo navedena područja karakterizira „dominacija 

muške rodne uloge“ i različiti oblici spolne diskriminacije kada muškarci imaju prilike i uvjete 

za bolji socioekonomski napredak, a time i proširivanje znanja o vlastitom zdravlju. Upravo su 

ti čimbenici u uskoj svezi s razinom zdravstvene pismenosti (217). Nadalje, Paasche‐Orlow i 

suradnici (208) u sustavnom pregledu literature opisuju prevalenciju niske razine zdravstvene 

pismenosti koja nije bila povezana sa spolom. Među ostalim, prema Europskoj anketi 

zdravstvene pismenosti (31) spol se smatra najslabijim prediktorom loše zdravstvene 

pismenosti. 

Rezultati ovog istraživanja upućuju na to da su bolesnici s mentalnim poremećajima koji žive 

u gradu pismeniji u odnosu na bolesnike koji žive na selu. Dakle, od ukupno 144 bolesnika koji 

žive u gradu njih je 109 zdravstveno pismeno, dok je od 133 bolesnika koji žive na selu 

zdravstveno pismenih samo njih 64. Srodne studije opisuju značajno različite rezultate. Tako 

Placento i suradnici koji su ispitivali funkcionalnu zdravstvenu pismenost u općoj populaciji, 

na istom zemljopisnom području kao i ovo istraživanje, primjenom istog testa, također utvrđuju 

da su ispitanici koji žive u gradu zdravstveno pismeniji u odnosu na one koji žive na selu (100). 

Analizirajući globalno, više studija iz zemalja u razvoju, u odnosu na razvijene zemlje opisuju 

značajne razlike u zdravstvenoj pismenosti između ruralnog i urbanog stanovništva (220). 

Coman i suradnici u svojem istraživanju u Rumunjskoj primjenom HLS-EU-Q16 testa dolaze 

do zaključka da zdravstvena pismenost nije povezana s mjestom stanovanja (211) što navode i 

drugi istraživači (221). Ta se tvrdnja može poduprijeti rezultatima istraživanja Aljasim i Ostini 

koji su u svojoj sustavnoj analizi literature zaključili da istraživači u zemljama u razvoju, u 

usporedbi s onima u razvijenim zemljama, značajno više prijavljuju da su stanovnici urbanih 
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sredina pismeniji od ruralnih (220). Rezultati većine studija upućuju na to da je razina 

zdravstvene pismenosti viša u ispitanika u urbanim područjima (218, 220, 222 - 225). Unatoč 

utvrđenim razlikama u razini zdravstvene pismenosti između stanovnika grada i sela, ne može 

se sa sigurnošću utvrditi da je tomu jedini uzrok mjesto stanovanja. Također je vjerojatan  

doprinos i drugih čimbenika poput razine obrazovanja, dostupnosti zdravstvenih resursa, 

socioekonomskog statusa koji moguće imaju i značajniji doprinos na razinu zdravstvene 

pismenosti od samog mjesta stanovanja (31). 

U ovom su istraživanju, prema SAHLCA-50 skoru, bolesnici s mentalnim poremećajima u dobi 

do 40 godina bili značajno zdravstveno pismeniji u odnosu na starije bolesnike, osobito u 

odnosu na ispitanike u dobi od 51 do 60 godinu. Spomenuto istraživanje Placenta i suradnika u 

općoj populaciji opisuje korelaciju između zdravstvene pismenosti i dobi ispitanika kada stariji 

ispitanici postižu niže rezultate na testu zdravstvene pismenosti (100). Također, više inozemnih 

srodnih studija opisuju da je razina zdravstvene pismenosti usko povezana s dobi ispitanika (75, 

226). Rose i suradnici u svojem istraživanju navode da se s porastom dobi ispitanika povećava 

i razina njihove zdravstvene pismenosti (158). Međutim, drugi autori u osoba starije životne 

dobi bilježe povećan rizik za neodgovarajuću zdravstvenu pismenost (208, 227). Stručna i 

znanstvena literatura češće opisuju neodgovarajuću razinu zdravstvene pismenosti u osoba 

starije životne dobi (213, 228 - 230). Baker i suradnici u dvjema velikim studijama navode da 

su više stope smrtnosti u starijih osoba povezane s niskom razinom zdravstvene pismenosti 

(231, 232) što dodatno naglašava važnost zdravstvene pismenosti u starijih osoba koje se obično 

smatraju posebno osjetljivom i rizičnom skupinom za nižu razinu zdravstvene pismenosti (75, 

233). Uzimajući u obzir mentalne poremećaje i bolesti, Gazmarin i suradnici svojom studijom 

također potvrđuju da osobe starije životne dobi koje boluju od depresije imaju nižu razinu 

zdravstvene pismenosti (230). Istraživači u Limi u Peruu u hospitaliziranih bolesnika 

primjenom instrumenta SAHLSA-50 također bilježe značajnu povezanost starije životne dobi i 

neodgovarajuće razine zdravstvene pismenosti (203). Prema drugim autorima brojni su 

čimbenici niže razine zdravstvene pismenosti u starijoj populaciji: niži socioekonomski status, 

niži stupanj obrazovanja, tjelesne promjene povezane sa starenjem i slabljenjem kognitivnih 

funkcija koje mogu dovesti do komunikacijskih poteškoća i nerazumijevanja zdravstvenih 

pojmova, uputa i informacija (234, 235). Tu tezu podržavaju i druga istraživanja o zdravstvenoj 

pismenosti koja su potvrdila kako su starija dob, nisko obrazovanje i migracijska pozadina bili 

čimbenici rizika za nisku razinu zdravstvene pismenosti (42, 236). Također, pokazalo se da na 

ispitanikovu sposobnost ispunjavanja zadataka zdravstvene pismenosti može utjecati i 



6. Rasprava 

 

64 

 

slabljenje kognitivnih funkcija povezanih s dobi (237, 238). Tako je na neki način očekivano 

da su najviše „pogođeni“ stariji bolesnici zbog oslabljenih kognitivnih sposobnosti (vida, sluha, 

pamćenja, čitanja, razumijevanja, itd.) (226). U ovom su se istraživanju navedeni „biasi“ 

nastojali minimalizirati jasnim isključnim kriterijima koji su, među ostalim, isključivali 

ispitanike sa znakovima značajnijih kognitivnih oštećenja i problema s vidom i/ili sluhom koji 

se ne mogu kompenzirati pomagalima što je i preporuka autora SAHLSA-50 instrumenta (95). 

Također, ovo je istraživanje obuhvatilo ispitanike širokog raspona životne dobi kako bi se 

osigurao što bolji uvid u međuodnos dobi i zdravstvene pismenosti. Zaključno se može utvrditi 

da stariju životnu dob, osobito onu iznad 65 godina, treba podrazumijevati kao značajan 

prediktor u objašnjenju niže razine zdravstvene pismenosti. Međutim, uvijek treba uzeti u obzir 

i druge čimbenike koji mogu doprinijeti varijaciji razine zdravstvene pismenosti unutar dobne 

skupine poput njihova socioekonomskog statusa i razine obrazovanja (78). 

Rezultati ovog istraživanja ne upućuju na značajne razlike u razini zdravstvene pismenosti s 

obzirom na bračni status ispitanika što je u skladu s drugim istraživanjima koja su ispitivala 

zdravstvenu pismenost hospitaliziranih bolesnika, također primjenom SAHLSA-50 instrumenta 

(203, 204). Međutim, rezultati spomenutog istraživanja Placenta i suradnika (100) u općoj 

populaciji upućuju na to da su s obzirom na bračni status udovice bile manje zdravstveno 

pismene od ostalih ispitanika. Autori također navode da je taj rezultat moguć zbog čimbenika 

prigodnosti uzorka. 

Razina je obrazovanja također jedan od čimbenika koji se povezuje sa zdravstvenom 

pismenosti. Rezultati ovog istraživanja upućuju na značajno nižu razinu zdravstvene pismenosti 

bolesnika s nezavršenom i završenom samo osnovnom školom u odnosu na bolesnike s višom 

razinom obrazovanja. Prema dostupnoj srodnoj literaturi, ovo je prva studija koja ispituje 

funkcionalnu zdravstvenu pismenost u bolesnika s mentalnim poremećajima u RH, stoga se 

rezultati ne mogu usporediti s rezultatima drugih studija s ovih prostora. Najsličnije su 

istraživanje u RH proveli Placento i suradnici, ali na uzorku ispitanika iz opće populacije (100). 

Autori su utvrdili da su ispitanici s višom razinom obrazovanja bili zdravstveno pismeniji u 

odnosu na manje obrazovane ispitanike (100). Važno je napomenuti da srodna literatura i 

prethodne inozemne studije opisuju pozitivnu povezanost između niže razine zdravstvene 

pismenosti i niže razine obrazovanja (203, 204, 208, 230, 239). Zabilježeno je da osobe s višom 

razinom obrazovanja (53, 208, 228, 240 - 242) kao i osobe s boljim materijalnim statusom (242, 

243) obično imaju i višu razinu zdravstvene pismenosti što je istraživanjima potvrđeno i na 
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razini Europe (242). U RH Dukić i suradnici zaključili su da ispitanici sa srednjoškolskim i 

visokoškolskim obrazovanjem imaju četiri puta veću vjerojatnost biti zdravstveno pismeniji u 

usporedbi s ispitanicima osnovnoškolskog obrazovanja (210). Na neki je način i očekivano da 

će osobe koje imaju problema s općom pismenošću imati i dodatne poteškoće u tumačenju 

zdravstvenih informacija. Dakle, može se pretpostaviti da visoka razina opće pismenosti ujedno 

pridonosi i visokoj razini zdravstvene pismenosti. Međutim, istraživanje provedeno na 275 

kanadskih srednjoškolaca pokazalo je da razina opće pismenosti nije bila povezana s razinom 

zdravstvene pismenosti koju autori izdvajaju kao značajan izazov u području obrazovanju, ali i 

drugim područjima (244). Evidentno je da se zdravstvena pismenost pojedinca može značajno 

razlikovati od razine njegove opće pismenosti. Taj je međuodnos vrlo specifičan i vezan uz 

sveukupan kontekst kada osoba može sasvim dobro funkcionirati u nekim svakodnevnim 

situacijama i s niskom razinom zdravstvene pismenosti. Međutim, razina zdravstvene 

pismenosti, točnije potreba za njom, dolaze do potpunog izražaja tek u trenutcima kada 

pojedincu zatrebaju (245). Nadalje, analizirajući povezanost zdravstvene pismenosti i razine 

obrazovanja bolesnika s mentalnim poremećajima, pojedini istraživači ne navode značajnu 

povezanost (80, 159, 207), dok druga istraživanja opisuju da je niža razina zdravstvene 

pismenosti povezana s nižom razinom obrazovanja (79, 146, 158, 246). Stoga, moguće je 

zaključiti da je upravo razina obrazovanja značajna determinanta razine zdravstvene pismenosti 

(240). Upravo zdravstvenu pismenost istraživači sve češće ističu kao potencijalnu posrednicu 

između razine obrazovanja i zdravlja (247, 248). Iris van der Heide i suradnici izdvajaju 

zdravstvenu pismenost kao važan medijator između obrazovanja i zdravstvenog statusa te 

zaključuju da zdravstvena pismenost ima veću ulogu u ispitanika s nižim razinama obrazovanja 

u odnosu na ispitanike s visokim razinama obrazovanja (228). Navode da je zdravstvena 

pismenost važniji medijator za osobe sa srednjoškolskim u odnosu na osobe s nižim 

obrazovanjem i kako razina zdravstvene pismenosti ne pokazuje linearan gradijent s porastom 

razine obrazovanja (228). Budući da mehanizmi utjecaja razine obrazovanja na zdravstvene 

ishode još nisu dostatno ispitani i razjašnjeni, potrebna su daljnja istraživanja o relativnoj 

važnosti posredničke uloge zdravstvene pismenosti (228, 249).  

