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SAZETAK

U posljednjim dekadama 20-og stoljeca vidljiv je sve vecdi interes za boljim poznavanjem
duhovnosti, prisutnosti duhovnosti u ¢ovjeku, kao i za pozitivan utjecaj duhovnosti na zivot
¢ovjeka opterecenog bolestima i pogodenog raznim teskim izazovima u Zivotu. Smatra se da
duhovnost ima znacajnu ulogu u Zivotu covjeka opcenito pa samim time utje¢e i na

zadovoljstvo Zivotom bez obzira u kakvim se teskim i zahtjevnim prilikama ljudi nalazili.

Na tom tragu je i ovo istraZivanje o prepoznavanju duhovnih potreba osoba s kroni¢nim
bolestima. Nastojimo otkriti vaznost duhovnost ispitanika koji boluju od kroni¢nih bolesti
bubrega i od misi¢no-kostanih bolesti, prepoznati njihovo zadovoljstvo Zivotom i sve ono $to

utjece na njihov Zivot pritisnut bolestima.

Kako bismo se priblizili i upoznali misljenja, osjecaje, spoznaje ljudi kao i utjecaj na
njihovu duhovnost, potrebno je obuhvatiti Siroki spektar znanstvenih podrucja: od drustvenih
znanosti kao $to su sociologija, psihologija, filozofija, antropologija pa sve do biomedicinskih
znanosti. Pritom dolazi do izrazaja kako je vazno proucavati duhovnost i ukazivati na njezinu

vaznost u zivotu ¢ovjeka.

Odnos izmedu duhovnosti i zdravlja i zadovoljstva Zivotom posebno je izrazen kod
osoba s kroni¢nim bolestima i neizvjesnos¢u koju kronic¢ne bolesti nose sa sobom; smatra se
da duhovnost moze u odredenoj mjeri olaksati teret bolesti izmedu ostalog i tako §to moze
pomoci u otkrivanju nematerijalnog, dobrog i lijepog u bolesnikovoj svakodnevici. Stoga se
nastojalo otkriti i prepoznati potrebe za duhovnim vrijednostima (dobrota, istina, ljepota,

ljubav, umjetnost) koje su temeljene na civilizacijskim, vjerskim i kulturnim dostignué¢ima.

U suocenju ¢ovjeka s duhovnim i tjelesnim potrebama i da bi otkrio zadovoljstvo
zivotom tijekom bolesti potrebna je spoznaja vlastite duhovnosti; ona ¢ini Zivot ugodnijim,
zadovoljnijim. Rezultati naSeg istrazivanja ukazuju na pozitivhu povezanost socijalne
dimenzije duhovnosti sa zadovoljstvom i socijalnom podr§kom u Zivotu. Duhovnost shvaéena
kao odnos prema drugim ljudima vazna je za zadovoljstvo u Zivotu, dok vjera u Boga i veza
s prirodom to nisu. Nadalje, rezultati pokazuju da je duhovnost bolesnika oboljelih od

kroni¢nih bolesti negativno povezana s rizi¢nim oblicima ponasanja, poglavito s obzirom na



konzumaciju alkohola. No, rezultati pokazuju da duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih

bolesti nije povezana s redovitim koristenjem lijekova.

Temeljem dobivenih rezultata i trenutne znanstvene spoznaje o vaZnosti primanja i
pruzanja duhovne skrbi, ovaj rad daje okvir za moguce nove obrazovne sadrzaje namijenjene

zdravstvenom osoblju.

Kljucne rijeci: duhovnost, kroni¢na bolest, zadovoljstvo zivotom, duhovne potrebe, duhovne

vrijednosti, drustvo, stil zivota.



SUMMARY

In the last decades of the 20th century, an ever-growing interest in better comprehension
of spirituality, its presence in mankind, and its beneficial impact on life of an individual
burdened with illnesses and stricken by a variety of serious life-imposed challenges has been
witnessed. It is believed that spirituality plays a significant role in human life in general, and
therefore also in the degree of life satisfaction regardless of heavy and demanding

circumstances people might find themselves under.

This research also follows the path of recognition of spiritual needs of individuals
suffering from chronic diseases. We hereby strive to uncover the importance of spirituality for
subjects suffering from chronic diseases, as well as to recognise the degree of their life

satisfaction and all factors impacting their disease-burdened lives.

In order to approach people and gain insight into their thoughts, feelings, notions and
influences on their spirituality, a wide spectrum of science fields should be employed, ranging
from social sciences like sociology, psychology, philosophy, and anthropology, to biomedical
sciences. Along that path, the importance of spirituality studying and the importance of

emphasising its relevance for human life comes to light.

The relationship between spirituality on one side, and health & life satisfaction on the
other, is particularly pronounced in persons suffering from chronic diseases and burdened by
uncertainty in their wake. Among other, spirituality alleviates the disease-inflicted burden
because it aids in uncovering the non-tangible, good, and beautiful components of patient’s
everyday life. Therefore, efforts have been made to identify and recognise the needs for
spiritual values (kindness, truth, beauty, love, art) underpinned by civilisational, religious,

and cultural achievements.

In order to find satisfaction in life during the course of illness, when facing own spiritual
and carnal needs one has to unmask own spirituality that makes life more pleasant and more
satisfactory. The results of our research indicate a positive connection of the social dimension
of spirituality with satisfaction and social support in life. Spirituality understood as a
relationship with other people is important for satisfaction in life, while faith in God and
connection with nature are not. Furthermore, the results show that the spirituality of patients

suffering from chronic diseases is negatively related to risky behaviors, especially with regard



to alcohol consumption. However, the results show that the spirituality of patients suffering

from chronic diseases is not related to the regular use of drugs.

Based on the obtained results and the state-of-the-art notions on the importance of
receipt and delivery of spiritual care, this study provides a framework for possible novel

educational topics to be taught to healthcare personnel.

Keywords: spirituality, chronic disease, life satisfaction, spiritual needs, spiritual values,

society, lifestyle.
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UuvoOD

Zdravlje, kao i bolest, neosporni su momenti ljudskoga postojanja. Buduci pak da je
¢ovjek slobodno i misaono bice kojemu je cilj svoj Zivot ispuniti smislom, on se oduvijek kroz
svu svoju povijest i u svakom kulturnom krugu i na razli¢itim znanstvenim podrucdjima pitao
o tome kako oblikovati i izgradivati vlastiti Zivot tako da sve sastavnice njegove cjelovitosti
budu uravnoteZene. Kako objasniti bolest i na¢i njezine uzroke, $to je potrebno poduzeti kako
bi se ponovno uspostavilo zdravlje, kakva je skrb potrebna za bolesne i one koji pate i trpe bol?
Nijedan ¢ovjek sam nije u stanju rijesiti te probleme. Biomedicinski model pristupa zdravlju s
tilozofskim ishodistem u Descartesovu dualizmu i u strogoj odvojenosti, “duse” i “tijela”,
ponekad i u njihovoj iskljuc¢ivosti i suprotstavljenosti, doveo je do pasivne predaje bolesnika
profesionalcima koji su preuzeli formalnu brigu o zdravlju i skrbi za bolesnu populaciju. U
visoko profesionaliziranom drustvu, kakvo se izgradilo u vremenu moderniteta kroz kojih
nesto vise od dvjesto godina, izgubio se osjecaj za cjelovitost ljudskoga bica, a bolest se
smatrala i jo$ se uvijek ponajcesce smatra slomom ljudskoga tijela jer ga sprje¢ava u njegovu
normalnom funkcioniranju pa se naglasak uglavnom stavlja samo na lije¢enje bolesti kako bi

tijelo ponovo postalo funkcionalno (Stanici¢, 2001)

Shvacanje da se tijelom moZze manipulirati, da se bolest moZe istraziti i lijeciti izolirano,
tj. zanemarujudi druge sociokulturne i religijsko-svjetonazorske ¢imbenike, danas je izloZzeno
sve vedim kritikama. Osobito vazan prigovor jest ¢injenica da bolesnik ne smije biti pasivan
objekt nego cjelovita osoba koju je moguce uspjesno lijeciti samo kada ga se doZivljava kao
misaono, sposobno bice koje ima vlastitu osobnost, vlastiti pogled na svijet, vlastite vrjednote
i stavove te kao takvo moZe utjecati na procese vlastitoga ozdravljenja. S pravom se postavlja
pitanje zasto se znanstvena otkrica i tehni¢ko-tehnoloski napredak biomedicinskih i mnogih
drugih znanosti u vecoj mjeri ne temelji na znanostima koje vise uvazavaju eti¢cku i humanu
dimenziju ¢ovjeka kao osobe (Molina-Mula, Gallo-Estrada 2020)Cini se da je upravo stoga
interes pojedinaca, a i znanstvenika, sve vise usmjeren ka komplementarnoj medicini koja
dovodi u pitanje monopol i dominaciju biomedicinskoga modela zdravlja (Giddens, 2007:

142).

Posljednjih desetlje¢a posebno su intenzivirana istrazivanja religioznosti i duhovnosti
(Jacobs, 2012; Anci¢, 2013), duhovnoga blagostanja (Fisher, 2011), duhovnih potreba (Bussing,
2018), duhovne dobrobiti (Gomez, Fisher, 2005), duhovnih dimenzija (Benner Carson &

Konning 2008) u lije¢enju bolesnih osoba. Brojne publikacije, od znanstvenih i preglednih



¢lanaka, poglavlja u knjigama, objavljenih radova s raznih kongresa i simpozija pa do knjiga
na temu duhovnosti, rezultat su iznimne zainteresiranosti pojedinaca i drustva za proucavanje
duhovnosti. Uzevsi u obzir ove publikacije mogu se posve sumarno i okvirno-orijentativno
razluciti tri momenta u znacenju termina duhovnost; to je vazno ovdje istaknuti da bi se znalo
u kojem smislu se taj termin rabi u prvim dijelovima ovoga rada. Duhovnost se tice, ponajprije
opcenito religiozno, ¢ovjekova odnosa s nekim visim bi¢em odnosno sa sferom svetoga i
bozanskoga; duhovnost se referira takoder na posebnu kvalitetu Zivota koja prozima cijelo
¢ovjekovo bice tako da mu integrira sve dimenzije nadilaze¢i samo one fizioloske i psiholoske
uzete zasebno; i na kraju, duhovnost izrazava takoder ¢ovjekovu potrebu da daje i prima
ljubav, da ¢uva nadu i pouzdanje, da nade smisao Zivota i njegovih teSkih momenata (nesrece,
bolest, smrt) na osobnom Zivotnom putu (engl. way of life) s ciljem samorealizacije i
zadovoljstva Zivotom. Iz svega je vidljivo da je pojam duhovnosti neutralan s obzirom na vjeru
u Boga - niti ju nuzno ukljucuje, niti ju iskljucuje, ovisi o zivotnim kontekstima i

egzistencijalnim opredjeljenjima ljudi.

Uocava se i porast vaznosti religije za globalno zdravlje (Winigen & Peng-Keller, 2021;
Kleinman, 2011; Farmer 2011; Stewart, Keusch & Kleinman 2010) Sto se moze pratiti kroz rad
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) kao najvaznije globalne zdravstvene organizacije

kada su u pitanju postavljanje normi i standarda zdravlja.

Prvih 30 godina nakon osnutka (1948) SZO bila je zaokupljena iskorjenjivanjem
zaraznih bolesti s tek otkrivenima antibioticima, cjepivima i insekticidima, a tek 70-ih godina
razvijeni su modeli sveobuhvatne skrbi. Takvim modelima nastojalo se smanyjiti teret
pojedinac¢nih bolesti u mnogim zemljama te su se uz medicinske stru¢njake koristili lokalni
resursi kao $to su tradicionalne primalje, tradicionalni iscjelitelji i vjerski sluzbenici (Curlin,
2005; Mahler,1977). Prvi takav model razvila je Cristian Medical Commission (CMC) 1968., koju
je osnovao World Council of Churches (WCC), sto dovodi do jacanja suradnje izmedu
zagovornika kr§¢anskoga socijalnoga evandelja i zdravstvenih stru¢njaka koji su u to vrijeme
radili na izradnji globalne strategije zdravlja do 2000 godine. U konacnici to je uvelike utjecalo
na Povelju iz Alma Ate iz 1978. godine, $to je bio i prijelomni trenutak u razvoju primarne

zdravstvene zastite (Litsios, 2004; Swezy, 2008).

Prepoznata je potreba da se globalna strategija «Zdravlje za sve» (engl. Global Strategy
for Health for All by the Year 2000) (HFA) osnaZi s novom, duhovnom dimenzijom zdravlja koja

je bila percipirana kao “faktor X” koji nedostaje u razvoju univerzalne zdravstvene skrbi



(Bisht, 1985). Pojam duhovnosti se u promisljanju o zdravlju uvodi kao sveobuhvatni eti¢ki
okvir za globalno zdravlje oplemenjeno idejom humanih kvaliteta, suosjecanja s ugrozenima,
bolesnima te Zeljom za socijalnom pravdom (SZO, 1984). Duhovna dimenzija zdravlja u
zdravstvenim programima pojedinih zemalja uskladuje se s njihovim drustvenim i kulturnim
okruzenjem (SZO, 1984). Vaznost osobnih uvjerenja vezanih za zdravlje osobito dolazi do
izrazaja u skrbi za bolesnike ¢ija bolest nije reagirala na konvencionalno lijec¢enje. Prisjetimo se
pionirke hospicijskog pokreta Cicely Sounders (1918 - 2005) koja je skovala pojam totalne boli
u koju je ukljucivala i duhovnu bol, sto je kasnije u definiciji palijativne skrbi bila bitna
odrednica aktivne potpune skrbi za bolesnike. Slijedom toga palijativna skrb definirana je kao
sveobuhvatna (zdravstvena, psiholoska, socijalna i duhovna) skrb sa ciljem pruzanja potrebne

njege bolesnicima s neizlje¢ivom boles¢u koja znacajno skracuje zivotni vijek (SZO, 1989).

Iz osobnoga, dugogodisnjega iskustva prakticiranja zdravstvene njege te nedavnoga
iskustva pripremanja bolnickoga osoblja za rad na odjelima na kojima se pruza zdravstvena
skrb oboljelima od SARS - CoV19 virusa, odnosno Covida, spoznala sam kako su osobna
uvjerenja ljudi u suo¢avanju s bolesnicima i bolestima vrlo vazna i izrazena. ,,Da, definitivno u
nasoj smo [sestrinskoj] struci cesto i psiholozi i jedine koje dajemo svu mogucu psiholosku podrsku jer
su sestre najvise uz pacijenta u svim tim najtezim trenutcima i upravo to sto je covjek bolesniji to mu
treba vise razgovora....” , kazala je u nasoj fokus grupi jedna medicinska sestra upucujudi nas
na vaznost promatranja zivota i zadovoljstva zivotom iz jedne drukcije perspektive koja
ostavlja mogucnost profesionalcima da kroz razgovor uvaze osobna uvjerenja ljudi i njihova
razmis$ljanja o Zivotu, a $to znaci da se osjeca kako valja povesti ra¢una o njihovim duhovnim

potrebama.

Znanje i vjestine zdravstvenih djelatnika, osobito medicinskih sestara kao nositelja
najzastupljenijeg oblika zdravstvene skrbi za bolesnike, tj. zdravstvene njege, potrebno je
kontinuirano razvijati i prilagodavati potrebama samih bolesnika $to je veliki izazov za
obrazovne sustave. ,Jedinstvena funkcija medicinske sestre je pomo¢i pojedincu, bolesnom ili
zdravom, u obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju ili njegovom oporavku (ili
mirnoj smrti), a koje bi obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju i znanje.”

(Henderson, 1997:12)

Stoga je 1 razumljiv interes istraZivaca iz razli¢itih znanstvenih disciplina
(biomedicinskih znanosti, psihologije, sociologije, filozofije, teologije, sestrinstva) za dodatnim

razumijevanjem potreba bolesnika opcenito te posebice onih koji su oboljeli od kroni¢nih



bolesti. Uz uobic¢ajenu medicinsku skrb, koja niSta ne gubi na svojoj vaznosti, sve vise u prvi
plan dolazi potreba za duhovnom skrbi te shvacanje vaznosti i uloge duhovnosti i religioznosti

u brzem postizanju samostalnosti i poboljsanja zdravlja.

Duhovno blagostanje je uz biolosku, psiholosku i socijalnu dimenziju ljudskoga
postojanja, cetvrta dimenzija kojom se naglasava holisticki pristup bolesnom c¢ovjeku.
IstraZivanjem ce se nastojati na¢i povezanost duhovnosti i zadovoljstva Zivotom, opisati
duhovno iskustvo i potrebe, procijeniti stupanj zadovoljstva i Zivotnu perspektivu bolesnika
te procijeniti prisutnost psiholoske prilagodbe na kroni¢nu bolest. U pitanju je dakle vaznost
primanja i pruZanja takoder duhovne njege (spiritual care) bolesnicima (Nissen, 2021; Hvidt,

2020).

U ovoj disertaciji kanimo analizirati povezanost duhovnosti i zadovoljstva Zivotom
bolesnika s kroni¢nim bolestima. Nastoje se prepoznati potrebe za duhovnim vrijednostima
(dobro, dobrota, istina, ljepota, ljubav, umjetnost), temeljenih na civilizacijskim, vjerskim i
kulturnim dosezima, te ishod udovoljavanja duhovnim potrebama u zadovoljstvu Zivotom
bolesnika s kroni¢nim bolestima, povezano s medicinskom skrbi za njih. U tu svrhu provedeno
je istrazivanje na dvije skupine ispitanika s kroni¢nim bolestima i to s bubreznim bolesnima

(KBB) i s misi¢no-kostanim bolestima (MKB).

Cilj ove doktorske disertacijeje istraziti i analizirati povezanost duhovnosti i
zadovoljstva zivotom u bolesnika s kroni¢nim bolestima. Pritom smo duhovnost koncipirali,
a u skladu s koristenim upitnikom koji je preuzet iz medunarodnog istraZivanja, kao
visedimenzionalni fenomen koji se sastoji od tri podrucja: ono $to je idealno za duhovno
zdravlje, ono $to je vazno za osobni osjecaj duhovnosti i ono $to predstavlja duhovne potrebe.
U prva dva podrudja ispituje se, na istom instrumentu koji se sastoji od 22 cestice, $to ispitanici
misle da je idealno za duhovno zdravlje i kako se oni osjecaju spram duhovnosti, a u tre¢em
podrudju ispituju se duhovne potrebe na instrumentu od 27 ¢estica. Svako od ova tri podrudja

obuhvaca vise dimenzija duhovnosti, $to je kasnije i potvrdeno faktorskom analizom

Provedba istraZivanja, obrada i rezultati te prikaz svega toga zahtijevaju prethodno
teorijsko utemeljenje u kojem valja podastrijeti obuhvatno tumacenje glavnih pojmova - u
prvom redu pojma duhovnosti - te postaviti teorijski okvir istrazivanja, a iz pregleda

relevantne literature izvesti odgovarajuce radne hipoteze koje ¢e biti provjerene (potvrdene ili



opovrgnute) rezultatima istrazivanja. Iz takve impostacije proizlaze dva glavna dijela ovoga

doktorskoga rada.

Prvi dio (Teorijski okvir i metoda istrazivanja - drustvo i duhovnost) donosi, u
povijesno-sustavnom vidiku, pregled nastanka, smisla i uporabe termina ‘duhovnost’. Ta po
karakteru jezi¢na razmatranja otvaraju potrebu izri¢itoga tematiziranja i promisljanja
antropoloskoga vidika duhovnosti: pod razloznom pretpostavkom da samo covjek ima
duhovnost valja reci to odatle slijedi za njegovo korektno razumijevanje. Pritom u prvi plan
dospijeva neizbjezna konacnost ljudskoga bica, njegova ranjivost (¢ija je bolest jedan od
eminentnih izraza) i na kraju smrtnost. Imajuci to u vidu otvara se potreba promisljanja
duhovnosti u kontekstu medicinske skrbi za bolesne osobe. Izostanak duhovne skrbi, koja nije
sinonim za bolnicku pastoralnu skrb i ne moze se povjeriti samo djelatnicima zaduZenim za
pastoralnu skrb, osvijestio je potrebu istrazivanja duhovnosti, njezinoga okvira i trazenja
mogucnosti za njezino pruzanje na odgovarajuci nacin. Odatle je razvidna potreba istrazivanja
poput ovoga nasega pa ¢e na kraju tog prvog dijela biti rije¢ o naravi ovoga istrazivanja i o

njegovoj metodi (1.7.11.8.).

U drugom dijelu (Rezultati i rasprava istrazivanja i zadovoljstvo zivotom) prikazat ce se
dobiveni rezultati i rasprava provedenoga istrazivanja na uzorku od 508 ispitanika koji boluju
od bubreznih i miSi¢no-kostanih kroni¢nih bolesti, a koji su u fokusu nasega istrazivanja.
Rezultati dobiveni istraZzivanjem dijelom potvrduju postavljene hipoteze i ciljeve koji se
odnose na:

1.) Odnos duhovnosti bolesnika i zadovoljstva Zivotom kod kroni¢nih bolesti;

2.) Odnos duhovnosti bolesnika s kroni¢nim bolestim i socijalne podrske koju imaju u

svom zivotu;

3.) Odnos duhovnosti bolesnika i rizi¢nih oblika ponasanja (pusenje, konzumiranje

alkohola, nedostatak fizicke aktivnosti);

4.) Odnos duhovnosti kroni¢nih bolesnika i adherencije, odnosno redovitog koristenja

lijekova;

5.) Odnos duhovnosti bolesnika, stanja bolesti i simptoma bolesti.

U disertaciji postavljamo sljedec¢e radne hipoteze:

H 1. Polazimo od pretpostavke kako postoji pozitivha povezanost duhovnosti

bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti s osjecajem zadovoljstva u Zivotu.



H 2. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih
bolesti pozitivno povezana sa socijalnom podrskom koju imaju u svojem Zivotu.

H 3. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih
bolesti negativno povezana s riziénim oblicima ponasanja (pusenje, konzumiranje alkohola,
nedostatak fizicke aktivnosti).

H 4. Polazimo od pretpostavke da postoji pozitivha povezanost duhovnosti bolesnika
s kroni¢nim bolestima s njihovim fizi¢kim i rekreacijskim aktivnostima.

H 5. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika s kroni¢nim bolestima
pozitivno povezana s redovitim koristenjem lijekova.

H 6. Polazimo od pretpostavke daje duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti
pozitivno povezana s redovitim odlascima k lije¢niku na preglede.

H 7. Polazimo od pretpostavke da je duhovnost bolesnika s kroni¢nim bolestima

negativno povezana sa simptomima bolesti.

Pritom biva vidljivom svrha ovoga rada: prikazati neke aspekte skrbi koji uzimaju u
obzir odnos duhovnosti bolesnika i zadovoljstva Zivotom kod bolesnika s kroni¢nim
bolestima, odnos duhovnosti sa socijalnom podrskom i s rizicnim oblicima ponasanja
(pusenje, konzumiranje alkohola, nedostatak fizicke aktivnosti) te odnos duhovnosti i

koristenja lijekova, i odnos duhovnosti i stanja bolesti i simptoma bolesti.

Ovakvim pristupom ovaj rad se naslanja na projekt u kojemu sudjeluje nekoliko
zemalja (Brazil, Portugal, Litva, Njemacka, Turska, Iran, Hrvatska) koriste¢i identi¢nu
metodologiju istraZivanja i upitnike. Osnovne informacije o projektu mogu se na¢i na mreznim

stranicama: https:/ /orcid.org/0000-0002-0847-824X.

U ovom radu ¢e se kao eksplanatorni mehanizmi koristiti razlic¢iti teorijski pristupi
kako bi se sam pojam duhovnosti $to jasnije utvrdio i definirao te kako bi se odnos izmedu
duhovnosti i zadovoljstva Zivotom bolesnika s kroni¢nim bolestima dodatno rasvijetlio. U
konaé¢nici i u daljnjoj perspektivi zeli se u buduénosti osposobiti bolnicko osoblje da umije

prepoznati duhovne potrebe i na njih adekvatno odgovoriti.

U zakljucnom dijelu kanimo pro$iriti nas vidik refleksijom na rezultate istrazivanja te
istaknuti mjesto i vaznost duhovnosti i duhovne njege u sustavu obrazovanja i zdravstva.

Rezultati idu u prilog onoga sto bi bilo poZeljno za izobrazbu osoblja u zdravstvu (lije¢nika,


https://orcid.org/0000-0002-0847-824X

sestara, tehnicara i dr.). Na to se nadovezuje opsiran zakljucak na engleskom jeziku, popis

literature te prilozi i zZivotopis autorice istrazivanja.



1. TEORIJSKI OKVIR I METODA ISTRAZIVANJA - DRUSTVO I DUHOVNOST

Poimanje duhovnosti i uopée njezinu problematiku valja nam smjestiti u kontekst
suvremenog socioloskog poimanja drustva jer su bolesnici i medicinska skrb za njih bitne
komponente tog drustva. Drustvo se medutim mijenja kroz vrijeme, ono je povijesno, pa valja
razvidjeti barem neke najvaznije teorijske pristupe njegovu razumijevanju kako ih je razradila
suvremena sociologija. Te promjene shvacaju se u sociologiji kao proces modernizacije drustva
pa se stanje u kojem se drustvo nalazi moze nazvati modernost ili modernitet. U skladu s
naravlju ovog istraZzivanja prikaz toga bit ¢e okviran i orijentativan, a ne iscrpno-kriti¢an s
obzirom na odrZivost doti¢nih teorija. Time se kani dati okvir i ujedno orijentativne naznake
koje valja uzeti u obzir kad se govori o duhovnosti u suvremenom drustvu na nasim
geografskim Sirinama, tj. u Europi i Sjevernoj Americi. Pojam duhovnosti pak treba biti
obuhvatno prikazan, s posebnom pozornoséu spram njegova znacenja i vaZnosti u
medicinskoj skrbi opcenito te za bolesnike s kroni¢nim bolestima posebno. Na to se potom
nadovezuje prikaz ciljeva i metode istrazivanja; ovaj rad naime nije ¢isto teorijske naravi nego
kani 'snimiti' stanje stvari u vezi s medicinskom skrbi za bolesnike s kroni¢nim bolestima i
razvidjeti vaznost duhovnosti u njihovu Zivotu, tj. njezin odnos spram zadovoljstva zivotom i

njezinu ulogu u odrzanju kvalitete Zivota pod uvjetima kroni¢ne bolesti.

1.1. Teorijski pristupi suvremenom drustvu

1.1.1. Modernizacija i teorije moderniteta

Teorijski okvir ove disertacije ¢ine teorije modernizacije koje ¢emo ukratko prikazati.
One pretpostavljaju ono $to se obi¢no naziva predmoderno drustvo kojim dominira tradicija,
tj. prenoSenje vrijednosti, obi¢aja, na¢ina ponasanja, medugeneracijskih odnosa, nacina
proizvodnje dobara i njihova razmjena te ¢vrsti ustroj drustva koje - uz vrlo rijetke izuzetke
uz neke gradove-drzave na Apeninskom poluotoku (Venecija, Genova, Firenza...) - ima
monarhijski politicki ustroj. Religija (ovdje mislimo na krsc¢anstvo) legitimirala je ustroj
drustva i politicku vlast u njemu. Taj ustroj pocinje se mijenjati pocetkom novog vijeka, u
dogadajima koje obi¢avamo svrstati pod nazive ,renesansa” (na opéem kulturnom planu) te
,reformacija” na specificno religijskom (krs¢anskom) planu. Drustvene i politicke promjene
na svoj su nacin ubrzali religijski ratovi druge polovice 16. i prve polovice 17. stolje¢a. Usljed

svega toga u prvi plan postupno dolazi svijest da je suvereni narod izvor vlasti pa imamo



zacetke nacionalnih drzava doduse u monarhijskoj formi, ali se ve¢ javlja parlamentarizam i
ideje o podjeli vlasti na zakonodavnu, izvrsnu i sudsku; nadalje, tu je i svijest da je pravo ona
instancija koja regulira drustvene i politicke odnose te da si suvereni narod daje zakone koji
vrijede; i na kraju, da su sve forme drustva, drustvenih odnosa i vrijednosti provideni
indeksom povijesnosti: oni su povijesno dani i kao takvi nacelno promjenjivi, bez potrebe za

nekim religijskim utemeljenjem i opravdanjem (Gauchet, 1985).

Modernizaciju dakle shva¢amo kao proces vaznih promjena u kulturnom, ekonomskom,
politickom i tehnoloskom te posredno i na religijskom podrucju koje su posebno Siroko i
duboko zahvatile europska drustva i drzave tijekom 18. i 19. stoljeca.

- U ekonomskom podrudju te promjene oznacavaju specijalizaciju kroz podjelu rada,
razvoj nacionalnih i medunarodnih trzista, industrijalizaciju i komercijalizaciju,
ekonomski rast, smanjivanje broja radnika u podrudju poljoprivrede i povecanje
drzavne kontrole nad ekonomskim aktivnostima.

- U podrudju tehnologije razvijaju se sve sloZenije tehnologije proizvodnje i distribucije
dobara, stavlja se naglasak na primijenjeno znanje, stvara se tehnoloska infrastruktura
i povecava mogucnost ljudske kontrole okolisa putem tehnologije.

- U podrudju kulture vazni su procesi sekularizacije i individualizacije religijskih i
moralnih vrijednosti, racionalizacija drustva, razvoj informacijskih sustava i
potrosacke kulture. Tu je i snazan naglasak na opéem i dostupnom obrazovanju, uskoj
specijalizaciji zanimanja, te na socijalnoj mobilnosti i razvoju urbanizacije.

- U podrucdju politike modernizacija pretpostavlja politi¢cku participaciju gradana, razvoj
birokracije i formiranje interesnih grupa, te razvoj drzava-nacija (Ester, Halman, de

Moor, 1994:3).

Sve u svemu, modernizacija pokazuje ne samo opce drustvene, ekonomske, kulturne,
demografske i religijske promjene, ve¢ i promjene u zdravstvu i pristupu bolesnicima.
Modernizacijski procesi i razvoj drustva, izmedu ostalog, donose produZenje prosje¢nog
zivotnog vijeka $to onda ima za posljedicu starenje populacije, a to znaci i porast kroni¢nih
bolesti u populaciji. Time se sve vise istie i vaznost zdravlja te zadovoljstva zivotom. Ove

sumarne naznake valja sustavnije razraditi i konkretizirati u ovome 5to slijedi.



1.1.1.1. Dva pristupa procesu modernizacije

Poblize gledano, u odredivanju osnovnih karakteristika procesa modernizacije

naj¢eSce se navode dva pristupa: prvi, koji modernizaciju shvaca u sklopu procesa

industrijalizacije, urbanizacije, razvoja nacionalne drzave, liberalne demokracije i kapitalizma,

masovnog obrazovanja, sekularizacije, znanosti i tehnologije itd; i drugi, koji modernizaciju

shvaca kao proces prevladavanja i zamjene tradicionalnih vrijednosti modernim

vrijednostima, a temelji se na isticanju vaZznosti drustvene promjene i ekonomskog rasta (Jary,

Jary, 2000:392).

Prvi pristup naglasava vaznost razli¢itih sociokulturnih procesa, od kojih Lee i Newby

(Haralambos, Holborn, 2002:8) navode Cetiri:

Industrijalizacija - Ona oznacava proces povezan s industrijskom revolucijom
koncem 18. i u 19. stoljeu gdje privredu temeljenu na manufakturi zamijenjuje
privreda temeljena na industrijskoj proizvodnji u tvornicama.

Kapitalizam - On oznacava sustav rada za nadnicu i poslovanje koje se vodi u svrhu
stvaranja profita. Kapitalizam je oblik privrede gdje su sredstva za proizvodnju i sam
kapital u privatnom vlasnistvu i pod privathnom kontrolom. Dvije temeljne drustvene
grupe predstavljaju radnici i kapitalisti, tj. vlasnici sredstava za proizvodnju. Cilj
proizvodnje u kapitalizmu je prodaja roba na slobodnom trZistu i ostvarivanje profita.
Urbanizacija - Kroz razvoj industrije i kapitalizma dogadaju se i velike promjene u
smislu selidbe iz ruralnih u urbana podruéja. Porast gradskog stanovnistva i
smanjivanje seoskog stanovnistva donosi cijeli niz pitanja i prijepora kao $to su
nezaposlenost, siromastvo, kriminal, pojava tzv. masovne kulture, isticanje ekoloskih
problema, otudenje itd.

Liberalna demokracija - Razvoj moderne, predstavnicke demokracije kao , vladavine
naroda” predstavlja jednu od klju¢nih promjena, ne samo u razlikovanju starog,
tradicionalnog i novog, modernog svijeta, ve¢ i u razvoju ljudskih drustava.
Demokracija kao politi¢ki poredak podrazumijeva najvisu vlast (suverenitet) naroda,
vladavinu temeljenu na pristanku i sudjelovanju onih kojima se vlada, jamstvo
osnovnih ljudskih prava, jednakost pred zakonom, pluralizam, zastitu prava manjina,
ustavna ogranicenja vlasti (trodioba vlasti) itd. Demokracija kao politicki poredak
pretpostavlja na zakonu utemeljenu jednakost gradana/drzavljana i time se bitno

oslanja na konsenzus, povjerenje i solidarnost (Haralambos, Holborn, 2002:8).
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Drugi pristup modernizaciju shvaéa kao proces prevladavanja i zamjene tradicionalnih
vrijednosti modernim vrijednostima i temelji se na isticanju vaZznosti druStvene promjene i
ekonomskog rasta. Za primjer ovog drugog pristupa navodimo rad Neila ]. Smelsera koji pise
o Cetiri bitna prijelaza, odnosno promjene u sklopu procesa modernizacije i ekonomskog
razvoja:

- u podrudju tehnologije dolazi do prijelaza od jednostavnih i tradicionalnih tehnika ka
znanstvenoj spoznaji;

- u poljoprivredi dolazi do promjene u smislu razvoja poljoprivredne proizvodnje za
trziste;

- u industriji ljudsku i zivotinjsku snagu zamijenjuje , snaga stroja“, radnici rade za
placu, a roba se prodaje izvan zajednice koja je proizvela tu robu;

- u ekoloskom smislu dolazi do premjestanja stanovnistva iz ruralnih u urbana podrucdja.
Za Smelsera je dakle proces modernizacije blisko vezan uz proces ekonomskog razvoja, te prije
svega oznacava ove promjene: u politickom smislu - od sustava seoskih autoriteta do
predstavnicke demokracije i birokracije; u obrazovnom smislu - smanjivanje nepismenosti i
povecanje ekonomski isplativih zanimanja i vjestina; u religijskom smislu - od tradicionalnih
religija ka sekulariziranim sustavima vjerovanja;

u obiteljskom smislu - ,smanjivanje” odnosno svodenje obitelji na mikro-obitel;j,

u stratifikacijskom smislu - slabljenje odnosa izmedu geografske i drustvene
pokretljivosti i stati¢nog, pripisanog hijerarhijskog sustava (Smelser, 1966:110-111).
Takoder, u smislu promjena vrijednosti uslijed razvoja drustva i drustvenih promjena vazna
je teorija Ronalda Ingleharta koja isti¢e promjene od materijalistickih vrijednosti, kao $to su
fizicka i ekonomska sigurnost, prema postmaterijalistickim vrijednostima kao sto su sloboda i

kvaliteta Zivota (Inglehart, 1977:5).

1.1.1.2. Primjeri analize modernizacije i moderniteta u sociologiji

Prethodno kratko prikazane teorijske pristupe procesu modernizacije i modernitetu
kao stanju drustva kanimo dodatno konkretizirati kratkim prikazom analiza moderniteta u
trojice drustvenih znanstvenika koji spadaju u red njegovih najmjerodavnijih teoretic¢ara:
britanski sociolog Anthony Giddens (1938.), njemacki sociolog Ulrich Beck (1944. - 2015.) i
poljski sociolog Zygmunt Bauman (1925. - 2017. djelovao u Velikoj Britaniji).

1. Za Anthonya Giddensa modernitet , referira nacine drustvenog Zivota i organizacija

koji se javljaju u Europi negdje u 17. stoljec¢u i koji postaju, vise ili manje, globalni” (Giddens,
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2003:1). Po njemu, vazne karakteristike moderniteta su brzina promjena, globalno podrucje
promjena i unutrasnja priroda modernih institucija. Ono dakle $to razlikuje moderno drustvo
od tradicionalnog drustva jesu brze promjene u svim podrudjima ljudskog Zivota, istice
Giddens u svojem djelu , Posljedice moderniteta” (Giddens, 2003:6). Pod utjecajem razvoja
prijevoza i komunikacijskih sredstava te promjene postupno poprimaju globalne razmijere.
Moderne institucije su usmjerene refleksivnosti, odnosno preispitivanju vlastitog djelovanja.
Razdoblje moderniteta prema Giddensu vazno je promatrati kroz razvoj industrije,
kapitalizma, nadzora i vojne modéi. To su organizacije i institucije koje razlikuju moderno
drustvo od tradicionalnog drustva. Za Giddensa dinamizam moderniteta proizlazi iz
odvajanja vremena i prostora te njihova rekombiniranja u oblike koji omogucavaju precizno
»zoniranje” drustvenog Zzivota; rastvaraju se dotadanji drustveni sustavi te se refleksivno
uspostavlja novi poredak u drustvu (Giddens, 2003:16-17). UsavrSavaju se metode i
instrumenti mjerenja vremena pa dolazi do njegove standardizacije; stoga suvremeni
univerzalni sustav kalendara i globalno standardizirane vremenske zone predstavljaju veliku

novost u odnosu na predmoderno razdoblje.

Kao drugu vaznu karakteristiku dinamic¢nosti moderniteta Giddens navodi dva tipa
,rastvaraju¢ih mehanizama®”: simbolicke oznake i sustavi stru¢njaka. Te mehanizme analizira
kao apstraktne sustave (Giddens, 2003:26-27). I simboli¢ke oznake i sustavi stru¢njaka donose
standardizaciju neovisnu o kontekstu, te otvaraju pitanje povjerenja. Giddens definira
povjerenje kao , pouzdanost u postojanost osobe ili sustava s obzirom na zadane ishode ili
dogadaje, gdje ta pouzdanost izrazava vjeru u postenje ili ljubav drugoga, ili u korektnost
apstraktnih principa (tehnickog znanja)” (Giddens, 2003:34). Nadalje, za Giddensa je
modernitet dvostrani fenomen. S jedne strane tu su moderne institucije koje pruzaju
mogucnost razvoja, dobrog i sigurnog zivota, no, s druge strane tu su nedemokratski politicki
sustavi i ratovi (Giddens, 2003:9). Priroda modernih institucija povezana je s mehanizmima
povjerenja u apstraktne sustave, posebno u sustav stru¢njaka.

S time u skladu Giddens razlikuje predmoderne i moderne kulture upravo s obzirom na

odnose prema povijerenju, sto se dade shematski prikazati u ovom prikazu:
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Prikaz 1. Okruzja povjerenja i rizika u pred-modernim i modernim kulturama

PRED-MODERNO L MODERN.O .
Opéi kontekst naelasak na Opdi kontekst: odnosi povjerenja
pet & izgubljeni u rastvarajuc¢im apstraktnim
lokaliziranom povjerenju 1#8uby J P
sustavima

1. Odnosi srodstva organizirani | 1. Osobni odnosi prijateljstva ili spolne
% u svrhu stabiliziranja drustvenih | intimnosti kao sredstva stabiliziranja
% veza kroz vrijeme-prostor drustvenih veza
= 2. Lokalna zajednica kao |2. Apstraktni sustavi kao sredstva
8, »,mjesto” koje pruza poznatu | stabiliziranja odnosa kroz beskonacni
= okolinu vrijeme-prostor
E 3. Religijske kozmologije kao |3. Prora¢unata misao okrenuta
) nacini vjerovanja i rituala koji | buduénosti, kao nacin povezivanja

pruzaju bozansku interpretaciju | proslosti i sadasnjosti

ljudskog zivota i prirode

4. Tradicija kao sredstvo

povezivanja sadasnjosti i

buduénosti

1. Prijetnje i opasnosti proizlaze | 1. Prijetnje i opasnosti proizlaze iz

iz prirode refleksivnosti moderniteta
3
o 2. Prijetnja ljudskog nasilja od | 2. Prijetnja ljudskog nasilja proizlazi iz
& pljackaskih  vojski, lokalnih | industrijalizacije rata
E ,gospodara rata” i sl.
O 3. Rizik ,ispadanja” iz religijske | 3. Prijetnja osobnog besmisla proizlazi iz

milosti ili ,upadanja” pod | refleksivnosti moderniteta primijenjene

magijski utjecaj na jastvo

Izvor: (Giddens, 2003:102).

Giddensova teorija moderniteta vaZzna je u kontekstu nase teme jer je zdravstveni
sustav dobar primjer apstraktnog i ekspertnog sustava gdje su od velike vaznosti stru¢no
znanje i povjerenje u to znanje. Kako navodi Giddens: ,[...] priroda modernih institucija
duboko je povezana s mehanizmima povjerenja u apstraktne sustave, posebno povjerenja u
ekspertne sustave” (Giddens, 2003:83). U tom kontekstu Giddens isti¢e kako je religija vazan
¢imbenik povjerenja jer ona, izmedu ostalog, predstavlja , institucionalnog ¢uvara” vjere koju
pretpostavlja povjerenje (Giddens, 2003:103-104)!. Ono Sto takoder predstavlja vaznu
karakteristiku moderniteta kako ga opisuje i analizira Giddens je promjena intimnosti gdje se

jastvo javlja kao refleksivni projekt. ,Konstrukcija jastva kao refleksivni projekt, jedan je od

1 Giddens ne pita moze li i kako religija ispuniti tu svoju ulogu pod uvjetima moderniteta u kojem se sve mijenja
(paireligija). - Usput, znakovito je s tim u vezi da je u 90-tim godinama proslog stolje¢a americki politolog Francis
Fukuyama smatrao potrebnim da nakon svojeg proklamiranja , kraja povijesti” napise knjigu o povjerenju koje po
svemu sudeci opada, ali je baza za povijest koja ipak ide dalje pa se pritom opsirno osvrée takoder na religijske
tradicije ¢ovjecanstva (usp. Fukuyama 2000).
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osnovnih dijelova refleksivnosti moderniteta gdje pojedinac mora pronaci svoj identitet usred
strategija i opcija koje pruzaju apstraktni sustavi” (Giddens, 2003:124). Konstrukcija jastva kao
refleksivnog projekta povezana je i s teZnjom za samoostvarenjem i sa skrbi za
samoispunjenjem. A upravo su te koncepcije povezane s duhovnoséu koja usmjeruje pojedinca

na njega samoga u njegovu traganju za ispunjenim Zzivotom, sto god taj izraz pobliZe znacio.

2. Njemacki sociolog Ulrich Beck u svojoj knjizi ,PronalaZenje politickoga. Prilog teoriji
refleksivne modernizacije” razlikuje dvije epohe modernosti, jednostavnu industrijsku i
refleksivnu (Beck, 2001:19). Drustva prvog moderniteta su drustva drZava-nacija odredena
teritorijalnim granicama, a odreduje ih programska individualizacija gdje su svi pojedinci
teorijski (tj. pred zakonom) slobodni i jednaki, no njihova sloboda i jednakost oblikovana je
drustvenim institucijama. To su drustva rada i zaposlenosti, sa specifi¢cnim konceptom prirode
utemeljenim na iskoriStavanju. Karakterizira ih znanstveno odredena koncepcija racionalnosti
koja naglasava instrumentalnu kontrolu i racionalni napredak kao proces demistifikacije koji
nema ogranicenja. Takoder ih karakterizira razvoj na principu funkcionalne diferencijacije.
Beck navodi da je prvi modernitet postavljen kao vrhunac i kraj povijesti, kao vjec¢iti drustveni
oblik. No izazovi i dinamike drugog moderniteta takvo odredenje dovode u pitanje. Procesi
globalizacije potkopavaju ekonomske temelje prvog moderniteta, a time i ideju drustva koje je
politicki uobli¢eno kao drzava-nacija. Beck istice takoder posljedice procesa individualizacije
u smislu promjene rodnih uloga i gubitka legitimiteta razli¢itih obrazaca kolektivnog Zivota,
te rastucu globalnu ekolosku krizu (Beck, Bonss, Lau, 2003:4-7).

Za razliku od Giddensovog pojma , institucionalne refleksivnosti” Beck odreduje , refleksivnu
modernizaciju” kao proces, tj. nehotican i nezamijecen prijelaz iz industrijske epohe
moderniteta u epohu rizika koji se, u sklopu osamostaljene dinamike modernizacije, odvija po
modelu latentnih usputnih posljedica. Pojam ,refleksivne modernizacije” oznac¢ava refleksan
prijelaz iz industrijskog drustva u drustvo rizika i samosuceljavanje s posljedicama takvog

drustva (Beck, 2001:42-43).

Poblize gledano, Beck razgranicava jednostavnu i refleksivnhu modernizaciju u Sest
tocaka:
1. Ponajprije, umjesto modela linearnosti i vjere u napredak nastupaju samopromjene,
samougrozavanja i samorastvaranja temelja racionalnosti: drustvo samo sebe mijenja i otkriva

se da je promijenjeno. To je nekontrolirana posljedica osamostaljene modernizacije
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(,modernizacije moderniteta”) koja vodi u neizvjesnost pa je budu¢nost nepredvidiva i puna
rizika.

2. Za razliku od jednostavne modernizacije, koja je drustvene promjene promatrala u
kategorijama svrhovite racionalnosti, refleksivna modernizacija promatra drustvene promjene
u kategorijama usputnih posljedica, odnosno u kategorijama onoga sto se ,ne vidi” i ne
reflektira, ali se eksternalizira i dozivljava kao samopromjena.

3. Sociologija jednostavne modernizacije analizirala je industrijsko drustvo kao
moderno drustvo u opéem smislu. No, sociologija refleksivne modernizacije otkriva da je
industrijsko drustvo zapravo proturjecan spoj modernoga i protumodernoga koje se daljnjom
modernizacijom mijenja u neke drugacije moderne i protumoderne drustvene oblike.

4. Sve vecom postaje suprotnost izmedu kategorija i teorija makrogrupa i teorija
individualizacije pa se time zaostravaju drustvene nejednakosti.

5. Funkcionalnu diferencijaciju autonomnih podrué¢ja djelovanja zamjenjuju
funkcionalna koordinacija, umrezavanje i stapanje izdiferenciranih podsustava.

6. Politicke orijentacije ,ljevice” i ,desnice”, karakteristicne za industrijsko drustvo,
zamjenjuju suceljavanja na dihotomijama ,sigurno-nesigurno”, ,unutra-van”, ,politicko-

nepoliticko” (Beck, 2001:103-105).

~Refleksivnu modernost”, prema Becku, karakterizira samosuceljavanje, odnosno
suceljavanje s vlastitim temama (Beck, 1994:5). Osnovni pokreta¢i promjena nisu vise
¢imbenici racionalizacije ve¢ ,sporedni ucinci” razvoja kao $to su rizici, individualizacija i
globalizacija (Beck, 1996:15). Iskustva zivota u ,,drustvu rizika” posljedi¢no vode ,izgubljenoj
sigurnosti i nepovjerenju” (Beck, 1996:28). Odatle vazno pitanje: kako Zivjeti zajedno u istome

drustvu uz postivanje razlika? I dalje: koji je odnos individualne slobode i Zudene sigurnosti?

S obzirom na temu disertacije posebno je vazan dio Beckovog rada o individualizaciji
za koju on smatra da je ,sama drustvena struktura druge modernosti”, te da oznacava
institucionalnu neravnotezu izmedu iskorijenjenog pojedinca i globalnih problema u
globalnom drustvu rizika (Beck, Beck-Gernsheim, 2002). Za Becka individualizacija
predstavlja dezintegraciju prethodno postojec¢ih drustvenih formi, kao $to su klasa, drustveni
status, rodne uloge, obitelj i sl., $to otvara pitanje nadolaze¢ih novih oblika Zivota izvan
zivotnog okvira koji su odredivali tradicija, religija, drzava. Ti se novi oblici zivota temelje na
strategiji ,uradi sam!” (Beck, Beck-Gernsheim, 2002:2-3). ,Mi Zivimo u doba u kojem je
drustveni poredak nacionalne drzave, klase, etniciteta i tradicionalne obitelji u opadanju. Etika

individualnog samoispunjenja i postignuca je najsnaznija struja modernog drustva” (Beck,
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Beck-Gernsheim, 2002:22). Za nasu temu vaZan je ovaj navod jer on upucuje na to da bi
duhovnost - upravo kao traganje za tim samoispunjenjem - mogla biti mozda ¢ak presudni
dio individualnog samoispunjenja. Naime, Beck povezuje procese individualizacije i
sekularizacije te istice kako ,se u procesu sekularizacije vjerovanje u Boga, vje¢nost i
iskupljenje slama u mnogim dijelovima populacije. Ono 3to ostaje je pojedinac, unutar 'sada’ i
'ovdje' gdje se nalaze sve njegove nade i svi njegovi napori. Kada je vjerovanje u zivot poslije
smrti izgubljeno, zdravlje poprima novo znacenje i najvisu vrijednost, ono postaje sekularno
ocekivanje spasenja” (Beck, Beck-Gernsheim, 2002:141). Duhovnost ima Sansu da bude uzeta
kao vazna komponenta samoga zdravlja upravo stoga sto je jasno da se ¢ovjedji zivot i zdravlje
ne moze svesti na besprijekorno funkcioniranje ¢ovjecjeg tijela koje se nereflektirano shvaca

po modelu stroja.

3. Treci autor koji analizira modernitet i ¢ija je analiza vazna ne samo za temu nase
disertacije ve¢ i za Sire razumijevanje suvremenog drustva je poljski sociolog Zygmunt
Bauman. U svojoj knjizi , Tekuéa modernost” on razlikuje , ¢vrsti” i ,tekuéi” modernitet te
isti¢e dvije pojave koje bitno karakteriziraju ,,novo stanje” moderniteta:

1. Veliki raspad i opadanje iluzije ranog moderniteta, odnosno uvjerenja da postoji kraj
puta (telos procesa modernizacije) u smislu nekog , stanja savrsenosti” i ,dobrog drustva” koje
e se ostvariti u odredenom vremenskom periodu;

2. Deregulacija i privatizacija modernizacijskih zadataka i obveza. Ideje , poboljsanja i

usavr$avanja” ostaju na pojedincu.

U analizi razlika izmedu , ¢vrstog” i , tekuceg” moderniteta Bauman koristi pet temeljnih
pojmova: emancipacija, individualnost, vrijeme/prostor, rad i zajednica (Bauman, 2011:15).
1. Vezano uz proces emancipacije Bauman navodi da je osjecaj slobode vezan uz odnos
maste i stvarnih Zelja gdje masta ne smije biti veca, a ni masta ni Zelje ne smiju
premasivati sposobnost djelovanja. Ravnoteza se moze uspostaviti ili reduciranjem
Zelja/ maste, ili Sirenjem sposobnosti djelovanja. Bauman proces emancipacije veze uz
proces individualizacije: , Oblikovanje pripadnika u pojedince je znak modernog
drustva. No to oblikovanje nije bilo jednokratan ¢in, to je aktivnost koja se
svakodnevno iznova izvodi. Moderno drustvo postoji u svojoj neprestanoj aktivnosti
'individualiziranja' isto kao $to se aktivnosti pojedinaca sastoje od svakodnevnog
preoblikovanja i odredivanja pravila mreze zamrs$enih uzajamnih veza koja se zove

'drustvo' (Bauman, 2011:36).
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2. Odmah povezano s tim je i drugi pojam vaZan za Baumanovu analizu moderniteta, a
to je individualnost. Bauman navodi da razvoj individualnosti oznacava prijelaz iz
zadanoga u zadac¢u (Bauman, 2011:37). To znaci da danas nista viSe nije zadano, a time
i sigurno, sve je na izbor i nesigurno. Sve je ostavljeno na pojedincu i na njemu je sva
odgovornost za uspjeh ili neuspjeh. Ta je individualnost za Baumana kulturno
nametnuta i nije stvar izbora: ,U svijetu individualne slobode izbora, opcija
izbjegavanja individualizacije i odbijanja sudjelovanja u igri individualizacije izri¢ito
nije na dnevnom redu” (Bauman, 2011:39). Nadalje Bauman upozorava da dolazi do
sve veceg jaza izmedu individualnosti kao usuda i sudbine i individualnosti kao
prakti¢ne i zbiljske sposobnosti za samoafirmaciju (Bauman, 2011:39). Upravo je
duhovnost jedan od ¢imbenika koji moze pomo¢i u smanjivanju tog jaza.

3. Nadalje, pojam je vrijeme/prostor. Bauman razlikuje ,¢vrsti” i ,tekuci” modernitet, a
kljuénu razliku vidi u konceptima vremena i prostora. ,Cvrsti modernitet”
karakterizira rutinizirano vrijeme, koje veZe rad i kapital za odredeno mjesto i
koncepcija osvajanja prostora, a ,teku¢i modernitet” karakterizira nova irelevantnost
prostora kroz poniStavanje vaznosti vremena, $to je po njemu posljedica razvoja
interneta i digitalne tehnologije. Bauman isti¢e zavodljivu lakoéu postojanja u
virtualnom svijetu, bez pocetka i bez kraja, gdje dugotrajnost zamjenjuje kratkotrajno
iskustvo trenutka. ,Trenutnost” tog vremena znaci neposredno, ,na licu mjesta”
ispunjenje Zelje, ali takoder i neposredno iscrpljivanje i gubljenje interesa. Za Baumana
viSe nema jasnog protoka vremena, ve¢ postoje samo , trenutci - tocke bez dimenzije”
(Bauman, 2011:116-117). Bauman takoder navodi kako je u kontekstu ,tekuceg
moderniteta” besmisleno razmisljati i djelovati dugoro¢no. ,'Dugi rok' je, premda se
po navici jos na njega referiramo, Suplja ljustura bez ikakvog znac¢enja; ako je beskraj,
poput vremena, trenutacan, ako ga treba na licu mjesta upotrijebiti i odmah zatim ga
se rijesiti, onda 'viSe vremena' ne moZe mnogo pridodati onome $to je trenutak vec
ponudio. Nema bogzna kakve koristi od 'dugoro¢nih' razmisljanja” (Bauman,
2011:123).

4. Pojam rad gdje Bauman upozorava na razlike izmedu ,¢vrstog moderniteta” i
,tekuceg moderniteta” u smislu da kategorija rada gubi sredisnje mjesto u Zivotu
pojedinaca i nije viSe izvor smisla Zivota. To je i logi¢no jer je ,tekuci modernitet”
drustvo potrosnje, a ne drustvo rada. ,Od rada se gotovo nikad ne ocekuje da
'oplemeni' one koji ga obavljaju, da od njih napravi 'bolja ljudska bica' i rijetko ga se
voli i hvali iz tog razloga. On se mjeri i procjenjuje po svojoj sposobnosti da bude

zabavan i uveseli te da zadovolji ne toliko etic¢ki, prometejski poziv svog proizvodaca
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i tvorca koliko estetske potrebe i Zelje potrosaca, tragaca za senzacijama i kolekcionara
dozivljaja” (Bauman, 2011:137).

5. 1 na kraju, peti pojam je zajednica. Bauman istice neizvjesnost, nesigurnost i
nezasti¢enost kao vazne karakteristike zivota u , teku¢em modernitetu” koje, izmedu
ostalog, dovode u pitanje i samu ljudsku drustvenost i ono poznato odredenje da je
¢ovjek , drustveno bice”. Takoder navodi i suprotstavljanje slobode i sigurnosti gdje u
uvjetima ,tekuceg moderniteta” pitanje sigurnosti postaje sve vaznije (Bauman,
2011:177). Bauman koristi nekoliko naziva u opisu zajednice u ,,teku¢em modernitetu”
pa tako razlikuje ,eksplozivne”, ,garderobne” i ,karnevalske” zajednice.
»Eksplozivne” zajednice su one vezane uz teritorij i sklone nasilju. ,Garderobne”
zajednice Bauman odreduje kroz metaforu kazalista, predstave i spektakla, a
,karnevalske” uz metaforu karnevala (Bauman, 2011:190-193). - Zavr$no, Bauman
konstatira kako je ,zivjeti medu mnostvom konkurentskih vrednota, normi i nac¢ina
zivota, bez ¢vrstog i pouzdanog jamstva da ste u pravu, pogibeljno i ubire visok
psiholoski danak” (Bauman, 2011:207). Kad se sve re¢eno uzme u obzir, razloznim se
¢ini pitanje moZze li pozornost spram duhovnosti i briga oko nje dati neku protutezu

toj nesigurnosti teku¢e modernosti.

U smislu zakljucka moZemo navesti sljedece glavne znacajke moderniteta, povezane u
perspektivi razvitka (modernizacijski procesi) i u perspektivi funkcioniranja (modernitet kao
stanje): Modernizacija je spor i dugotrajan proces koji traje stolje¢ima i obuhvacda vise
generacija, a odvija se u odijeljenim fazama te se ¢ini da je ireverzibilan. On takoder oznacava
proces homogeniziranja u smislu da drustva zahvaé¢ena modernizacijom ¢ini sve sli¢nijima; on
se moze shvatiti kao 'amerikanizacija' ili 'europeizacija', ovisno o tome koje se drustvo uzima
kao uzor. Modernizacijske promjene zahvacaju sve aspekte i strukture funkcioniranja drustva
te ih transformiraju: stare strukture i vrijednosti zamijenjuju se novima, a promjene u jednom
podrudju drustvenog Zivota neizbjezno poti¢u promjene i u drugim podruéjima drustvenog
zivota (Zeman, 2004:158-160). Jedan bitan vid tih promjena sazet je u pojmu sekularizacije koji
se odnosi na religiju kao drustveni fenomen (ovdje mislimo u prvom redu na kréc¢anstvo); to
je povezano s duhovnoscu i to stoga $to je ona, uzeta kao termin i pojam, najprije bila vezana
uz religiozni kontekst, ali je u posljednjih nekoliko desetljeca sve ocitija tendencija njezine
'emnacipacije' iz religioznoga konteksta - o ¢emu ¢e jos biti govora u kasnijim dijelovima ovog

rada.
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1.1.2. Sekularizacija kao znak moderniteta

Procesi modernizacije i razdoblje moderniteta usko su vezani uz proces sekularizacije;
tim terminom se obi¢no naziva smanjivanje politicke, drustvene pa i individualne vaZznosti
religije. U europskoj sociologiji smatralo se da ¢e razvojem modernog drustva religija, brze ili

sporije, nestati iz drustva.

U korijenu naziva 'sekularizacija' nalazi se latinska rije¢ saeculum, koja znaci svijet pa
onda i trajanje svijeta odnosno neko razdoblje njegova trajanja (stoljece). Naziv 'sekularizacija'
izvedenica je iz lat. pridjeva saecularis, svjetovan u protimbi religiosus, redovnik; stoga je
sekularizacija najprije znacila laicizaciju redovnika koji napusta svoj red i odlazi u 'svijet,
saeculum te postaje saecularis, svjetovan, laik. U slijedu toga saeculum i saecularis oznacuju
takoder svijet 'tamo izvan', tj. u smislu razlikovanja Zivota monaha ili redovnika koji su
zatvoreni pod odredenim pravilima Zivota i Zivota Zupnih svecenika koji sluZe ljudima 'vani
u svijetu' - pa su oni 'svjetovni svecenici'. Od 18. st. pa dalje sekularizacija znaci razvlastenja
crkvenih posjeda i njihov prijelaza u 'drzavno' (svjetovno, tj. carsko, grofovsko itd.) vlasnistvo
(Juki¢, 1997:179). S tim je povezano opcenito razlikovanje onog gradanskog i onog crkvenog

(prava, zemlje, imovine itd.).

Nadalje, sekularizacija oznacava takoder prjelazak djelovanja i ustanova ($kolskih,
bolnickih, socijalnih) iz sfere utjecaja Crkve prema drugim (svjetovnim, drzavnim) podrudjima
koja isklju¢uju svaku referenciju na ono religiozno (Swatos, Christiano, 1999:211). U posljednja
dva stoljeca, s rastué¢im intenzitetom, sekularizacija oznacava takoder proces posvemasnjeg
odvajanja (kojiput nazvanog i desakralizacija) aktivnosti koje su, posve ili djelomi¢no, bile
vezane uz religiju: umjetnost, politika, tehnika, ponasanje, eticke i pravne norme itd. Sve to,
kao i razne znanstvene prakse, postupno se sve jace shvacalo kao izri¢ito suprotstavljeno bilo
kojoj religiji (posebice krs¢anstvu; u tom smislu se govori o sekularizmu) bilo pak kao
indiferentno spram religioznih normi. Kad se sve to sabere, moZe se re¢i da sekularizacija
oznacava posvemasnju autonomiju svijeta (drustva, drzave, ljudskih aktivnosti...) koji se
shvaca autonomno, tj. polaze¢i od samoga sebe i bez odnosa s bilo kako shvaéenom sferom
sakralnog, svetog ili boZanskog koje ima pretenziju da normira ono svjetovno (heteronomija).
U tom se smislu, s Maxom Weberom, moZe govoriti o ras¢aranosti svijeta (Entzauberung der

Welt) (Weber, 2006).
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1.1.2.1. Uvid u neke teorije sekularizacije

Ocito je da je sekularizacija vrlo sloZeni fenomen koji valja zahvatiti s viSe strana pa
primjerice J. Beckford navodi Sest teorijskih pristupa sekularizaciji. Prvi pristup temelji se na
procesu strukturalne diferencijacije gdje se analiziraju drustvene promjene od jednostavnijih
prema sloZenijim drustvima i gdje religija postupno prestaje biti sveobuhvatna i postaje jedno
od podrucdja unutar cjelokupnog drustva.

Drugi pristup proizlazi iz razvoja znanosti i empirizma, gdje se naglasava slabljenje
svjetonazorske funkcije religije i jacanje misljenja temeljenog na iskustvu i razumu.

Tre¢i pristup analizira unutra$nju dinamiku religije (kr3¢anstva), a cetvrti pristup
temelji se na liberalnih pretpostavkama

Peti pristup predstavlja marksizam gdje se isti¢e potreba pune emancipacije i
ostvarenja ljudskih potencijala oslobadanjem od religije, , a Sesti pristup proizlazi iz teorija
Sigmunda Freuda koji je smatrao da ¢e odrastanjem i racionalnos¢u ljudska bic¢a nadici

neuroti¢nu ovisnost o religijskim fantazijama i mitovima (Beckford, 2003:35-39).

Izlisno je da ih ovdje tek nabrajamo jer nam se ¢ini svrsishodnijim ukratko prikazati tri
cjelovita teorijska modela koji kusaju sociolo$ki zahvatiti sekularizaciju te se na kraju osvrnuti
na kritike samog tog koncepta i njegove uporabe u teorijama drustva. Time ¢emo ujedno
upozoriti i na one momente koji otvaraju mogucnost razumijevanja duhovnosti i njezine

eventualne potrebe u drustvima (postymoderniteta.

Nas prikaz zapocinjemo s jednim od poznatijih teoreticara sekularizacije, to je britanski
sociolog Bryan Wilson. Za Wilsona sekularizacija oznac¢ava smanjivanje drustvenog znacaja
religije, te odvajanje politicke mo¢i i vlasnistva od religijskih cimbenika, sekularno
preuzimanje kontrole nad razli¢itim djelatnostima i funkcijama religije, opadanje vremena,
energije i resursa koje ljudi posvecuju nad-empirijskim ¢imbenicima, opadanje utjecaja
religijskih institucija (Wilson, 1982:149). Wilson svodi taj proces na sedam tocaka:

1. Promjena crkvene u civilnu kontrolu vlasnistva i upravljanja vlasnistvom

2. Promjena crkvene u civilnu kontrolu socijalizacijskih ¢imbenika (lokalna vlast,
sustav obrazovanja, porezni sustavi)

3. Opadanje obveza naroda (ekonomskih i moralnih) spram natprirodnih uzroka

4. Opadanje religijskih institucija

5. Promjena od religijskih prema tehni¢kim motivima individualnog ponasanja
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6. Promjena svijesti iz jednog opceg religijskog okvira prema empirijskoj, racionalnoj i
instrumentalnoj orijentaciji, povezano s opadanjem vaznosti religijskih simbola i obreda

7. Odvajanje osjecaja i razuma od percepcija i analize (Wilson, 1982:153-168).

Cini nam se da bi upravo ovdje moglo biti mjesto na kojem se javlja potreba za
duhovnos$éu i to stoga sto tako duboko rasparcelirani svijet - koji zasigurno ima i svoje
znanstveno opravdanje - ipak i usprkos svim tako ste¢enim spoznajama ostavlja ¢ovjeka s
teskim pitanjem o povezanosti svega toga i o smislu cjeline stvarnosti i covjekova mjesta u njoj.
Religija naime nije imala samo pretenziju da objasnjava svijet, nego je isla i ide u prvom redu
za tim da ¢ovjeku otvori pogled za njegovo mjesto i za nacin njegova obitavanja u svijetu, uz
poruku da on nije zarobljen svijetom nego ga nadilazi. U tom smjeru pak pokazuju takoder

razne forme duhovnosti.

Poznati americki sociolog Peter Berger navodi da je sekularizacija proces uklanjanja
dominacije religijskih institucija i simbola iz razli¢itih podrucja drustva i kulture.
Sekularizacija predstavlja povlacenje krsc¢anskih crkava iz onih podrucdja koja su prije bila pod
bitnim crkvenim utjecajem, primjerice odvajanje crkve i drzave, preuzimanje crkvenih posjeda
i emancipacija obrazovanja od crkvenog autoriteta. Sekularizacija, za Bergera, utjece na
cjelovitost kulturnog Zivota i moZe se promatrati kao opadanje religijskih sadrzaja u
umjetnosti, filozofiji, knjiZevnosti, a prije svega kao razvoj znanosti i jedne autonomne,
sekularne perspektive svijeta. No prema Bergeru proces sekularizacije ne proizvodi samo
drustveno-objektivne posljedice, vec i individualno-subjektivne. Osim sekularizacije drustva
i kulture suvremenog Zapada, razvija se i sekularizacija svijesti, odnosno raste broj onih
pojedinaca ¢iji svjetonazori vise nisu vezani uz religijske interpretacije. Berger istice da
sekularizacija vodi pluralizmu, a klju¢na karakteristika pluralizma je neodrzivost religijskog
monopola na vjernost , klijenata”. Vjernost (privrzenost) postaje dobrovoljna i time nesigurna,
Sto posljedi¢no vodi otvaranju religijskog trzista. Za Bergera, klju¢na socioloska i socio-
psiholoska karakteristika pluralizma je da religija viSe ne mozZe biti nametnuta, ve¢ mora , biti
na trzistu” (Berger, 1990:107-135). Njoj se pak pridruzuju u posljednjih tridesetak godina
takoder razne forme duhovnosti, bilo da se posluzuju elementima s religijskog trzista, bilo da

idu neovisno o tome u smjeru ateisticke duhovnosti.