Pojedine studije opisuju značajne razlike u razini zdravstvene pismenosti bolesnika s mentalnim 

poremećajima s obzirom na njihovu/njihove medicinsku/medicinske dijagnozu/dijagnoze (102, 

246, 250). Rezultati ovog istraživanja upućuju na nešto niže vrijednosti ukupnog SAHLCA-50 

skora u bolesnika koji imaju dijagnozu iz skupine shizofrenija, poremećaji slični shizofreniji i 

sumanuta stanja u odnosu na bolesnike s drugim ispitivanim skupinama dijagnoza mentalnih 
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poremećaja, međutim te razlike nisu značajne. Pojedini autori u svojim istraživanjima bilježe 

viši udio neodgovarajuće razine zdravstvene pismenosti među bolesnicima s dijagnozom 

shizofrenije u odnosu na razinu zdravstvene pismenosti u bolesnika s drugim dijagnozama 

mentalnih poremećaja (102, 250). Važno je spomenuti i studiju koja opisuje značajno višu stopu 

smrtnosti od COVID-19 u bolesnika s dijagnosticiranom shizofrenijom u odnosu na bolesnike 

s drugim dijagnozama mentalnih poremećaja (251). S obzirom na to da je ta skupina bolesnika 

izrazito vulnerabilna (252), od vitalne je važnosti težiti podizanju njihove razine zdravstvene 

pismenosti. Nasuprot ranije opisanim istraživanjima, rezultati jednog novijeg australskog 

istraživanja na uzorku bolesnika oboljelih od shizofrenije upućuju na to da ispitanici imaju 

odgovarajuću razinu zdravstvene pismenosti (253). Takvi se rezultati mogu objasniti dobrom 

koordinacijom i zdravstvenom skrbi u zajednici (npr. psihoedukacija, redoviti pregledi, 

psihosocijalna rehabilitacija, partnerstvo, podrška) (253). Dok pojedini autori tumače da je 

razina zdravstvene pismenosti u bolesnika s dijagnosticiranim poslijetraumatskim stresnim 

poremećajem viša u odnosu na razinu zdravstvene pismenosti u bolesnika s drugim 

dijagnozama mentalnih poremećaja (246), drugi autori ne bilježe značajne razlike u razini 

zdravstvene pismenosti s obzirom na dijagnoze mentalnih poremećaja (157). Kako je ranije 

spomenuto, publicirano je vrlo malo studija koje ispituju zdravstvenu pismenost u bolesnika s 

mentalnim poremećajima,  a rezultati su navedenih studija različiti i oprječni (205) ili istražuju 

neke druge aspekte zdravstvene pismenosti (80). Navedeno značajno otežava analizu i 

usporedbu rezultata ove i ranijih studija što implicira evidentnu potrebu za provedbom daljnjih 

istraživanja u svrhu utvrđivanja razina, doprinosa i učinaka zdravstvene pismenosti na životno 

funkcioniranje bolesnika s mentalnim poremećajima.   

6.1.2.  Samoprocjena kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima   

Izuzetno važna sastavnica zdravstvene skrbi, osobito u kroničnih bolesnika, njihova je 

percepcija kvalitete vlastitoga života koja uvijek treba biti u središtu zdravstvene skrbi i kojoj 

treba težiti (254). Procjena kvalitete života bolesnika sve se češće implementira u svakodnevnu 

kliničku praksu jer doprinosi postizanju željenih pozitivnih ishoda zdravstvene skrbi (255). 

Poznavanjem podataka o bolesnikovoj samoprocjeni kvalitete života zdravstveni djelatnici 

mogu značajno unaprijediti komunikaciju i prepoznati moguće dodatne bolesnikove potrebe, 

poteškoće i probleme te tako unaprijediti zdravstvenu skrb osobito u bolesnika starije životne 

dobi (256). Posebice je važno ispitivati i utvrditi kvalitetu života bolesnika koji boluju od 

mentalnih poremećaja jer poznato je da upravo ta skupina bolesnika ima nižu kvalitetu života 
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u odnosu na opću populaciju (135, 257, 258). Literatura opisuje više socioekonomskih 

čimbenika koji se povezuju s boljom kvalitetom života bolesnika koji boluju od mentalnih 

poremećaja poput: muški spol (259), zaposlenost (260), mlađa životna dob (261), viša primanja 

(262) i život s obitelji (263). Međutim, ne postoji jasan konsenzus oko neposrednog utjecaja 

spomenutih čimbenika na kvalitetu života pojedinca. Analizirajući fenomen kvalitete života na 

europskoj razini, evidentno je da su rezultati zdravstvene ankete (SF-36 instrument) vrlo slični, 

no ukupna je kvaliteta života u RH niža u odnosu na europski prosjek (264). Također, treba 

naglasiti da postoje regionalne razlike u samoprocijenjenoj kvaliteti života kada su najlošiji 

rezultati zabilježeni u istočnoj regiji RH (265). Kersnik i suradnici napominju da na kvalitetu 

života, među ostalim, mogu utjecati zdravstveno stanje, heterogenost, razlika u dobi ispitanika 

i kulturno-zemljopisna situacija (266). 

U ovom su istraživanju ukupnu kvalitetu života bolesnici s mentalnim poremećajima 

samoprocijenili lošom (medijan 36,6) što je na neki način bio i očekivan rezultat s obzirom na 

rezultate ranijih srodnih istraživanja (135, 257, 258, 267, 268). Međutim, unatoč rezultatima 

ranijih istraživanja, toliko je niska vrijednost samoprocijenjene kvalitete života ipak 

iznenađujuća i moguće da je posljedica trenutačnog mentalnog stanja / zdravlja ispitanika. 

Smith i suradnici u provedenoj metaanalizi studija dolaze do zaključka da pri samoprocjeni 

kvalitete života bolesnici pridaju veću važnost mentalnom zdravlju nego vlastitom tjelesnom 

funkcioniranju (269). Važno je istaknuti činjenicu da u pojedinaca nezadovoljstvo kvalitetom 

vlastitoga života može negativno djelovati na njihovo mentalno zdravlje i svakodnevno životno 

funkcioniranje. Dugotrajno loša kvaliteta života može biti mogući rizični čimbenik za razvoj 

depresije (270) i tako se na neki način zatvara „začarani krug“ iz kojega bolesnici teško mogu 

naći izlaz bez pružene profesionalne pomoći. 

Analiza domene mentalnog zdravlja u ovom istraživanju pokazuje da su žene u odnosu na 

muškarce značajno niže samoprocijenile zadovoljstvo svojim psihičkim zdravljem kao i 

ukupno mentalno zdravlje što je u skladu s rezultatima drugih istraživanja (271, 272). 

Spomenuta istraživanja također upućuju na to da su bolesnici muškog spola bolje 

samoprocijenili tjelesnu domenu, dimenziju vitalnost i energija kao i ukupnu kvalitetu života 

(271, 272). Istraživači uglavnom opisuju da u općoj populaciji žene lošije samoprocjenjuju 

kvalitetu života u odnosu na muškarce kao i bolesnice s ozbiljnim mentalnim bolestima u 

odnosu na bolesnike (273). Dakle, može se zaključiti da na globalnoj razini, s obzirom na spol, 

postoje značajne razlike u procjeni mentalnog zdravlja i kvalitete života bolesnika s mentalnim 

poremećajima. Colillas-Malet i suradnici navedeni fenomen tumače kao odraz sociokulturnih 
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čimbenika kroz koje su nametnute uloge i obrasci ponašanja koji utječu na žene i muškarce i 

njihovo suočavanje sa psihičkom patnjom (274). Autori također navode da su žene u odnosu na 

muškarce često u lošijem položaju u odnosu na javne institucije i društvo općenito (274). To 

tumačenje u velikoj mjeri objašnjava i opravdava rezultate ovog istraživanja. 

Nadalje, rezultati ovog istraživanja u domeni mentalnog zdravlja upućuju na značajne razlike 

samo u području vitalnosti i energije kada su značajno najbolje samoprocjene utvrđene kod 

bolesnika s mentalnim poremećajima u dobi do 40 godina. To nije iznenađujući rezultat jer se 

upravo osobe mlađe životne dobi povezuju s vitalnosti i životnom energijom, entuzijazmom, 

živahnosti i odsutnosti umora (275). Samoprocjene domene tjelesnog zdravlja kao i procjena 

ukupnog tjelesnog zdravlja značajno se razlikuju s obzirom na dobne skupine pri čemu ih mlađi 

ispitanici bolje samoprocjenjuju. Tako je i ukupna kvaliteta života u ovom istraživanju značajno 

najbolje samoprocijenjena kod ispitanika u životnoj dobi do 40 godina. Mnoge studije opisuju 

negativnu povezanost procesa starenja i rezultata u tjelesnoj domeni kao i ukupnoj kvaliteti 

života u bolesnika s mentalnim poremećajima (276 - 278). Također, jedno istraživanje 

provedeno u RH na uzorku opće populacije potvrđuje da stariji ljudi procjenjuju lošije svoju 

kvalitetu života u odnosu na mlađe ispitanike (279). Istraživanja na temu kvalitete života u 

starijoj životnoj dobi češće upućuju na mogućnost snižavanja kvaliteta života zbog različitih 

bolesti i pridruženih stanja, a ne nužno zbog biološke dobi (279). Stoga bolesnici starije životne 

dobi osjećaju više simptoma bolesti (npr. bolove u leđima i nogama, oslabljen vid i sluh, itd.),  

koriste više vrsta i veće količine lijekova te imaju osjećaj da se njihovi zdravstveni problemi 

samo gomilaju. Dakle, razlozi lošije samoprocjene kvalitete života u starijoj životnoj dobi 

najvjerojatnije se mogu objasniti mnogobrojnim promjenama koje osobe doživljavaju tijekom 

svojega života, a na to utječe i promijenjena slika o sebi, vlastitim vrijednostima i 

sposobnostima (280). 