Jedan od najpoznatijih suvremenih zagovornika teorije sekularizacije je S8kotski sociolog Steve
Bruce. Za Brucea sekularizaciju karakterizira opadanje vaznosti religije za odvijanje ne-

religijskih uloga i institucija, opadanje drustvenog ugleda religijskih uloga i institucija, te
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opadanje stupnja ukljucenosti u religijske prakse i opadanje iskazivanja religijskog vjerovanja

i njegova utjecaja religijskog vjerovanja na druga podrucdja ljudskog Zivota.

Bruce navodi da procesi modernizacije donose strukturalnu i funkcionalnu
diferencijaciju, odnosno fragmentaciju drustvenog zivota i specijalizaciju uloga i institucija za
posebne funkcije koje je prije obavljala jedna uloga ili institucija. Strukturalna diferencijacija
povezana je sa socijalnom diferencijacijom jer, suprotno Durkheimovim stajalistima, sve veci
stupanj specijalizacije funkcija u drustvu donosi i sve veéi stupanj odvojenosti ljudi.
Vjerodostojnost jednog moralnog univerzuma unutar kojeg svi ljudi imaju svoje mjesto ovisila
je o relativno stabilnoj drustvenoj strukturi. Razvojem novih drustvenih uloga i poveéanom
mobilnos¢u tradicionalne integracijske koncepcije zajednice i moralnog i natprirodnog

poretka pocinju se raspadati.

Proces societalizacije socijalizacije, kako ga Bruce naziva, oznacava promjene od
koncepcije zajednice prema koncepciji drustva u Tonniesovom smislu. Posljedica procesa
diferencijacije i socijalizacije je opadanje vjerodostojnosti jednog sveobuhvatnog moralnog i
religijskog sustava, kojeg zamjenjuju kompetitivne koncepcije. Te kompetitivne koncepcije sve
viSe se povezuju s privatiziranim, individualiziranim iskustvom, i raskidaju veze s drustvenim

ulogama i djelovanjem drustvenih sustava.

Religija je u tom smislu zadrzala subjektivnu vjerodostojnost za neke ljude, no izgubila
je svoju ¢injeni¢nu ozbiljnost i objektivnost. Religija vi$e nije stvar nuznosti, ve¢ pitanje izbora.
Kljuénim elementom sekularizacijske paradigme Bruce oznacava individualni odgovor na
procese diferencijacije, socijalizacije i pluralizma. Privatizacija i individualizacije religije vode
u relativizam. Oslanjaju¢i se na prethodnike, posebno na Wilsona, Bruce istice da
individualizam, razli¢itost i egalitarizam u kontekstu liberalne demokracije potkopavaju

autoritet religijskih vjerovanja (Bruce, 2002:2-30).

Za Brucea procesi socijalne i strukturalne diferencijacije, societalizacije , racionalizacije,
individualizacije te sve vece drustvene i kulturalne razli¢itosti smanjuju drustvenu (i
individualnu) vaznost religije, osim u slucaju kada religija, i uslijed modernizacijskih procesa,
uspije preuzeti odredene ne-religijske uloge. Takve sluc¢ajeve on naziva , kulturnom obranom®
i ,kulturnim prijelazom”, gdje se pod prvim smatra stanje kada religija predstavlja izvor
obrane nacionalne, lokalne i etni¢ke kulture, odnosno vazan dio kolektivnog identiteta, pod

prijetnjom , strane” religije ili radikalnog sekularizma. , Kulturni prijelaz” oznacava procese
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tranzicije koji, izmedu ostalog, ugrozavaju socijalni identitet, a gdje se onda religija javlja kao
pomo¢ u lakS8em usvajanju tih prijelaza i kao temelj za uspostavljanje novog osjecaja
vrijednosti (Bruce, 2002: 30-34). Kad je o ovom posljednjem rije¢, moze se razloZzno

pretpostaviti takoder raznovrsna ponuda 'duhovnih usluga' najrazlicitije provenijencije.
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1.1.2.2. Kriticke opaske spram teorija sekularizacije

Vaznost teorije sekularizacije, kao i njene pomalo kontroverzne postavke, privukla je
brojne kritike, ve¢im dijelom iz americke sociologije. Jedan od vaznijih kriticara teorije
sekularizacije jeJeffrey K. Hadden koji istice nekoliko osnovnih elemenata za kritiku
sekularizacije: sekularizacija je prije skup neprovjerenih ideja koje se oslanjaju na parcijalne
podatke negoli sustavna teorija; naime postojeci rezultati empirijskih istrazivanja uglavnom
ne potvrduju procese sekularizacije, a pojava i razvoj novih religijskih pokreta, od $ezdesetih
godina 20. stoljeca do danas, ukazuje na suprotne zaklju¢ke od onih sadrzanih u teorijama
sekularizacije. Sire gledano, u svijetu raste broj zemalja u kojima je religija bitno uklju¢ena u

drustveno-politicka dogadanja.

Hadden istice da su sekularizacijske teorije prije svega proizvod drustvenog i
kulturnog konteksta Europe sredinom 19. stolje¢a, s dominacijom evolucijskog modela
modernizacije i sukoba izmedu religije i liberalne kulture. Suceljavanja nadolazeceg poretka
liberalne demokracije i trzisne privrede te starog poretka stvorila su klimu za prihvacanje
pretpostavke o opadanju vaznosti religije, bez ikakvih uvjerljivih znanstvenih dokaza

(Hadden, 1987:588-602).

Nadalje, Rodney Stark navodi pet klju¢nih tocaka sekularizacijske teorije i svoju
kritiku na njihov racun prije svega, sve teorije o sekularizaciji isti¢u bitnu povezanost procesa
modernizacije i sekularizacije, odnosno da su procesi modernizacije pokretaci sekularizacije.
No ta obrnuto recipro¢na veza nije dokazana u stvarnosti, posebno ne s obzirom na SAD.
Prema njemu sekularizacijske teorije ne isti¢u samo institucionalno diferenciranje i odvajanje
crkve i drzave, ve¢ Cesto naglasavaju povezanost opadanja drustvene vaznosti religije i
smanjivanja religioznosti pojedinaca. Tako postavljeni, tzv. ,ortodoksni model” sekularizacije
nema potporu u suvremenim religijskim promjenama (usp. razvoj novih religijskih pokreta,
ali i najnoviji probudeni interes za duhovnost koji se ne mozZe svesti na 'povratak religije', ali
ispunja neke od njezinih funkcija). Ve¢ina sekularizacijskih teorija istice znanost kao podrucje
koje ima , najpogubnije posljedice za religiju”. No prema Starku jasno je da su znanost i religija
dva komplementarna, a ne suprotstavljena podrucja promisljanja stvarnosti. Stark odbacuje
tvrdnju da je proces sekularizacije ireverzibilan, tj. da ne postoji mogucnost religijske
revitalizacije; drustveno-politicke promjene u veéem dijelu isto¢ne Europe od 90-tih godina

proslog stolje¢a naovamo pokazuju suprotno.
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Stark takoder razlaZze dva mita, mit o ,opadanju religioznosti” i mit o ,poboZnoj
proslosti”. U razlaganju prvog mita Stark upozorava da je David Martin jo$ sredinom
Sezdesetih godina predlagao odbacivanje teze o sekularizaciji iz socioloskih rasprava, te da
nema znanstveno valjanih dokaza dugoro¢nog pada religioznosti. Drugi mit predstavlja bitan
dio sekularizacijskih teorija i uglavnom se svodi na stajaliste o vrlo religioznoj Europi koja se,
kroz procese modernizacije, sekularizira. Stark Zeli pokazati kako srednjovjekovna Europa i
nije bila toliko religiozna, ili konkretnije, istice da je religijska praksa u sjevernoj i zapadnoj

Europi bila vrlo niska i prije ,naleta modernizacije”. (Stark, 1999:249-263).

Njemacki autor Gert Pickel navodi pet pogresnih pretpostavki koje sadrzi teorija
sekularizacije, a koje onda otvaraju prostor za kriticko preispitivanje te teorije. Prva je o
univerzalnom odnosu modernizacije i sekularizacije. Pickel isti¢e da religijska vitalnost nekog
drustva prije svega ovisi o specificnom politickom kontekstu, a ne nuzno o stupnju
modernizacije. Druga je o empirijskoj validnosti sekularizacije. Ukratko, rezultati istrazivanja,
pogotovo ako promatramo globalni kontekst, ne potvrduju teoriju sekularizacije. Kao trecu
pogresnu pretpostavku teorije sekularizacije Pickel navodi moguénost gubitka osobne
religioznosti, to se nije dogodilo ni u vedini zemalja Europe koja je vise sekularizirana od
ostalih dijelova svijeta. Cetvrta pretpostavka je o ,zlathom dobu vjere”, gdje se istice
kontinuirano opadanje religioznosti. No Pickel upozorava na to da je takav pristup ahistorijski
te da ,zlatno doba vjere” nikada nije postojalo. Peta pretpostavka je o javnom gubitku
drustvenog znacaja. Referirajuci druge autore Pickel navodi da je to pogresno i da je religija

danas vazan ¢imbenik u javnom Zzivotu (Pickel, 2011:6-8).

Nakon ovih i drugih kritika sekularizacijske teorije u sociologiji dio njihovih autora
revidira, ili ¢ak napusta, teoriju sekularizacije. Navodimo ranije spomenutog Petera Bergera
koji je u svojim kasnijim radovima priznao nedostatke teorije sekularizacije; ¢ini se da ju on
napusta koriste¢i pojam ,desekularizacije svijeta”. To napustanje obrazlaze ¢injenicom da
empirijski pokazatelji iz razli¢itih dijelova svijeta sve manje podupiru teoriju sekularizacije
(Berger, 2002.:292). Uz njega jedna od utjecajnijih revizija sekularizacijske teorije jest ona koju
daju Ronald Inglehart i Pippa Norris; oni isti¢u vaznost egzistencijalne sigurnosti i kulturne
tradicije, gdje ,sigurnost” oznac¢ava slobodu od raznih oblika rizika i opasnosti, a ,kulturna
tradicija” oznac¢ava povijesno i kulturno naslijede odredenog drustva (Inglehart i Norris,
2007.:24-29). Osnovna postavka njihove teorije, koju temelje i na rezultatima empirijskih

istrazivanja, je da su drustva niske razine egzistencijalne sigurnosti i drustva ¢ijim povijesno-
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kulturnim naslijedem dominira religija sklonija religioznosti i jacem naglaSavanju vaznosti
religije u svim podrucjima drustvenog Zivota i obrnuto (Inglehart i Norris, 2007.:192-193).

Bez obzira na brojne kritike i revidirane verzije teorije sekularizacije u sociologiji, ili barem u
europskoj sociologiji, i dalje prevladava stajaliSte da ona ostaje kao osnovni teorijski okvir
religijskih promjena u suvremenom drustvu makar i uz stanovite ograde i dodatna
pojasnjenja. U svakom slucaju valja ju uzeti u obzir kod teme kao sto je ova kojom se bavimo

u nasem radu.

1.1.3. Modernitet i postmodernitet

Ako se proces modernizacije odnosio na vazne promjene u kulturnom, ekonomskom,
politickom i tehnoloskom podrudju koje se javljaju u Europi u 18. i 19. stolje¢u, onda se proces
postmodernizacije odnosi na vazne promjene u svim tim podrucjima koje se javljaju u drugoj
polovici 20. stoljea; odatle i potreba da se govori o radikalnom modernitetu ili
postmodernitetu. U ekonomskom podrudju to prije svega znaci razvoj jedne ekonomije koja
se temelji na potrosnji, a ne vise na radu i proizvodnji. Posljedi¢no to znaci i sve veéi broj
zaposlenika u usluznim djelatnostima i sve manji broj zaposlenika u industriji, kao i sve veci
broj opéenito nezaposlenih ili ,nesigurno” zaposlenih. To je i razdoblju dominacije globalnog
trzista. U podrucju tehnologije razdoblje postmodernog stanja drustva karakterizira brzi
razvoj interneta i njegova primjena u svim podrucjima ljudskog Zivota. To se posebno odnosi
na drustvene mreZe na internetu. U podrudju kulture jo$ snaznije se razvija potrosacka kultura
temeljena na individualizaciji i subjektivizaciji, a posljedi¢no se razvija i duhovnost vise
zainteresirana za ono imanentno negoli za transcendentno u religijskome smislu. U podruéju
politike razvijaju se iliberalni sustavi demokracije, gdje jacaju autoritarna stajalista i opca
politicka pasivnost gradana. Uz to vazno je navesti i posebnu postmodernu osjetljivost za

pitanja klimatskih promjena i zastite okolisa.

U nasem prikazu socioloskih pozicija Ulricha Becka i Zygmunta Baumana ve¢ su bili
vidljivi pomaci prema razumijevanju postmoderne (refleksivna i tekuca modernost).
Modernitet i postmodernitet mogu se shvatiti takoder kao epohe, razdoblja gdje prva pocinje
s Renesansom, a druga pocinje u drugoj polovici 20. stoljeca i to stoga $to je rije¢ o procesima
relativno dugog trajanja (pri ¢emu se jo$ ne zna trajanje postmoderniteta). Prvi povezan s
industrijalizacijom i drugim ve¢ navedenim procesima, a drugi povezan s razvojem racunalne
tehnologije i potrosacke kulture. Modernizam i postmodernizam shvacaju se takoder kao

umjetnicki pokreti i pogledi na svijet (Featherstone, 2007:5-7). U ovome pak Sto slijedi
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referiramo pokusSaje izri¢ite tematizacije postmoderniteta u nekih znacajnih drustvenih

znanstvenika koji su toj tematici posvetili posebnu pozornost.

Britanski sociolog Simon Susen nastoji karakterizirati postmodernitet na vise razlicitih
razina.
- Na ekonomskoj razini - razvoj postmoderniteta povezan je s procesima deindustrijalizacije.
Ubrzani razvoj postindustrijskog kapitalizma oznacava jednu od klju¢nih sila razdoblja
postmoderniteta gdje informacijska, tehnoloska i kulturna dobra postaju osnovni izvori
ekonomske proizvodnje, distribucije i potrosnje.
- Na epistemickoj razini - razvoj deracionaliteta, ne u smislu smanjivanja vaznosti znanosti
opcenito, ve¢ u smislu da znanost postaje samo jos jedna ,jezi¢na igra” u mnostvu drugih.
Razdoblje postmoderniteta karakterizira policentri¢nost gdje niti jedan izvor smisla ne moze
odrZzati epistemicki monopol na interpretaciju stvarnosti.
- Na politickoj razini - razdoblje postmoderniteta karakteriziraju procesi deideologizacije. To
prije svega znaci da su velike politicke ideologije, kao Sto su anarhizam, komunizam,
socijalizam, liberalizam i fasizam, izgubile ve¢inu nekadasnjeg utjecaja.
- Na organizacijskoj razini - primjetne su tendencije prema debirokratizaciji. To ne znaci da
birokratska organizacija djelovanja nestaje, ve¢ da viSe nije toliko dominantna u
postmodernom kontekstu kratkoro¢nosti, rizika i individualne odgovornosti.
- Na kulturnoj razini - razdoblje postmoderniteta karakterizira visoko izraZena
individualizacija. Ako je u razdoblju tradicionalnog drustva dominirao ,kult Boga”, u
razdoblju moderniteta , kult jedinstvenog subjekta” onda u postmodernitetu dominira ,kult
fragmentiranog pojedinca”. U razdoblju postmoderniteta i potrosackog drustva od pojedinaca
se ne oc¢ekuje da biraju dijelove osobnog i socijalnog identiteta iz razli¢itih izvora, ve¢ da

postoje kao fluidna, pluralna i kontradiktorna jastva (Susen, 2015:34-36).

I drugi britanski sociolog Mike Featherstone razlikuje osnovne izvedenice pojmova
moderno-postmoderno, kao S$to su  modernitet-postmodernitet, modernizacija-
postmodernizacija i modernizam-postmodernizam (Featherstone, 2007:2). Modernitet i
postmodernitet su epohe, razdoblja gdje prva pocinje s Renesansom, a druga pocinje u drugoj
polovici 20. stoljea. Modernizacija i postmodernizacija su procesi. Prvi povezan s
industrijalizacijom i drugim veé navedenim procesima, a drugi povezan s razvojem ra¢unalne
tehnologije i potrosacke kulture. Modernizam i postmodernizam su umjetni¢ki pokreti i

pogledi na svijet (Featherstone, 2007:5-7).
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U opéem razlikovanju moZemo navesti dihotomizirani shematski pristup americkog

knjizevnog teoreti¢ara Ihaba Hassana koji razlikuje modernizam i postmodernizam:

Prikaz 2. Shematsko razlikovanje modernizma i postmodernizma

Modernizam Postmodernizam
Romantizam/simbolizam Dadaizam
Forma (dosljedna, dovrsena) Antiforma (nedosljedna, otvorena)
Svrha Igra
Plan Slucajnost
Hijerarhija Anarhija
Vjestina/logos Iscrpljenost/tisina
Umjetnost kao zavrseno djelo Proces/izvedba/dogadanje
Distanca Participacija

Kreacija/ totalitet/sinteza

Dekreacija/dekonstrukcija/antiteza

Prisutnost

Odsutnost

Centriranost Rasprsenost

Zanr Tekst

Semantika Retorika

Paradigma Sintagma

Selekcija Kombinacija
Ukorijenjenost/dubina Povrsina

Oznaceno Oznacitelj
Narativ/velike price Anti-narativ/male price
Bog Otac Sveti Duh
Transcendencija Imanencija

Izvor: (Hassan, 1987.)

Americki politolog Ronald Inglehart analizira proces postmodernizacije kao veliku i
siroku promjenu u svjetonazoru koju, izmedu ostalog, karakterizira promjena od
materijalistickih vrijednosti prema postmaterijalistickim vrijednostima. Postmodernizacija za
njega znaci opadanje vaznosti ekonomskog rasta, znanstvenog i tehnoloskog razvoja, i jacanje
usmjerenosti prema maksimizaciji subjektivnog dobra (Inglehart, 1997:36). Postmodernizacija
znadi i smanjivanje vaznosti obitelji i religije, a jacanje vaznosti pojedinca i duhovnosti

(Inglehart, 1997:69).

Kad se sve to sagleda, za pojedinca postaje hitnim pitanje o tome kako integrirati sve
dimenzije vlastitoga bic¢a u jednu suvislu cjelinu. Ako je put prema tradicionalnim religijama
za sekulariziranog pojedinca jedva prihvatljiv ili posve neprihvatljiv, nude mu se zadnja dva-
tri desetljeca razni tipovi duhovnosti kao put nalaZzenja samoga sebe i osmisljenja vlastite

egzistencije.
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Jedan od najpoznatijih teoreti¢ara postmoderniteta je francuski filozof Jean-Francois
Lyotard koji 1979. godine objavljuje knjigu ,, Postmoderno stanje. Izvjestaj o znanju”. Osnovno
stajaliste od kojeg Lyotard polazi u svojoj analizi je da dolazi do promjene statusa znanja u
drustvu koje iz industrijskog prelazi u postindustrijsko razdoblje. Lyotard istice da ¢ce se
znanje u bududnosti proizvoditi uglavnom zbog prodaje i zbog valorizacije u novoj
proizvodnji. Znanje je postalo roba (Lyotard, 2002:5). Klju¢no odredenje postmodernog stanja
drustva prema Lyotardu oznaceno je krizom u legitimizaciji znanosti, tehnologije i drustva
opcenito koja nastupa propascu velikih pri¢a koje su ¢inile temelj modernog drustva. Nakon
Sto su te velike price propale dolazi do novog modela u kojem, na podrudju znanosti, vie nije
bitno proizvesti odgovaraju¢e modele stvarnosti, ve¢ proizvesti $to viSe znanja i Sto vise
informacija (Lyotard, 2002:31-39). Tako niti jedna forma diskursa vise nije vaznija ili iznad
druge, ve¢ postoji jedan multiplicitet raznih jezi¢nih igara. Razumijevanje znacenja odredenog
pojma unutar jezi¢nih igara odredeno je njegovom funkcijom unutar ljudske interakcije.
Lyotard traZi legitimnost kroz performativnost ,malih prica”, sto vodi rasprSenosti znanja
gdje vie ne vrijede univerzalna pravila. Znanost se, u postmodernom stanju, legitimira kroz
paralogije koje oznacavaju proizvodnju znanja koje potkopava prijasnja shvacanja i trazi
legitimaciju putem novih pragmaticnih iskaza. Takvo novo znanje vrijedi samo u ogranicenom

periodu i onda biva prevladano novim destabiliziraju¢im otkri¢em (Lyotard, 2002:60-61).

Drugi francuski filozof koji je takoder vrlo poznat analiticar postmoderniteta je Jean
Baudrillard koji smatra da je osnovna karakteristika postmodernog stanja drustva dominacija
simulakruma - simulacije koja predstavlja stvaranje zbilje po modelima bez porijekla i bez
stvarnosti (Baudrillard, 2001a:8). Baudrillard navodi kako Cetiri povijesna poretka, sukladna
sukcesivnim fazama slika o stvarnosti, karakteriziraju zapadnu kulturu. Te poretke odreduje
u suceljavanju prikazivanja, koje polazi od nacela istozna¢nosti znaka i stvarnosti, i simulacije

koja polazi od korjenitog nijekanja znaka kao vrijednosti.

Prvi poredak je feudalizam gdje je slika refleksija stvarnosti, drugi poredak je razdoblje
oponasanja ili imitacije koji poc¢inje s Renesansom i traje do prve industrijske revolucije (19.
st.). Ovdje slika skriva i izvrce stvarnost. Trec¢i poredak je poredak «proizvodnje» koji se odnosi
na industrijsko drustvo gdje slika skriva odsutnost i udaljavanje od stvarnosti. Cetvrti
poredak je poredak , simulacije” koji je karakteristika suvremene faze razvoja drustva - ovdje
slika nema nikakve veze sa stvarnoscu. To je tre¢i poredak simulacruma gdje dominira mo¢
simulacije, a ¢iji pocetak Baudrillard smjesta u Renesansu. U razdoblju postmoderne nema

viSe temeljne stvarnosti na koju bi se objekti i njihovi znakovi mogli referirati (Baudrillard,
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2001a:14). Mozda smo se tim pokuSajem priblizili s druge strane Baumenovoj koncepciji
tekuce modernosti - u oba slu¢aja nema neke temeljne stvarnosti na koju bi se pojedinac

referirao, odnosno ona je tekuéa pa mu izmice.

U prikazu i izlaganju koncepata moderniteta, sekularizacije i postmoderniteta
upozorili smo na mjesta koja upucuju na duhovnost kao mogudi cilj prema kojem
(post)moderni pojedinac manje ili vise svjesno teZi. Pokazalo se naime u svim referiranim
teorijama da povlacenje religije ostavlja prazninu koja pojedinca suocava s pitanjem smisla
vlastite egzistencije i s duhovnos¢u kao moguéim prakti¢nim odgovorom na to pitanje. U
smislu provizornog zakljucka ovog dijela rada razvidjet ¢emo ukratko relaciju duhovnosti i
(postymoderniteta te time otvoriti perspektivu za obuhvatnije razmatranje stvarnosti i pojma

duhovnosti.

1.1.4. Duhovnost u modernitetu i postmodernitetu

Ve¢ letimi¢ni pogled u odgovarajuce leksikone obilato pokazuje da je duhovnost
sastavni dio svih religijskih tradicija kao i to da mu je terminolo$ko 'mjesto rodenja' krs¢anstvo
(Schiitz 1988:1170-1216; Solignac 1990:1142-1160). No u drugoj polovici 20. stoljeca sve se vise
na Zapadu razvija i dobiva drustvenu vaznost duhovnost koja nije nuzno povezana s
religijskim tradicijama i institucijama. Kontekst toga razvoja oznacen je procesima
emancipacije od uspostavljenog poretka, nepovjerenjem spram dominantnih vrijednosti te
pojavom raznih pokreta (feminizam, razni smjerovi psihoterapije ili counseling itd.) od kojih
je zasigurno najpoznatiji New Age (Bochinger 1995; Heelas 2008). Na duhovnost se pozivaju
takoder pripadnici ateistickog humanizma (Solomon 2002; Comte-Sponville 2006).
Postmoderna Sarolikost proZeta je zahtjevom za duhovnoscu, a govor o njoj u najrazlicitijim
kontekstima individualnog i drustvenog zivota otezava korektno razumijevanje njezinog

pojma (toj problematici posvecen je sljedeci dio ovog rada).

Razumljivo da su se i sociolozi dali na istrazivanje tog fenomena te ga nastojali u prvom
redu razluciti od religioznosti, dakako ne nije¢u¢i povezanost i preklapanje s njome.
Razlucivanje omogucuje istrazivanje i 'mjerenje' duhovnosti kao drzanja i stava kojim ljudi
oblikuju svoj zivot. Pritom je klju¢ni proces koji je potaknuo razvoj duhovnosti u razdoblju
postmoderniteta proces individualizacije, na Sto je svojedobno upozorio ameri¢ko-austrijski

sociolog Thomas Luckmann koji razvija teoriju privatizacije/individualizacije religioznosti u
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analizi odgovora pojedinaca na dvije vazne karakteristike modernizacije drustva koje
proizlaze iz funkcionalne diferencijacije, a to su razvoj funkcionalne specijalizacije i pluralizam
(Luckmann, 1999: 253). Osnovni problem institucionalne specijalizacije religije za Luckmanna
proizlazi iz ¢injenice da se ,,sluzbeni” model religije mijenja znatno sporije nego , objektivni”
drustveni uvjeti koji suodreduju dominantne individualne sustave ,kona¢nog” znacenja.
Time institucionalno specijaliziranje religije, kao i specijalizacija drugih institucija, potice

razvoj koji mijenja religiju u subjektivnu i privatnu stvarnost (Luckmann, 1967:83,86).

Dok sekularizacijske teorije pretpostavljaju da modernizacijski procesi dovode do
opadanja religioznosti na institucionalnoj, drustvenoj i individualnoj razini, teorija
individualizacije pretpostavlja opadanje religioznosti na institucionalnoj i drustvenoj razini,
ali ne i na individualnoj, privatnoj razini. Teorija individualizacije naime ne odnosi se samo
na podrudje religije ve¢ obuhvaca cjelokupni drustveni sustav i odreduje individualizaciju kao
proces jacanja autonomije pojedinaca u razvijanju njihovih vlastitih vrijednosti i normi koje ¢e
biti oslobodene utjecaja religije i tradicionalnih moralnih normi. Individualizacija se promatra
kao drustveni i povijesni proces u kojem su vrijednosti, vjerovanja, stavovi i ponasanje
temeljeni na osobnom izboru i sve manje ovisni o tradiciji i druStvenim institucijama.
Podruéjem vrijednosti vise ne dominira institucionalna religija, ve¢ osobni izbor, a samorazvoj
i osobna sreca postaju vodeci principi za individualno djelovanje (Ester, Halman i De Moor,
1994.:7). Proces individualizacije npr. za Ulricha Becka je ,institucionaliziran” i klju¢an za
razumijevanje suvremenog drustva. ,Zivimo u razdoblju kada je drustveni poredak
nacionalne drzave, klase, etniciteta i tradicionalne obitelji u opadanju. Etika individualnog
samoispunjenja i postignuca najsnaznija je struja u modernom drustvu. Osnovna odrednica
nasega vremena je ljudsko bice koje bira, odluc¢uje i mijenja te tezi biti autor vlastitog Zivota i
kreator individualnog identiteta” (Beck i Beck-Gernsheim, 2002.:22-23). Jedna od osnovnih
pretpostavki teorije individualizacije jest da proces individualizacije vodi razvoju

individualizma kao uvjerenja i stava o punoj autonomiji pojedinca (Halman, 1996.:198).

Sociokulturni kontekst razvoja duhovnosti na Zapadu izrazito je individualisti¢ki, a
kod pojedinih autora i subjektivisticki. U tom smislu za razvoj duhovnosti vazan je i odredeni
sinkretizam kao spajanje razlic¢itih dijelova raznih religijskih tradicija u jednu, ne uvijek
koherentnu, pri¢u koja tezi obuhvatiti individualni smisao zivota. Tako dvoje britanskih
sociologa, Paul Heelas i Linda Woodhead, zastupaju teoriju o subjektivizaciji religije. Osnovna
ideja te teorije jest da je kljuna sociokulturna promjena u suvremenom drustvu ,veliki

subjektivni zaokret”, od Zivota u uvjetima izvanjskih i objektiviziranih uloga i obveza prema
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zivotu koji se uglavnom referira na osobno, subjektivno iskustvo. ,Subjektivni zaokret”
predstavlja promjenu od ,, Zivota kao” prema , subjektivnom Zivotu”. Osnovna karakteristika
»Zzivota kao” je pripadnost utvrdenom i ,datom” poretku stvari koji osnovne ,izvore smisla”
temelji na transcendentnom Bogu. U tom smislu vazno je Zivjeti kao pripadnik zajednice ili
tradicije u bilo kojem obliku, od srodstva, feudalnog sustava, drzave-nacije, do klase i
odredene religije. Naglasak je na poslusnosti Zivljenju Zivota ¢iji smisao nadilazi individualno
jastvo. Visi autoriteti odreduju Zivot pojedinca i vrednuju ga u skladu s obavljanjem duznosti
i ispunjavanjem obveza. U ,subjektivnom Zivotu” subjektivnost svakog pojedinca postaje
jedinstveni izvor znacenja, smisla i autoriteta. Dobar Zivot sastoji se u Zivljenju vlastitog Zivota
u punoj samosvijesti, u obogadivanju vlastitog iskustva, poboljsanju kvalitete Zivota,
pronalazenju vlastitog puta i sl. Klju¢na vrijednost ,Zzivota kao” je poslusnost prema
izvanjskom autoritetu, a klju¢na vrijednost , subjektivnog Zivota” je izvorna povezanost s
unutrasnjim, vlastitim jedinstvom Zivota-u-odnosu. Heelas i Woodhead ne tvrde kako je
»subjektivni Zivot” iskljuc¢ivo karakteristika postmodernog stanja drustva, ve¢ da dolazi do
naglasavanja subjektiviteta zbog sve veceg nepovjerenja u drustveni sustav (Heelas,

Woodhead, 2005).

Sli¢no ovim stajalistima je i teorijski pristup americke sociologinje i antropologinje
Meredith McGuire koja duhovnost odreduje kao otvorena, nedovrSena, razvojna i dinami¢na
iskustva, a religioznost promatra kroz koncepte vjerske prakse, vjerovanja i moralnih
vrijednosti (McGuire, 2008). Uzimajuéi kao primjer drustvo SAD-a McGuire isti¢e povezanost
duhovnosti i zdravlja u suvremenom postmodernom kontekstu. Sintezi zdravlja i duhovnosti,
prema McGuire, prijete procesi institucionalne diferencijacije i racionalizacije kao klju¢ni
procesi modernizacije. No razvoj postmodernog drustvenog konteksta donosi pluralizam
duhovnih ponuda, temeljenih na holistickom principu , uma, tijela i duha” koji pritom iz te

ponude ne iskljucuje ni organizirane (institucionalizirane) religije (McGuire, 1993).

Nesto drugacija stajalista od Heelas i Woodhead zastupa talijanski sociolog religije
Giuseppe Giordan koji duhovnost i religioznost ne analizira kao dvije nuzno odvojene pojave.
Naime, Giordan, analizirajudi religijsku situaciju u Italiji, smatra da duhovnost i religioznost
nisu nuzno medusobno iskljucive pojave kao sto to analize Heelasa i Woodhead pokazuju za
Veliku Britaniju. No i Giordan, kao i drugi autori, isti¢e da su to dva razli¢ita puta prema
svetome (Giordan, 2007). Giordan isti¢e da je koncept duhovnosti, u suvremenom smislu,
upravo jedan od onih koncepata koji su obiljezili prijelaz iz tradicionalnog i modernog u

postmoderno drustvo. Taj prijelaz legitimacije znacenja od autoriteta institucije prema slobodi
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pojedinaca, za Giordana, nije prosao bez posljedica za odnose institucija, vjernika i tradicije.
Odnos prema svetome viSe se ne regulira prema moralnim zakonima i vjerovanjima Crkava
ve¢ prema individualnoj kreativnosti i izri¢aju, te oznac¢ava veliku promjenu ,,od institucija
prema pojedincu”. Uspostavljanje prvenstva slobode izbora pojedinca i iskustva razli¢itosti
religijskog pluralizma globalizirajuceg svijeta, za Giordana, dva su vazna konteksta za

razumijevanje perspektive duhovnosti (Giordan, 2007).