Prema rezultatima ovog istraživanja nisu utvrđene značajne razlike u kvaliteti života bolesnika 

s mentalnim poremećajima s obzirom na mjesto stanovanja ni u pojedinim domenama ni prema 

ukupnoj skali što nije iznenađujući rezultat. No potrebno je napomenuti da je moguće kako 

pojedini čimbenici vezani uz ruralna područja imaju utjecaj na kvalitetu života bolesnika s 

mentalnim poremećajima (281). Ti bolesnici imaju povećane potrebe za zdravstvenom skrbi, a 

čimbenici poput ograničenog pristupa zdravstvenoj skrbi u ruralnim područjima i 

socioekonomskih čimbenika (financije) mogu dodatno ograničiti pristup i tako (ne)izravno 

utjecati na smanjenje kvalitete života (281). Međutim, udaljenosti između ispitivanih 
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zdravstvenih ustanova u ovom istraživanju nisu toliko velike kao u pojedinim područjima RH 

(npr. otoci, slabije naseljena područja, i sl.) i taj se rezultat stoga ne može generalizirati.  

U ovom istraživanju, s obzirom na bračni status, značajno najlošije samoprocjenjuju dimenziju 

psihičko zdravlje razvedeni ispitanici što je u skladu s drugim istraživanjima koja također 

opisuju i lošije samoprocjene ukupne kvalitete života samaca (277, 282). Heider i suradnici 

također su opisali negativnu povezanost samačkog života i domene mentalnog zdravlja u 

bolesnika s mentalnim poremećajima (263). Moguće je da u braku postoji pozitivan učinak na 

muškarce i žene, promatrajući bračnu zajednicu kao mjesto socijalne potpore kada se osobe u 

braku uvijek imaju komu obratiti u različitim životnim situacijama (283). Isto tako moguće je 

da razvedeni bolesnici s mentalnim poremećajima gube taj specifičan oblik socijalne potpore i 

zbog toga lošije procjenjuju vlastito psihičko zdravlje.  

Analize povezanosti razine obrazovanja i kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima 

u ovom istraživanju upućuju na to da su ispitanici visoke stručne spreme bili značajno 

zadovoljniji svojim tjelesnim funkcioniranjem u odnosu na ispitanike svih drugih razina 

obrazovanja. Studije koje nastoje objasniti povezanost navedenih dviju varijabli upućuju na 

vrlo različite pa i oprječne rezultate. Tako pojedini autori opisuju negativnu korelaciju razine 

obrazovanja i kvalitete života (284, 285), dok drugi autori opisuju da su obrazovaniji bolesnici 

s mentalnim poremećajima značajno zadovoljniji kvalitetom života od manje obrazovanih   

(286 - 288). Moguće je da viša razina obrazovanja neizravno podrazumijeva i bolje plaćeni 

posao, a na taj se način kroz ekonomsku neovisnost bolesnici vjerojatno osjećaju korisniji za 

društvo i tjelesno spremniji. Suprotno spomenutom, bolesnici niže naobrazbe u odnosu na 

bolesnike sa završenom srednjom, višom ili visokom razinom obrazovanja značajnije su bili 

nezadovoljni kvalitetom života i to najčešće zbog bolova. U skladu s navedenim, moguće je da 

su ispitanici niže naobrazbe izloženi složenijim i težim fizičkim poslovima što značajno 

pridonosi mogućim ozljedama i drugim poteškoćama koje mogu za posljedice imati bolove. 

Osjećaji bolova očekivano doprinose lošijim subjektivnim percepcijama općeg zdravlja i 

kvalitete života. Drugi istraživači ističu negativnu povezanost razine obrazovanja s 

dimenzijama tjelesnog funkcioniranja i percepcije općeg zdravlja (289). Nadalje, u ovom 

istraživanju ukupna ocjena domene tjelesnog zdravlja značajno je niža kod bolesnika 

nezavršene osnovne škole u odnosu na sve druge razine obrazovanja što se također može 

povezati s tjelesnim simptomima bolesti, primarno bolovima. Poznato je da tjelesni simptomi 

bolesti snažno utječu i na procjenu kvalitete života (165). U ovom istraživanju bolesnici s 
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najvišom razinom obrazovanja najbolje samoprocjenjuju kvalitetu života što je moguće zbog 

njihove očekivano više razine verbalne inteligencije od manje obrazovanih ispitanika kao i 

očekivano većim financijskim prihodima i boljim socioekonomskim statusom koji inače 

predstavljaju značajne prediktore kvalitete života (290).  

Nadalje, u ovom su istraživanju u domeni tjelesnoga zdravlja bolesnici s dijagnozama iz 

skupine mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih 

tvari (F10 - F19) samoprocijenili značajno manje ograničenja zbog tjelesnih poteškoća u 

odnosu na bolesnike s dijagnozama iz skupine poremećaji raspoloženja ili neurotski i 

somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom. Potrebno je naglasiti da su ispitanici 

s dijagnozama iz skupine F10 - F19 gotovo svi bili bolesnici s dijagnozama iz kategorije bolesti 

mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom alkohola (F10 - F10.9) i 

da se te rezultate ne može generalizirati na sve bolesnike iz skupine dijagnoza F10 - F19. 

Navedeni rezultati nisu iznenađujući jer je poznato da tjelesni simptomi mogu biti snažno 

povezani s depresijom i anksioznošću kao i s kvalitetom života (165, 291).  

Također je potrebno spomenuti da se u skupinu dijagnoza neurotski i somatoformni poremećaji 

i poremećaji izazvani stresom ubrajaju i anksiozni poremećaji te dijagnoze poslijetraumatskog 

stresnog poremećaja (PTSP). S obzirom na to da je Domovinski rat značajno doprinio 

povećanju prevalencije PTSP-a (292), u ovom je istraživanju očekivano PTSP često zastupljena 

dijagnoza. PTSP je primarno povezan s mentalnim zdravljem, ali se ne isključuje i njegov 

utjecaj na tjelesno zdravlje (293). Poznato je da u tih bolesnika postoji veća prevalencija 

mišićno-koštanih, živčanih, respiratornih, kardiovaskularnih, probavnih i infektivnih bolesti 

(294). Ako simptomi PTSP-a traju dulje od godinu dana, veća je vjerojatnost razvoja depresije 

kao i značajnije pojave tjelesnih tegoba (295). Od inih psihijatrijskih poremećaja u 

komorbiditetu s PTSP-om, najčešće se navode zloupotreba sredstava ovisnosti, depresija i 

generalizirani anksiozni poremećaj (296). Stupanj funkcionalne onesposobljenosti povezan sa 

smanjenom kvalitetom života izraženiji je u bolesnika s PTSP-om, a subjektivna je kvaliteta 

života lošija u odnosu na druge anksiozne ili depresivne poremećaje (297, 298) što dodatno 

podupire rezultate ovog istraživanja. 

Bolesnici s dijagnozama iz skupine mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani 

upotrebom psihoaktivnih tvari značajno bolje samoprocjenjuju svoje opće i ukupno tjelesno 

zdravlje uz značajno manje prijavljivanja osjećaja bolova. Uzimajući u obzir da 

redukcija/apstinencija alkohola kod ovisnika i apstinenata izaziva osjećaj „viška vremena i 
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određenu prazninu“ te ih je potrebno motivirati i uvoditi u razne druge aktivnosti (299), moguće 

je da upravo zbog navedenih aktivnosti ispitanici bolje samoprocjenjuju moguća ograničenja 

zbog tjelesnih poteškoća u odnosu na bolesnike iz drugih skupina dijagnoza. Zanimljivo je da 

pojedina istraživanja ne utvrđuju značajne razlike u domeni tjelesnoga zdravlja u bolesnika s 

mentalnim poremećajima i poremećajima ponašanja uzrokovanih upotrebom alkohola, čak ni 

u odnosu na zdrave ispitanike iz opće populacije (300).  

U domeni mentalnog zdravlja u ovom su istraživanju dimenziju vitalnosti i energije najlošije 

samoprocijenili bolesnici s dijagnozama iz skupine poremećaji raspoloženja. Također, isti su 

ispitanici samoprocijenili i značajno veća vlastita ograničenja zbog emocionalnih poteškoća u 

odnosu na bolesnike s drugim dijagnozama. Pojedini istraživači nisu utvrdili povezanost 

domene mentalnog zdravlja i medicinske dijagnoze ispitanika (274), dok su drugi istraživači 

došli do saznanja da mentalno zdravlje značajnije utječe na samoprocjenu kvalitete života u 

odnosu na domenu tjelesnog funkcioniranja (269). Kako u skupinu dijagnoza poremećaji 

raspoloženja pripada i kategorija dijagnoza depresije (F32 – F33.9), a poznata je negativna 

povezanost depresije i kvalitete života (262, 301), moguće je upravo time tumačiti uzroke 

lošijih procjena vitalnosti i energije kao i emocionalnih poteškoća. Naime, kao što je i 

spomenuto, vitalnost i energija najčešće se vežu uz živahnost, energiju i entuzijazam (275), dok 

se bolesnici s depresivnim poremećajima često žale na loše raspoloženje, bolove i težinu u 

ekstremitetima, osjećaj nemoći, smetnje spavanja i općenito nedostatak volje (302). Stručna 

literatura sugerira da je kod osoba s dijagnozom poremećaja raspoloženja najizraženija lošija 

kvaliteta života i značajno ovisi o vrsti mentalnog poremećaja (258, 303). 

Nadalje, rezultati ovog istraživanja upućuju na to da su domenu mentalnog zdravlja i dimenziju 

ocjene sadašnjeg zdravlja u odnosu na prošlu godinu kao i ukupnu skalu kvalitete života 

značajno najviše samoprocijenili bolesnici koji imaju dijagnozu iz skupine mentalni poremećaji 

i poremećaji ponašanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih tvari u odnosu na ispitanike s 

drugim dijagnozama. Rezultati drugih studija upućuju na to da se kvaliteta života bolesnika s 

dijagnozama iz skupine mentalnih poremećaja i poremećaja ponašanja uzrokovanih upotrebom 

alkohola može poboljšati ako osobe apstiniraju ili započnu liječenje (304, 305) osobito u 

domeni mentalnog zdravlja (306, 307). Budući da su ispitanici u ovom istraživanju bili 

bolesnici koji se liječe u bolnici, dnevnoj bolnici i polikliničko konzilijarnoj zdravstvenoj 

zaštiti, a gdje na kontrole dolaze i osobe iz klubova liječenih alkoholičara, moguće da je to bio 

jedan od razloga njihove bolje samoprocjene.  
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U ovom su istraživanju dimenziju percepcije općeg zdravlja i tjelesnog funkcioniranja kao i 

domenu tjelesnog zdravlja značajno bolje samoprocijenili zdravstveno pismeni u odnosu na 

zdravstveno nepismene bolesnike. Također, zdravstveno nepismeni bolesnici značajno su više 

navodili vlastita ograničenja zbog tjelesnih poteškoća. Slični su rezultati loših samoprocjena 

zdravlja od strane ograničeno zdravstveno pismenih ispitanika utvrđeni u drugim studijama 

koje su uključivale korisnike primarne zdravstvene zaštite (2) i ispitanike iz opće populacije 

osam europskih zemalja (42). Degan  je 2021. godine na temelju sustavnog pregleda literature 

zaključila da nema dovoljno dokaza o značajnom utjecaju zdravstvene pismenosti na 

zdravstvene ishode u bolesnika s mentalnim poremećajima (206). Navedeno svakako treba 

uzeti u obzir pri tumačenju rezultata i ovog istraživanja koje svakako osigurava dodatne dokaze, 

uz nastojanje osvještavanja i korisnika i pružatelja zdravstvene zaštite o važnosti zdravstvene 

pismenosti u bolesnika s mentalnim poremećajima. Do sada proučavan fenomen kvalitete 

života osoba s mentalnim poremećajima upućuje na nezadovoljavajuću razinu kvalitete života 

u usporedbi s općom populacijom (135, 257, 258). Bolest osoba s mentalnim poremećajima 

negativno utječe i na kvalitetu života obitelji u kojoj žive kao i njihove rodbine (308). Unatoč 

svim tim saznanjima ostaju još brojna pitanja oko kojih su istraživači još nesložni i na kojima 

će se raditi u budućnosti, primjerice: može li se kvaliteta života osoba s mentalnim poteškoćama 

valjano procjenjivati i je li ona ista kod različitih vrsta smetnji (290) te ostaje li procijenjena 

kvaliteta života ista ili slična tijekom nekog određenog razdoblja ili se poboljšava smanjenjem 

simptoma bolesti ili oporavkom (309). Iz dostupne je stručne literature evidentno da kvaliteta 

života u bolesnika s mentalnim poremećajima na našim prostorima nije dostatno istražena, 

stoga će rezultati ovog istraživanja dodatno uputiti na specifične probleme, pružiti valjane 

argumente, postaviti temelj za daljnja istraživanja i upotpuniti prazninu u ovom osjetljivom i 

zahtjevnom području.  

6.1.3. Doprinos zdravstvene pismenosti i općih obilježja u predviđanju lošije ocjene 

kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima     

Logističkom je regresijom u ovom istraživanju zabilježen značajan doprinos više čimbenika 

vjerojatnosti da će ispitanici, bolesnici s mentalnim poremećajima, samoprocijeniti svoju 

kvalitetu života lošijom. U tu su svrhu ispitanici bili podijeljeni u dvije skupine. Prvu su skupinu 

ispitanika činili ispitanici koji su imali ukupan zbroj bodova (prema SF-36 ljestvici) veći od 50 

i time svoju kvalitetu života samoprocijenili boljom, dok su drugu skupinu ispitanika činili 

bolesnici s ukupnim zbrojem bodova manjim od 50 i svoju su kvalitetu života samoprocijenili 
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lošijom. Tako je 24,1 % ispitanika kvalitetu života samoprocijenilo boljom, dok je njih čak  

75,9 % kvalitetu života samoprocijenilo lošijom. Međutim, kako je spomenuto, literatura 

opisuje općenito lošiju kvalitetu života bolesnika s mentalnim poremećajima (135, 257, 258, 

267, 268) što na neki način sugerira da rezultati ovog istraživanja nisu iznenađujući. Vuletić i 

suradnici u svojem istraživanju opisuju da je kvaliteta života ispitanika iz uzorka opće 

populacije u istočnoj regiji RH samoprocijenjena najniže u odnosu na druge regije u RH (265).  

Rezultati bivarijatne logističke regresije u ovom istraživanju upućuju na to da na lošiju kvalitetu 

života značajnu prediktivnu vrijednost / doprinos imaju dijagnoze iz skupina poremećaji 

raspoloženja i neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom, a nije 

zabilježena prediktivna vrijednost dijagnoza iz skupine mentalni poremećaji i poremećaji 

ponašanja uzrokovani upotrebom psihoaktivnih tvari. Navedeni rezultat podupiru i rezultati 

drugih istraživanja koji također opisuju značajno najlošije samoprocjene kvalitete života upravo 

kod bolesnika s poremećajima raspoloženja u odnosu na bolesnike s drugim mentalnim 

poremećajima (258, 303). Kako je ranije navedeno, u ovom je istraživanju PTSP zabilježen kao 

najučestalija dijagnoza u skupini bolesti neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji 

izazvani stresom, a poznato je da bolesnici s PTSP-om u odnosu na bolesnike s drugim 

anksioznim ili depresivnim poremećajima lošije procjenjuju kvalitetu svojega života (297, 298) 

što dodatno podupire rezultate ovog istraživanja.  

Nadalje, rezultati regresijske analize upućuju na značajnu prediktivnu vrijednost dobi ispitanika 

na kvalitetu života kada bolesnici s mentalnim poremećajima u dobi 51 – 60 godina imaju šest 

puta veću vjerojatnost, a ispitanici sa 61 i više godina pet puta veću vjerojatnost lošijih 

samoprocjena kvalitete života u odnosu na ispitanike u dobi do 40 godina. Navedeni su rezultati 

u skladu s drugim studijama koje su istraživale kvalitetu života bolesnika s mentalnim 

poremećajima i koje podupiru tezu kada bolesnici s mentalnim poremećajima, osobito starije 

životne dobi, lošije samoprocjenjuju kvalitetu života (276 - 278, 310, 311). Kao što je opisano, 

starija životna dob rezultira mnogobrojnim psihosomatskim promjenama i „gomilanjem 

simptoma bolesti“ kao i mogućim promjenama slike o sebi, vlastitim sposobnostima i 

vrijednostima (280), ali ne nužno zbog biološke dobi (279).  

Prediktivne su analize u ovom istraživanju uputile na gotovo tri puta veću vjerojatnost da će 

zdravstveno nepismeni ispitanici s mentalnim poremećajima lošije samoprocijeniti kvalitetu 

života u odnosu na one zdravstveno pismene što potvrđuje postavljenu hipotezu ovog 

istraživanja. Ovdje je svakako korisno podsjetiti da nije zabilježena značajna razlika u 
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zdravstvenoj pismenosti između ispitanika s obzirom na skupine dijagnoza mentalnih 

poremećaja. Poznato je da ispitanici s nižom razinom zdravstvene pismenosti ponekad 

prijavljuju više zdravstvenih problema i tjelesnih simptoma (312) što dodatno podupire 

rezultate ovog istraživanja. Nadalje, bolesnici s mentalnim poremećajima također češće koriste 

zdravstvene usluge (102, 148, 152, 162, 170), češće su nezaposleni (151), a kada i jesu u radnom 

odnosu, učestalije izostaju s radnog mjesta što često umanjuje njihove mjesečne prihode (149) 

i dovodi do lošijeg socioekonomskog statusa (102, 152). Sve navedeno nesumnjivo (ne)izravno 

negativno utječe na njihovu kvalitetu života. Analiza dostupne literature upućuje na to da je 

ovo prvo istraživanje koje ispituje povezanost zdravstvene pismenosti i kvalitete života u 

bolesnika s mentalnim poremećajima u RH što onemogućuje usporedbu rezultata ovog 

istraživanja s rezultatima drugih istraživanja na ovim prostorima. Nadalje, Christensen i Grace 

u svojem istraživanju nisu zabilježili značajne razlike u zdravstvenoj pismenosti između 

bolesnika s obzirom na skupinu dijagnoza mentalnih poremećaja (157), dok drugi autori u 

svojim istraživanjima opisuju kako bolesnici s dijagnozom shizofrenije imaju niže razine 

zdravstvene pismenosti u odnosu na druge bolesnike s mentalnim poremećajima (102, 250). 

Nasuprot tomu, Lincoln i suradnici svojim istraživanjem potvrđuju da bolesnici s dijagnozom 

PTSP-a imaju višu razinu zdravstvene pismenosti u odnosu na bolesnike s drugim dijagnozama 

mentalnih poremećaja (246).   

Rezultati multivarijatne logističke regresije u ovom istraživanju također upućuju na činjenicu 

da četiri nezavisna prediktora značajno doprinose predviđanju loše kvalitete života bolesnika s 

mentalnim poremećajima, a to su: životna dob 51 – 60 godina, dijagnoze iz skupine poremećaji 

raspoloženja i dijagnoze iz skupine neurotski i somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani 

stresom te zdravstvena nepismenost, dok mjesečna primanja po članu domaćinstva od 4501 

kunu i više značajno smanjuju vjerojatnost loše kvalitete života. Također, predikcijski je 

regresijski model u cijelosti značajan i objašnjava između 16,1 % (po Cox & Snell) do 24,0 % 

(po Negelkerke) varijance loše kvalitete života i točno klasificira 76 % slučajeva. Kako je ranije 

opisivano, evidentno je da su životna dob i dijagnoza bolesti prediktori lošije kvalitete života, 

a zdravstvena nepismenost značajno doprinosi lošoj kvaliteti života u bolesnika s mentalnim 

poremećajima. Analiza istraživanja na globalnoj razini koja opisuju povezanost zdravstvene 

pismenosti i kvalitete života kod različitih grupa bolesnika i bolesti te različitih kultura upućuju 

na značajno različite rezultate. Tako u jednom novijem brazilskom istraživanju autori na uzorku 

od 251 bolesnika s dijagnozom arterijske hipertenzije utvrđuju da većina ispitanika s 

neodgovarajućom razinom zdravstvene pismenosti bolje procjenjuje kvalitetu života u odnosu 
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na bolesnike s odgovarajućom razinom (313). Autori te rezultate objašnjavaju mogućnošću 

navikavanja i prilagodbe bolesnika na njihovo kronično zdravstveno stanje koje ne dopušta 

utjecaj na domene zdravlja, vezano uz koncept kvalitete života (313). Pojedine studije nisu 

zabilježile povezanost između zdravstvene pismenosti i kvalitete života (314 - 316). Međutim, 

Couture i suradnici sugeriraju da, unatoč spomenutoj nepovezanosti, treba provoditi 

istraživanja međuodnosa zdravstvene pismenosti i kvalitete života, uz naglasak na važnost 

varijable zdravstvenog stanja ispitanika (315). Upravo rezultati jednog istraživanja u osam 

europskih zemalja upućuju na značajnu povezanost niske razine zdravstvene pismenosti i loših 

samoprocjena zdravstvenog stanja ispitanika (3, 31). Takvi rezultati sugeriraju da bi moguće 

ispitanici upravo domenu tjelesnog zdravlja i njihovo ukupno tjelesno zdravlje samoprocijenili 

loše što bi u konačnici doprinijelo lošijoj procjeni vlastite kvalitete života. Jedna velika studija 

u kojoj je bilo uključeno 913 žena iz ruralnih područja Kine sugerira da je niska razina 

zdravstvene pismenosti bila povezana s nižom kvalitetom života, ali samo za pojedine etničke 

skupine (317). Druga studija provedena u Louisiani, na uzorku muškaraca s karcinomom 

prostate, opisuje povezanost zdravstvene pismenosti i mentalne domene kvalitete života (318). 