U cjelini gledano koncept duhovnosti povezan je s razli¢itim temama koje su vazne za
postmoderni sociokulturni kontekst, kao $to su promjene u konstituiranju osobnog identiteta,
nacini i obrasci utjelovljenja jastva, kulturne promjene u vrijednosnom smislu, te isticanje
rodnih pitanja. Uz to ide i proces individualizacije religijskih osjecaja, subjektivizacija i
privatizacija vjerovanja. Sve to omogucuje da se idealno-tipski sagleda razlikovanje
religioznosti i duhovnosti $to ga je ponudila Eileen Barker, jedna od poznatijih sociologinja

koja se bavi pitanjima duhovnosti u suvremenom drustvu.
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Prikaz 3. Ideal-tipsko razlikovanje religioznosti i duhovnosti, na temelju pretpostavljenih
suprotnosti u teoloskim i drustvenim orijentacijama (Izvor: Barker, 2004:26).

RELIGIOZNOST DUHOVNOST

BozZanstvo Transcendentno i partikularno Imanentno i kozmicko

Izvor Izvan Unutra

Porijeklo Stvoreni svijet Stvaranje/kreativnost

Izvor spoznaje | Pismo/otkrivenje Iskustvo/misticizam

Autoritet Dogma/svecéenstvo/tradicija Osobno iskustvo

Teodiceja Zlo/ grijeh/sotona Nedostatrj\k . sl.dada,
uravnotezenosti 1 znanja

i;g;f poslije Spasenje/uskrsnuce/ prokletstvo Reinkarnacija/moksa

Vrijeme Temporalno/povijesno Vje¢no/apovijesno

Promjena inearno:proslost/sadasnjost/buduc¢nost | Ciklicko:nekad/sada/nekad

Perspektiva Analiticka Holisticka/sinkretisticka

Antropologija | Covijek na sliku Bozju Ljudi kao dio prirode

Razlike Dihotomne: oni/mi Kor.nple‘men.tarnost:ml
(oni=oni/ mi)

Spol/rod Musko/ zensko Zenskost-muskost

Odnosi Kontrolirajuci Relacijski

Drustveni . - Unutrasnje ja'/‘'istinsko

dentitet Grupa (pripadnost tradiciji) jastvo'

Kontrola Izvanjski autoritet Unutrasnja odgovornost

Qrg anzacl ska Institucija/ obitel; Pojedinac

jedinica

Mjesto stovanja | Crkva, sinagoga, hram Neformalne zgrade

Komunikacija | Vertikalna hijerarhija Horizontalno umrezavanje

Ovaj pregledni prikaz pokazuje da je za religioznost, prije svega Zapadnoga svijeta pa
time i kr$¢anstva, vazna koncepcija transcendentnoga Boga, dok je kod duhovnosti vise
izraZena imanencija bozanskog i/ili neka kozmicka koncepcija bozanskog. Izvor spoznaje za
religioznost jest BoZja objava uobli¢ena u knjigu, a kod duhovnosti, sukladno navedenom
znacaju procesa individualizacije, to je osobno iskustvo koje predstavlja i temeljni autoritet. Za
religioznost autoritet se odreduje kroz dogme (neupitne vjerske istine), Crkvu i tradiciju sto
veze vjernike u jednu zajednicu. Koncepcija zivota poslije smrti kod religioznosti vezana je uz
koncepcije spasenja i grijeha, dok je kod duhovnosti vise zastupljena koncepcija zapadnom

individualizmu prilagodene reinkarnacije, preuzete iz hinduisti¢ke i budisti¢ke tradicije.

Iz svega se ¢ini da duhovnost dolazi do izrazaja u kasnom modernitetu ili
postmodernitetu kao odgovor na problem radikalno shvaéenog individualizma. Shema E.
Barker daje vidjeti da je duhovnost naglaseno holisticka, usredotocena na pojedinca i na

njegovu osobnu dobrobit. U tomu je velika razlika spram krs¢anske poruke koja inzistira na
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zajedniStvu i na raspoloZivosti za drugog covjeka pa i po cijenu zapostavljanja vlastitih
individualnih interesa. Takvo stanje stvari svakako zahtijeva da se detaljnije razmotri pojam

duhovnosti u svojoj povijesnoj i suvremenoj perspektivi.

Kada navedene teorije promatramo u kontekstu suvremenog hrvatskog drustva onda
je vazno naglasiti kako je ono, kao i mnoga druga drustva, obiljeZeno spletom tradicionalnosti,
modernosti i jednim manjim dijelom postmoderniteta. U posljednjih dvadesetak godina s
jedne strane vidljiva su obiljezja sekularizacije, koja se viSe veZe uz crkvenu a manje uz osobnu
religioznost, a s druge strane, iako u nesto kra¢em vremenskom periodu, vidljiv je i manji rast
individualiziranog pristupa religioznosti (Nikodem, Zrins¢ak, 2019.). Naime rezultati
medunarodnog istrazivanja Europsko istraZivanje vrijednosti pokazuju kako se izmedu 2008. i
2018. godine u Hrvatskoj malo povecao postotak (s 34% na 35%) onih koji se slazu s tvrdnjom
da ,imaju vlastiti na¢in za uspostavu veze s bozanskim, bez crkve ili vjerskih obreda”
(Nikodem, Zrins¢ak, 2019:381). Nadalje, rezultati istog istraZivanja, na pitanju o slici Boga u
kojega se vjeruje, pokazuju da oko 38% gradana Hrvatske vjeruje , da postoji neka vrsta duha
ili zivotne sile” (Baloban, Crpi¢, Jezovita, 2019:92). To ukazuje da, iako je hrvatsko drustvo
vedim dijelom i dalje tradicionalno u smislu religije, ipak postoji i odredeni prostor interesa za

duhovnost.
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1.2. Suvremeni govor o duhovnosti

Dosadasnja izlaganja pokazala su veoma Saroliku uporabu i znacenja termina
duhovnost. Odatle se namece potreba detaljnijeg i sustavnijeg razvidanja njegova znacenja.
O¢ito je njegovo podrijetlo u krs¢éanskom kontekstu kao sto je takoder o¢ito njegovo manje ili
viSe radikalno odvajanje od tog konteksta u jezi¢noj uporabi i Zivotnoj praksi u nase doba. To
medutim ne prije¢i da se duhovnost i dalje shvaca i uzima takoder u religioznom smislu.
Drugim rije¢ima, pretpostavljena postmoderna autonomija duhovnosti ne eliminira njezinu
vezanost uz religiozni kontekst, koliko god bila korisna idealno-tipska razluc¢ivanja tog dvojeg
radi potreba socioloskih istrazivanja 'na terenu'. Na kraju krajeva, nece se mo¢i zanijekati da
je religiozno iskustvo - §to god taj termin znacio - takoder neko duhovno iskustvo, tj. spada u
duhovnost. Naime, religiozno iskustvo daje onom duhovnom stanovite kognitivne sadrzaje
(vjerovanja), obrede, tradiciju i smjeSta ga u kontekst zajednice. Prema tome ono religiozno
dade se shvatiti kao ono duhovno koje ima svoj primjereni okvir te je organizirano i
orijentirano prema nekoj cjelovitoj formi zivota. Istodobno valja povesti ra¢una o onome $to
prekoracuje granice tog shvacanja: postoji ono nereligiozno duhovno pa se odatle moze
govoriti o duhovnosti u radu, duhovnosti u ljubavi, o0 duhovnosti u bolesti i u odnosu spram
smrti, itd., a da se pritom ni najmanje ne misli na bilo kakvu religioznost - ali ju nacelno ni ne

isklju¢uje, barem ne posvuda i ne uvijek. Ako ista, postmoderna pokazuje upravo tu Sarolikost.

Razvidno je dakle da ono duhovno prekoracuje granice onog religioznog i moze se
'upisati' u sva polja ljudske aktivnosti. Ono se u nase doba ne shvaca vise kao jedna od
dimenzija ljudskoga bica, koja se moze, ali ne mora poklapati s religioznosc¢u, nego prozima
cijelo ¢ovjekovo bice te je u stanju da ga dubinski preobrazi. Odatle proizlaze sve poteskoce
korektnog razumijevanja duhovnosti. Stoga nam se ¢ini uputnim krenuti od leksicke obrade i
kulturno-povijesne uporabe termina duhovnost te s tim povezati socioloski i antropoloski
pogled na nju. Na to ¢e se nadovezati pogled na uporabu pojma duhovnosti i njezina znacenja

u kontekstu medicine i sestrinstva.
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1.2.1. Termin i pojam duhovnosti

U hrvatskom jeziku rije¢ duhovnost vrlo je tijesno vezana uz krs¢anstvo (Anci¢, 2016;
39), ali se ta veza u najnovije vrijeme pokazuje sve labavijom. Prema Hrvatskom enciklopedijskom
rjecniku (Anié, 2004) imenica duhovnost dolazi od rijeci ,duh” i terminoloski je odredena kao
svojstvo onoga $to je duhovno ili $to postoji na duhovan nacin, dok imenica ,,duh” - povezana
s rije¢ju ,dah” - ima ¢itavu lepezu znacenja, od kojih prva dva najbolje odgovaraju nasem
kontekstu: svijest, mo¢ ili sposobnost misljenja i spoznaje; zatim opce prevladavajuce psihicko
i moralno stanje; temeljno, misaono, spoznajno, moralno ili koje drugo svojstvo; duh je nadalje
bestjelesno bie, a u puckom praznovjerju duh je bice tajanstvene tjelesnosti, ¢esto s
nadnaravnim snagama i znanjem, prikaza, sablast, prividenje. Srodnost s imenicom , dusa”
ocita je, a u pozadini stoje glagoli disati i puhati. To se moZze prosiriti u smjeru manifestacije
zivota, pri ¢emu se duh odnosi vise na intelektualnu sferu, ali uvijek u jedinstvu s dusom koja
viSe istice osjecaje i teznje ili Zudnje. Sve se to izrazava kroz tijelo - govorom, mimikom,
gestama. No, da bismo zahvatili puninu znacenja termina duhovnost, trebamo krenuti od

njezinog latinskog konteksta u kojem je nastala i iz kojeg se prosirila svim europskim jezicima.

Latinski termin za duhovnost je spiritualitas, a nastao je u kontekstu krs¢anstva u ranom
srednjem vijeku i to polazeci od pridjeva spiritualis (duhovan) koji se, kao i imenica spiritus
primarno odnosi se na disanje, ali i na dusu, Zivot; uzdisanje, uzdah; uzdisaj; jak duh, hrabrost,
sréanost; pouzdanje u sebe, samosvijest; oholost, obijest, prkos (Divkovi¢, 1997). Sva ta
znacenja upucuju na to da je duhovnost izraz za ¢ovjekovu nutrinu, za njegovu unutarnju
dispoziciju ili raspoloZenje, za njegov 'duh' u kojem on shvaca sebe i svoj Zivot, ¢ime se on
osje¢a nadahnut za postupanje i u ¢ijem ozracju gleda i tumaci svoje opstojanje u svijetu i daje

formu svojem Zivotu.

Kada se govori o pojmu duhovnosti, mnogi se slazu da sam pojam svoje podrijetlo
vuce iz zidovske i kr8¢anske kulturne bastine (Jacobs, 2013. prema Downey, 1997; Haldane,
2003; Miller, 2005.) te je u pojasnjenju samog pojma neizbjezno poceti s odgovarajucom rijecju
iz Biblije. U hebrejskom jeziku izraz “duh” (hebr. ruah) oznac¢ava “dah u pokretu” (BoZji dah)
koji je uSao i postao dio ljudske osobe, ali se istovremeno moze odnositi i na element li¢nosti.
Rije¢ ruah je izraz za ljudsku svijest, za duh. U Rjecniku biblijske teologije navode se razlicita
tumacenja rije¢i “duh”, od vinskog duha do ¢ovjekova duha. Duh uvijek tezi oznaciti ono sto
je ljudskom bi¢u bitno i neuhvatljivo, od ¢ega ono Zivi i $to bez njegove volje isijava iz njega.

“Dah u pokretu” uklju¢uje ono emocionalno, kao element energije i moc¢i pa cak i
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temperament, strast, bijes, ljubomoru i depresiju. Dusa pak opisuje ¢itava ¢ovjeka ako ga
ozivljava “duh Zivota”. Snagom veze s Bozjim duhom dusa naznacuje u ¢ovjeku njegovo
duhovno podrijetlo; ali ta je “duhovnost” takoder duboko ukorijenjena u konkretan, tj.
materijalan svijet (Leon-Dufour, 1969). Razli¢ita tumacenja cesto dovode do preklapanja
duhovnosti s pojmom religioznosti, ali uvijek naglasavaju¢i samu sustinu pojma koja se tice
odnosa osobe s Bogom, odnosno Sire onog bozanskog u ¢ovjeku i svijetu (Jacobs, 2013). Ove

opcenite terminologijske naznake potrebno je specificirati u ovom sto slijedi.

U svojem krs¢anskom znacenju termin duhovnost (spiritualitas) isti¢e unutarnji i osobni
stav i njegovu realizaciju u postupanju, stav koji proizlazi iz nasljedovanja Isusa Krista pod
vodstvom njegova i Oc¢eva Duha, a manifestira se u zajednici vjernika (Crkva) i u ljudskom
drustvu, pri ¢emu uvijek valja uzeti u obzir povijesne okolnosti u kojima Kristov vjernik zivi;
suprotnost tomu je carnalitas (putenost, u Pavlovu smislu Rm 8 kao 'Zivot po tijelu').
Duhovnost se dakle uzima u kontekstu najsireg krs¢anskog znacenja, kao naziv za ¢ovjekov
nacin zivota u skladu s Bozjim duhom ili Duhom Isusa Krista. To se u prvom redu odnosi na
¢ovjekov unutrasnji svijet, svijet njegova duha, $to nuzno ima takoder svoje izrazajne oblike u
nacinu kako ¢ovjek kao krs¢anski vjernik ureduje i vodi svoj osobni Zzivot te u ponasanju,
religioznim praksama i opéenito u njegovim interakcijama s drugima u drustvu. Time nisu
iskljuceni ni “vrhunski oblici” duhovnosti u krs¢anskoj mistici (Matani¢, 1994:39; Jakobs,

2013).

Sire religiozno gledano duhovnost obuhvaéa u raznim religijama mjerodavne
sadrzajne i metodicke poticaje u smjeru religioznog Zivota koji dopiru sve do u svakodnevni
zivot religioznog covjeka. Te religiozno intonirane duhovne prakse moZemo ugrubo podijeliti
u tri skupine:

- molitva, meditacija, recitiranje ili pjevanje sakralnih tekstova, meditativno poniranje
u njih te razne forme pouka;

- manuelni i intelektualni rad povezan s ¢itanjem i proucavanjem mjerodavnih
tekstova doti¢ne religijske tradicije te razne vrste dobrih djela, pomaganje i socijalni angazman
motiviran osobnim religioznim uvjerenjem;

- razmisljanje o svaki puta vlastitoj religiji i njezinu znacenju za osobni i zajednicki
zivot u drustvu te susreti i razmjene s pripadnicima drugih religija (medureligijski dijalog).
Neke od tih djelatnosti jesu individualne, stvar pojedinaca, dok su druge kolektivne, stvar
posebnih skupina unutar neke religije. Uz to su i forme zivota: monaske, tj. povucene iz

uobicajene i bu¢ne javnosti; ili redovnicke, tj. prisutne u javnosti drustva kao i one koje su
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institucionalno prisutne u civilnom drustvu (razne forme socijalnog rada i rada u sustavima
obrazovanja). Neke su aktivnosti naglaseno kontemplativne, druge su orijentirane vise
prakticki i socijalno. Izbor aktivnosti i relativno znacenje koje se svakoj od njih pridaje u
kontekstu Zivljene ili 'prakticirane' religije omogucuje da se razlikuju s tim povezane forme
duhovnosti. Duhovnost je naime istodobno izvor djelovanja i povratno je uobli¢ena formom
djelovanja, moze se dakle s razlogom govoriti o raznim duhovnim usmjerenjima ili
smjerovima. Spomenute i druge moguce aktivnosti koje postoje u religijskim zajednicama
izri¢ito su odredene i organizirane kad se doti¢na duhovnost prakticira i Zivi u krilu opatije ili
samostana (ekvivalenti su tomu ashrami u Indiji ili bratstva, npr. derviska ili sufijska u
islamu). Zadace i aktivnosti vezane uz opskrbu ziveZnim namirnicama i pripremu hrane te
uredenja nastambi uklju¢ene su u duhovnu praksu i odredene monaskim ili redovni¢kim
pravilima. Rad takoder u svojim fizickim oblicima bitna je sastavnica duhovnosti: ova se ne
samo reflektira u njemu nego uobli¢uje takoder unutrasnju formu ili 'duh’ u kojem se rad

obavlja (usp Schiitz 1988:1170-1216).

Duhovnost nije ograni¢ena samo na vjerski nauk i njegovo razumijevanje, pouku o
njemu i komunikaciju drugima. To su njezini vaZni momenti, ali s njima je povezano i ono $to
nije manje vazno, naime duhovno iskustvo kojemu vrhunac moze biti misti¢no iskustvo,
povratak u nutrinu i spoznaja samoga sebe, iskustvo transcendencije, mudrost te nadilaZenje
ogranic¢enja karakteristicnih za nase ljudsko stanje - sve je to nerazdvojno povezano s
intelektualnim nastojanjima i radom u kontekstu religijskih zajednica. To je razlog zasto
duhovnost uvire u razne tjelesne, emocionalne i misti¢ne prakse (usp. joga, zen-meditacija i
dr.) u kojima se uobli¢uje i izrazava relacija (u skladu s jednim od znacenja rijeci 'religije') s
Bogom, sa Svesvijes¢u, dusom svijeta, svijetom u cjelini, bivanjem, vlastitom dubljom
nutrinom itd. S tim je dakako tijesno povezano ono sto se voli isticati kao cilj duhovnosti:
dubinsko istraZivanje ¢ovjecje nutrine $to vodi k duhovnom budenju, intimno obracenje i
radikalna promjena Zivota (nacina Zivota, njegovih ciljeva i praksa) te pristup u stanje

promijenjene svijesti i trajnog ostajanja u toj promjeni (Filiot, 2022:161-168.187-202).

U filozofskom smislu spiritualitas oznacuje duhovnost duse, tj. onu crtu ljudskog bica
koja je na djelu pri spoznavanju i svjesnom htijenju te ga razlikuje od materijalnosti; suprotnost
tomu je corporalitas (tjelesnost, materijalnost tijela) (Solignac, 1990). Rijec je o Siroko shva¢enom
zivotu duha kako u spoznavanju stvarnosti i ¢ovjeka u njezinu krilu tako i o etici covjecjeg
djelovanja. Filozofija dakako nije samo i u prvom redu puka teorijska konstrukcija koncepata

i njihovih relacija, ona je takoder - ve¢ od pocetka kod Grka - praksa koja ide za
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transformacijom ¢ovjeka u njegovu postojanju, te traganje za ,dobrim Zivotom”. Zato je ona
od pocetka pa sve do danas predlagala i predlaZe svojevrsne nereligiozne 'duhovne vjezbe'.
Filozof nije stranac za duhovni Zivot (u smislu: Zivot duha u traganju za mudros¢u i dobrim
zivotom) pa razne forme filozofske mudrosti mogu biti smatrane formama duhovnosti, a da
nisu pridruZene nikakvoj religioznoj tradiciji ni vjeri u Boga. U tom smjeru ide suvremena
filozofska refleksija na temu 'vodenje zivota' (Lebensfiithrung) koja se inspirira na anti¢ckim
uzorima. Ovdje moZemo na to samo upozoriti te pritom uputiti na najnoviju literaturu koja

danomice raste (Comte-Sponville, 2006; Hadot, 2002; Schmid, 1998; Greisch, 2015).2

U najnovije vrijeme duhovnost se u suvremenoj jezi¢noj praksi europskih naroda te u
Sjevernoj Americi ¢esto suprotstavlja religiji i religioznosti jer se ove smatra sku¢enom u
institucionalne okvire religijskih zajednica i njihovih ustanova. Za razliku od toga za
duhovnost bi bilo bitno to da vodi ra¢una u prvom redu o nezamjenjivoj individualnosti svake
osobe i izrazava ju upravo kao takvu (Anci¢, 2016.:29). Poblize gledano, od 80-tih godina 20.
st. termin duhovnost - ostajuci i dalje u uporabi u religioznoj sferi krséanstva (u meduvremenu
je termin uSao u uporabu u predstavljanju naucavanja i prakse drugih religija) - sve jace
prodire u profanu uporabu te se odnosi na promjenjive izraze mentaliteta u zapadnim
drustvima, tijesno se veZe uz ezoterijske krugove, a najceS¢e se veze uz svojevrsnu
vagabundirajucu (lutajucu) religioznost koja nije vezana ni institucionalno ni dogmatski (u
smislu vjerskog naucavanja i prakse), nego se posluzuje svim raspolozivim 'artiklima' iz
religijskih nauka i praksa (pogotovo iz budizma i hinduizma), iz psihologije i psihoterapije,
usp. npr. New Age i razne oblike alternativne religioznosti u sektama. Termin se dakle sve jace
rabi u odmaku od svake religioznosti i religijske pripadnosti, sve do u ateisticku duhovnost
odnosno duhovnost bez Boga, medu znanstvenicima, ali i medu filozofima - uvijek s
naglaskom na individualnom iskustvu i vrlo ¢esto u protimbi etabliranoj religiji i njezinu

naucavanju (usp. napose Comte-Sponville, 2006; Schmid, 1998).

Za temu naseg rada vazno je istaknuti da se termin duhovnost javlja ve¢ od 60-tih
godina takoder u medicinskoj skrbi te se sve viSe probija takoder u shvac¢anje zdravlja i procesa
ozdravljenja bolesnika, posebice u kontekstu holisticki shvacene medicinske skrbi.
Kulminaciju tog usmjerenja u uporabi pojma duhovnosti predstavlja engl. izraz spiritual care:

¢ovjek - bolesnik je shvacen kao psihosomatsko jedinstvo koje uz tjelesne i ¢uvstvene ima

2 Solignac (1990) spominje takoder juridic¢ki smisao termina spiritualitas; on se odnosi na duhovna dobra
(spiritualia, npr. sakramenti, redovnicki Zivot itd.) u suprotnosti s vremenitim dobrima (temporalia,
imovina, bogatstvo itd).
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takoder naglasene duhovne potrebe na koje medicinsko osoblje treba biti pozorno i umjeti na
njih prikladno odgovoriti. Tu se spiritual care dodiruje, a mozda dijelom i preklapa s
tradicionalnim bolni¢kim duSobriZznistvom; ne smije ga se ipak svesti na to nego polazeci od
bolesnika valja detektirati njegove duhovne potrebe koje ne moraju biti religiozne naravi, a

ipak treba na njih odgovoriti (Desmet, 2020).

Sve u svemu, moze se re¢i da danas termin 'duhovnost' u najsirem smislu oznacuje
jedan mentalitet koji nastoji nadici ili prevladati fiksaciju ¢ovjeka na puku materijalnost i
usmjerava pojedinca na Zivot u skladu s nekim vrijednostima za koje se on opredijelio (bez
obzira odakle mu dosle) i koje mu osmisljavaju Zivot te vode njegovo odlucivanje, postupanje
i rad u svagdasnjem Zzivotu, ali i u grani¢nim situacijama bolesti i tzv. udaraca sudbine. Kao
takva duhovnost ima vaznu ulogu u nastojanju oko kvalitete Zivota i u zadovoljstvu zivotom.
U svemu tome covjek stjece iskustvo vlastite nutrine i uskladenosti sa samim sobom i s
drugima oko sebe, a krajnji obzor u kojem se on kre¢e moZe se izraziti raznim imenima, npr.
duhovna energija, svejedinstvo, kozmicka svijest, duh-atman, buda-narav, network, bitak,

boZansko bic¢e, Bog, praznina (nirvana), istina itd. (Filliot, 2022: 165-168, 187-192).

Ove dimenzije pojma duhovnosti potrebno je specificirati u socioloskom,

antropoloskom i medicinskom vidiku.

1.2.2. Socioloski pogled na duhovnost

Religija je od pocetka bila temom sociologije kao znanosti o drustvu; ona je naime
eminentno drustvena pojava i tipi¢no ljudski fenomen. Stoga sociologija obiluje literaturom
na tu temu. Bududi da je duhovnost sve do u najnovije vrijeme bila izri¢ito religiozna
kategorija, ocekivalo bi se da je sociologija religije i njoj posvetila duznu pozornost. No najvise
Sto se moze redi jest to da ju je ona registrirala pod oblicima religioznog postupanja (praksa),
u analizi religioznosti i religioznog iskustva, ali ju nije izri¢ito tematizirala (Aquaviva, Pace,
1996). Tek u zadnjih tridesetak godina ona ju takoder zasebno tematizira (Knoblauch, 2004;
Baier 2006a). Stoga je potrebno, uz ono ranije receno i u skladu s naravi ovoga rada, takoder

toj temi posvetiti potrebnu pozornost.

Otkad su u 80-tim godinama proslog stoljeca vodene ankete o novim religioznim

pokretima, od ankete do ankete rastao je broj onih koji su se deklarirali kao duhovni, a opadao
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je broj onih koji su se deklarirali kao religiozni. Ljudi su o¢ito traZzili i traZe sve viSe odgovore
koji su im vazni za zivot izvan religioznih ustanova koje dozivljavaju kao uske i zastarjele. To
medutim ne znaci da se oni u svakom slucaju priklju¢uju nekom pokretu; ¢itanje odabranih
tekstova, osobne prakse, seminari i kursevi koji im se s raznih strana nude, ¢ini se da
zadovoljavaju njihovu duhovnu glad. Ti se ljudi kre¢u u zonama slobodne duhovnosti u kojoj
se afirmira ideal unutrasnjeg iskustva bez veze (ili eventualno sam s vrlo labavom vezom) s
religioznim autoritetima i s organiziranim formama vjerovanja (Zinnbauer, 1997). Na djelu je
rastava izmedu religije i duhovnosti; sekularizacija s jedne strane, razo¢aranost religioznim
institucijama s druge, stvara sve vecu skupinu onih koji se smatraju duhovnima, ali ne i
religioznima, spiritual but not religieus (SBNR, engleska kratica). Poznati Pew Research Center
objavio je 2017. da se otprilike jedna cetvrtina SAD-gradana svrstava u tu kategoriju (Lipka,
Gecewicz, 2017).

Sve vedi broj tzv. distanciranih vjernika (krs¢ana) i brzi pad povjerenja u religiozne
institucije predstavlja dijelom pocetak tzv. alternativnih duhovnosti koje s vremenom postaju
vrlo rasirene i popularne, a imaju odjeka i medu tradicionalnim vjernicima (Knoblauch, 2013).
Na djelu su takoder vrlo aktivni laicisti¢ki orijentirani pobornici ,nove svijesti” koji pozivaju
da se prestaje mijesati ono religiozno (i njegovo funkcioniranje) s duhovnos¢u te inzistiraju na
obrnutoj perspektivi: ,Religija je maligna izraslina koja Zivi na ra¢un duhovnosti, a ne

obrnuto” (Frischknecht, 2011).

Duhovnost se sve vise modelira individualno pa je tesko to¢no identificirati njezine
crte. Inzistira se na subjektivnim iskustvima i autonomiji pojedinca u duhovnom podrudju, uz
distancu spram npr. kr§¢anskih dogmi i institucija. No, taj pojedinac niposto nije usredotocen
samo na sebe i bez veze s drugima; naprotiv, njegova je individualnost popracena osjec¢ajem
univerzalnosti upravo zato $to je prekoracio sve granice koje namece pripadnost skupini ili
zajednici. Pa ako i postoji neka forma pripadnosti, ona je labava i efemerna - vidljivo je ono

believing without belonging, vjerovanje bez pripadanja (Knoblauch, 2005).

Odsutnost rituala, koje ima na raspolaganju religija, kompenzirana je medu SBNR
ponudom ceremonija po mjeri; njih predano i sa svom ozbiljnos¢u obavljaju laicki stru¢njaci i
savjetnici za ritual, pogotovo pri sprovodu. Vrlo Sarolika ponuda savjeta, vjeZbi i iskustava
koja pokriva sva podrudja zivota (rad, harmonija, seksualnost, Zalost zbog gubitka drage
osobe, prehrana, opustenost, meditacija itd.). Cesto izgleda kao svojevrsni duhovni $oping; no

to ne bi smjelo sprijeciti pogled na ozbiljne duhovne trazitelje. Izbor individualnih modaliteta
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u duhovnoj ponudi - 8to niposto ne isklju¢uje odlazak u mir crkvenoga prostora npr. radi
smirenja i jasnijeg sagledavanja vlastite situacije u miru i tisini - obogacuje svakodnevni zivot
slobodnih duhovnih traZitelja i bez problema se uklapa u sekularizirani i pluralisti¢ki
postmoderni ambijent. Pritom se kultivira osjecaj osobne slobode i iskustvo nadilazenja

religioznih granica jer se njeguje duhovnost bez granica.

Taj novi tip veoma Sarolike duhovnosti pokazuje se takoder npr. kao preferencija za
humanizam koji moze imati po koju nejasnu religioznu crtu ili biti naprosto ateisticki. Izvor
takve promjene, kako je ranije bilo pokazano, jest u ¢injenici sekularizacije drustva. S druge
pak strane religioznost kao unutrasnje drzanje vjernika raznih religijskih zajednica pocinje
takoder davati sve vec¢u vaznost duhovnosti i duhovnom iskustvu $to moze i¢i sve do
individualnih mistic¢kih iskustava, dok je u ranijim stolje¢ima (npr. u raznim kr$éanskim
zajednicama kroz srednji vijek i kasnije) tendencija bila prema sve jasnijoj vidljivosti onog
religioznog u sferama drustva, uz relativno jak utjecaj religije ¢ak i na politi¢ku strukturaciju

ljudskih drustava (Gauchet 1999).

U drugoj polovici 20. st. pa nadalje pocele su se razvijati razne forme i pristupi
duhovnosti koji se svjesno odmicu od religijskih tradicija ili preuzimaju religijske i mudrosne
elemente iz indijske religioznosti i nekih dalekoisto¢nih kultura (Kina, Japan), sve pomijesano
s uvidima iz raznih smjerova psihologije i psihoanalize. S tim u vezi posebno je zanimljiv
slucaj New Agea (Drazenovich, 2004; Heelas, 2008). Dok Drazenovich ostaje u svom prikazu
informativno opcenit, Heelas je objavio knjigu , Duhovnost Zivota” gdje isti¢e kako je upravo
duhovnost vezana uz New Age pokret koji je vaZan kao opozicija suvremenom kapitalizmu.
Naime mnogi teoreticari tvrde da je New Age duhovnost povezana s potrosa¢kim obrascima
zivota, posebno u vidu ,kulture subjektivhog dobra” kao primjera kupovanja Zelja i da je
takva duhovnost integralna sila kapitalizma (Bauman, 2007). Na te tvrdnje Heelas odgovara
da ako promatramo duhovnost Zzivota kao naslijede prosvjetiteljstva (moderniteta i
kapitalizma) i dio potrosackog narcizma, onda su mogucénosti ,napretka ljudskog Zivota” u
tom smislu ogranic¢ene. No, ako promatramo duhovnost Zivota kao dio naslijeda romantizma
i ekspresizma onda postoje mogucénosti za ,istinski napredak”. U razmatranju mogucnosti
duhovnosti zivota Heelas navodi primjer Shirley MacLaine i njezinu re¢enicu - ,Sve pocinje s
jastvom”. Kao iskustvena duhovnost New Age duhovnost Zivota teZi povecanju kvalitete
osobnog, subjektivnog Zivota. Kao jedna ekspresivna duhovnost New Age duhovnost Zivota
tezi poboljsanju kvalitete osobnih odnosa, individualne kreativnosti i samoodgovornosti u

odnosima s drugima. Kao humanisti¢ka i egalitarna duhovnost New Age duhovnost Zivota tezi

43



povecanju ljudskoga dobra u svim njegovim aspektima, takoreci onkraj religioznosti i bilo

kakve veze s religijskim ustanovama (Heelas, 2008).