I drugi autori u svojim istraživanjima utvrđuju da je niska razina zdravstvene pismenosti 

povezana s lošijom kvalitetom života (25, 80, 319 - 322). Nedavno provedena opsežna i vrlo 

značajna metaanaliza međunarodnih studija opisuje postojanje umjerene korelacije zdravstvene 

pismenosti i kvalitete života (25). Također, autori u svojoj metaanalizi sugeriraju da razlike u 

primijenjenim instrumentima, heterogenosti ispitanika, životnoj dobi i vrsti bolesti potencijalno 

mogu narušiti dosljednost rezultata. Međutim, autori istovremeno prepoznaju zdravstvenu 

pismenost kao vrlo važnu determinantu očekivanog životnog vijeka i potiču daljnja istraživanja 

na tu temu (25). Slične zaključke navode i Couture i suradnici kada utvrđuju kako je moguće 

da povezanost između zdravstvene pismenosti i kvalitete života ovisi o specifičnim 

odrednicama poput kulturoloških karakteristika ispitanika, specifičnosti njihovih bolesti i/ili 

aspektima kvalitete njihova života (315). Kako je ranije opisano, rezultati ovog istraživanja 

jasno upućuje na to da je zdravstvena nepismenost bolesnika s mentalnim poremećajima jedan 

od prediktora loših samoprocjena kvalitete njihova života što je podudarno s drugim 

istraživanjima koja također opisuju zdravstvenu pismenost kao prediktor bolje kvalitete života 

u bolesnika s različitim medicinskim dijagnozama (323, 324). Analiza malobrojnih studija koje 

istražuju povezanost zdravstvene pismenosti i kvalitete života bolesnika s mentalnim 

poremećajima upućuje na značajno različite rezultate. Lincoln i suradnici, koji su za procjenu 

zdravstvene pismenosti koristili REALM upitnik (91) i dio SF-36 upitnika (197) koji se odnosi 

na mentalnu domenu, u bolesnika s ovisnostima ne utvrđuju povezanost između zdravstvene 
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pismenosti i mentalne domene kvalitete života (160). Također naglašavaju da njihova studija 

predstavlja početak istraživanja tog područja i potrebu daljnjeg istraživanja zdravstvene 

pismenosti i njezina utjecaja na kvalitetu života, i to ne samo u bolesnika s ovisnostima već i u 

ostalih bolesnika s mentalnim poremećajima (160). Nadalje, Degan i suradnici, koji su 

istraživali zdravstvenu pismenost i kvalitetu života bolesnika s mentalnim poremećajima i 

poremećajima ponašanja uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari, primjenjujući upitnike, 

HLQ skraćenu inačicu upitnika WHOQOL te SF-12 upitnik, utvrđuju da ispitanici s niskom 

razinom zdravstvene pismenosti imaju lošiju kvalitetu života (80). Također, spomenuti autori 

upozoravaju na značajan deficit studija koje ispituju povezanost zdravstvene pismenosti i 

kvalitete života bolesnika iz istraživane grupe bolesti i općenito bolesnika s mentalnim 

poremećajima (80). Navedeni nedostatci istraživanja u stručnoj i znanstvenoj literaturi i 

nedostatne preporuke istraživača nameću jasnu potrebu za ovakvim i sličnim istraživanjima na 

temu povezanosti zdravstvene pismenosti i kvalitete života u bolesnika s mentalnim 

poremećajima, osobito na ovim područjima. 

Rezultati prediktivnih analiza u ovom istraživanju upućuju na činjenicu da viša mjesečna 

primanja, točnije ona od 4 501 kunu i više po članu obitelji, značajno predviđaju bolje procjene 

kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima. Ti su rezultati u skladu s drugim 

studijama koje također potvrđuju da su viši financijski prihodi značajni prediktori kvalitete 

života (290). Nadalje, pojedini autori opisuju pozitivnu povezanost viših mjesečnih prihoda i 

socioekonomskog statusa s boljom samoprocjenom kvalitete života u bolesnika s mentalnim 

poremećajima (262, 274, 325). Tako Nordt i suradnici navode da bolesnici sa shizofrenijom i 

drugim psihozama koji imaju bilo kakvo zaposlenje bolje samoprocjenjuju kvalitetu života u 

odnosu na nezaposlene bolesnike (151). Naglašavaju da je kod nezaposlenih bolesnika s 

mentalnim poremećajima prisutan izostanak socijalne i psihološke značajke rada (npr. 

raspolaganje vremenom, dobivanje socijalne podrške, osjećaj svrsishodnosti i samopoštovanja, 

itd.) što se negativno odražava na njihovu samopercepciju kvalitete života (151). Na području 

RH za sada ne postoje istraživanja i točni podatci koji opisuju moguću povezanost mjesečnih 

prihoda i kvalitete života u bolesnika s mentalnim poremećajima. Međutim, već ranije 

spomenuta jedna hrvatska studija koja je obuhvatila 9 070 ispitanika iz opće populacije, uz 

primjenu hrvatske inačice SF-36 instrumenta (192), potvrđuje povezanost financijskih prihoda 

i kvalitete života (265, 326). Znakovit je i ranije spomenuti rezultat u navedenoj studiji koji 

upućuje na značajno lošije samoprocjene tjelesne i mentalne domene zdravlja kao i ukupnog 

zdravlja ispitanika iz istočne regije u odnosu na ostale regije RH što svakako treba uzeti u obzir 
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pri tumačenju rezultata ovog istraživanja. Moguće je da ispitanici s neodgovarajućom razinom 

zdravstvene pismenosti u ovom istraživanju ne posvećuju dovoljno pozornosti vlastitom 

zdravlju jer teže prikupljaju, interpretiraju i primjenjuju informacije i preporuke vezane uz 

zdravlje što značajno doprinosi njihovoj lošijoj kvaliteti života. Sve navedeno jasno upućuje na 

to da bolesnici s mentalnim poremećajima predstavljaju vulnerabilnu skupinu i zahtijevaju 

fizičku, psihološku i edukacijsku potporu na svim razinama zdravstvene zaštite. Poznato je da 

bolesnici s mentalnim poremećajima imaju pojačanu potrebu za čestim i gotovo cjeloživotnim 

zdravstvenim uslugama (162, 163). Zbog povećanog morbiditeta i mortaliteta ove vulnerabilne 

skupine (156, 166, 167), od vitalne je važnosti provođenje kvantitativnih i kvalitativnih 

istraživanja u cilju kontinuirane procjene i edukacije bolesnika s mentalnim poremećajima u 

svrhu podizanja razine zdravstvene pismenosti i povećanja kvalitete njihova života.  

Također, buduće bi analize trebalo fokusirati na formiranje prediktorskih modela unutar kojih 

je moguće otkriti doprinos koncepta zdravstvene pismenosti kvaliteti života osoba s mentalnim 

poremećajima i poremećajima ponašanja i prevenciji ranije opisanih mogućih problema (npr. 

lošiji ishod liječenja, veći troškovi zdravstvene skrbi, nezadovoljstvo pružatelja zdravstvene 

zaštite kao i nezadovoljstvo bolesnika, itd.). Nadalje, preporučljivo bi bilo fokusirati se na 

longitudinalna istraživanja kako bi se mogli utvrditi uzroci i posljedice te ishodi utjecaja 

zdravstvene pismenosti na kvalitetu života u bolesnika s mentalnim poremećajima. Kako je 

ranije opisano, koncept zdravstvene pismenosti utječe na kvalitetu života bolesnika s mentalnim 

poremećajima i postupak zdravstvenog opismenjavanja treba promatrati kao njihov osobni 

razvoj u svrhu podizanja kvalitete života. Pri planiranju zdravstvenog opismenjavanja potrebno 

je slijediti određene specifične korake (78). Prvi korak podrazumijeva procjenu zdravstvene 

pismenosti u određenoj skupini ljudi kako bi se utvrdio razmjer problema i osmislila strategija 

djelovanja. Potom bi slijedila procjena mogućih poteškoća i prepreka (složenost zdravstvenog 

sustava, ograničenja obrazovnog  sustava, itd.) takvih strategija zdravstvenog opismenjivanja 

(78). Sljedeći bi korak podrazumijevao procjenu postojećih projekata i otkrivanje mogućih 

slabosti. Krajnji bi korak bio utvrđivanje metoda i postupaka kojima bi se otklonile otkrivene 

poteškoće, problemi i slabosti te postigli ranije definirani ciljevi zdravstvenog opismenjivanja 

(78). Podizanje razine zdravstvene pismenosti osiguralo bi veću autonomiju i osnažilo 

pojedince te poboljšalo kvalitetu njihova života, a na razini društva osiguralo bi kvalitetniji i 

održiv zdravstveni sustav (33). Također, Svjetska zdravstvena organizacija naglašava važnost 

takvih strategija koje osnažuju pojedince i zajednicu te podižu kvalitetu života jer bolesti 

neposredno utječu na ekonomski i socijalni razvoj, opadanje trenutačnih potencijala i 
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iscrpljivanje kapaciteta društva (327). Ministarstvo zdravstva RH također prepoznaje probleme 

mentalnog zdravlja i u dokumentu „Nacrt strateškog okvira razvoja mentalnog zdravlja 2022. 

– 2030.“, koji je trenutačno u procesu savjetovanja, predlaže jednu od mjera unaprjeđenja 

mentalnog zdravlja koja stremi povećati zdravstvenu pismenost na području mentalnog zdravlja 

(328). Nadalje, RH se od 1. 10. 2021. godine uključila u projekt Europske komisije „JA-

ImpleMENTAL“, a kao partner u tom projektu sudjeluje i Hrvatski zavod za javno zdravstvo 

(329). Projekt ima za cilj potporu državama članicama, odnosno projektnim partnerima u 

njihovu nastojanju poboljšanja skrbi mentalnog zdravlja. Republika se Hrvatska svojim 

sudjelovanjem u tom projektu obvezala implementirati dva primjera dobre prakse i to u 

područjima preventive suicida i zaštite mentalnog zdravlja do 30. 9. 2024. godine. Vrlo je važno 

otkrivanje vulnerabilnih skupina i njihovih problema te definiranje ciljeva i radnji koje treba 

poduzeti da bi se problemi počeli rješavati.  

Upravo je ovo istraživanje inicijalni korak u otkrivanju nekoliko specifičnih problema 

bolesnika s mentalnim poremećajima s primarnim fokusom na njihovu zdravstvenu pismenost 

i kvalitetu života. Također, ovo istraživanje pruža dublji uvid u doprinos zdravstvene 

pismenosti na kvalitetu života bolesnika s mentalnim poremećajima. Nadalje, rezultati ovog 

istraživanja predočavaju jedinstvene znanstveno utemeljene dokaze o globalno nedostatno 

istraženom fenomenu doprinosa zdravstvene pismenosti na kvalitetu života bolesnika s 

mentalnim poremećajima, upućuju na prateće probleme i ispunjavaju dio praznine koja 

trenutačno postoji u ovom području. Na taj se način postavlja dobar temelj za daljnja stručna i 

znanstvena istraživanja u cilju unaprjeđenja zdravlja i kvalitete života bolesnika s mentalnim 

poremećajima i poremećajima ponašanja. S praktičnoga aspekta, psihometrijski analizirana i 

pouzdana hrvatska inačica instrumenta SAHLCA-50 (100) omogućit će buduće procjene i 

usporedbe funkcionalne zdravstvene pismenosti u svim područjima i na svim razinama 

zdravstvenog sustava u RH. Također,  instrument se može koristiti u kombinaciji s drugim 

istraživačkim pristupima u svrhu ispitivanja mogućih korelacija između razine zdravstvene 

pismenosti i različitih individualnih i kontekstualnih čimbenika (npr. dob, spol, razina 

obrazovanja, kulturološki čimbenici, kvocijent inteligencije, emocionalna inteligencija, itd.). 

Trenutačno se otvara niz pitanja koja se temelje na pristupu znanstveno utemeljenih dokaza o 

mogućnostima kreiranja specifičnih intervencija i edukacijskih procesa koji će pomoći u 

podizanju razine zdravstvene pismenosti i kvalitete života u bolesnika s mentalnim 

poremećajima što istovremeno podrazumijeva svrsishodno ulaganje u budućnost. 
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7. ZAKLJUČAK 

Temeljem provedenog istraživanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeći zaključci: 

 

- Postoje značajne razlike u zdravstvenoj pismenosti bolesnika s mentalnim 

poremećajima s obzirom na njihova opća obilježja. Žene su značajno zdravstveno 

pismenije u odnosu na muškarce. Bolesnici u dobi do 40 godina značajno su zdravstveno 

pismeniji u odnosu na bolesnike u dobi od 51 do 60 godina. Značajno su zdravstveno 

pismeniji bolesnici koji žive u gradu u odnosu na bolesnike koji žive na selu. Bolesnici 

s višom razinom obrazovanja značajno su zdravstveno pismeniji u odnosu na bolesnike 

s nezavršenom i završenom osnovnom školom. Nije utvrđena značajna razlika u 

zdravstvenoj pismenosti bolesnika s obzirom na ispitivane medicinske dijagnoze. 

- Postoje značajne razlike u samoprocjeni kvalitete života osoba s mentalnim 

poremećajima s obzirom na njihova opća obilježja. Žene su u domeni mentalnog 

zdravlja značajno manje zadovoljne svojim psihičkim zdravljem i ukupnim mentalnim 

zdravljem u odnosu na muškarce, dok nije utvrđena značajna razlika u ukupnoj kvaliteti 

života bolesnika s obzirom na spol. Bolesnici u dobi do 40 godina značajno su bolje 

samoprocijenili kvalitetu života u odnosu na bolesnike ostalih dobnih skupina. S 

obzirom na bračni status, značajno su najlošije samoprocijenili psihičko zdravlje 

razvedeni bolesnici. Ukupnu kvalitetu života značajno su lošije samoprocijenili 

bolesnici s nezavršenom i završenom osnovnom školom u odnosu na obrazovanije 

bolesnike.  

- Bolesnici s dijagnozama mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovani 

upotrebom psihoaktivnih tvari svoju su kvalitetu života procijenili značajno boljom u 

odnosu na bolesnike s drugim medicinskim dijagnozama mentalnih poremećaja. 

- Postoji značajna povezanost zdravstvene pismenosti i kvalitete života bolesnika s 

mentalnim poremećajima.  

- Predviđanju loše kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima značajno 

doprinose prediktori: zdravstvena nepismenost, životna dob od 51 do 60 godina te 

dijagnoze iz skupine poremećaji raspoloženja (F30 – F39) i skupine neurotski i 

somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom (F40 – F48). 
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- Mjesečna primanja po članu domaćinstva od 4501 kunu i više značajno smanjuju 

vjerojatnost lošije kvalitete života bolesnika oboljelih mentalnim poremećajima. 
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8. SAŽETAK 

Cilj istraživanja: Glavni je cilj ispitati zdravstvenu pismenost i kvalitetu života bolesnika s 

mentalnim poremećajima, potom utvrditi povezanost zdravstvene pismenosti i razine kvalitete 

njihova života te ispitati doprinos zdravstvene pismenosti u objašnjenju ukupne kvalitete života 

ispitanika.   

Nacrt studije: Presječno istraživanje provedeno na klinikama za psihijatriju u četirima 

hrvatskim zdravstvenim ustanovama. 

Ispitanici i metode: U istraživanje je bilo uključeno 257 bolesnika s mentalnim poremećajima 

koji su liječeni u ispitivanim zdravstvenim ustanovama. Instrument je istraživanja bio anketni 

upitnik koji se sastojao od triju dijelova. Prvi je dio upitnika sadržavao pitanja o općim 

obilježjima ispitanika, a drugi se dio upitnika sastojao od dvaju validiranih upitnika: Testa 

kratke procjene zdravstvene pismenosti za odrasle koji govore hrvatski jezik (SAHLCA-50) i 

hrvatske inačice Upitnika za procjenu kvalitete života vezane uz zdravlje (SF-36).  

Rezultati: Od ukupno 257 ispitanika zdravstveno je pismeno 173 (67,3 %), dok je njih 84 

(32,7 %) zdravstveno nepismeno. Značajno su zdravstveno pismenije žene (P < 0,001), potom 

ispitanici koji žive u gradu (P < 0,001) te ispitanici s višom razinom obrazovanja (P < 0,001). 

Ispitanici u dobi do 40 godina značajno su zdravstveno pismeniji u odnosu na ispitanike u dobi 

od 51 do 60 godina (P = 0,03). Kvalitetu života najbolje samoprocjenjuju ispitanici u dobi do 

40 godina, a ispitanici s nezavršenom ili završenom osnovnom školom kvalitetu života 

procjenjuju značajno lošije od obrazovanijih ispitanika (P = 0,01). Ispitanici s dijagnozom 

mentalni poremećaji i poremećaji ponašanja uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari (F10 

- F19) samoprocjenjuju kvalitetu života značajno boljom u odnosu na bolesnike s drugim 

dijagnozama. Žene su značajno manje zadovoljne svojim psihičkim (P = 0,04) i mentalnim (P 

= 0,04) zdravljem. Razvedeni ispitanici značajno najlošije samoprocjenjuju svoje psihičko 

zdravlje (P < 0,001). Lošijoj kvaliteti života značajno doprinose zdravstvena nepismenost, dob 

od 51 do 60 godina, dijagnoze iz skupine poremećaji raspoloženja ili skupine neurotski i 

somatoformni poremećaji i poremećaji izazvani stresom. Mjesečna primanja po članu 

domaćinstva od 4501 kunu i više smanjuju vjerojatnost loše kvalitete života (P = 0,24) 

ispitanika.  
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Zaključak: Općenito je niska razina kvalitete života ispitanika. Postoji pozitivna povezanost 

zdravstvene pismenosti i razine kvalitete njihova života na način da zdravstvena pismenost 

doprinosi u objašnjenju kvalitete života bolesnika s mentalnim poremećajima.   

Ključne riječi: kvaliteta života; mentalni poremećaji; samoprocjena; zdravstvena pismenost 
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9. SUMMARY 

Title: Relationship between the health literacy and the quality of life in patients with mental 

disorders  

Objectives: The main goal was not only to examine the health literacy and the quality of life 

in patients with mental disorders, but also to determine the connection between the health 

literacy and the level of their quality of life, and finally to examine the contribution of the health 

literacy while explaining the overall quality of life of the respondents. 

Study design: A cross-sectional research was conducted at psychiatric clinics in four Croatian 

health institutions. 

Participants and methods: 257 patients with mental disorders were included in the research. 

All of them were treated in the Croatian health institutions. The research instrument was a 

questionnaire consisting of three parts. The first part of the questionnaire contained questions 

about the general characteristics of the respondents, and the second part of the questionnaire 

consisted of two validated questionnaires: the Short Assessment of the Health Literacy for 

Croatian Speaking Adults (SAHLCA-50) and the Croatian version of The Croatian Health 

Survey – SF-36.  

Results: Out of a total of 257 respondents, 173 (67.3%) are health literate, while 84 (32.7%) 

are health illiterate. Women are significantly more health literate (P < 0.001), followed by 

respondents who live in the city (P < 0.001) and respondents with a higher level of education 

(P < 0.001). Respondents aged up to 40 years are significantly more health literate compared 

to respondents aged 51 to 60 years (P = 0.03). The quality of life is best self-assessed by 

respondents under the age of 40, while respondents with incomplete or completed primary 

school rate the quality of life significantly worse than more educated respondents (P = 0.01). 

Respondents diagnosed with Mental and behavioural disorders caused by the use of 

psychoactive substances (F10 - F19) self-assess the quality of life as significantly better than 

patients with other diagnoses. Women are significantly less satisfied with their psychological 

(P = 0.04) and mental (P = 0.04) health. Divorced respondents significantly self-assess their 

psychological health the worst (P < 0.001). Health illiteracy, patients aged 51 to 60 years, 

people diagnosed with the Mood Disorders group or the group of patients with Neurotic and 

somatoform disorders and stress-induced disorders significantly contribute to a poorer quality 

of life. Monthly incomes per household member of HRK 4,501 (€ 597,38) and above reduce 

the probability of a poor quality of life (P = 0.24) of respondents.  
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Conclusion: The level of the respondents' quality of life is generally low. There is a positive 

connection between health literacy and the level of their quality of life in a way that health 

literacy contributes to the explanation of the quality of life of patients with mental disorders. 

Key words: quality of life; mental disorders; self-assessment; health literacy 
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Prilog 1 Anketni upitnik u pripremnoj fazi 
 
 
 
Ovaj dio popunjava istraživač na temelju odgovora ispitanika s kartica. 
 