U svom teorijskom pokusaju definiranja 'duhovnosti Zivota' Heelas, nadalje, istic¢e da
se ona odnosi na sva ona ucenja i prakse koja duhovnost smjestaju u same dubine Zivota.
Duhovnost je izjednacena sa samim Zivotom, kao djelovanje koje odrzava Zivot, duhovnost se
moZe pronaci unutar dubina subjektivnog Zivota, odnosno najvrjednijeg ljudskog osjecaja o
tome Sto znaci biti ziv. U svim svojim oblicima duhovnost Zivota moZze biti suprotstavljena
oblicima duhovnosti koja dolazi izvan onoga $to Zivot na ovom svijetu moze ponuditi. Korijeni
New Age duhovnosti Zivota, po njemu, su u romantizmu gdje se duhovnost postavlja u samo
srediSte Zivota, u ,sada i ovdje”. Duhovnost je sam Zivot, ,zivotna sila” ili ,energija” koja tece
kroz sav ljudski Zzivot, koja odrzava zivot i kroz iskustvo ga budi. Duhovnost je istina
subjektivnog zivota, istina izrazajnosti, ljubavi, sklada, osnovna istina o tome $to znaci biti ziv.
Heelas pritom razlikuje ,duhovnost za Zivot” i ,duhovnost Zzivota”, prije svega zbog
razlikovanja New Age duhovnost zivota i duhovnost u monoteistickim religijama, a pod kojima
uglavnom misli na krs¢anstvo. Duhovnost transcendentnog teizma su duhovnosti ,,za Zivot”,
koje ne mogu postojati bez Boga. Uklanjanjem koncepcija Boga, prema Heelasu, duhovnost
zivota ipak ostaje nepromijenjena. Njihovi izvori su dubine Zivota unutar ,sada i ovdje”.
Heelas takoder istice da duhovnost ,,za Zivot” karakterizira poslusnost prema Bogu i Crkvi. S
druge strane, duhovnost Zzivota karakterizira izrazajna jedinstvenost i sloboda, sto je u
potpunoj suprotnosti s konformizmom duhovnosti ,,za zivot” (Heelas, 2008). Ovdje se ¢ini da
je za taj stav bazi¢na pretpostavka radikalno dijeljenje onog religioznog i onog duhovnog. Ta
pretpostavka moZze opstati samo ako se ne uzmu u obzir momenti religiozne duhovnosti koji
nisu bez onih uc¢inaka koje Heelas zahtijeva samo za svoj pojam duhovnosti. To medutim -
kako pokazuje na$ prikaz termina duhovnost u povijesnoj perspektivi - niposto nije

isklju¢eno.

New Age i sli¢ni pokreti mogu se nazvati misti¢no-ezoterijskim oblakom nove
religioznosti za koju je tipi¢no pridavanje primata osobnom iskustvu i individualnom
duhovnom putu slobodnom od religijske vezanosti. U to je uklju¢ena skrb za zdravlje (razne
terapije) i za zemaljsko blagostanje, monisticka koncepcija svijeta bez razdvajanja prirodne i
nadprirodne sfere, vaznost znanosti kombinirane s religijskim momentima itd. Ta
postmoderna duhovnost istice se posebice kroz dvije glavne tendencije: povezati se s vlastitim
dubinskim sebstvom ili se pribliZziti i povezati s onim drugim. Funkcija tog duhovnog puta jest

upravo u povezivanju: gorljivo teZziti za onim drugim, bio to Bog, duhovi, pokojnici ili
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kozmicko svejedinstvo (vertikalna vezanost) ili priroda odnosno neka stvar za koju
individuum misli da ima smisla za nju se zauzimati: klima, zastita okolisa, tzv. ekologizam, a

Sto se moze nazvati horizontalnom vezanos¢u (Waaijman, 2002).

Medu tim novim pojavnim oblicima duhovnosti posebno se istice jedan smjer koji se
mozZe nazvati lai¢cka duhovnost. Ona zamislja postojanje neke duhovne intuicije koja povezuje
cjelokupno covjecanstvo te je u stanju razviti pravu duhovnu znanost ili znanstvenu
duhovnost. Ta se tendencija voli kititi demokratizacijom duhovnosti koja uvire u svjetovnu
duhovnost oslobodenu bilo kakve religiozne vezanosti i kontrole od strane religijskih
ustanova (Comte-Sponville, 2006; Solomon, 2002). To je potraga za temeljem covjecje
duhovnosti, svojevrsna 'prva filozofija', nerijetko vrlo bliska nekim osnovnim budistickim
konceptima. Budizam je naime od samog svojeg pocetka pokazivao potrebu obnove
duhovnosti izvan okvira vedskih dogmi koje su dominirale Indijom sredinom prvog tisucljeca
pr. Krista. Prema misljenju Matthieua Ricarda, francuskog budista i interpretatora 14-og Dalai
Lame, poglavar tibetskih budistickih zajednica veoma je privrzen pojmu lai¢cke duhovnosti i
to stoga $to smatra da je religija pitanje osobnog izbora pojedinca te da polovica ¢ovjecanstva
ne prakticira nikakvu religiju, ali da su vrednote ljubavi, tolerancije, sucutnosti koje
propovijeda budizam takve da se ti¢u svih ljudi i svakog ¢ovjeka; kultivirati ili njegovati te
vrednote samo po sebi nije povezano s ¢injenicom je li netko vjernik neke religije ili nije;

prakticirati te vrednote svakomu je dostupno (Ricard, 1999:213, 398-402).3

Na kraju, bududi da je fenomen kojim se bavimo dovoljno siroko zahvatio zapadna
drustva te se potvrdio u svojem trajanju i Zivosti, vrijedno je pogledati jednu noviju
tipologiju SBNR-a. U svojoj knjizi ,, Vjera bez granica” Linda Mercadante razlikuje pet tipova
onih koji su duhovni a nisu religiozni.

- Na prvom su mjestu disidenti, tj. oni koji su se udaljili od religioznih ustanova zbog
svojih negativnih iskustava s njima ili zbog teoloskih razlika pa su se uputili u osobna

duhovna traganja.

83U 20. st. javlja se novopoganstvo: rije¢ je ne samo o etnoloskom interesu nego i o pravom oZivljavanje
vjerovanja i praksi koje su prethodile kré¢anstvu i bile veoma zive sve do pred kraj 4. st. po Kr., kad ih
je krs¢anstvo postupno posve istisnulo. Adekvatno vrijedi i za religijske prakse i vjerovanja koja su
pripadnici novonadoslih naroda prakticirali prije negoli su od 5. st. po Kr. nadalje poceli stizati na
teritorij danasnje Europe i primati krs¢anstvo (‘kristijanizacija barbara'); usp. za prvu informaciju
~Modern Paganisme” https://en.wikipedia.org/wiki/Modern_paganism. Osim toga takoder
https:/ /www.relinfo.ch/lexikon/neuheidentum/ te u nas https://nova-akropola.com/kulture-i-
civilizacije /religije-i-kultovi/nasa-stara-vijera/ .
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- Potom je najbrojnija grupa onih koji su okazionalni, tj. koji ne stavljaju duhovnost u
srediSe svojega zivota, nemaju nekih teoloskih interesa i problema, ali su od mladosti slabo
religiozno socijalizirani pa posiZu za religioznom ili duhovnom ponudom kad za to osjecaju
potrebu.

- Malobrojniji od tih, ali vrlo zauzeti duhovnim traganjima, jesu istraZivaci: oni daju
veliku vaznost duhovnosti, ali se ponasaju poput turista koji traze uvijek nesto novo a da
nemaju nakane da se time veZzu kada to nadu. Oni idu dalje. ..

- Isto su tako uporni, ali prili¢no malobrojni traZitelji, tj. oni kojima je stalo do toga
da nadu neki duhovni dom, ali ga najc¢esce ne nalaze.

- Peti tip predstavljaju emigranti: oni su nasli svoj duhovni dom ili duhovno ognjiste,
ali su na muci kad se radi o tome da se u nj integriraju jer im je mnogo vise stalo do vlastite
duhovne neovisnosti pa se prije ili kasnije vide prinudenima emigrirati... (Mercadante,

2014:50-67).

Iz izlozenoga proizlazi dvoje: pojam duhovnosti $iroko zahvaca religioznu i
nereligioznu sferu s napreduju¢om tendencijom smanjenja utjecaja velikih religija i njihovih
ustanova upravo u individualnoj sferi ljudskog Zivota. Ta ekstenzija pojma ide ukorak s
njegovom intenzijom, tj. onim momentom njegova sadrzaja u kojem se u nase doba
koncentrira srz njegova znacenja - rijec je o individualizaciji: duhovnost je put individualnog
ljudskog zivota na temelju osobnog razvitka i osobne odluke. Ona ima danas auru osobnog i
autenti¢nog, ona obiljezuje stil Zivota u kojem se ¢ovjek autonomno i odgovorno odnosi prema
sebi i svojim zivotnim moguénostima imajuéi u vidu takoder druge oko sebe. Tako shvacena
individualizacija u kontekstu duhovnosti ne vodi nuzno u izolaciju pojedinca od socijalnih
kontakata i odnosa sa zajednicom, nego ona prosiruje prostore osobnog odluc¢ivanja. To moze
uroditi napetostima, sve do napustanjem zajednice, ali to nije nikakva nuznost. U slijedu toga
individualizacija zahtijeva od velikih religijskih zajednica da se i one restrukturiraju te ljudima
ponude (ili im omoguce oblikovanje toga) razlic¢ite forma zajednistvovanja (male skupine,

pokreti, kursevi, seminari, retreats, events itd.).

Zbog svega toga pojam duhovnosti omogucuje u suvremenim drustvenim
okolnostima prikladno razlikovanje komunitarnog od personalnog momenta ljudskog Zivota,
a da ih nuZno ne rastavlja u dvije posve odijeljene cjeline. Bili ljudi religiozni ili ne, svi su oni
manje ili vise dodirnuti ili ¢ak vitalno pogodeni duhovno$éu ¢im se pitaju ima li im Zivot

(egzistencija) smisla, postoje li druge razine stvarnosti osim onih na kojima se u svagdanu
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krecu tejesu li se zaista zaloZili u pravome radu na samima sebi - da budu autenti¢ni i spremni

priznati i dati drugima ono $to sami za sebe zahtijevaju (Baier, 2006: 29-31).

1.2.3. Antropoloski pogled na duhovnost

Dosadasnja izlaganja pokazuju da je duhovnost bitna dimenzija ljudskoga Zivota koja
se manifestira na mnoge i raznovrsne nacine. Odatle se javlja potreba antropoloskog pristupa
duhovnosti: kako valja razumjeti ¢ovjeka, njegovu ljudsku kondiciju (condition humaine) da
bismo odatle mogli pravo shvatiti fenomen duhovnosti, vidljiv na individualnom i

drustvenom planu egzistencije ¢ovjeka?

U svemu je do sada postalo vidljivo da je ¢ovjek individualno (pojedina¢no, zasebno)
bice i bice s drugim bi¢ima razli¢itima od sebe (priroda) i sa sebi sli¢nima (drustvo). Covijek
zna da je takvo bice i on komunicira s drugima to svoje znanje u koje je uklju¢eno takoder
znanje o svemu ostalome sto ga okruZuje (priroda, zajednica, Sire drustvo). U tom smislu je on
homo sapiens, ljudsko bice koje zna i u komunikaciji s drugima razmjenjuje to znanje. No povrh
svega toga, on zna da zna, tj. on je homo sapiens sapiens; on se refleksivno odnosi prema svemu
tomu i prema samome sebi (Anzenbacher, 1992: 158-161). Odatle je u samoj svojoj osnovi,
izmedu ostalog, razumljiv govor o refleksivhom modernitetu (Beck, 1994: 5). Ovdje je
pretpostavljeno kao neupitno da je ¢ovjek Zivo tjelesno bi¢e koje ne samo ima znanje, nego ima
i svoja ¢uvstva, svoje osjecaje, svoje osjete posredovane osjetilima te sposobnost djelovanja na
prirodu, na druge ljude i na sebe samoga. Ta sposobnost u njega je refleksivna, tj. on promislja-
odvaguje-odlucuje-izvrsava odluc¢eno i svemu tomu pridaje neki vrijednosni indeks u smislu
pozeljnoga ili nepoZzeljnoga, prihvatljivoga ili neprihvatljivoga, dobroga ili losega. I za sve to
skupa i u pojedinostima on takoder zna - i zna da zna. U svemu tomu na djelu je ¢ovjekova

duhovnost, to su naime njezini izrazi.

To drugim rije¢ima znaci da je ¢ovjek jedinstveno duhovno-tjelesno bic¢e. U razradbi
tog iskustva i uvida okusali su se svi smjerovi filozofskog misljenja, ¢emu su takoder dale i
daju bitne doprinose humanisticke, drustvene i prirodne znanosti (Anzenbacher, 1992: 83-95.
157-161. 183-188). Tu jedinstvenost pokusavalo se shvatiti kao tripartitnu ili kao dvopartitnu
kombinaciju: tijelo, dusa, duh ili tijelo i duh. Ne ulazeci u svu vrlo sloZzenu problematiku koja
se ovdje otvara i koju referira Anzenbacher, vazno je ovdje istaknuti jedinstvo ljudskoga bica
te razvidjeti kako se to jedinstvo moZze misliti. Nije naime rije¢ o tri dijela ili ¢ak o tri razlic¢ite

supstancije, nego o jednome bic¢u koje svoju zivotnost (tj. ono biti-zivo) o¢ituje na mnogostruke
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nacine. To se moZe sazeti u dva neraskidivo povezana pojma, u pojam animalnosti i u pojam
duhovnosti shvacene u smislu subjektiviteta (tj. covjeku je vlastito biti-subjekt, nositelj svojih

¢ina).

U ¢ovjeku dakle, razlikujemo njegovu animalnost i njegovu duhovnost - to su dva pola
jednoga ljudskoga bica i oko njih kruzi sav problem ¢ovjeka. Animalnost znaci da je rije¢ o
osjetilnom zivom bi¢u kojemu je vlastito osjetilno spoznavanje, osjetilna teZnja i samokretanje,
tj. on se sam iz sebe krece, raste, mijenja mjesto i poloZaj. Po svojoj animalnosti covjek spada u
red prirodnih bica; on je osjetilni organizam kojemu je vlastita proteZznost, kretanje, aktivnost,
izmjena tvari, rast i rasplodnja (Anzenbacher, 1990: 92-95). Sve je to izraz onoga $to bismo
mogli nazvati animalna dusa (lat. anima), pri ¢emu je dusa princip onog zivog u svakom zivom

bi¢u; po tome je ¢ovjek dio prirode kao i sva druga Ziva bic¢a u prirodi.

Drugi pol tvori ¢ovjekova duhovnost ili subjektivitet: covjek je subjekt, Yja'. To znaci: u
svem svojem znanju o prirodi i o sebi samom on razlikuje sve to kao predmet svog znanja i
samoga sebe kao nositelja - subjekt - tog znanja. Filozofskim rje¢nikom receno, rije¢ je o razlici
izmedu 'ja' koje zna sve to i 'ja' koje zna da zna; Kantovim rije¢nikom receno: empirijsko Yja'i
transcendentalno Yja'. Ovo drugo 'ja' je , ono jastveno, subjektno koje je ne-empirijski uvijet
svega empirijskoga [...] Samo zbog te razlike transcendentalnosti i zbog transcendentalnosti
sebe kao ljudi moZzemo govoriti o dostojanstvu ljudske osobe” koja samu sebe odreduje za
djelovanje , iz svoje nutarnje slobode” pa je stoga odgovorna za ono $to ¢ini (Anzenbacher,

1992: 101.193).

Ta dva pola - animalnost i duhovnost - potrebno je razlikovati, ali ne i dijeliti,
rastavljati jedno od drugoga. To se razlikovanje u odgovarajucoj literaturi izrazava i tumaci
tako da se kaZe kako je ¢ovjek utjelovljeni duh, , 0sobno jedinstvo” (Anzenbacher, 1992: 183).
Odatle se dade razumjeti ono $to se u medicini naziva holisit¢ki pristup bolesnom ¢ovjeku, o
¢emu Ce jos$ iscrpno biti rije¢i. Termin 'duh' dakle sabire i saZimlje sve manifestacije ¢ovjekove
zivotnosti (od osjetilnosti do intelektualnosti), on je ujedno i njihovo izvoriste. Time se nastoji
prevladati novovjekovni kartezijanski dualizam proteznog tijela ili stvari (res extensa) i stvari
koja misli (res cogitans) (Anzenbacher, 1992: 185). U podrucju medicine stoga se voli isticati
¢ovjekovo psihosomatsko jedinstvo. Prvi dio te sastavljene rijeci (psiho-) odnosi se na tipi¢no
¢ovijedju dusu (anima humana) kojoj je vlastito sve ono $to je ranije bilo spomenuto u pojmu
animalne duse, ali skupa sa sposobno$¢u spoznavanja i razumskoga htijenja (volja). U tom je

smislu rije¢ o duhu. Taj termin sada znaci cjelinu jednoga ljudskog bic¢a sagledavanog polazeci
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od onih njegovih sposobnosti koje su samo njemu vlastite te predstavljaju nacelnu razliku
prema sposobnostima svih drugih bica u prirodi ne isklju¢ujué¢i neke slicnosti u
manifestacijama njihove Zivotnosti s manifestacijama ¢ovjecje Zivotnosti. To se dade opisati
kako slijedi: ¢ovjek ne samo zna da zna, on zna da osjeca, on zna da tezi i Zudi, on zna da ga
obuzimaju ¢uvstva (od ugodnih do neugodnih), on zna da hoce, on zna da svoje htijenje
udjelotvoruje u svojim postupcima i djelima, on zna da podnosi ono $to ga pogada i on zna da
trpi, on zna da sve to skupa vrednuje, tj. on prema svemu tomu zauzima vrednujudi stav te se
time pokazuje kao bitno eticka egzistencija - u najSirem smislu: on zna da on zna. Ili kako je
bilo ranije receno: svemu tomu znanom i znatljivom prethodi njegovo ne-empirijsko
(transcendentalno) 'ja', $to znaci da je covjek sebesvjesni subjekt ¢ije djelovanje i ponasanje ima

neukidivi eti¢ki ili moralni indeks.

Sve to sazimlje se u izrazu da je ¢ovjek utjelovljeni duh, jedno i jedinstveno bice.
Covjeéja dusa je duhovna dusa, duh; on, duh, sabire i izvrSava sposobnosti i funkcije svih
'nizih' razina ¢ovjekove Zivotnosti. Drugim rije¢ima, ljudski je duh , duhovna dusa”. Ona je
slobodno ja (transcendentalnost) koje ima svoje tijelo i koje od prirode moZe uciniti orude. No
ona je ujedno i Zivot organizma koji od tijela ¢ini ljudsko tijelo, od osjetilne spoznaje ljudsku
spoznaju, od nagona problem, od spolnosti susret nekog ja s nekim ti, od rasta proces

¢ovjekova sazrijevanja i od prehrane , objed” (Anzenbacher, 1992: 188).

Kad se sve to ima u vidu, $to bi onda bila duhovnost? To je dakako ,,svojstvo onoga to
je duhovno” (Anic, 2003: 281). Potrebno je medutim sagledati i ras¢laniti sadrzaj ,onoga $to je
duhovno” i pojmiti duhovnost u svim njezinim vidovima. Posebice valja istaknuti da pojam
duhovnosti kao bitne ¢ovjekove odrednice uklju¢uje cjelinu ¢ovjekova bi¢a i ne smije se gledati
u suprotnosti spram tijela. Duh se izrazava kroz tijelo i tijelo je izraz duha; stoga se mozZze reci
da je duhovnost djelo duha. Covijek je duh u tijelu i u tom smislu duhovan i tjelesan ujedno i
nerastavljivo, jedno ijedinstveno bice. Stoga sve $to on ¢ini i na¢in kako on egzistira, kako sebe
formira (odgoj i samoodgoj) mozZe se s pravom shvatiti kao manifestacija njegova duha,
ocitovanje njegove duhovnosti. U tom Sirokom smislu jesu izrazom covjekove duhovnosti
religije, filozofije, umjetnosti, drustvene i kulturne institucije, sve organizacijske forme njegova
zivota, njegova komunikacija sa sebi slicnima i s drugim Zivim bi¢ima, sva njegova djela.
Zahvaljuju¢i duhovnosti mozda su najocitiji primjeri nerastavljive povezanosti tvari i duha
upravo umjetnicka djela, nezamisliva bez tvari i ujedno nacelno i beskrajno vise negoli puka

tvar.
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Sljededi Solignaca, koji se poziva na H. U. von Balthasara (Solignac, 1990: 1151), moZe
se sada duhovnost opisati kao temeljno prakti¢no ili egzistencijalno drzanje ¢ovjeka koje je
konsekvencija i izraz njegova etickog angazmana (ili, eventualno, religiozne egzistencije ¢iji je
dio takoder eticki angazman); to temeljno drZanje jest covjekovo sebeodredenje koje se ocituje
kako u zasebnim ¢inima, postupcima i djelima tako i u habitualnoj ugodenosti ili 'ustimanosti'
njegova Zzivota koja proizlazi iz njegovih temeljnih ili krajnjih uvida i odluka, tj. iz onoga sto
se moze nazvati njegovom fundamentalnom opcijom. U tome su dakako ukljuceni i putevi na
kojima ¢ovjek prispjeva k tim uvidima i odlukama kao i razli¢iti nac¢ini kako si on uprisutnjuje
krajnji i obuhvatni smisao vlastitog Zivota i zbilje u cjelini te kako ga on u postupanju utvrduje
- ili takoder opovrgava. To posljednje naime znaci: duhovnost ukljucuje krize koje nastaju kad
se krajnji i obuhvatni smisao ¢ovjekova zivota s raznih razloga (npr. zbog bolesti i tzv. udaraca
sudbine, drustvenih i prirodnih katastrofa itd.) lomi i kad ¢ovjeka pohodi osjecaj besmisla,
apsurda; duhovnost stoga ukljucuje i traganje za putovima izlaska iz tih kriza kao i efektivno

nalaZenje tih putova.

Pomalo shematski moZe se re¢i da duhovnost, kao manifestacija i djelo ¢ovjeka kao
utjelovljena duha, uklju¢uje traganje za istinom egzistencije u odnosu spram apsoluta (Bog,
bogovi, bozansko, nirvana, sve svijest ili kozmicka svijest itd.): kao polet ljubavi i Zelje, kao put
u nutrinu, kao prisje¢anje proslog i nada u buduce. Ona ukljuc¢uje takoder ¢ovjekovu (ne toliko
reflektiranu koliko ukljuéno u svemu prisutnu i Zivljenu) egzistencijalnu odluku za
ostvarenjem samoga sebe u djelu kroz splet odnosa sa sebi sli¢cnima, s prirodom i uopce sa
svijetom; tako nastaje kultura kao djelo duha. I na kraju, tu je i dimenzija opustenosti i
prepustenosti samoga sebe onom Visem i Veem (univerzalni duh, Bog, iskusana neizreciva
punina, nirvana itd.) kojim se ¢ovjek daje pogoditi, sto je zapravo suptilna aktivnost u
pasivnosti, posve ocito na djelu u misti¢cnom iskustvu (Filliot, 2022: 119-124). Tu izlazi na
vidjelo misterijska dimenzija ljudskog bic¢a, osobe: on se stalno izrice u komunikaciji s
drugima, ponire u sebe, nadilazi sebe, ali u biti ostaje nikad do kraja izrecen i sam sebi

prozrac¢an. Covjek, osoba je misterij.

Tako Siroko shvacdena duhovnost omogucuje da se s razlogom govori o njezinim
najrazlic¢itijim formama, koje smo na vise mjesta ranije spominjali, od onih religioznih pa sve
do ateisti¢kih. Ona takoder omogucuje da se i u kontekstu medicinske skrbi vodi o njoj ra¢una
bas zato $to bolestan ¢ovjek nije samo puko tijelo (Ziva tvar) koje loSe funkcionira nego je

subjekt, osoba koja pati i koja tezi zdravu Zivotu - i ujedno ima neku manje ili vise mutnu
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svijest kako joj je Zivot neukidivo ograni¢en. Odatle ima duhovnost svoje mjesto takoder u

¢ovjekovu susretanju sa smréu, smréu njegovih bliZznjih i njegovom vlastitom.

1.2.4. Duhovnost u okviru medicinskih znanosti

Brojne publikacije, od znanstvenih i preglednih c¢lanaka, separata u knjigama,
objavljenih radova s raznih kongresa i simpozija, knjiga na temu duhovnosti, rezultat su
iznimne zainteresiranosti pojedinca i drustva za proucavanjem duhovnosti. Stoga ne ¢udi
sustavna zainteresiranost za duhovnost u medicini jer se uvijek traZi vise u lije¢enju sve
izazovnijih i teZih tjelesnih i duSevnih bolesti, uzimajuci u obzir cjelovito ljudsko bic¢e uz
tjelesno i duhovno zdravlje, odnosno potrebe zadovoljenja kako tjelesnih tako i duhovnih
potreba pojedinca zdravog ili bolesnog. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO, 1984.)
naglasava razumijevanje duhovne dimenzije te pritom podrazumijeva pojavu koja nije
materijalne prirode - carstvo ideja, vjerovanja, vrijednosti i etike nastalih u umovima i

savjestima ljudskih bica.

Klasi¢na je medicina proistekla iz prirodne medicine, ali se sve vise udaljavala od
svojega izvora umjesto da bi takoder u njemu trazila podrsku - koriste¢i sve ono $to je, unatoc
protoku dugog vremena, ostalo dobro. Jo$ je Hipokrat, “otac znanstvene medicine”, prije
dvadeset i pet stoljeca zastupao tezu da “najprije treba lijeciti dusu, a tek onda tijelo” te da
bolesniku treba “ponuditi najprije rije¢, a tek nakon toga i lijek”. Nazalost, kako se suvremena
medicina razvijala, tako je ucinila i odmak od tih Hipokratovih nacela. Od Descartesa (XVIL
st.), koji je tumacio da je ljudsko tijelo poput mehanickog stroja koji funkcionira po principima
zakona fizike u $to, ni u jednom trenutku, nije uklju¢en psihicki element, medicina je krenula
putem koji ju je odveo u pojedinacni pristup ljudskom zdravlju, kroz dijelove fizi¢kog tijela -
bas isto onako kako neki mehani¢ar popravlja pokvareni dio stroja, mehanizma (Komadina,

2016;670).

Takvo se stanje stvari pokazalo i sve se viSe pokazuje kao nezadovoljavajuce pa ne ¢udi
da je duhovnost usla u podrucje medicinske skrbi, posebice intenzivno u posljednjih
dvadesetak godina (Koening, Biissing, Jacobs, Riklikiene). To je npr. u Njemackoj rezultiralo
uspostavom katedre za Spiritual Care na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Miinchenu 2010.
godine (Peng-Keller, 2017). Intenzivira se suradnja s drugim katedrama te se naglasava razlika

izmedu bolni¢ke duhovne i pastoralne skrbi: “Duhovna skrb nije sinonim za bolni¢ku
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pastoralnu skrb i ne moZe se povijeriti djelatnicima zaduzenim za pastoralnu skrb” (Frick,

2012;223). Dvije godine kasnije poceo je na njemackom i engleskom izlaziti istoimeni ¢asopis.

Ucestala su takoder medicinsko-socioloska istraZivanja na temu duhovnosti (Fisher,
Biissing, Gomez, Riklikiene, Abreu). U nas se pak ve¢ ranije pocelo pisati o odnosu religije i
zdravlja opcenito (Niki¢, 2011.; Anci¢, 2016). Ove i razne druge publikacije pokazuju da se
duhovnost postepeno sve viSe osamostaljuje od povezanosti s religioznos¢u; ako se pak ova
spominje - npr. u formi klasi¢noga bolnickoga dusobriznistva - onda ju se uzima kao jednu
od mogucih dimenzija duhovnosti (Weiher, 2015). Otuda proizlazi potreba za primjerenim
razgrani¢enjem kako pojmova tako i - pogotovo - prakse i kompetencija u kontekstu

medicinske skrbi.

U kulturno isprepletenom i pluralistickom svijetu, egzistencijalna orijentacija, bilo da
je ona sekularna, duhovna ili religiozna, za neke je svjestan izbor, a za druge nije (Taylor, 2007).
Zaneke je nebitno, za druge je Arhimedova toc¢ka oko koje se sve ostalo vrti (Damberg Nissen,
2018). Medutim, kad se suo¢imo s boles¢u opasnom po Zivot, ta egzistencijalna pitanja imaju

snaznu tendenciju izbijanja na povrsinu (Hvidt, 2017).

Stvarne potrebe za duhovnom njegom ili za duhovnom skrbi posve su ocite, ali je
pitanje prepoznaje li ih medicinsko osoblje te umije li odgovoriti na njih. Korisno je s tim u
vezi upozoriti da je na potrebu pozornosti spram duhovnosti u medicinskog osoblja upozorio
generalni direktor Svjetske zdravstvene organizacije Haldan Mahler ve¢ 1984. godine. To je
naslo svoj izraz u sluzbenom dokumentu SZO-e: The Spiritual dimension in the global strategy for
Health for all by the year 2000. Resolution of the World Helath Assembly, thirty-seventh World Helath
Assembly, WHA37.13,1984. Nakon intenzivne rasprave naglaSena je vaznost duhovne
dimenzije u zdravstvenoj politici kao i neke vaZzne opcenite konture pojma duhovnosti
shvacenog u kontekstu medicinske skrbi, sve to koncentrirano u 19. tocki: ,Duhovna
dimenzija u globalnoj strategiji za zdravlje sve do 2000. godine”. Preporuka generalnog
direktora sadrzana je u rezoluciji EB73.R3. U njoj se posebno istice sljedece:

»,Razumijevanje duhovne dimenzije podrazumijeva pojavu koja nije materijalne
naravi, nego spada u podrucje ideja, vjerovanja, vrijednosti i etike nastalih u umovima i
savjestima ljudskih bica; to su posebno oplemenjujuce ideje”. One su potaknule ,nastanak
zdravstvenih ideala koji su vodili k prakti¢noj strategiji zdravlja za sve; ta strategija upucuje
na postignuce cilja koji ima materijalnu i nematerijalnu komponenetu”. Priznaje se da

,materijlna komponenta moze biti pruZena ljudima, ali ona nematerijalna ili duhovna jest
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nesto $to se mora pojaviti u ljudima i u zajednicama u skladu s njihovim socijalnim i kulturnim
obrascima. Smatra se da ¢e ostvarenje zdravstvenih ideala koji predstavljaju moralnu osnovu
cilja zdravlja za sve do 2000. godine samo po sebi doprinijeti osje¢aju dobrobiti ljudi”. Stoga
,duhovna dimenzija igra veliku ulogu u motiviranju ljudi pri ostvarenju ciljeva u svim
aspektima Zivota“. Drugim rije¢ima, , oplemenjujuce ideje nisu samo potaknule djelovanje u
prilog zdravlju diljem cijeloga svijeta, nego su takoder dale zdravlju - kako je definirano u
Ustavu SZO-e - dodatnu duhovnu dimenziju”. I na kraju dokumenta generlani direktor
»poziva drzave ¢lanice da - u skladu sa svojim socijalnim i kulturnim obrascima - razmotre
ukljucivanje u svoje strategije zdravlja za sve duhovnu dimenziju kako je definirana u ovoj
rezoluciji”. (Document EB73/1984/REC71, Annex1, Twelfth plenary meeting, 15 May 1984
A37/VR/12).

To je programski tekst ¢ija pretpovijest zahtjeva doduse detaljnija istrazivanja, ali se
moZe smatrati osnivackom poveljom koja postavlja normativni okvir za ono Sto je
uspostavljeno sljede¢ih godina pod nazivom spiritual care, duhovna skrb ili duhovna njega

(Keller-Peng, 2012).
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1.2.5. Duhovnost u okviru sestrinstva

U znanstvenom pristupu razli¢itim bolestima, duhovnost je - u slijedu ovoga 5to je bilo
netom istaknuto - poc¢ela zauzimati sve vazniju ulogu u zdrvstvenoj njezi osoba s kroni¢nim
bolestima te u promisljanju utjecaja zajednice na bolesnog pojedinca; o tome ¢e naime dijelom
ovisiti njegovo zadovoljstvo Zivotom. Kao primjer isticanja prakti¢ne strane duhovnosti u
svakom pojedincu i koristi za zajednicu mozZe se uzeti sestrinstvo i zdravstvena njega koju

ono pruza.

Utemeljiteljica modernog sestrinstva Florence Nightingale (1820.-1910.) u svojim
,Zapisima o sestrinstvu” navodi cetiri osnovne ideje koje, sjedinjene, ¢ine sestrinstvo: osoba,
okruzenje, zdravlje i zdravstvena njega. Njezin je rad bio inspiracija za prvu sestrinsku eticku
prisegu iz koje proizlazi da visoka moralna zrelost, dobro poznavanje njege bolesnika i stalno
usavrsavanje u struci nisu samo preduvjeti dobrog funkcioniranja sestrinstva kao djelatnosti,
nego najprije moralna duznost koju je medicinska sestra ulaskom u tu humanu djelatnost
preuzela (Kalauz, 2012:163). Nightingale je ujedinjavala svoja teisticka uvjerenja s interesom
za Platonovu filozofiju te je stavljala teziste na vjeru u Boga kao posebnu vrlinu u sestrinstvu.
Prema njezinim rije¢ima pozivanje na vjeru i zivot u skladu s njom utje¢u na oblikovanje
karaktera i bolji Zivot u Bozjem i ljudskom smislu, a posjedovanje takvih vrlina put je do

dobroga sestrinstva.