Označite na crtu u tablici odgovor ispitanika oznakom „ x “ 
 
 

ANKETNI UPITNIK ZDRAVSTVENE PISMENOSTI SAHLSA-50 
 

MATIČNA RIJEČ PONUĐENI ODGOVOR      
1. PROSTATA __ Žlijezda __ Cirkulacija __ Ne znam     
2. ZAPOSLENJE __ Posao __ Obrazovanje __ Ne znam     
3. MENSTRUACIJSKO __ Mjesečno __ Dnevno __ Ne znam     
4. GRIPA __ Zdrav __ Bolestan __ Ne znam     
5. UPOZORITI __ Mjeriti __ Reći __ Ne znam     
6. JELO __ Večera __ Šetnja __ Ne znam     
7. ALKOHOLIZAM __ Ovisnost __ Rekreacija __ Ne znam     
8. MASNOĆA __ Naranča __ Maslac __ Ne znam     
9. ASTMA __ Disati __ Koža __ Ne znam     
10. KOFEIN __ Budnost __ Voda __ Ne znam     
11. OSTEOPOROZA __ Kost __ Mišić __ Ne znam     
12. DEPRESIJA __ Tek __ Osjećaji __ Ne znam     
13. KONSTIPACIJA __ Zatvor __ Proljev __ Ne znam     
14. TRUDNOĆA __ Porođaj __ Djetinjstvo __ Ne znam     
15. INCEST __ Obitelj __ Susjed __ Ne znam     
16. PILULA __ Tableta __ Kolačić __ Ne znam     
17. TESTIS __ Ovulacija __ Sperma __ Ne znam     
18. REKTALNO __ Tuš __ WC __ Ne znam     
19. OKO __ Sluh __ Vid __ Ne znam     
20. IRITACIJA __ Ukočeno __ Bolno __ Ne znam     
21. ABNORMALNO __ Drukčije __ Slično __ Ne znam     
22. STRES __ Zabrinutost __ Sreća __ Ne znam     
23. SPONTANI POBAĈAJ __ Izgubiti __ Brak __ Ne znam      
24. IKTERUS __ Žuto __ Bijelo __ Ne znam     
25. PAPANICOLAU __ Test __ Cjepivo __ Ne znam     
26. OSIP __ Dlaka __ Koža __ Ne znam     
27. NAZNAKA __ Uputa __ Odluka __ Ne znam     
28. NAPAD __ Ozlijeđen __ Zdrav __ Ne znam     
29. MENOPAUZA __ Gospođe __ Djevojke __ Ne znam     
30. SLIJEPO CRIJEVO __ Ogrebotina __ Bol __ Ne znam     
31. PONAŠANJE __ Misao __ Vladanje __ Ne znam     
32. PREHRANA __ Zdravlje __ Gazirano piće __ Ne znam     
33. DIJABETES __ Šećer __ Sol __ Ne znam      
34. SIFILIS __ Kontraceptivi __ Kondom __ Ne znam     
35. UPALA __ Oteklina __ Znoj __ Ne znam     
36. HEMOROIDI __ Vene __ Srce __ Ne znam     



 

 

37. HERPES __ Zrak __ Seks __ Ne znam     
38. ALERGIJA __ Otpornost __ Reakcija __ Ne znam     
39. BUBREG __ Mokraća __ Vrućica __ Ne znam     
40. KALORIJE __ Hrana __ Vitamini __ Ne znam      
41. LIJEK __ Instrument __ Terapija __ Ne znam     
42. ANEMIJA __ Krv __ Živac __ Ne znam     
43. CRIJEVA __ Probava __ Znoj __ Ne znam      
44. KALIJ __ Mineral __ Protein __ Ne znam      
45. KOLITIS __ Crijeva __ Mjehur __ Ne znam     
46. PRETILOST __ Težina __ Visina __ Ne znam      
47. HEPATITIS __ Pluća __ Jetra __ Ne znam      
48. ŽUČNI MJEHUR __ Arterija __ Organ __ Ne znam      
49. EPILEPSIJA __ Padavica __ Smirenost __ Ne znam     
50. ARTRITIS __ Želudac __ Zglob __ Ne znam 

     

 
 
 
 
 

 
Ovaj dio popunjava istraživač na temelju odgovora ispitanika s kartice deklaracije. 
 

Označite u tablici je li odgovor “točan” ili “netočan” oznakom „ x “ 

 

 

 

 

NVS-HR: tablica za bodovanje 
 

Pitanje Točno Netočno 

1. Koliko ćete kalorija (kcal) unijeti ako pojedete cijelo pakiranje?   

2. Ako Vam se savjetuje da za desert ne pojedete više od 60 grama 
ugljikohidrata, koju količinu sladoleda najviše smijete pojesti? 

  

3. Zamislite da Vam liječnik savjetuje smanjenje količine zasićenih 
masti u prehrani. Obično dnevno unesete 42 g zasićenih masti, u 
što je uključena jedna porcija sladoleda. Ako prestanete jesti 
sladoled, koliko ćete grama zasićenih masti pojesti svakog dana? 

  

4. Ako svakog dana obično unesete hranom 2500 kalorija, koliki 
ćete postotak od Vašeg dnevnog unosa kalorija (kcal) unijeti ako 
pojedete jednu porciju sladoleda? 

  

5. Zamislite da ste alergični na sljedeće tvari: penicilin, kikiriki, 
gumene rukavice i ubode pčela. Je li za Vas sigurno jesti ovaj 
sladoled? 

  

6. (Ako je odgovor na 5. pitanje “Ne”), pitajte: “Zašto ne?“   

7. (Ako je odgovor na 6. pitanje „Jer bih mogao/mogla imati 

alergijsku reakciju“ ), pitajte: Zašto biste imali alergijsku 

reakciju? 

  

Ukupno točnih odgovora (0 do 6)   

 
  
 



 

 

Ovaj dio ispunjava ispitanik. 

 

Upute: zaokružite odgovarajući odgovor, upišite traženi podatak na crtu. 

 

1. Vaš spol: a) M b) Ž 

 
2. Vaša dob__________________________( u godinama) 

 

3. Koja je razina vašeg obrazovanja: 

 

a) Nezavršena osnovna škola 

b) Osnovnoškolsko obrazovanje  
c) Srednja stručna sprema  
d) Viša stručna sprema 

e) Visoka stručna sprema 

 

4. Mjesto stanovanja:  

 

a) selo   b) grad 

 

5. Bračno stanje: 

 

a) neoženjen (neudata)          b) u braku          c) razveden/a          d) udovac/ica 

 

SHC 

Niže je navedena lista tjelesnih simptoma. Molimo Vas da pokraj svake tvrdnje zaokružite 

jedan broj koji najbolje opisuje koliko Vas je često taj problem uznemiravao (mučio) u 

posljednjih godinu dana. Pritom brojevi znače sljedeće: 

 

1-nikada           2-rijetko           3-ponekad           4-često           5-gotovo uvijek 

 

 

1. bol u ruci 1 2 3 4 5 

2. alergije 1 2 3 4 5 

3. anksioznost/tjeskoba 1 2 3 4 5 

4. astma 1 2 3 4 5 

5. bol u gornjem dijelu leđa 1 2 3 4 5 

6. ekcem 1 2 3 4 5 

7. glavobolja 1 2 3 4 5 

8. kašalj 1 2 3 4 5 

9. migrena 1 2 3 4 5 

10. bol u donjem dijelu leđa 1 2 3 4 5 

11. mučnina u želucu 1 2 3 4 5 

12. osjećaj da Vas peče u  želucu/žgaravica 1 2 3 4 5 

13. prehlada/gripa 1 2 3 4 5 

14. problemi s disanjem 1 2 3 4 5 



 

 

15. bol u vratu 1 2 3 4 5 

16. problemi sa spavanjem 1 2 3 4 5 

17. proljev 1 2 3 4 5 

18. srčane aritmije 1 2 3 4 5 

19. bol u trbuhu 1 2 3 4 5 

20. tuga/depresija 1 2 3 4 5 

21. tvrda stolica 1 2 3 4 5 

22. vrtoglavice 1 2 3 4 5 

23. bol u želucu zbog problema s probavom 1 2 3 4 5 

24. umor 1 2 3 4 5 

25. bol u ramenima 1 2 3 4 5 

26. bol u nogama tijekom tjelesnih aktivnosti 1 2 3 4 5 

27. valovi vrućine 1 2 3 4 5 

28. vjetrovi 1 2 3 4 5 

29. bol u grudima 1 2 3 4 5 

 
 

 

 

SWLS 

Dolje je navedeno pet izjava s kojima se Vi možete slagati ili ne slagati. Procijenite svoje 

slaganje s izjavom tako da označite odgovarajući broj na skali  

(1 = uopće se ne slažem; 7 = potpuno se slažem) 

 

Moj je život vrlo blizu onome što smatram idealnim.  1 2 3 4 5 6 7 

Moji životni uvjeti su izvrsni.  1 2 3 4 5 6 7 

Zadovoljan/ zadovoljna sam svojim životom.   1 2 3 4 5 6 7 

Do sada sam ostvario/ ostvarila važne stvari koje želim u 

životu.  
1 2 3 4 5 6 7 

Kad bih živio/ živjela ispočetka, ne bih gotovo ništa 

promijenio/ promijenila.  
1 2 3 4 5 6 7 
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Prilog 2 Anketni upitnik u glavnoj istraživačkoj fazi 

 

ANKETNI UPITNIK ZDRAVSTVENE PISMENOSTI (SAHLCA-50) 
 

 
Prvi dio upitnika  POPUNJAVA ISTRAŽIVAČ na temelju odgovora ispitanika s kartica. 

 

Označite na crtu u tablici odgovor ispitanika oznakom „ x “ 
 
 

MATIČNA RIJEČ PONUĐENI ODGOVOR      
1. PROSTATA __ Žlijezda __ Cirkulacija __ Ne znam     
2. ZAPOSLENJE __ Posao __ Obrazovanje __ Ne znam     
3. MENSTRUACIJSKO __ Mjesečno __ Dnevno __ Ne znam     
4. GRIPA __ Zdrav __ Bolestan __ Ne znam     
5. UPOZORITI __ Mjeriti __ Reći __ Ne znam     
6. JELO __ Večera __ Šetnja __ Ne znam     
7. ALKOHOLIZAM __ Ovisnost __ Rekreacija __ Ne znam     
8. MASNOĆA __ Naranča __ Maslac __ Ne znam     
9. ASTMA __ Disati __ Koža __ Ne znam     
10. KOFEIN __ Budnost __ Voda __ Ne znam     
11. OSTEOPOROZA __ Kost __ Mišić __ Ne znam     
12. DEPRESIJA __ Tek __ Osjećaji __ Ne znam     
13. KONSTIPACIJA __ Zatvor __ Proljev __ Ne znam     
14. TRUDNOĆA __ Porođaj __ Djetinjstvo __ Ne znam     
15. INCEST __ Obitelj __ Susjed __ Ne znam     
16. PILULA __ Tableta __ Kolačić __ Ne znam     
17. TESTIS __ Ovulacija __ Sperma __ Ne znam     
18. REKTALNO __ Tuš __ WC __ Ne znam     
19. OKO __ Sluh __ Vid __ Ne znam     
20. IRITACIJA __ Ukočeno __ Bolno __ Ne znam     
21. ABNORMALNO __ Drukčije __ Slično __ Ne znam     
22. STRES __ Zabrinutost __ Sreća __ Ne znam     
23. SPONTANI POBAĈAJ __ Izgubiti __ Brak __ Ne znam      
24. IKTERUS __ Žuto __ Bijelo __ Ne znam     
25. PAPANICOLAU __ Test __ Cjepivo __ Ne znam     
26. OSIP __ Dlaka __ Koža __ Ne znam     
27. NAZNAKA __ Uputa __ Odluka __ Ne znam     
28. NAPAD __ Ozlijeđen __ Zdrav __ Ne znam     
29. MENOPAUZA __ Gospođe __ Djevojke __ Ne znam     
30. SLIJEPO CRIJEVO __ Ogrebotina __ Bol __ Ne znam     
31. PONAŠANJE __ Misao __ Vladanje __ Ne znam     
32. PREHRANA __ Zdravlje __ Gazirano piće __ Ne znam     
33. DIJABETES __ Šećer __ Sol __ Ne znam      
34. SIFILIS __ Kontraceptivi __ Kondom __ Ne znam     
35. UPALA __ Oteklina __ Znoj __ Ne znam     
36. HEMOROIDI __ Vene __ Srce __ Ne znam     