NuZna pozornost spram duhovne dimenzije u zdravstvenoj njezi od temeljene je
vaznosti u radu Florence Nihtingale i u njezinu shvacénju sestrinstva. Ona je bila jedna od
obrazovanijih Zena 19. stoljeca ¢ije je poznavanje matematike, filozofije, religije i jezika imalo
znacajan utjecaj na njezin kasniji rad i zivot. Odrastala je u viktorijanskom aristokratskom
drustvu, razvila je osjecaj i potrebu da njezin zivot bude koristan te se usmjerila pomaganju
potrebnima, bolesnima i ranjenima. Poznata je i kao junakinja Krimskoga rata (1853-1856).
Njezinu ostavstinu mnogi su povjesnicari, osobito povjesnicari sestrinstva, pazljivo
proucavali. Najopsezniji prikaz njezinog svjetonazora, religijske i teoloske misli te duhovnosti
sadrZzan u knjizi Florence Nightingale's Theology Essays, Letters and Journal Notes (McDonald,
2000). U toj je knjizi prikazan opseZzan pregled njezina zivota s fokusom na njena religijska i
teoloska uvjerenja, te uvod u njezinu duhovnost. U svojim dnevni¢kim biljeSkama napisala je:
,Bog mi se obratio i pozvao me sluziti mu” (Holliday Parker, 1997). Odrastaju¢i kao
pripadnica engleske anglikanske crkve nije se slagala s mnogim njezinim doktrinama,

prvenstveno s konzervatizmom. Transformirala je krs¢ansku dimenziju duhovnosti u
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dimenziju drustvenoga zanimanja kroz naglasavanje holistickoga pristupa u njegovanju
bolesnih (Narayanasamy, 1999). Za nju je duhovnost svojstvena, odnosno intrinzi¢na ljudskoj
prirodi; duhovnost predstavlja unutarnju vezu iz koje dolazi kreativna energija, uvid, osjecaj
svrhe i Zivotnoga smjera, razumijevanje ¢injenica kao $to su bolest i zdravlje te znanje koje
moZemo dobiti iz nasih najdubljih izvora kada trebamo ozdravljenje. Ono u ¢emu je bila
dosljedna od djetinjstva bilo je uvjerenje da je vjera opcenito, bez obzira koja, temelj
prakti¢noga djelovanja te da su ljudi pozvani na suradnju s Bogom ¢ineéi dobro upravo
proucavanjem drustvenih i fizickih zakona i prije svega postujuéi prirodne zakone. Nacin i
duh rada Florence Nightingale u sestrinstvu neki autori vide kao nasusno potrebnu i
konstitutivnu dimenziju koja proZima sestrinstvo, a koju je uznapredovala profesionalizacija

svjesno potisnula ili zanijekala (Matuli¢, 2012;237).

Prema gotovo svim teorijama zdravstvene njege bolesnik bi trebao biti centar kojem su
usmjereni razliciti pristupi, a on bi kao ravnopravni sudionik svojega lijeenja trebao odabirati
one postupke koji su iz njegove perspektive najbolji moguci. Kako je zapazila Sonja Kalauz
(2012;25) mnogi autori se slazu da takav sveobuhvatan, holisticki pristup, odnosno pristup
¢ovjeku kao psihofizickom, duhovnom i socijalno egzistirajuc¢em totalitetu jest temelj za razvoj

sestrinstva kao profesije.

Martha Rogers (1970), poznata kao pionir modernog sestrinstva, zastupala je misljenje
da se sestrinstvo sastoji u kreativnoj primjeni znanja sa ciljem pomaganja ¢ovjeku te mora biti
zasnovano na ¢injenicama koje proizlaze iz istrazivanja; slijedom toga edukacija medicinskih
sestara ojacava identitet sestrinstva. Polazila je od teze da je u sredistu sestrinstva covijek,
shvacen kao cjelovito bice te da je covjek svrha, cilj i predmet sestrinstva. Pocetkom
sedamdesetih godina proslog stoljeca izjavila je: “Sestrinska praksa mora biti kreativna i
fleksibilna, individualizirana i socijalno orijentirana, suosjecajna i vjesta. Profesionalne
medicinske sestre moraju znati primjenjivati svoja znanja u svrhu pomo¢i ¢ovjeku” (Kalauz,

2012;26).

Stoga ne ¢ude brojni napori i istraZivanja na podrué¢ju duhovnosti i zdravlja, zdravlja i
religije. Vecina religija pokuSava regulirati individualne Zzivotne stilove i zdravstvena
ponasanja usmjerena na odgovoran odnos vjernika prema njihovu tijelu i opcenito
zdravstvenom stanju (Levin, 2001). Religioznost moze promovirati pozitivhu samopercepciju,

specifi¢ne resurse suoc¢avanja s problemima, poticati odredene osjecaje pojedinca kao $to su
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sre¢a, utjeha, nada te time doprinijeti boljem mentalnom, ali i fizickom zdravlju (Koening,

1998).

Velika Britanija koja se smatra kolijevkom sestrinstva, preko svog udruzenja sestra Royal
College of Nursing, napravila iskorak u duhovnosti u sestrinstvu. Duhovnost je stavljena
unutar zdravstvenog sustava, kako bi bolesnici mogli dobiti duhovnu pomo¢, na adekvatan
nacin. Bududi da formalno obrazovanje u vecini zemalja Europe duhovnost nije uvrstilo u
programe obrazovanja medicinskih sestara, Royal College of Nursing (RCN) narucio je
internetsko istraZivanje o duhovnosti, tj. o potrebama za novim znanjima na podrudju njege
bolesnika, posebice duhovne njege. To se dogodilo nakon sto su mediji skrenuli pozornost na
potencijalni sukob koji moZe postojati izmedu osobnih i duhovnih vrijednosti/uvjerenja
medicinskog osoblja i njihove prakse. IstraZivanje se sastojalo od nekoliko setova pitanja.

Prvi set odnosio se na razumijevanje same rije¢i duhovnost i duhovne njege, a sastojao se
od primjerice pitanja:

Vjerujem da sestra moZze organizirati posjet bolnickog kapelana, ako to zatrazi
bolesnik?

Vjerujem da sestra duhovnu njegu iskazuje ljubaznos¢u, brigom, vedrinom?
Vjerujem da je duhovnost pronalaZzenje smisla u dobrim i losim dogadajima u Zivotu?
Vjerujem da se duhovnost odnosi na osjecaj nade u zivot

Vjerujem da duhovnost uklju¢uje moralne ljude

Drugi set odnosi na pitanja iz njihove sestrinske prakse, npr.:
Kako prepoznajete bolesnikove duhovne potrebe?
Sto mislite tko je odgovoran za provodenje duhovne njege? Ponudeni odgovori su:
sestre, kapelan, ostali bolesnici, obitelj i prijatelji, zdravstveni djelatnici ili kombinacija
svih

Da i osjetite kada brinete o svom bolesniku, njegove duhovne potrebe?

Treéi set pitanja odnosi se na akcije koje smatraju potrebnim:

- Vjerujem da je duhovnost i duhovna njega temeljni aspekt sestrinstva (potpuno se
slazem do potpuno se ne slazem).

- Vjerujem da duhovnost i duhovna njega ne treba rjeSavati unutar programa sestrinske

edukacije (potpuno se slazem do potpuno se ne slazem) (RCN, 2010).
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IstraZivanje je pokazalo da sudionici (njih 4036) Zele u biti tri vazne stvari: vise obrazovanja
o duhovnoj skrbi; pojasnjenje osobnih i profesionalnih granica; podrsku u rjeSavanju
duhovnih pitanja. Ovo istrazivanje potom je rezultiralo izdanjem dZepnog vodi¢a “Duhovnost
u sestrinskoj skrbi” objavljenog 2011. godine. Vodi¢ sadrzi:
definiciju duhovne skrbi
na $to se odnosi duhovnost (nadu i snagu, smisao i svrhu, oprost, vjera, vjera u sebe,
druge, vjera u bozanstvo/visu silu, vrijednosti naroda, moralnost...)
Sto nije duhovna skrb (samo o vjerskim uvjerenjima i obi¢ajima, isklju¢iva odgovornost
kapelana...)
vjezbanje duhovne skrbi (upoznavanje ljudi na mjestu najvece potrebe, ”biti s” njima,
tretiranje duhovnih potreba s istom razinom paZznje kao i tjelesne potrebe)
Sto ja moram znati/imati (usvojiti brizni stav i raspoloZenje, davanje vremena za
slusanje o individualnim potrebama, biti svjestan potrebe drugog izvora primjerice

kapelana...).

U dzZepnom vodi¢u nalaze se i prakti¢ni savjeti za prepoznavanje duhovnosti i pruzanje

duhovne njege bolesnicima (RCN, 2011).
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1.2.6. Holisticka skrb u pruzanju formalne i neformalne podrske

Kako bi se moglo detaljnije promotriti potrebe zdrave ili bolesne osobe i pruziti
potrebnu pomo¢ posluzit ¢emo se holistickim pristupom. Tako bi duhovnost bila cetvrti
element u bio - psiho - socijalnoj definiciji zdravlja (Peng-Keller, 2017). Bez obzira na to sto
duhovnost nije usla u definiciju zdravlja SZO-e, naknadno se, iz retrospektive, moZe reci da je
- kao termin - dobila svoje ¢vrsto mjesto u govoru, obrazovanju i prouc¢avanju svega sto spada
na medicinsku skrb. Stoga je u znanstvenom pristupu lije¢enju razli¢itih bolesti ona pocela
igrati sve vazniju ulogu. A kada se radi o osobama s kroni¢nim bolestima, o utjecaju zajednice
na pojedinca ovisit ¢e njihovo zadovoljstvo Zivotom. Kao primjer isticanja prakti¢ne strane

duhovnosti u svakom pojedincu i koristi za zajednicu, uzima se upravo sestrinstvo.

Cjelovita/holisti¢ka njega je jos uvijek pomalo nejasan koncept, razlic¢ito se definira i
slabo je razumljiv (Tjale, & Bruce, 2007). Autori navode kako holisti¢ka njega obuhvaca dvije
dimenzije: dimenziju cjelovite/ potpune osobe i dimenziju tijela, duse i duha. Cjelovita osoba
ukljucuje stoga: fizicke ili bioloske, psihicke/emocionalne i duhovne dimenzije koje su
medusobno ovisne (McGeorge, 2010). Na bioloskom planu (tijelo) terapeutski uspjesi su znatni
i neosporni. Na psihickom planu rije¢ je o kognitivnim i afektivnim te psihosocijalnim i
ralacionalnim momentima, pri ¢emu je mjerodavnost psihijatrije i psihoterapije neosporna.
Ostaje duhovni plan u koji uviru prethodna dva i koji se u njima odraZzava; on moze ali ne
mora biti religiozan. Za nj su bitni momenti mudrosti i sucuti, istine i ljubavi, svojevrsna
globalna empatija koja vodi ra¢una o svem trojem spomenutom, ali se mjerodavnost za nj ne
moze delegirati samo na bolnicko dusobrizni$tvo nego i na medicinsko osoblje, prvenstveno
sestre. Bolni¢ko osoblje treba biti u stanju pruziti prikladnu duhovnu pomo¢ (spiritual care),

prema potrebi takoder u suradnji s dusobri¢nikom.

Smatra se da je utemeljiteljica sestrinstva, Florence Nightingale, transformirala
krs¢ansku dimenziju duhovnosti u dimenziju drustvenog zanimanja kroz naglasavanje
holistickog pristupa u njegovanju bolesnih (Narayanasamy, 1999). Kako je bilo ranije receno,
za nju je duhovnost intrinzi¢na ljudskoj prirodi te predstavlja unutarnju vezu iz koje dolazi
kreativna energija, uvid, osjecaj smisla Zivota i zZivotnog usmjerenja, razumijevanje ¢injenica
kao $to su bolesti ali i znanja koje moZemo dobiti iz nasih najdubljih izvora kada tezimo
ozdravljenju uz pomo¢ medicine. To nije daleko od onoga sto se danas shvac¢a pod pojmom

holisticke skrbi. Nije lako definirati holizam i holisti¢ku njegu ili skrb, budu¢i da proizlazi iz
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tilozofije holizma i humanizma (Frisch & Rabinowitsch, 2019). U bliskoj proslosti holisticka
njega povezuje se s integrativnom zdravstvenom njegom/ skrbi koja dodaje novu dimenziju.
Holizam i integrativna njega usmjerava skrb na bolesnog ¢ovjeka kao jedinstvenu cjelinu te ga
smatra ravnopravnim partnerom ukljucenim u planiranje njegove skrbi (Garmy, 2021, Morgan
& Yoder, 2012). Kroz holisti¢ku skrb naglasena je vaznost perspektive u stavovima, normama,

zakonima i smjernicama koje utje¢u na skrb.

U svom pionirskom radu o holistickoj njezi/skrbi ,Teorija holistickog sestrinstva”
Barbara Dossey ukazuje na skrb usmjerenu na osobu te pokazuje vaznost medicinske sestre
profesionalno i drustveno. Holisticko sestrinstvo usmjereno je na vrijednosti, integralnost i

svijest o cjelovitosti osobe u medusobnoj povezanosti (Dossey, 2020).

Dossey u ,Teoriji holistickog sestrinstva” isti¢e pet komponenti u holistickoj
njezi/skrbi:
Lijecenje - prva komponenta u holistickoj teoriji sestrinstva uklju¢uje znanje, sposobnost i
stav. Lijecenje se dogada na fizi¢koj, mentalnoj, drustvenoj, duhovnoj i egzistencijalnoj razini.
Razvoj znanja, sposobnosti, stavova.... cjeloZivotni je proces za postizanje dubljeg znanja gdje
se susrecemo sa svojim strahovima, u¢imo o Zivotu, kreativnosti, strasti, ljubavi...
Metaparadigma - teorija sestrinstva je druga komponenta; ona uklju¢uje konsenzus unutar
sestrinstva (medicinska sestra, osoba, zdravlje, okolis). Pojmovi su koherentni i medusobno
ovisni. Cilj holistickog sestrinstva je osoba koja se osjeca cjelovita i u ravnotezi. Zdravlje se
promatra kroz fizicke, mentalne, emocionalne, socijalne i egzistencijalne dimenzije. Okoli§
ugodan oku povezan je s boljim zdravljem.
Obrasci znanja - tre¢a komponenta koja se odnosi na: osobno, empirijsko, estetsko, eticko
znanje, kao i na ono drustveno i politicko.
Kvadranti - cetvrta komponenta, gdje je stvarnost uokvirena s cetiri perspektive koje se
medusobno povezuju. One uklju¢uju unutarnje i vanjske aspekte kao i individualne i
kolektivne.
Svi kvadranti, sve razine, jesu peta komponenta. Razumijevanjem sloZenosti ove komponente
produbljuju se kroz osobnu i profesionalnu zrelost razvoj kompetencija. Holisticka teorija
sestrinstva moZe koristiti koncepte i praksu povezanu s tijelom, sobom i duhom integrirani u
sebstvo, kulturu i prirodu. Prvi princip uklju¢uje “sebe” ili , sebstvo” (subjektivni prostor).
Drugi princip uklju¢uje “mi”, tj. odnos u intersubjektivnom podrudju (susret s patnjom koja

se susrece na dubljoj razini). Treéi princip “to” individualno je i objektivno podrugje (ukljucuje
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profesionalnost, ponasanje, zdravi stilovi zivota). Cetvrti princip “svoje” uklju¢uje vanjske

¢imbenike (zdravstvo i politi¢cko okruzenje) (Garmy, 2021; 221)

Osjecaji pojedinca, iskustva, misli, intelektualna i
e ok Vidljivi vanjski individualni ¢imbenici

percepcije i vrijednosti, v
samovrijednost i komunikacijske vjestine. kao sto su
(SUBJEKTIVNO, POJEDINACNO) ponasanje i fizicki simptomi

osobe

Ozdravljenje

Vanjski kolektiv, tj. strukture i sustavi kao $to su
organizacija obrazovnih sustava, $kole i §kolska
zdravstvena zastita. Norme su od velike vaznosti za
djecu i adolescente 8kolske dobi.

i(;srjluni Prikaz 4. U ¢etvrtoj komponenti, Dossey je prilagodila Wilberov model (1999) gtije sé
stvarnost opisuje iz Cetiri perspektive s medusobnim odnosima. Ove su perspektive vidljive u
Cetiri kvadranta i ukljutuju unutarnje i vanjske aspekte, kao i individualne i
kolektivne.dnostimovrijednost i komunikacijske vjestine. BJEKTIVNO, POJEDINACNO)

U holisti¢koj skrbi prepoznaje se cjelovitost ljudskog bica, a sestrinska profesija tomu
pridaje osobitu vaznost oslanjajuci se na znanje, teorije i vjestine. Postoji potreba za brzim i
sveobuhvatnim definiranjem koncepta holistickog sestrinstva kako bi se osigurala dosljednost
i osnova za kvalitetnu primjenu u kurikulumu sestrinstva (Cohen& Boni, 2018). Struc¢na i
znanstvena literatura s podrudja sestrinstva od 1980. do danas biljezi postojan interes i razvoj
koncepta holistickog sestrinstva. Tijekom desetljea postaje sve jasnijim konsenzus da
holisticka skrb ima veze s njegom cijele osobe. Holisti¢ka sestra ima u vidu sloZenost za
ljudskog bi¢a u stanju bolesti. Autori Sarkis i Skoner (1987) primijetili su da je holizam
obradivan u psiholoskoj i filozofskoj literaturi prije negoli se pojavio u sestrinstvu. Oni su
zakljucili da: ,holizam u sestrinstvu zahtjeva mnogo vece razumijevanje, te isti¢cu kako
intuiciju, subjektivnost, vrijednost pojedinca, brigu, toplinu i suosjecanje treba zadrzati u
onome $to je u meduvremenu postalo sestrinstvo temeljeno na istrazivanjima” Sarkis i Skoner
(1987; 63). Isti autori primijetili su da neki pisci uklju¢uju takoder upotrebu komplementarnih

i alternativnih terapija u praksi holisticke skrbi Sarkis i Skoner (1987; 66).

Postavlja se pitanje u SAD-u vezano uz holisti¢ku njegu, koje postavlja autor Rosa W.
(2017):,,Dalije holisticka njega kako je definirana i opisana rezervirana samo za bogate” (Rosa,
2017:185). On opisuje rad u Ruandi: ,Sestrinstvo je jo$ uvijek usredotoceno na izvrsavanje
zadataka, na pridrzavanje naloga lije¢nika i na to¢nu pravodobnu procjenu vitalnih znakova”
(Rosa, 2017:188). Ne ¢ini se da je to dovoljno, holisticka skrb stavlja u prvi plan sklad tima i

povjerenje unutar tima koji se brine o bolesniku.
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Tijekom povijesti njege i brige za bolesnog ¢ovjeka mijenjali su se nacini skrbi i njege
bolesnih. Holizam do punog znacenja dolazi kod osoba koje boluju od kroni¢nih nezaraznih
bolesti. Zadnjih desetljeca proslog stoljeca u Sjedinjenim ameri¢kim drzavama pojavljuje se na
sceni zdravstvene njege novi oblik pruzanja brige za bolesne ljude - holisticki pristup
bolesniku. Njega bolesnika se gleda u cjelini, s njegovim fizickim, psihi¢kim i duhovnim
potrebama. Holisti¢ki pristup usredotoc¢uje se na lije¢enje osobe u cjelini, a ne samo na lije¢enje
simptoma njegovog ili njezinog trenutnog stanja. Njega je usmjerena na um-tijelo-duh-
emocije i taj se nacin primjenjuje u praksi. Ta 'filozofija holistickog pristupa' zahtijeva takoder
duhovnu njegu bolesne osobe. Stoga se medicinske sestre nakon zavrsetka skolovanja dodatno
educiraju i polazu ispite iz podrudja holisticke njege i dobiju licencu Nacionalnog vije¢a da su
osposobljene za pruZzanje holisticke njege (The National Council Licensure Examination /NCLEX-

RN).

Udruga American Holistic Nurses Association (AHNA) okuplja medicinske sestre koje
prakticiraju holisticku njegu/skrb. AHNA je 1998. godine ponudila definiciju holisti¢ke njege:
»Sva sestrinska praksa koja za cilj ima ozdravljenje cijele osobe" (AHNA, 2003, str. 50) Stoga je
holisti¢ko sestrinstvo takoder stav, filozofija i nacin postojanja koji zahtijeva od medicinskih
sestara da u svoje Zivote integriraju takoder brigu o sebi, samoodgovornost i duhovnost. To
dovodi medicinsku sestru do vece svijesti 0 povezanosti nje same s drugima, s prirodom i s

globalnom zajednicom.

Holisticka se njega dakle ne usredotocuje samo na simptom, na fizicku nesposobnost
osobe, ve¢ je povezana sa cjelovitom skrbi; to ukljucuje ljubaznost, suosjecanje, ustrajnost te
se razvija ukljuc¢ivanjem u ideje filozofije, sistemskih teorija i holistickog procesa brige
(Montgomery Dossey, Keegan, & Guzzetta, 2005). Medicinske sestre koje prakticiraju
holisti¢ki pristup u njezi koriste znanje, teorije, stru¢nost i vjestine kako bi prepoznale i
njegovale osobe sa svim njihovim osobinama. One njeguju cjelovitost, mir, ozdravljenje, one
vode brigu o fizickim, mentalnim, duhovnim i ekoloskim potrebama i izazovima svake osobe,

postujudi njezine vrijednosti, zdravstvena uvjerenja i zdravstveno iskustvo (AHNA 2003).
Uz tradicionalnu zapadnjacku medicinu u holistickom pristupu ¢esto se koriste i

alternativni medicinski postupci kao $to su akupunktura, akupresura, terapijska masaza,

meditacijska terapija, a ukljuceni su i savjeti o prehrani.
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Zdravstvena njega treba dakle biti cjelovita - holisticka. Filej & Kauci¢ (2019) navode
u svom radu kako je bolesnik cjelina te stoga zdravstvena njega treba biti cjelovita - holisticka.
Miles, & Vallish, (2010) u prakticiranju cjelovite zdravstvene njege podrazumijevaju osam
dimenzija:

1. dostupnost njege
postivanje bolesnikovih prava
prioritetno izraZene potrebe
koordinirana i integrirana skrb
informiranje i obrazovanje
fizicka udobnost

emocionalna podrska i smanjenje straha i tjeskobe, ukljucivanje obitelji i prijatelja

® N o ok LD

postojanost i promjena

U pruZzanju cjelovite zdravtsvene njege potrebno je ukljuciti multidisciplinarni tim koji
¢e u suglasju pruzati najbolju mogucu njegu bolesniku u okviru datih moguénosti, uzimajuci
u obzir njegove fizicke, psihicke, socijalne i duhovne potrebe. Suvremena specijalisticka
medicinska praksa usmjerena samo na 'dio' ¢ovjekova tijela koji treba 'popraviti', mora se
proéiriti u smjeru holizma i graditi smisao medicine u cijelosti, odnosno prepoznavati zdravlje

kao stanje cjelovitoga tjelesnoga, psihi¢koga, emocionalnoga i duhovnoga blagostanja.

U jednom djelu svijeta s razli¢itim kulturoloskim dostignué¢ima ¢ovjeka se dozivljava
cjelovito i o njemu se skrbi u potpunosti, dok se u drugom dijelu svijeta takva njega ne pruza
u potpunosti. U Hrvatskoj su primjetne razlicitosti od cjelovite do parcijalne skrbi koja
ponekad i ponegdje obuhvaca samo tjelesni odnosno fizi¢ki problem. ,Medicina se tako u
novije vrijeme razvija ne pridajuci gotovo nikakvu vaznost duhovnoj i dusevnoj, psihickoj
komponenti nastanka i lije¢enja bolesti tijela, jer se svaka bolest poimala i tumacila fizickim
uzrocima i posljedicama. Kao da je ljudsko tijelo 'stroj' koji se moze 'doradom ili izmjenom
dijelova' vratiti u prvobitno stanje funkcioniranja ili barem popraviti da sluzi jo$ neko vrijeme
(Komadina, 2016;617). To je redukcionisticki pristup koji dijeli cjelinu na njezine sastavne
dijelove kako bi razumio svaki dio zasebno (Priest H, 2010). Razvoj medicinske specijalizacije
i subspecijalizacije doveo je medicinu do molekule DNA, kao svekolike osnove, ali je pritom
izgubljena, to¢nije re¢eno - zanemarena - ¢ovjekova cjelovitost, odnosno holisti¢ki pristup

(Ostoji¢, 2017).
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Holisti¢ka njega nije samo sjevernoamericki koncept, postoji i njegova europska verzija
nazvana integrativna njega (engl. Integrative care), Sto je povezano s Poveljom Europske unije
o temeljnim pravima (engl. Charter of Fundamental Rights of the European Union, 2007); ona
afirmira prava svake osobe. Pravo se pak odnosi na postivanje tjelesne i duhovne cjelovitosti
u podrudju medicine, od slobodnih pristanaka na postupke do zabrane reproduktivnog
kloniranja. Ta odredba dijelom ulazi u holisti¢ki pristup Sto znaci da se postuje tjelesna i
duhovna cjelovitost osobe. Prema tome tijelo (tjelesni, fizicki, bioloski pogled) nije puka
nakupina mehanic¢kih sistema sastavljenih iz stanica, tkiva i biokemije, dakle tijelo shvac¢eno
kao stroj bez emocija i duse (Tjale, Bruce, 2007). Europska integrativna njega ide za tim da na
temelju dobre prakse pruzi svu potrebnu zdravstvenu njegu uklju¢ujuci i socijalnu skrb.
Glavno podrucdje djelovanja temelji se na lije¢nju kroni¢nih bolesti, a naglasak se stavlja na
usluge zdravstvenih djelatnika i suradnika kroz proaktivnu zastitu, unapredenje zdravstvene
zastite i postupke za olakSavanje koordinacije skrbi unutar i medu organizacijama, razvijanje

strategije za podrsku.

Holisticku skrb potrebno je primijeniti prema svakoj osobi, sagledati cjelovitost osobe,
djeteta, stare osobe, trudnice, osobe oboljele od razli¢itih bolesti - dakle svakoga koji zahtijeva
pomo¢ druge osobe. Holisticko sestrinstvo sporo se razvija izvan SAD-a, osobito u nasoj
zemlji. Slovenija je objavila nekoliko istrazivackih radova na podrucju holizma, od viSe autora
(Fijej, Kaucic, 2015), dok je u Hrvatskoj holizam jo$ uvijek dijelom nepoznat vecini djelatnika
u zdravstvenom sustavu. Stoga su istraZivanja na podrucju holizma odnosno integrativne

njege potrebna za razvoj profesije, ali i za bolje ishode lije¢enja i zadovoljstva Zivotom.

Dosadasnja istrazivanja pokazuju da je duhovna skrb kao sastavni dio cjelovitoga
sestrinstva osobito vaZna, gotovo neizostavna kada se razmatra holisti¢ka njega (Oake,2021;
Southard, 2020). Kao odgovor na potrebe snaZnijega razvoja i Sirenja holisticke njege razvijen
je izborni predmet ,Duhovnost i zdravlje” na preddiplomskom studiju zdravstvene njege
kako bi pomogao sudionicima u rjeSavanju duhovnih potreba i mobiliziranju duhovnih snaga

u bolnickom osoblju, bolesnicima, ali i na radnom mjestu (Barss, 2020).

Uzimajuéi u obzir duhovnost i kroni¢ne bolesti, svijest o velikoj prisutnosti kroni¢nih
bolesti u populaciji i sve teze noSenje s bolestima koje dugo traju, uz produzenje zivotnog
vijeka ljudi, potrebno je proucavati i pronalaziti nacine kako bi ljudi - zdravi i bolesni - u sebi
pronasli motiv, okosnicu, volju za prevladavanjem zdravstvenih tegoba, ali i osnazili volju za

sutra$njim danom, za ljepotom Zivljenja.
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1.3. Zadovoljstvo zZivotom i kvaliteta Zivota

Zadovoljstvo Zivotom je mjera spoznajne procjene kvalitete ukupnih zivotnih
okolnosti u kojima pojedinac Zivi (Anderson, 2012). Pojam subjektivne dobrobiti
podrazumijeva afektivne i kognitivne procjene koje neka osoba donosi o kvaliteti svog Zivota
(Korajlija i drugi, 2019). Tako ona uklju¢uje doZivljavanje ugodnih emocija, nisku razinu
neugodnih raspolozenja i visok stupanj zadovoljstva Zivotom (Diener, 2002). Zadovoljstvo
zivotom kao kognitivha komponenta subjektivne dobrobiti evaluacijski je proces kojim osoba
ocjenjuje kvalitetu svog Zivota prema vlastitom jedinstvenom setu kriterija. Cine ga dva
aspekta: globalni osjecaj zadovoljstva Zivotom i zadovoljstvo pojedinim podrucjima Zivota.
Globalni osjecaj zadovoljstva zivotom podrazumijeva $iru, kognitivno utemeljenu evaluaciju
pojedinca o kvaliteti Zivota u cjelini. Zadovoljstvo pojedinim podrucdjima Zivota predstavlja
evaluaciju specifi¢nih aspekata zivota. Upravo zbog razli¢itih standarda usporedbe izmedu
pojedinaca prigodom procjene zadovoljstva Zivotom vazno je ispitati globalnu procjenu
necijeg zivota, a ne samo zadovoljstvo pojedinim aspektima zivota (Pavot, 1993). Osoba moze
biti zadovoljna u veéini podrucja svog Zzivota, ali zbog nezadovoljstva u samo jednom
podrucju ipak sveukupno biti nezadovoljna. Globalna procjena zadovoljstva Zivotom
povezanija je s podrudjima koja su pojedincu vaZznija, nego s onima manje njemu vaznima

(Schimmack, 2002).

Diener i suradnici (2002) navode definiciju zadovoljstva kao , opaZenu razliku izmedu
aspiracija i dostignuca, koja se krece od percepcije ispunjenosti pa do percepcije zabrinutosti"
(Diener, 2002;66-67). Oni zadovoljstvo Zivotom promatraju kao kognitivhu komponentu
subjektivne dobrobiti, dok sre¢u promatraju kao iskustvo osjecaja ili ¢uvstva. Lucas i suradnici
(1996) navode da se zadovoljstvo zivotom moze razlikovati od optimizma i samopostovanja,
a zadovoljstvo Zivotom definiraju kao ,, globalnu evaluaciju neke osobe o svom Zivotu". (Lucas,
1996:619). Definicija pokazuje da pri evaluaciji zadovoljstva zivotom osoba ispituje odredene
aspekte svoga zivota, usporeduje dobro s losim te dolazi do ukupne procjene zadovoljstva
zivotom. Stoga se moze pretpostaviti kako je globalna narav ove procjene donekle stabilna i

da ne ovisi potpuno o ¢uvstvenom stanju osobe u trenutku prosudbe.

Strucnjaci se uporno zalazu za ukljuc¢ivanje mjere zadovoljstva Zivotom u strategije

javnih politika. Tako Francuska od 2010. g., a Velika Britanija od 2011. g. sustavno mjere
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stupanj zadovoljstva Zivotom svojih gradana koriste¢i rezultate kao smjernice za razlicite
strateSke odluke. Vlada SAD-a provodi projekt Healthy People 2020 ¢iji je cilj promocija
kvalitete Zivota, a u kojem je jedna od mjera i zadovoljstvo Zivotom. Podatci o zadovoljstvu
zivotom koriste se u svrhu mjerenja kvalitete Zivota, pracenja socijalnog napretka, evaluacije

politika i identificiranja uvjeta dobrog Zivota (Korajlija i drugi, 2019).

Zbog svog iznimnog znacenja mjera zadovoljstva Zivotom ukljucena je i u
sveobuhvatna drustvena istraZivanja. Primjer takvih mjera su panel studije poput Germany
Socio-Economic Panel (GSOEP), British Household Panel Study, Swiss Household Panel i Australian
Household, Income and Labour Dynamics (HILDA) te medunarodna istraZivanja politickih,
socijalnih, ekonomskih i kulturoloskih determinanti kvalitete Zivota poput Gallup World Poll,
World Values Survey te European Social Survey. Zadovoljstvo Zivotom se ¢esto mjeri samo s
jednom cesticom koja u pravilu glasi ,, Koliko ste zadovoljni svojim Zivotom kao cjelinom”, a
odgovara se na ljestvici ¢iji se broj stupnjeva razlikuje od istrazivanja do istrazivanja (Korajlija

i drugi, 2019).

IstraZivanja sustavno pokazuju vaznost konstrukta zadovoljstva Zivotom, jer je snazno
i konzistentno povezan s pozitivnim Zivotnim ishodima poput zdravlja, prihoda i bolje radne
ucinkovitosti (Korajlija i drugi, 2019; Diener, 2013). Zadovoljstvo Zivotom jedan je od nekoliko
aspekata mentalnog zdravlja. Zadovoljstvo Zivotom pozitivno je povezano s opéim zdravljem,
optimizmom, samoucinkovitos¢éu i samopostovanjem, a negativho s depresivnoséu,

anksioznosc¢u i opéim psiholoskim distresom te negativnim afektom (Korajlija i drugi, 2019).

Prema nekim definicijama zadovoljstvo Zivotom se moze definirati kao ukupna
procjena osjecaja o necijem zivotu u odredenom trenutku u rasponu od negativnih do
pozitivnih (Beutell, 2006) ili stupanj do kojeg osoba pozitivno ocjenjuje ukupnu kvalitetu svog
zivota u cjelini, odnosno koliko se osobi svida zivot koji vodi (Veenhoven, 1996). Mnogi
¢imbenici doprinose zadovoljstvu zivotom poput prijateljstva, odnosa unutar obitelji, zdravlja,
romanti¢nih veza, poslova.