 

 

37. HERPES __ Zrak __ Seks __ Ne znam     
38. ALERGIJA __ Otpornost __ Reakcija __ Ne znam     
39. BUBREG __ Mokraća __ Vrućica __ Ne znam     
40. KALORIJE __ Hrana __ Vitamini __ Ne znam      
41. LIJEK __ Instrument __ Terapija __ Ne znam     
42. ANEMIJA __ Krv __ Živac __ Ne znam     
43. CRIJEVA __ Probava __ Znoj __ Ne znam      
44. KALIJ __ Mineral __ Protein __ Ne znam      
45. KOLITIS __ Crijeva __ Mjehur __ Ne znam     
46. PRETILOST __ Težina __ Visina __ Ne znam      
47. HEPATITIS __ Pluća __ Jetra __ Ne znam      
48. ŽUČNI MJEHUR __ Arterija __ Organ __ Ne znam      
49. EPILEPSIJA __ Padavica __ Smirenost __ Ne znam     
50. ARTRITIS __ Želudac __ Zglob __ Ne znam 
     

 
 
 
 

Ovaj dio upitnika POPUNJAVA ISPITANIK 

 

 

Upute: zaokružite odgovarajući odgovor ili ako je predviđeno upišite traženi podatak na crtu. 

 

 

1. Vaš spol: a) M b) Ž 

 

 
6. Vaša dob (godina) __________________________ . 

 

 

7. Koja je razina vašeg obrazovanja: 

 

a) Nezavršena osnovna škola 

b) Završena osnovna škola 

c) Srednja stručna sprema 

d) Viša stručna sprema 

e) Visoka stručna sprema 

 

 

8. Mjesto stanovanja:  

 

a) selo   b) grad 

 

 

9. Bračno stanje: 

 

a) neoženjen (neudata)          b) u braku          c) razveden/a          d) udovac/ica 

 

 



 

 

10. Dijagnoza bolesti (šifra F) : _______________________ 

 

 

11. Trajanje bolesti (koliko godina se liječite od ove bolesti) ________________________ 

 

 

12. Primanja po članu kućanstva (ukupna novčana primanja podijeljeno s brojem   

   ukućana)  

 

a)    manje od 1500 kn 

b) 1501 do 3000 kn 

c) 3001 do 4500 

d) 4501 i više 

 

13. Od kojih se još bolesti liječite (osim gore navedene bolesti – za pomoć možete pitati    

          osobu koja Vas anketira, može više odgovora) 

  
a)   Bolesti krvožilnog sustava  (npr. visoki krvni tlak, bolesti srčanih zalistaka,        

nenormalni srčani ritmovi, aneurizme, tumori srca...) 

 

b)   Probavnog sustava (npr. bolesti usta - uključujući jezik i zube, jednjaka, želudca,  

crijeva, jetre, gušterače...) 

 

c)   Endokrinog sustava (npr. šećerna bolest, bolesti hipofize, štitnjača, nadbubrežne  

žlijezde, gušterače...) 

 

d)   Imunološkog sustava (npr. alergije, imunodeficijencije, bolesti bijelih krvnih stanica...) 

 

e)   Pokrivnog sustava (npr. bolesti kože, uključujući kosu i nokte, znojne i lojne  

žlijezde...) 

 

f)   Limfnog sustava (bolesti limfnog sustava npr. limfedem...) 

 

g)   Mišićno-koštanog sustava (npr. giht, osteoporoza, osteoartritis, tumori mišića i 

kostiju...) 

 

h)   Živčanog sustava (npr. multipla skleroza, mišićna distrofija, vrtoglavica, tumori  

živčanog sustava...)  

 

i)  Reproduktivnog sustava (npr. neplodnost, policistični jajnici, impotencija, upala  

prostate, tumori reproduktivnih organa...) 

 

j)  Dišnog sustava (npr. bronhitis, cistična fibroza, opstruktivne bolesti pluća, rak pluća...) 

 

k)  Mokraćnog sustava (npr. bubrežni kamenci, inkontinencija, kronično bubrežno 

zatajenje, tumori bubrega...) 

 

 



 

 

SUBJEKTIVNA OCJENA ZDRAVLJA (upitnik SF-36) 

 

 

1. Općenito, biste li rekli da je Vaše zdravlje (zaokružite jedan broj ispred 

odgovora): 

Izvrsno    1 

Vrlo dobro    2 

Dobro     3 

Zadovoljavajuće   4 

Loše    5 

 

2.   U usporedbi s prošlom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje? 

Puno bolje nego prije godinu dana   1 

Malo bolje nego prije godinu dana  2 

Otprilike isto kao prije godinu dana   3 

Malo lošije nego prije godinu dana   4 

Puno lošije nego prije godinu dana   5 

 

Sljedeća se pitanja odnose na aktivnosti kojima se možda bavite tijekom jednog tipičnog dana. 

Je li Vas trenutno Vaše zdravlja ograničava u obavljanju tih aktivnosti? Ako DA, u kojoj mjeri? 

 

 DA 

puno 

DA 

malo 

NE 

nimalo 

3. Fizički naporne aktivnosti kao što su trčanje, 

    podizanje teških predmeta 
1 2 3 

4. Umjereno naporne aktivnosti npr. pomicanje stola, 

    boćanje, vožnja biciklom 
1 2 3 

5. Podizanje ili nošenje torbe s namirnicama 1 2 3 

6. Uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) 1 2 3 

7. Uspinjanje uz stepenice (jedan kat) 1 2 3 

8. Saginjanje, klečanje, prigibanje 1 2 3 

9. Hodanje više od 1 km 1 2 3 

10. Hodanje oko pola km 1 2 3 

11. Hodanje 100 m 1 2 3 

12. Kupanje ili oblačenje 1 2 3 



 

 

Jeste li u proteklih mjesec dana u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima 

imali neki od sljedećih problema zbog svojeg fizičkoga zdravlja? (zaokružite jedan broj u 

svakom redu) 

 

 DA NE 

13. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2 

14. Obavili ste manje nego što ste željeli 1 2 

15. Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2 

16. Imali ste poteškoća pri obavljanju posla ili nekih drugih 

aktivnosti (npr. morali ste uložiti dodatni trud) 
1 2 

 

 

Jeste li u proteklih mjesec dana imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri 

obavljanju nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema? 

(npr. osjećaj depresije ili tjeskobe) 

 

 DA NE 

17. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2 

18. Obavili ste manje nego što ste željeli 1 2 

19. Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti onako pažljivo kao     

      obično 
1 2 

 

 

         20. U kojoj su mjeri u proteklih mjesec dana Vaše fizičko zdravlje ili Vaši 

emocionalni problemi utjecali na Vaše uobičajene društvene aktivnosti u obitelji, s 

prijateljima, susjedima ili drugim ljudima ? 

 Uopće ne   1 

 U manjoj mjeri  2 

 Umjereno   3 

 Prilično   4 

 Izrazito   5 

   

 



 

 

   21. Kakve ste tjelesne bolove imali u proteklih mjesec dana? 

Nikakve   1 

Vrlo blage   2 

Blage   3 

Umjerene   4 

Teške    5 

Vrlo teške   6 

 

   22. U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u proteklih mjesec dana ometali u vašem uobičajenom  

      radu (uključujući rad izvan kuće i kućne poslove)? 

Uopće ne   1 

Malo    2 

Umjereno   3 

Prilično   4 

Izrazito   5 

 

Sljedeća pitanja govore o tome kako se osjećate i kako ste se osjećali u proteklih mjesec dana. 

Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji će najbliže odrediti kako ste 

se osjećali.  Koliko ste (se) vremena u proteklih mjesec dana: (zaokružite jedan odgovor u 

svakom redu) 

 

  

Stalno  

 

Skoro 

uvijek 

 

Dobar 

dio 

vremena 

Povremeno Rijetko 

 

Nikada 

 

23. Osjećali puni života 1 2 3 4 5 6 

24. Bili vrlo nervozni 1 2 3 4 5 6 

25. Osjećali tako      

      potištenim da Vas   

      ništa nije moglo   

      razvedriti 

1 2 3 4 5 6 

26. Osjećali spokojnim i     

       mirnim 
1 2 3 4 5 6 

27. Bili puni energije 1 2 3 4 5 6 

28. Osjećali malodušnim   

      i tužnim 
1 2 3 4 5 6 

29. Osjećali iscrpljenim  1 2 3 4 5 6 

30. Bili sretni 1 2 3 4 5 6 

31. Osjećali umornim 1 2 3 4 5 6 

      



 

 

32. Koliko su Vas u proteklih mjesec dana vaše fizičko zdravlje ili emocionalni problemi   

ometali u društvenim aktivnostima (npr. posjete rodbini, prijateljima itd.)? 

Stalno    1 

Skoro uvijek   2 

Povremeno   3 

Rijetko   4 

Nikada   5 

 

 

Koliko je u Vašem slučaju TOČNA ili NETOČNA svaka od dolje navedenih tvrdnji 

 

 

 Potpuno 

točno 

 

Uglavnom 

točno 

 

Ne 

znam 

 

Uglavnom 

netočno 

 

Potpuno 

netočno 

 

33. Čini mi se da se razbolim    

      lakše nego drugi ljudi 
1 2 3 4 5 

34. Zdrav sam kao i bilo tko 

        drugi koga poznajem 
1 2 3 4 5 

35. Mislim da će mi se 

      zdravlje pogoršati 
1 2 3 4 5 

36. Zdravlje mi je odlično 1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sveučilište J. J. Strossmayera u Osijeku 

Medicinski fakultet Osijek 

Poslijediplomski doktorski studij Biomedicina i zdravstvo 

Harolt Placento, mag. med. techn. 

Kontakt telefon: 0915286589  
E-mail: h.placento@gmail.com   

mailto:h.placento@gmail.com


 

 

Prilog 3 Primjer jedne kartice SAHLCA-50 testa 

 

 

 

1. 

PROSTATA 

 

 

__ Žlijezda 

 

 

__ Cirkulacija 

 

 

__ Ne znam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