Kvaliteta zivota dio je opéeg koncepta zadovoljstva Zivotom; on se odnosi specifi¢no
na zdravlje osobe, a oznacava mjerenje funkcioniranja blagostanja i opce percepcije zdravlja
bolesnika u svakoj od tri domene: fizi¢koj, mentalnoj i socijalnoj (German Petrovi¢, 2010).
Procjena kvalitete Zivota uvjetovane zdravljem ukljucuje utjecaj zdravlja na opce stanje
bolesnika u kljuénim podru¢jima svakodnevnog funkcioniranja: tjelesnog i mentalnog

zdravlja, drustvenog Zivota, uloge u drustvu i opdeg osjecaja zdravlja. Bazira se na

65



subjektivnoj ocjeni stanja bolesnika i uklju¢uje minimum osnovnih svakodnevnih funkcija u
zivotu. Obuhvaca simptome bolesti, funkciju spavanja i sna, kognitivne funkcije, seksualne

funkcije i drugo.

Kvaliteta Zivota pojedinca ovisi o njegovoj moguénosti nadoknadivanja nedostataka
koji ga opterecuju i koriStenju prednosti koje mu se pruzaju, $sto omogucuje postizanje
ravnoteze izmedu ocekivanja i realizacije. Sve navedeno jednostavno upucuje na to da je
nemoguce procijeniti kvalitetu Zivota pojedinca na osnovi poznavanja objektivnih uvjeta u
kojima Zivi ili objektivnih poteskoca koje ga opterecuju kao S$to su starost, bolest ili briga o
drugoj osobi (Brajkovi¢, 2010). Krizmani¢ i Kolesari¢ (1989) i u svom radu; Pokusaji
konceptualizacije pojma ,Kvaliteta Zivota” definiraju kvalitetu zivota kao subjektivno
dozivljavanje vlastitoga Zivota odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba Zivi,
karakteristikama li¢nosti koje utje¢u na dozivljavanje realnosti i njezina specifi¢noga zivotnog

iskustva.

Kvaliteta Zivota kao viSedimenzionalni pojam koji ujedinjuje dostojanstvo osobe s
emocionalnim, duhovnim, psiholoskim i fizickim sastavnicama osobnosti, znacajno je
naru$ena u kroni¢nih transplantiranih bolesnika i to vrlo ¢esto u svim aspektima. Analiza
kvalitete zivota u transplantiranih bolesnika zahtijeva analizu medusobnog odnosa i
komunikacije bolesnika na svim razinama: sa zdravstvenim osobljem, unutar obitelji,
prijateljima i ako je bolesnik radno sposoban medu osobama na radnom mjestu. Osim
medusobne komunikacije, jednu od znacajnih, ali ne i presudnih sastavnica ¢ini standard,
odnosno sustav pruzanja zdravstvenih usluga definiran materijalnim izdvajanjima za
zdravstvo na razini preventivne i kurativne medicine, duhovno ozracdje, mediji, socijalna i

zdravstvena politika drzave (Markeljevi¢, 2007).

Problem kvalitete Zzivota dade se prikladno konkretizirati na primjeru kroni¢nih
bubreznih bolesnika (KBB); nesto tomu sli¢no dalo bi se uciniti i kod veéine drugih bolesti.
Psiholosko zdravlje u bolesnika na dijalizi i kod bolesnika s transplantiranim bubrezima
promjenljivo je zbog straha od mogucih komplikacija i promjena u funkcionalnom statusu.
Poboljsanje kvalitete Zivota kroz individualni pristup bolesniku predstavlja osnovu dobre
klinicke prakse i primjerenog lije¢enja bolesnika s kroni¢nim bubreZnim zatajenjem, kao i
bolesnika lijecenog razli¢itim metodama nadomjestanja bubrezne funkcije (Germin Petrovic,

2010).
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Prema istraZivanjima, u bolesnika na dijalizi kvaliteta Zivota je znacajno niZa u odnosu
na opc¢u populaciju. Transplantacija bubrega nudi bolju kvalitetu Zivota od dijalize, dok
izmedu bolesnika na hemodijalizi i onih na peritonejskoj dijalizi nema znacajne razlike u
kvaliteti Zivota povezanoj sa zdravljem (engl. Health-related quality of life/ HRQOL). Dobra
klinicka praksa u lijeenju bolesnika na dijalizi zasniva se na individualnom pristupu i
poboljsanju kvalitete Zivota, za $to je nuzna suradnja obiteljskih lije¢nika i konzultanata-
nefrologa. U svakodnevnoj praksi, koristenjem upitnika o kvaliteti Zivota bolesnika na dijalizi
povecala bi se svijest o iznimno vaznom segmentu skrbi za bolesnike na hemodijalizi, jer je
kvaliteta Zivota mjera ishoda lijecenja tih bolesnika. U prvom i drugom stadiju KBB bolesnici
se u pravilu kontroliraju kod obiteljskog lije¢nika. U trecem stadiju KBB, koji ve¢ postaje
kroni¢no bubrezno zatajenje (KBZ), potrebno je obratiti pozornost na rane metabolicke
komplikacije kao $to su anemija i poremecaj mineralnog metabolizma. Cetvrti stadij KBZ je
uvod u zavrdni stadij KBB, a u tom stadiju bolesnika je potrebno podrobno upoznati s
metodama nadomjesne terapije bubreZzne funkcije - hemodijalizom (HD), peritonejskom
dijalizom (PD), transplantacijom bubrega ili pak konzervativnim zbrinjavanjem (Racki, 2010;

Snyder, 2005).

Prema tome, optimalno je djelovanje na percepciju bolesti u ranijem stadiju KBB
(Clarke, 2017)). Bolesnici u dobi preko 80 godina su najvise rastuc¢i segment populacije sa
stadijem pet (5) KBZ, kada zapocinju dijalizu. Unatoc¢ brojnim prednostima koje za njih pruza
PD, nedovoljno se koristi u starijih (Lenci, 2012). Problemi starijih poput anksioznosti,
depresije, demencije, vizualnih ostecenja, kognitivnih oStecenja utjecu na samostalno
obavljanje PD. Pomo¢ kuéne njege i ¢lanova obitelji moZe rijesiti ovaj problem. PD u
domovima za starije nudi terapiju za starije bez potpore obitelji. U ovom smisluy,
automatizirana PD ili noéna PD oslobada bolesnikovo dnevno vrijeme za aktivnosti u domu
za starije, povecava socijalizaciju i nudi bolju rehabilitaciju koja poboljsava njihovu kvalitetu
zivota (engl. Quality of life, skracenica QOL). Bolja komunikacija izmedu njegovatelja i tima
klju¢na je za poboljsanje povjerenja osoblja i doprinijet ¢e vec¢em koristenju PD u domovima

za starije (Kes, 2012).

Mjerenje kvalitete Zivota vezane za zdravlje ima znac¢ajnu prediktivnu vrijednost na
prezivljavanje i hospitalizaciju, posebno u pacijenata s kroni¢cnom bubreznom bolesti (KBB).
Rutinsko koristenje HRQOL upitnika opcenito o kvaliteti Zivota je percipirana kvaliteta
svakodnevnog Zivota pojedinca, odnosno procjena njihovog blagostanja ili nedostatka. To

uklju¢uje sve emocionalne, socijalne i fizicke aspekte Zivota pojedinca.

67



HRQOL u procjeni u skrbi za bolesnike s KBB predstavlja vaznu priliku za nefrologe
da bolje ugrade vrijednosti i brigu za bolesnike u svoju skrb (Hrvatski registar, 2008). HRQOL
postao je prepoznati ishod u studijama bolesnika na HD. Usporedujuéi rezultate u razmaku
od 13 godina nije nadena razlika u kvaliteti Zivota, ali usporedbom s opéom populacijom u
Danskoj kvaliteta Zivota ostaje ozbiljno narusena u 2015. g. Prema tome, potrebno se usmjeriti
na intervencije koje mogu povecati kvalitetu Zivota u bolesnika na HD (Knudsen, 2016). Skrb
o kroni¢nom bubreZnom bolesniku zahtijeva kompleksni timski pristup kao i suradnju obitelji,
bolesnika i zdravstvenih radnika, a posebno obiteljskog lijecnika i nefrologa odnosno
sestre/tehnicara na dijalizi. Kvaliteta zivota bolesnika na dijalizi vezana je za komunikaciju
izmedu primarne i sekundarne skrbi, sto treba dodatno razvijati kao i unaprijediti edukaciju
obiteljskih lije¢nika. Dobra klini¢ka praksa u lije¢enju bolesnika na hemodijalizi zasniva se na
individualnom pristupu i pobolj$anju kvalitete Zivota. Povecanje kvalitete Zivota bolesnika na
hemodijalizi usmjereno je prije svega rjeSavanju zdravstvenih komplikacija: malnutricije,
anemije, nesanice, depresije i nedostatka fizicke aktivnosti, te prema potrebi i ostalih
komorbiditetnih bolesti. U pogledu kvalitete Zivota, za bolesnika sa zatajenjem bubrezne
funkcije najbolje rjesenje je transplantacija bubrega, pa je nuzno i nadalje ulagati napore da se
¢ekanje na transplataciju bubrega maksimalno smanji. U svakodnevnoj praksi, koristenjem
upitnika o kvaliteti Zivota bolesnika na dijalizi povecala bi se svijest o iznimno vaznom
segmentu skrbi za bolesnike na hemodijalizi, jer je u ovih bolesnika kvaliteta Zivota mjera

ishoda lijecenja.
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1.4. Kroniéne bolesti

Bolest je poremecaj normalnih odnosa u organizmu sa specificnim uzrokom i
prepoznatljivim simptomima i znakovima. Nastaje kao reakcija organizma na razli¢ite
unutarnje ili vanjske Stetne cinitelje. Prema trajanju i Zestini, bolesti se dijele na akutne i
kroni¢ne. Mogu, nadalje, biti organske ili funkcionalne, opce ili lokalne, nasljedne ili stecene,
zarazne ili nezarazne itd. Cesto ih se dijeli prema zahvacanju nekoga organskog sustava (npr.
bolesti bubrega, misi¢no-kostane bolesti, diSnog sustava), prema patolosko-anatomskom
zbivanju (upale, tumori), prema Kkarakteristicnoj skupini oboljelih (djecje, Zenske,

profesionalne, socijalne bolesti).

1.4.1. Pojam i razvoj kroni¢nih bolesti

U medicinskoj praksi bolesti se prepoznaju (dijagnoza) prema tegobama sto ih bolesnik
osjeca ili promjenama koje se na njemu opazaju (subjektivni ili objektivni znakovi bolesti,
simptomi), a to ¢esto ovisi o uzroku (etiologija). Bitne se pojedinosti saznaju iz bolesnikova
iskaza (anamneza). Pocetak ocigledne bolesti ne mora se poklapati sa stvarnim pocetkom
patoloskog zbivanja, koje moZze poceti ve¢ ranije (npr. inkubacija kod zaraznih bolesti), a katkad
se bolest u pocetku javlja netipi¢nim uvodnim znacima (prodromi). Kad se jednom ocituje,
bolest poprima svoj prirodni tijek (dekurzus), ali na nj valja djelovati lije¢enjem (terapija) kako
bi se izbjegle komplikacije i postiglo Zeljeno ozdravljenje (sanacija). Prema odredenim
znacajkama u ocitovanju i tijeku te u prirodi same bolesti moZe se predvidjeti njezin ishod
(prognoza), bolesnik ozdravi (ali do potpuna oporavka cesto jos mora proci vrijeme
rekonvalescencije, u kojem je katkad nuzna medicinska rehabilitacija), ili zaostanu trajne posljedice
(npr. invalidnost), ili pak bolest zavrsi smrtnim ishodom. Preboljela se bolest moZze opet vratiti
(recidiv). Stupanj sklonosti ili otpornosti prema nekoj bolesti ovisi o dobi, spolu, preboljelim
bolestima, naslijedenim osobinama, psihofizickoj kondiciji, socijalnom statusu. Osim toga, na
pojavnost neke bolesti utjece i raspodjela ostalih bolesti u istoj populaciji u odredenom
vremenu i prostoru; na tu meduovisnost u patocenozi, tj. zajednici svih patoloskih stanja, prvi
je upozorio hrvatski znanstvenik M. D. Grmek koji je osmislio pojam patocenoza, koji
obiljezava zajednicu, tj. pojavnost i meduodnos razli¢itih bolesti na nekom podruéju u nekom

odredenom razdoblju (Grmek, 1989).
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Kroni¢nu bolest ¢esto prati bol (od koje dolazi naziv bolest); ona upozorava da se u
tijelu nesto dogada i da je to nevolja koju valja nadvladati uz pomo¢ svih dostupnih

mogucnosti (klasi¢ne medicine, njege, alternativne, komplementarne medicine).

Bol upozorava ¢ovjeka na neZeljena zbivanja u tijelu, ali i u dusi. Stoga je bol, kao i
lije¢enje boli usko povezano s kroni¢nim bolestima. Pogada i velik dio stanovnistva, stvarajuci
znacajnu individualnu nevolju i znacajan teret za zajednicu (apsentizam...), dok se
istovremeno bol uvijek ne tretira kao vaZzan element u lije¢enju. Kada se govori o lije¢enju same
boli potrebno je sveobuhvatno multidisciplinarno lijecenje koje se temelji na
biopsihosocijalnom modelu lije¢enja boli pokazuje se klini¢ka uc¢inkovitost, isplativost, ali nije
siroko dostupno uklju¢ujucena. Ljudi se opcéenito boje lijekova osobito nuspojava lijeka, ali i
smatraju da zdravstvenim djelatnicima nedostaje relevantnog znanja. Takoder smatraju da
lije¢nici opce prakse lijecenju boli daju nizak prioritet, te da nema dovoljno sredstava.
Stru¢njaci za bol navode nepridrzavanje lije¢enja temeljenog na dokazima, neoptimalno
propisivanje lijekova za kroni¢nu bol koja se sama po sebi ne smatra boles¢u. Ljudi korisnici
zdravstvenih usluga smatraju da medicinske sestre, ljekarnici, vjestine fizioterapeuta nisu u

potpunosti iskoristene, te da se psiholoska terapija koristi rijetko i ¢esto prekasno (Kress, 2015).

U kontekstu starenja stanovnistva i sve vece prisutnosti kroni¢nih nezaraznih bolesti
vidljive su potrebe za pove¢anom skrbi i pomo¢i od strane zdravstvenih radnika, alii od strane
drustva i zajednice u kojoj bolesnici zive. Svjetska zdravstvena organizacija na zasjedanju u
Cairu, na sastanku za Isto¢no Mediteransku regiju raspravljala je o kroni¢nim bolestima i o
duhovnosti. Uzimajuéi u obzir duhovnost i kroni¢ne bolesti te svijest o velikoj rasirenosti
kroni¢nih bolesti u populaciji i sve teZe nosenje s bolestima koje dugo traju, uz produzenje
zivotnog vijeka ljudi SZO preporuca potrebu proucavanja, ali i pronalaZenja nacina kako bi
zdravi i bolesni ljudi u sebi pronasli motiv, okosnicu, volju za prevladavanjem zdravstvenih

tegoba i osnazili volju za sutra$njim danom i za ljepotom Zivljenja (SZO, 2006).

Uocene su znacajne spolne razlike u prevalenciji multimorbiditetnih obrazaca, Zene su
pokazale vecu prevalenciju kroni¢nih bolesti uklju¢ujuci i multimorbiditet. Uzrok tome je
vjerojatno duzi Zivotni vijek i/ili losije zdravlje. Buduce studije o obrascima multimorbiditeta
trebale bi uzeti u obzir te razlike i stoga bi prou¢avanje multimorbiditeta i njegovog utjecaja

trebalo biti stratificirano prema dobi i spolu (Abad-Diez, 2014).
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Sto sve moze dovesti do kroni¢ne bolesti? Kroni¢ne bolesti dugo traju, sporo napreduju
te ukljucuju genetske, fizicke, bihevioralne i okoliSne ¢imbenike. Medutim, siromastvo i
nekvalitetna hrana, slaba mobilnost i nedostatak tjelesne aktivnosti takoder su ozbiljni

problemi u zemljama s visokim dohotkom.

U djetinjstvu mogu se pojaviti rizici kroni¢nih bolesti zbog lakog pristupa nezdravoj
hrani i pi¢ima. To dovodi do visokog broja djece s prekomjernom tjelesnom masom i pretilos¢u
(Dietz, 1998). Nakon te faze Zivota, mladi ljudi u fazi adolescencije mogu steci nove i $tetne
navike, poput puSenja i pijenja alkohola, §to moZe znacajno doprinijeti riziku nastanka
kroni¢nih bolesti (Mikkelsen, 2019; Pechmann, 2005). Ove loSe navike mogu se nastaviti
tijekom odrasle dobi s dodatnim aspektima s kojima se odrasli suo¢avaju na radnom mjestu,
ukljuc¢ujudi financijske stresore, nezaposlenost, nezadovoljavajucu karijeru i nisku drustvenu
angaziranost, sto utjece na napredak kroni¢nih nezaraznih bolesti (KNB), (Mikkelsen, 2019;
SZ0O, 2018). Odlazak u mirovinu i napustanje radnog mjesta moze predstavljati nove izazove
medu starijim osobama i utjecati na razvoj kroni¢nih bolesti. Losa prehrana, nedostatak
tjelesne aktivnosti, koristenje alkohola i duhana, socijalna izolacija i financijski stres izravno

utje¢u na starije ljude i snazno promicu kroni¢ne bolesti (Mikkelsen, 2019).

I danas bi trebali biti na snazi uvjeti koji su predloZeni i to najmanje pet primjera
socijalnih politika koje bi mogle poboljsati zdravlje smanjenjem socioekonomskih razlika, a to
su: ulaganje u razvoj ranog djetinjstva, programe prehrane, poboljsanje kvalitete radnog

okruZzenja, smanjenje nejednakosti dohotka i veca politicka pravednost (Kennedy, 2004).

Neki su kriti¢ari zabrinuti da su recepti politike previse dalekosezni bez dovoljno
dokaza o njihovom uc¢inku na zdravlje stanovnistva (Pockets, 2004). Drugi primjec¢uju, na
primjer, da prijedlozi politike koji se odnose na drustvenu nejednakost i zdravlje moraju
usporediti zdravlje ste¢eno gospodarskim rastom povezanim s drustvenom nejednakoscéu sa
zdravljem koje bi se steklo potpunom drustvenom jednakos¢u. Ove vrste usporedbi potrebne

su za potpuno razumijevanje neto ucinaka mjera politike (Kamm, 2001).

Kada bi se dogodila, preraspodjela dohotka moZze uvelike pomo¢i u poboljSanju
zdravlja, takoder mora biti ,istovremena pozornost na promjeni drugih drustvenih i
zdravstvenih politika.... Ne postoji jednostavno rjeSenje za smanjenje sustavnih zdravstvenih

nejednakosti” (Starfied, 2004). Neki autori iznijeli su sli¢ne stavove i dodali zabrinutost zbog
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politickih problema povezanih sa strategijom eliminacije svih socioekonomskih nejednakosti

(Ezekiel, 2004; Marmor, 2000).

Kroni¢ne nezarazne bolesti vise su proSirene u razvijenim zemljama. Zapadnjacki
nacin zivota u zemljama s niskim i srednjim dohotkom, zbog starenja globalnog stanovnistva
i komercijalnih pritisaka za nezdravu prehranu i cigarete, pridonosi rastu kroni¢nih
nezaraznih bolesti (The Lancet, 2018). Postoji izravna veza izmedu loSeg zdravlja i niskih
primanja, $to uz psihosocijalne ¢imbenike doprinosi siromastvu u hrani i kupovini jeftinijih i
nezdravih prehrambenih proizvoda. Osobe s niskim primanjima imaju osjecaj da zauzimaju

nizi status u drustvu, §to im onemogucuje sudjelovanje u drustvenom Zivotu.

Postoji rastuci trend da se drustveni, politi¢ki i ekonomski sustavi smatraju kriti¢cnim
¢imbenicima koji utje¢u na kroni¢ne bolesti osim individualnog ponasanja i zivotnog stila
(Yang, 2018). Kriegerova ekosocijalna teorija naglasava distribuciju ekosocijalnih bolesti koja
opisuje kako raznolikost izmedu povijesnih, drustvenih i ekologkih uvjeta znacajno pridonosi

promjenama zdravstvenih ishoda razli¢itih drustvenih skupina (Krieger, 2001).

Glavni ¢imbenici rizika koji pridonose nastanku kroni¢nih nezaraznih bolesti uklju¢uju
nezdravu prehranu, tjelesnu neaktivnost, pusenje i zlo uporabu alkohola.Stoga se vecina ovih
bolesti moze sprijeciti jer na kraju napreduju u ranom Zivotu zbog raznih vidika zivotnog stila

ljudi (Noor, 2014).

Imajucdi u vidu porast kroni¢nih nezaraznih bolesti i starenje stanovnistva, suo¢avamo
se s novim izazovima u drustvu i zdravstvenom sustavu. Bioloski ¢imbenici jesu npr.
prekomjerna tjelesna tezina, dislipidemija, hiperinzulinemija i hipertenzija. K tomu dolaze
¢imbenici ponasanja kao §to su prehrana, nedostatak tjelesne aktivnosti, pusenje duhana i
konzumacija alkohola. Tu su i drustveni ¢imbenici koji uklju¢uju slozene kombinacije

medusobno povezanih socioekonomskih, kulturnih i okoli$nih parametara (Krieger, 2004).

Centar kompetencija Svjetske zdravstvene organizacije za predvidanje kroni¢nih
nezaraznih bolesti povezuje megatrendove; demografiju, nejednakost, konzumerizam koje
dovode do globalnog rasta kroni¢nih bolesti. Dr. Iveta Nagyova u The Europen Jurnal of Public
Health, kao predsjednica Europske udruge za javno zdravstvo i ¢lanica Savjetodavnog vijeca
za kroni¢ne nezarazne bolesti (KNB), pisala je o potrebi za konkretnim i usporedivim

zdravstvenim pokazateljima koje svaki zdravstveni djelatnik u europskoj regiji SZO-a moze
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koristiti u svakodnevnom Zivotu i radu, naglasava kako se danas odluke u podrucju
prevencije kroni¢nih nezaraznih bolesti jos uvijek donose na temelju povijesnih razina

smrtnosti, bez ikakvog pozivanja na preciznije podatke.

Veliki izazov jo$ uvijek predstavljaju kroni¢ne nezarazne bolesti koje s produljenjem
zivotnog vijeka postaju sve vece opterecenje za zdravstveni sustav, ali i za ekonomiju svake
zemlje. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz travnja 2021 godine navodi se
sljedece:

- Od kroni¢nih nezaraznih bolesti umre svake godine 41 milijun ljudi (ekvivalent 71%

svih smrti)

- Svake godine umre 15 milijuna ljudi izmedu 30 i 69 godina (85% «preranih» smrti, u

zemljama s niskim i srednjim dohotkom)

- 77 % svih KNB smrti je u zemljama s niskim i srednjim dohotkom

- Otkrivanje, probir i lijecenje KNB, kao i palijativna skrb, klju¢ne su komponente

odgovora na kroni¢ne nezarazne bolesti.

Stoga je vazno promotriti drustveno-ekonomski u¢inak kroni¢nih nezaraznih bolesti. One
prijete napretku prema Agendi za odrzivi razvoj do 2030. godine (engl.The Sustainable
Development Agenda) koja ukljucuje cilj smanjenja prerane smrti od KNB za jednu tre¢inu do

2030. godine (https:/ /www.un.org/sustainabledevelopment/development-agenda/.

S njima je usko povezano siromastvo. Predvida se da e brzi porast KNB sprijeciti
inicijative za smanjenje siromastva u zemljama s niskim dohotkom, posebice povecanjem
troskova kucanstava povezanih sa zdravstvenom skrbi. Ranjive i socijalno ugrozene osobe
obolijevaju i umiru prije nego osobe s visim drustvenim polozajima, posebno zato sto su
izlozene vedem riziku od izlaganja Stetnim proizvodima, poput duhana ili nezdrave

prehrambene prakse, te imaju ogranicen pristup zdravstvenim uslugama.

U okruZenjima s niskim resursima, troskovi zdravstvene skrbi za KNB brzo iscrpljuju
resurse kucanstva. Preveliki troskovi KNB, uklju¢ujuéi lije¢enje koje je cesto dugotrajno i
skupo, u kombinaciji s gubitkom prihoda, tjeraju milijune ljudi godi$nje u siromastvo i guse
razvoj.

Agenda za odrzivi razvoj 2030. prepoznaje kroni¢ne nezarazne bolesti kao veliki izazov za

odrzivi razvoj. Kao dio Agende, Celnici drzava i vlada obvezali su se razviti ambiciozne
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nacionalne odgovore, do 2030., kako bi prevencijom i lije¢enjem smanjili za jednu tre¢inu

preranu smrtnost od KNB ciljevi odrzivog razvoja (Sustainable Development Goals/SDG).

Cilj je osigurati zdrav Zivot i promicati dobrobit za sve u svim godinama. Do 2030. smanjiti
za jednu tre¢inu preranu smrtnost od kroni¢nih nezaraznih bolesti prevencijom i lijecenjem te
promicati mentalno zdravlje i dobrobit. Ovaj cilj dolazi sa sastanaka na visokoj razini Opce
skupstine Ujedinjenih naroda o kroni¢nim nezaraznim bolestima kad je 2011. i ponovo 2014.
bila potvrdena vodeca koordinacijska uloga SZO u promicanju i pracenju globalnog djelovanja

u pojavljivanju i lije¢enju kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Europska komisija u svom programu Znanje za politiku, daje osvrt na promjene
zdravstvenih izazova jer su znanost i bolji Zivotni standard smanyjili broj zaraznih bolesti. S
druge pak strane nezdrav nacin Zivota, zagadenje i drugi antropogeni uzroci pretvaraju se u
teret zdravlja. Primjerice pretilost postaje globalni zdravstveni problem, a pothranjenost u

dijelu svijeta i dalje ostaje.

Podatci koji su dostupni na stranicama SZO ukazuju na smrtne ishode uslijed sljedecih
¢imbenika:

- Duhan uzrokuje vise od 7,2 milijuna smrtnih slucajeva svake godine, uz predvidanje

povecanja

- Prekomjerni unos soli/natrija uzrokuje 4,1 milijun smrti godisnje

- Konzumaciji alkohola mozZze se pripisati 3,3 milijuna smrti (ukljucujudi i rak)

- Nedovoljnoj tjelesnoj aktivnosti se pripisuje 1,6 milijun smrtnih slucajeva

- Metabolicki ¢imbenici koji doprinose povecanju rizika od kroni¢nih nezaraznih bolesti

su u prvom redu: povisen krvni tlak, pretilost, hiperglikemija, hiperlipidemija.

Spomenuti uzroci nastanka kroni¢nih bolesti imaju usku vezu sa siromastvom. Poznato je
da ranjive i socijalno ugrozene osobe obolijevaju i umiru ranije u odnosu na bogate, jer su vise
izloZene Stetnim proizvodima duhan, prehrana i imaju ograni¢en pristup zdravstvenim
uslugama. SZO u prevenciji i kontroli kroni¢nih bolesti naglasava sveobuhvatni pristup koji
zahtjeva ukljucenje zdravstva, financija, prometa, obrazovanja (SZO, 2021).

Najboljom strategijom upravljanja prevencijom u nastanku kroni¢nih bolesti smatra se
ukljuc¢ivanje pojedinca koji ¢e upravljati stilom Zivota, drustvenim (upravljanje svijesti),
nacionalnim (odluke o zdravstvenoj politici) i globalnim (zdravstvena strategija) elementima,

sa ciljanim akcijama, kao §to su viSesektorsko partnerstvo, upravljanje znanjem i
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informacijama te inovacije. Najucinkovitija preventivna strategija je ona koja dovodi do
promjene nacina Zivota s obzirom na prehranu, tjelesne aktivnosti, prestanak pusenja i

kontrolu metaboli¢kih poremecaja (Budreviciute, 2020).

Kroni¢ne bolesti promatrane u ovom istrazivanju nisu bolesti koje idu u prvih pet bolesti
na listi kroni¢nih bolesti koje uzrokuju smrtne ishode. Hrvatska je prosla «demografsku
tranziciju» i ubraja se medu zemlje sa «starim stanovnistvom» s visokim udjelom stanovnistva

starijeg od 65 godina (Kralj, 2015).

Kad se govori npr. o misi¢no-kostanim bolestima (MKB) one su medu najces¢im
skupinama kroni¢nih bolesti koje su vjerojatno radi visoke incidencije i niske stope smrtnosti
vrlo osjetljive na multimorbiditet. Kompleksni bolesnici, neki s multimorbiditetom impliciraju
zabrinutost u ishodima lijeenja. Posljedice boli i patnje prisutne su kod bolesnika unutar
njegovog drustvenog, obrazovnog, kulturnog, bihevioralnog, ekonomskog i okolisnog

konteksta, Sto utjec¢e na upravljanje boles¢u (Simdes, 2020).

Osobe s kroni¢nim bolestima bubrega doZivotno ovise o medicinskom osoblju i bolnicama.
Osoblje, kao i medicinska aparatura, sredstva su za poboljsanje i odrzavanje Zivota, ali ako
zataje ili ih nema mogu biti potencijalni izvor smrti. Takav poloZaj apsolutne ovisnosti u
mnogih bolesnika budi i razbuktava specifi¢ne psiholoske pojave. Veéina bolesnika do dolaska
na hemodijalizu psiholoski su zdrave osobe koje su naj¢esce iznenada, neocekivano, suocene
s ogromnim stresom i zahtjevima koji se pred njih postavljaju. Zivot bolesnika na hemodijalizi
¢esto ukljucuje uzimanje ¢ak 15-ak razli¢itih medikamenata, uz povremene bolove i umor,
nesigurnost u buducénost, strogu dijetu, ovisnost o drugim osobama za najosnovnije Zivotne
potrebe, suoc¢avanje s dugim transplantacijskim listama i, najvaznije od svega, s moguénoscu

smrti.

Samo produljenje ljudskoga vijeka dovelo je do znacajnoga porasta kroni¢nih nezaraznih
bolesti koje znacajno narusavaju kvalitetu Zivota pojedinca, a za zajednicu predstavljaju
javnozdravstveni problem d¢ije rjeSavanje ovisi o mnogim c¢imbenicima (raspolaganje
zdravstvenim resursima, financijskim sredstvima, kulturoloskim determinantama zdravlja i
bolesti...). Zadovoljstvo zivom je u snaznoj korelaciji s ¢imbenicima povezanim sa zdravljem

poput kroni¢nih bolesti (Strine, 2008).
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1.4.2. Kronicne bolesti bubrega (KBB)

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) je jedan od vodecih javno zdravstvenih problema u
svijetu. Istrazivanja provedena na razli¢itim populacijama i u razli¢itim dijelovima svijeta
pokazala su da otprilike jedna od 10 odraslih osoba ima neki oblik ostecenja bubrega. Globalna
prevalencija kroni¢nih bubreznih bolesti standardizirana prema dobi je stabilna (1,2% -1,1 do

3,5 CKDC, 2020).

Kroni¢na bubrezna bolest je stanje u kojem bubrezi gube sposobnost uklanjanja
otpadnih produkata metabolizma i suviska tekucine iz organizma. Nagomilavanje ovih tvari
moze dovesti do oSte¢enja drugih organa i organskih sustava te narusiti funkcioniranje cijelog
organizma. Vrlo je ¢esta i u vecoj ili manjoj mjeri javlja se u jedne na 10 odraslih osoba.
Uglavnom se radi o stadijima 1- 3 (od 5), no ponekad ona napreduje do zavrsnog stadija (stadij
5) uz potpuno propadanje bubrezne funkcije kada vise ne pomaze niti jedna terapijska opcija
izuzev nadomjestanja bubreZzne funkcije. Dva najvaZznija uzroka KBB su Secerna bolest i

arterijska hipertenzija (povisen arterijski krvni tlak).

Kako je ova bolest u svojim ranim stadijima prakticki bez simptoma, osobe se ne
javljaju lije¢niku te tijekom vremena bolest postepeno napreduje te u konac¢nici moze dovesti
do potpunog i trajnog zatajenja bubrezne funkcije (zavrsnog stadija KBB). Medutim, usprkos
i lije¢enju i redovitim kontrolama u nekih bolesnika dolazi do postepenog trajnog pogorsanja
KBB i nepopravljivog narusavanja bubrezne funkcije do stadija u kojem je potrebno razmotriti
pocetak njenog nadomjestanja. U kroni¢nom bubreznom zatajenju (KBZ) oStecene su sve
bubrezne funkcije. Klini¢ki je sindrom definiran postupnim i ireverzibilnim propadanjem svih
bubreznih funkcija $to znaci da je u ovom stadiju funkcija bubrega toliko narusena (bubrezi
imaju <10% normalne funkcije) da je potrebno razmotriti pocetak nadomjestanja bubrezne
funkcije dijalizom ili transplantacijom, presadivanjem bubrega (Morovié¢-Vergles, 2008). Stanje
u kojem bolesnik treba dijalizu ili transplantaciju nazivamo terminalno bubreZno zatajenje
(TBZ).

OpseZno istraZivanje provedeno u 13 europskih zemalja pokusaj je pazljivoga
karakteriziranja prevalencije kroni¢nih bubreznih bolesti. U Europi identificirane su znacajne
varijacije u prevalenciji KBB za koje se ¢ini da su posljedica razli¢itih ¢imbenika: dijabetesa,

hipertenzije i pretilosti (Brtick, 2015).
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Najbolji na¢in nadomjestanja bubrezne funkcije jest transplantacija bubrega, no ona
nije moguca u svih bolesnika zbog njihovih ostalih bolesti (komorbiditeta). U bolesnika koji
nisu pogodni za transplantaciju ili do same transplantacije potrebno je poceti nadomjestanje

bubrezne funkcije hemodijalizom.

Prilagodba na dijalizu je dugotrajan proces koji se odvija u tri stupnja: razdoblje
medenog mjeseca, razdoblje razoc¢aranja i obeshrabrenosti i razdoblje dugotrajne prilagodbe.
Psiholosko prilagodavanje u tako drasti¢no izmijenjenim Zzivotnim uvjetima vecini bolesnika
moguce je jedino angaZiranjem mehanizama obrane, medu kojima su najcesce: poricanje,
pomicanje i izolacija afekta, intelektualizacija, regresija, projekcija, pretjerana religioznost
(Gregurek, 2011). Najcesca psihicka komplikacija lije¢enja dijalizom smatra se depresija
Bolesnici ,, prilicno glasno” komentiraju da takav Zivot nije vrijedan Zivljenja, ¢ak 20 % njih
izabrat ¢e radije smrt nego nastaviti takvo ,lije¢enje”. Prekidanje lije¢enja hemodijalizom u
SAD drugi je uzrok smrtnosti, odmah iza kardiovaskularnih incidenata. Prema Gregureku nije
rijetka pojava u medicini da tehnicke inovacije, koje produzavaju Zivot bolesnika inace
neumitno osudenog na smrt, istovremenom pokrec¢u nove probleme psiholoske, socijalne, i

eticke prirode (Gregurek, 2011).

Transplantacije organa produZuju Zivot uz ceste kontrole i korekcije terapije te
promjene nacina zivota. Stoga su i eticke rasprave o problematici presadivanja organa postale
jednim od vaZnijih polja za razmiSljanje u bioetici. Kompleksnost tehnologije, moguca
banalizacija ili manipulacija, rizik povezan s pritiskom trziSnoga mentaliteta, otvorene
perspektive daljnjega istraZivanja, sve su to teme o kojima treba razmisljati. S obzirom na to
da zadire u brojna pitanja kao $to su ¢ovjekov integritet, njegovo dostojanstvo, pitanje zdravlja
i lije¢enja neminovno trazi od kréc¢anske etike odredene naputke i pravila postupanja. Etika,
kao etika solidarnosti, postaje stvar ¢itave osobe i svodi se na brigu o sebi i o drugome i na
kraju o zivotu kao takvom. S tim je povezana i vjerojatno najcitiranija recenica na podrucju
darivanja organa jest ono pape Ivana Pavla II: ,Sve $to moze posluziti Zivotu grijeh je
pokopati” (18 Svjetski transplantacijski kongres, Rim, 2000.) I druge crkve i vjerske zajednice

u darivanju organa vide ¢in ljubavi i plemenitost (Grbac, 2013).

Ako duhovnost predstavlja sposobnost i moguénost ¢ovjeka da nadilazeé¢i svoja
bole$¢u uvjetovana ograni¢enja, on duhom sudjeluje u onome $to se nalazi iznad njega samoga
i njegova neposrednoga i eventualno sebi¢noga interesa. Stoga se moZe re¢i da duhovno

zdravlje zna¢i mogucénost izlaska iz sebe samih, stupanje u ispravan odnos s okolinom te
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komuniciranje na kreativan nac¢in. Duhovno zdravlje ukljucuje prisutnost istinske ljubavi,

oprastanja, zahvalnosti, mira i miroljubivosti (Franjkovi¢, 2014).

1.4.3. Kroni¢ne misi¢no-kostane bolesti (MKB)

Staromodni izraz "reumatizam", $to znaci bol u zglobovima, jo$ uvijek utjece na
razumijevanje artritisa: ljudi su skloni razmisljati o artritisu i reumatoloskim stanjima kao o
bolovima. Neka stanja postaju sve ceS¢a kako starimo, ukljuc¢ujudi giht, osteoartritis i
reumatoidni artritis. No, mnoga misi¢no-kostana stanja pogadaju i mlade ljude: 7% odraslih
u SAD-u u dobi od 18 do 44 godine izjavilo je da im je dijagnosticiran artritis. Reumatoidni
artritis moze zahvatiti 0,2% ljudi u 20-im i 30-im godinama, a do 10% ljudi u 40-ima ima
osteoartritis koljena koji se moze vidjeti na rendgenskom snimku. Zbog nerazumijevanja
mozemo zanemariti simptome i odgoditi lije¢enje reumatskih bolesti, izlazu¢i se riziku za

dugotrajne bolove i ostecenja zglobova.

Misi¢no-kostane bolesti su medu najstarijim priznatim bolestima. Klasifikacija tih
bolesti ponekad je teSka zbog nepoznate etiologije i heterogenosti u njihovoj klini¢koj
prezentaciji. Osteoartritis (OA) i reumatoidni artritis (RA) dvije su naj¢esce reumatske bolesti
koje ¢ine veliki postotak invaliditeta u cijelom svijetu, a uz pridruzenu krizobolju uzrokuju
najvecu pojavnost misiéno-kostanih bolesti. Ekonomski i drustveni teret ovih bolesti je
velik. Njihov utjecaj na pojedince i drustvo rezultat je smanjene kvalitete zivota, gubitka
produktivnosti i povecanja troskova zdravstvene skrbi. Bez odgovarajucih pristupa lijecenju
bolesnika i kontroli ovih bolesti moze se ocekivati da ¢e se ovaj ucinak povecati kako
stanovnistvo stari. Jedan od izazova u proucavanju OA i RA te reumatskih bolesti
opcenito izvodi epidemioloske podatke koji se mogu koristiti za bolje razumijevanje
¢imbenika koji doprinose nastanku i napredovanju ovih bolesti. Samo uz takvo razumijevanje
moze se posti¢i znac¢ajan napredak u dijagnostici, terapiji i lije¢enju tih bolesnika (Sangha,

2000).

Uzroci misi¢no-kostanih bolesti ¢esto su nepoznati, dok su za neke od njih poznati
uzroci ili barem rizi¢ni ¢imbenici. Oni seZu od ozljeda (prijelomi, uganuca, is¢asenja, udarci,
ozljede koje nastaju zbog trzajnih pokreta), posturalnih opterecenja, ponavljajucih pokreta i
prekomjernoga koristenja pojedinih dijelova miSiéno-kostanog sustava, dugotrajne

imobilizacije, pa sve do reumatskih bolesti medu kojima se razlikuju skupine neupalnih
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zglobnih bolesti, upalnih zglobnih bolesti, izvanzglobni reumatizam, metabolicke bolesti i
bolesti nakupljanja, regionalni bolni sindromi ili prosireni bolni sindromi. MiSi¢no-kostane
bolesti su skupina bolesti u kojih prvenstveno dolazi do oStecenja i ogranicene funkcije
zglobova i struktura oko zgloba. Radi se o vrlo velikoj skupini bolesti (vise od 150 entiteta)
razli¢itoga uzroka, koje su obi¢no progresivne. Nema jedinstvene klasifikacije tih bolesti, ali
opcenito ih se moze podijeliti na sljedece kategorije: neupalne zglobne bolesti (degenerativne
bolesti - osteoartritis), upalne reumatske bolesti koje se mogu prvenstveno manifestirati na
zglobovima (reaktivni i infektivni artritis, ankilozantni spondilartritis, psorijati¢ni artritis) ili
na viSe organa i organskih sustava (reumatoidni artritis, juvenilni artritis, sistemni lupus
eritematodes, polimiozitis, dermatomiozitis, sycca sy, polimialgija reumatika, nodozni
eritem), izvanzglobni reumatizam, metabolicke bolesti s manifestacijom na zglobovima ili na
kostima, artritis povezan s endokrinoloskim bolestima i poremecajima i bolestima nakupljanja
(giht, amiloidoza, hematoloske bolesti, hipertireoza, dijabetes), regionalne bolne sindrome ili

prosirene bolne sindrome (Singh, 2012).

Kroni¢ne misi¢no-kostane bolesti usko su povezane s bolnim simptomima i spadaju u
najcesce razloge trazenja lije¢nicke pomoc¢i, a zbog porasta prevalencije i povezanih troskova
kroni¢na misi¢no-kostana bol globalni je javnozdravstveni problem. Na porast prevalencije
utjece starenje populacije te epidemija debljine i nekretanja. Reumatska kao i misiéno-kostana
bol prisutna je u svim dobnim skupinama, a ucestalost se povecava s porastom Zivotne dobi.
U ordinacijama obiteljske medicine dvije tre¢ine bolnih stanja uzrokovano je bolestima

misi¢no-kostanog sustava.

Gotovo polovicu svih bolovanja u Europskoj uniji uzrokuju misi¢no-kostane bolesti, a
one su ujedno i naj¢esc¢i razlog invalidnosti u zemljama Europske unije. Mi$i¢no-kostani bolni
simptomi spadaju u najcesce razloge traZenja lijecnicke pomoc¢i uopce. Oko 20 % europske
populacije ili vise od sto milijuna ljudi u Europi ima mi$i¢no-kostanu bol, a u svijetu gotovo
svaki cetvrti ¢ovjek ima tegobe povezane s bolestima mis$i¢no-kostanog sustava. U SAD-u oko
33 % odrasle populacije javlja se lije¢niku zbog kroni¢nih zglobnih bolesti i artritisa (CDC

2003).

Misi¢éno-kostana bol, posebice kroni¢na, globalni je javnozdravstveni problem.
Kroni¢na bol je vode¢i uzrok radne nesposobnosti (Mrduljas-Duji¢, 2011; Babi¢-Nagli¢ 2012).
Misiéno - kostane bolesti kao najées¢i uzrok kroni¢ne nemaligne boli i politopna distribucija

boli izravno su povezane s gubitkom funkcionalne sposobnosti i kvalitete zivota (Babic-
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Nagli¢, 2012). Pri tome se kao razlozi onesposobljenosti posebno specificiraju: osteoartritis,
reumatski artritis, osteoporoza i krizobolja (SZO, 2002). Krizobolja je i naj¢es¢i misi¢no-kostani

problem od kojeg u svakom trenutku boluje 4-33 % populacije (Babi¢-Nagli¢, 2012).

Iako se ucestalost misi¢no-kostane boli povecava s porastom Zivotne dobi, prisutna je
u svim dobnim skupinama (Babié-Nagli¢, 2012; Grazio, 2013). Zbog porasta prevalencije i
povezanih troSkova kroni¢na misi¢no-kostana bol globalni je javnozdravstveni problem
unatoc brojnim istrazivanjima i sve ve¢em broju farmakoloskih i nefarmakoloskih postupaka
(Fejer, 2012). Starenje populacije sigurno je jedan od uzroka porasta ucestalosti misi¢no-
kostane boli u svijetu, alii drugi ¢cimbenici utje¢u na optere¢enje populacije ovim zdravstvenim
problemom, posebice debljina i nedovoljna tjelesna aktivnost kao problemi epidemijskih

razmjera (Mork, 2011; Grazio, 2009).

Kao primjer navodimo da je u Hrvatskoj u 2012. godini od ukupno utvrdenih bolesti
i stanja zabiljezenih u djelatnosti opce/obiteljske medicine skupina bolesti misicno-kostanog
sustava i vezivnog tkiva iznosi 10% i nalaze se na tre¢em mjestu iza bolesti disnog sustava

(17%) i bolesti srca i krvnih Zila (11 %) (HZ]JZ, 2012).

IstraZivanja su pokazala da napadaji proSirene misi¢no-kostane boli umanjuju proces
zdravog starenja neovisno o drugim ¢imbenicima kao $to su spol, dob, pusenje, pijenje
alkohola, tjelesna neaktivnost (Wilkie, 2013). Utvrdeno je takoder da Zene cesce imaju

politopnu kroni¢nu misi¢no-kostanu bol (Wijnhoven, 2006).

U bolesnika s misi¢no-kostanom boli u lije¢enju primjenjujemo dodatno osim misi¢nih
relaksatora i antikonvulzive te antidepresive. Mirovanje i postedni polozaji trebaju Sto prije
biti kombinirani s aktivnostima i medicinskim vjeZbama preporucenima od obiteljskog
lije¢nika. Tjelovjezba utjece na ublazavanje boli i funkcionalnu sposobnost. Bolesnika kod
kojeg ne dolazi do klinickog poboljsanja, ili izvor bolova i nakon primijenjenih dijagnosti¢kih
postupaka nije jasan, upucuje se na dodatne dijagnosti¢ke pretrage te na fizikalnu terapiju,
ako bolesnik za tu metodu lijeenja nema kontraindikacija zbog istodobnih drugih bolesti, a

Sto treba uvijek imati na umu.

Osim farmakoloskih metoda u lije¢enju misi¢no-kostane boli svoje mjesto imaju i

nefarmakoloske metode lijecenja: fizikalna terapija (vjezbe istezanja i ja¢anja misica, razlicite
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procedure elektroteraije kao Sto je: ultrazvuk, laser, magnetoterapija, akupunktura,

psihoterapija.

Ve¢ pri prvoj obradi bolesnika vazno je prepoznati i izdvojiti one s rizikom za razvoj
kroni¢ne boli, a kod razvijene kroni¢ne boli otkriti reverzibilne parametre i tako prevenirati
posljedice kroni¢ne boli na pojedinca i drustvo. Intervencije u zivotni stil (engl. Lifestyle) kao
Sto su odrzavanje idealne tjelesne teZine, tjelesna aktivnost i redovite vjeZbe, izbjegavanje
pusenja i alkohola, unos uravnoteZene prehrane i hranjivih tvari te unos kalcija i vitamina D,
izmjene radnog okolisa i izbjegavanje odredenih repetitivnih aktivnosti pridonose
sprjecavanju miSi¢no-kostane boli i razvoja bolesti kao Sto je osteoartritis, osteoporoza,

reumatoidni artritis, giht i razli¢iti drugi bolni sindromi.

Prethodna su obrazlaganja kroni¢nih bolesti bila potrebna stoga sto se nase istrazivanje
ukljucuje u veliko paneuropsko istraZzivanje o prisutnosti i utjecaju duhovnosti na bolesnike s
kroni¢nim bolestima. Dobivenim rezultatima Zeli se doprinjeti prosirenju i poboljSanju
zdravstvene skrbi. IstraZivanjem je obuhvacen 8iroki spektar kroni¢nih bolesti na nac¢in da
drzave sudionice u svoja istraZivanja uklju¢uju ispitanike s razli¢itim kroni¢nim bolestima.
Tako primjerice istrazivanje u Portugalu obuhvaca osobe s kroni¢nim psihi¢kim bolestima
(alzheimer, demencija) (Abreu, Abreu, 2021), u Litvi istrazuju odnos duhovnosti i onkoloskih
bolesti (Riklikiene, O. i drugi, 2020)., u Hrvatskoj su ukljuceni ispitanici s kroni¢nim

bubreznim bolestima i misi¢no-kostanim bolestima.

Sva ta istrazivanja imaju jedinstveni cilj: pripremiti na temelju dobivenih rezultata
sveobuhvatni, multikulturalni model za edukaciju zdravstvenih djelatnika, kako bi imali
znanje i bili ojac¢ani novim spoznajama, vjestinama i stavom $to podiZze mogucnosti pruzanja

zahtjevne pomoci potrebnima.

81



1.5. Spiritual care - skrb za duhovno zdravlje bolesnika

Prethodna razmatranja ocrtala su drustveni okvir unutar kojega se postavlja pitanje o
duhovnosti i njezinu mjestu unutar zdravstvene skrbi za bolesne osobe. Istaknute su
drustvene promjene u modernitetu i sekularizacija u smislu opadanja i gubitka relevantnosti
religije (misli se u prvom redu na kr$¢anstvo) u Zivotu nasih zapadnih drustava, pri ¢emu se
autori ne slazu je li taj gubitak u jednakoj mjeri vazan i na individualnom planu ljudskog
zivota. Cini se da na tom planu religija kao drustvena institucija gubi relevantnost, ali ju ne
gubi religioznost, tj. osobno religiozno opredjeljenje pojedinaca sa slabom ili nikakvom vezom
s religioznim institucijama. U tom kontekstu postupno sve viSe dolazi u prvi plan pozornosti

duhovnost.

Pritom duhovnost nije neki nadomjestak za gubitak vaznosti religije u drustvenom i
barem dijelom u individualnom Zzivotu, nego je ona autenti¢na ljudska potreba i autentic¢an
izraz ljudske duhovno-tjelesne naravi. Neosporna je naime ¢injenica da se ona kao naziv i
pojam najprije javlja unutar krséanstva, ali se postepeno i sve viSe prema kraju XX. stoljeca i
dalje, odvaja od religijskog konteksta te se shvaca zasebno. Imamo dakle ¢itav dijapazon
stavova i misljenja s obzirom na to §to je duhovnost: od tipi¢no krsé¢anske kategorije pa sve do

laic¢ke i ateisticke duhovnosti.

Nadalje, duhovnost se u posljednjih tridesetak godina sve intenzivnije spominje u
kontekstu biomedicine i zdravstvene skrbi za bolesne. Na pocetku je i tu bilo (i dalje ostaje
prisutno) bolni¢ko dusobriznistvo, ¢iji su nositelji razne krs¢anske Crkve i zajednice odnosno
njihovi delegirani sluzbenici. Imala ga je u vidu Virginia Henderson kad je pedesetih godina
proslog stoljeca razradila svoju teoriju sestrinstva odnosno sestrinske skrbi kao odgovor na
temeljne potrebe svih bolesnika. U sestrinsku skrb, smatra Henderson, spada takoder pomo¢
koju ona treba pruziti bolesniku da bi ,, prakticirao” svoju vjeru (religiju). Radi se o postupanju
koje odgovara bolesnikovu pravu da bude i zZivi u skladu s naucavanjem svoje religije za
vrijeme boravka u bolnici: ,Respektirati duhovne potrebe bolesnika i bdjeti nad time da ih oni
mogu zadovoljiti u bilo kojim okolnostima spada u bazi¢nu sestrinsku skrb” (Henderson
1960:51). Cini se da je to po prvi put u modernom dobu da sestrinstvo kao zdravstvena
profesija integrira u sebe religiozno ili duhovno pitanje bolesnika kao predmet svog bavljenja.
(Prisutnost bolnickog duSobriznika kao takvog nije konstitutivni moment zdravstvene

profesije niti je duSobriznik ¢lan zdravstvenog tima; njega se pozvalo kad je to bolesnik
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zatrazio ili mu se dopustilo da u dogovoru s upravom bolnice obilazi bolesnike i pruzi im

utjehu vjere ako oni to zazele).

Duhovna potreba u medicinskoj skrbi nije ostala vezanom za religiozni kontekst nego
se iz njega odvojila pa zadnjih tridesetak godina ima takoder svoje humanisti¢ko, od religije
odvojeno znacenje - sli¢no kao $to ga ima i pojam duhovnosti. Kad se to uzme u obzir i imajuci
u vidu prethodne izvode o suvremenom govoru o duhovnosti - posebice imajuéi u vidu
radove s podrucja sociologije duhovnosti (Knoblauch 2004; Heelas, Woodhead 2005; Heelas
2008; Baier 2011; Filliot 2022), onda se s razlogom moze reci da je duhovnost videna kao pojava

koja je $ira i obuhvatnija od religijskoga fenomena.

To u nase vrijeme veoma rasireno gledanje dopusta da se s razlogom misli kako je
duhovnost (duhovni Zivot) dimenzija izravno vezana uz ljudsku narav kao takvu dok bi
religije, filozofije, umjetnosti itd. bile povijesni i kulturni izrazi duhovnosti. Tako duhovnost
poprima crte univerzalnosti i trajnosti sucelice historijskoj relativnosti religijskih tradicija: ona
proZima cijelo ljudsko bice, a religija je jedan od njezinih vaznih kulturalnih izraza. Na taj se
nacin u procesu duhovne skrbi prihvaéa razumijevanje svijeta kao kulturno isprepletenog i
pluralistickog (Taylor, 2007; Mignolo, 2011; Berger, 2014). Bez obzira na svoja svjetonazorska
i Zivotna opredjeljenja ljudi zive upleteni u svoj okolni kulturni kontekst. Oni su si susjedi,
desto puta kolege, putuju na posao i sjede jedni pored drugih i koriste iste usluge koje im
zdravstveni sustav pruza, ali ne znaju je li netko od njih u egzistencijalnoj krizi zbog bolesti
(Nissen, 2021). Sli¢no i zdravstveno osoblje: lije¢nik, medicinska sestra, i dr. nemaju pristup
najskrovitijim mislima i osje¢ajima bolesne osobe. Ipak, usprkos svoj odvojenosti ljudi
(Giddens, 2018; Puchalski et al., 2009), empatija otvara moguc¢nost razumijevanja i podrske

jednih drugima i otvara put za pruzanje duhovne skrbi unutar zdravstvene skrbi.

Tako duhovni zivot ¢ovjeka (duhovnost je naziv za to) postaje sidristem i izrazom
jedinstvenosti svake ljudske osobe kao takve, izraz misterija ¢ovjeka kao osobe. U tom je
smislu ¢ovjek kao pojedinac neizreciv, ali kao osoba on je komunikator i u mreZi komunikacija

kroz koje se izrice; u to je uklju¢ena i duhovna komunikacija.
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To vrijedi i za c¢ovjeka ukoliko je bolestan. Upravo u toj njegovoj situaciji, u tijeku
zdravstvene skrbi, valja duhovnoj dimenziji posvetiti duznu pozornost bez obzira na razlicite
forme u kojima se izrazava duhovnost bolesne osobe. Time se vizija Virginie Henderson
prosiruje pa dolazimo do pojma duhovne skrbi (spiritual care) koju sestre, lije¢nici i
kompetentni duhovni pratitelji trebaju iskazati bolesnoj osobi, a $to ne mora nuzno biti nesto
religiozno. Na to je bilo upozoreno u dijelovima ovoga rada gdje je bilo rije¢i o duhovnosti u

okviru biomedicinskih znanosti i sestrinstva.

Pojam duhovnosti zadrzava ovdje svoju uobicajenu polisemiju pa se u literaturi o
duhovnoj skrbi opaza kako je rije¢ viSe o praktiénom negoli o ¢isto teoretskom konceptu:
njegovo znacenje proizlazi viSe iz njegove uporabe negoli iz neke refleksije koja je
ekstrapolirana iz uporabe. Znacenje joj se dakle odreduje ne u prvom redu iz apstraktne
konceptualizacije, nego iz prakti¢ne preokupacije. To onda znaci da duhovna skrb djeluje i
shvaca se na bazi Sirokih i otvorenih koncepata pomocu kojih se kuSa izraziti smisao
duhovnosti. Ta stanovita mutnoca pojma ne doZivljava se u praksi i ne shvaca se kao
nedostatak nego vise kao prednost jer omogucuje nadilazenje razlika religijske ili opcenito

svjetonazorske pripadnosti odnosno opredijeljenosti (Frick, 2016; Swinton 2016: 40).

S osloncem na Eckharta Fricka (Frick, 2016) duhovna se skrb opcéenito odreduje kao
pozornost svih profesionalnih sudionika u procesu zdravstvene njege spram duhovne
dimenzije bolesne osobe i spram svih postupaka koji su povezani s njegom bolesnika. Radi se
o lije¢nicima, sestrama/tehni¢arima, psihoterapeutima, duSobriznicima ili duhovnim
pratiteljima itd. Duhovna skrb uzima u obzir potrebe bolesnika, vodi ra¢una o njihovim
opredjeljenjima i izborima, njihovim pravima kao i o granicama u podrudju religije odnosno
duhovnosti. Ona nije sinonim za bolni¢ko dusobriznistvo niti je ona puki izvanjski dodatak
onomu $to inace spada u podrucje djelovanja zdravstvenog osoblja. Bazi¢na kompetencija
duhovne skrbi jest u senzibilitetu spram dimenzije misterija osobe bolesnika usred svagdasnje
bolni¢ke rutine; ta pozornost spram misterija osobe ide onkraj lije¢nicke i njegovateljske
profesionalne vjestine te ukljucuje sposobnost opazanja i prihvacanja bolesnika u njegovoj
osobnoj neizrecivosti, u njegovim iskustvima i egzistencijalnim i svjetonazorskim
opredjeljenjima (misterijska dimenzija osobe) koja zahtijeva respekt usprkos svim
urgentnostima zdravstvenog stanja bolesnika te dijagnostickim i terapeutskim procedurama

koje odreduju postupanje medicinskog osoblja.
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Drugim rije¢ima i konkretnije, duhovna je skrb zaokupljena svim poremecajima koje
je prouzrocila (ili koje moZe prouzrociti) bolest ili handicap; ona uzima u obzir jake momente
¢ovjekova zivota: rodenje, Zalovanje, krize, bolesti, nesretne slucajeve, kraj Zivota itd. U svim
tim situacijama od presudne je vaznosti da se osoba bolesnika osjeti prihva¢enom sa svime
onime 5to ona jest i to proZivljava u svojoj nutrini - to treba biti u sredistu pozornosti duhovne
skrbi odnosno profesionalnih osoba kojima je ona povjerena. Zdravstveno osoblje treba imati
senzibilitet za to jer bolesnik nije sam bolesno tijelo koje treba dovesti u normalno
funkcioniranje nego je osoba koja pati i cijela, u svim svojim dimenzijama, teZi ozdravljenju
(ili barem blaZenju boli). To veoma prikladno izrazava poznata engleska izreka (po formulaciji
'skrojena’ na racun sestara, ali u stvarnosti pogada i svakog drugog zdravstvenog djelatnika):
engl. She is taking care of you, but doesn't care for you - Bavi se Vama, ali se ne brine za Vas. Stoga
duhovna skrb prosiruje i obogacéuje pojmove respekta pacijenata i njihovih prava te se smjesta
u srediSte onoga Sto se danas naziva integralna i/ili personlizirana zdravstvena njega. U njoj

dolaze do izrazaja sljedeci aspekti:

- suosjecajna prisutnost, paznja i podrska prema bolesnicima u svim njihovim patnjama:
fizickim, emocionalnim i duhovnim;

- slusanje bolesnikovih strahova, nada, boli i snova;

- dobivanje duhovne povijesti;

- pozornost prema svim dimenzijama bolesnika i njihovih obitelji: tijelu, umu i duhu;

- ukljuc¢ivanje duhovnih praksi prema potrebi;

- ukljucdivanje bolnickoga kapelana kao ¢lana interdisciplinarnoga zdravstvenoga  tima

(Puchalski, 2001:355).

Duhovna je skrb zaokupljena duhovnim Zivotom bolesnika. Taj se duhovni Zivot

ocituje i razvija u raznim dimenzijama:

- pitanje smisla ili besmisla (bolesti, dogadaja, Zivota...);

- osobno uvijerenje ili egzistencijalno opredjeljenje, nepovjerenje, odbojnost spram drugih;
- krivice: potreba za pomirenjem, dati i primiti oprostenje;

- osjecaj dostojanstva ili posramljenosti, poniZenosti ili priznanja;

- vrijednosti koje se zastupaju i brane ili su pak Zrtvovane zbog nekog razloga;

- duboke aspiracije, ¢eznje i Zelje;

- osjecaj suhoce i gubitak ,, ukusa Zivota”, mu¢nina nad samim sobom i nad drugima;

- pitanje identiteta osobe u povezanosti s onim $to ju nadilazi;
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- osjecaj povezanosti ili ¢ak sjedinjenosti sa svim ljudima, s prirodom, s kozmosom, s nekom
formom transcendencije (Bog, sveto, duse pokojnika, nirvana...) (Abassi i drugi, 2022: 454-

455).

Sve se to dade izraziti ovim ili sli¢nim izrazima:
,1zgubio sam ukus Zivota, ne zivi mi se vise”. ,Ne nadam se vise zdravlju, ali Zivim da
pomognem unuku”. ,,Osje¢am se mirno usprkos svemu $to me snaslo”. ,,Htio bih oprostiti,
ali...”. ,Toliko Zelim da mi oprosti, da se pomirimo...”. ,Svakom je danu dovoljna njegova
muka”. ,Ne znam viSe tko i §to sam, ne prepoznajem samoga sebe”. ,Mi smo za tebe tu!”

itd.

Poput svake druge krizne situacije (a moZzda teze i dublje) bolest nosi sa sobom duboke
pomake i promjene u meduljudskim odnosima te pomice sve ono na sto se ¢ovjek do tada, kao
na ¢vrsto uporiste, oslanjao. Duhovna skrb u tome vidi izazov i potrebu podrzati vezanost
osobe uz ono $to joj daje oslonac, temelj, ¢vrstoc¢u; zanimati se za ono $to je satkalo njezin
identitet uz postivanje njezine posebnosti i integriteta. Za osobe koje se angaziraju u duhovnoj
skrbi bolesnika klju¢no je ovo pitanje: kako ¢uti, osluskivati, podrzavati onaj slabi dah Zivota

koji zapravo - jedini! - jo$ uvijek sve drzi?

Na to upozoravaju iskustva klini¢ara. Oni su opisali olaksavajuce ¢imbenike (podrsku
meduprofesionalnog tima, procjenu duhovnih potreba, duhovnu podrsku koju pruzaju
klini¢ari i pruzanje duhovne skrbi koja postuje kulturu) i izazove (povezane s pruzanjem
duhovne skrbi koja postuje kulturu postujué¢i duhovna i kulturna uvjerenja bolesnika,
zagovaranje Zelja bolesnika) s kojima su se susreli pri rjeSavanju duhovnih potreba bolesnika
i njegovatelja (Siler, 2019). Stoga je glavni cilj duhovne skrbi u pomaganju bolesnom pojedincu
da prode kroz krizu (Nissen, 2021). Nissen u svom istrazivanju otkriva kako duhovna skrb
povecava kvalitetu Zivota, ali istodobno neuspjeh u pruzanju duhovne skrbi dovodi do
moguceg nastanka depresije. Stoga Svjetska zdravstvena organizacija s razlogom naglasava

da je pruzanje duhovne skrbi klju¢no za poboljsanje kvalitete Zivota bolesnih osoba.

Tu se postavlja pitanje o onome sto je temeljno u duhovnoj skrbi kako bi se u¢inkovito
mogle nadici razlike u duhovnim opredjeljenjima bolesnika i onih koji se posvec¢uju duhovnoj
skrbi za njih. Ovdje priskace u pomo¢ socioloska analiza duhovnosti koja isti¢e autenti¢nost u
dijalogu s pacijentima kao najvazniji kriterij (Nassehi, 2011). Autenti¢nost odreduje kvalitetu

duhovne komunikacije u spletu odnosa pacijenta i osobe koja pruza duhovnu skrb. Ona se ne
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sastoji u nizanju dobrih profesionalnih argumenata koji idu za tim da uvjere pacijenta u
potrebu odredene terapije, nego u empati¢noj prisutnosti osobe osobi - osoba koja pruza
duhovnu skrb bolesniku svojim autenti¢nim stavom, govorom i gestama (dakle, ne u prvome
redu pozivanjem na profesionalne argumente) ocituje empati¢nu bliskost i razumijevanje
bolesnikova stanja. To je posebno jasno vidljivo u procesu bolesti koji vodi prema smrti jer su
sve terapijske mogucnosti iscrpljene. Tu argumentiranje nema smisla, samo jo$ autenti¢na
empati¢na prisutnost i iz nje rodena komunikacija (govor, geste, Sutljiva prisutnost...) pomaze
bolesniku u njegovoj terminalnoj situaciji - da nije napusten od svih, sam, nego da je kao takav

prihvacen i prac¢en u svom teskom i mukotrpnom hodu...

Duhovna skrb dakako nije ograni¢ena na takve slucajeve; ovi su ovdje navedeni da
bude jace istaknuta empati¢na autenticnost osoba u duhovnoj komunikaciji. Duhovna skrb
ima nista manje vazno mjesto u procesu zdravstvene skrbi kojoj je cilj ozdravljenje odnosno
odrZzanje kvalitete zivota npr. u kroni¢nih bolesnika. Ovdje duhovna skrb ima za cilj postizanje
i odrzavanje duhovnog zdravlja bolesne osobe. Pritom je rije¢ o sluZenju cijeloj osobi u svim

njezinim dimenzijama: fizickoj, emocionalnoj, drustvenoj i duhovno;.

Razli¢iti autori razli¢ito definiraju duhovno zdravlje kao vezu sa sobom (osobna
dimenzija), s drugima (socijalna dimenzija), s prirodom (okolina) i s Bogom (transcendentna
dimenzija) (Gomez, 2003). Kako bi doprinijeli boljem definiranju duhovnog zdravlja,
postavljene su osnovne karakteristike: pravilan nacdin Zivota, povezanost s drugima,
propitivanje o smislu i svrsi Zivota te transcendencija (Jirasek, 2015). Duhovno zdravlje za
mnoge je istraZivace izuzetno vazno i to do te mjere da se na njega gleda kao na jedan od
kljuénih aspekata zdravlja (Adib-Hajbaghery, 2015). Prema brojnim studijama provedenim na
razli¢itim ispitanicima, duhovno zdravlje dovodi do pobolj$anja mentalnog zdravlja (Hilton,
2014), i pozitivno je povezano s fizi¢kim zdravljem, na primjer, moZe pomoci bolesnicima da

iskuse manju bol (Hematti, 2015).

Duhovno zdravlje uklju¢uje svrhovit zivot, transcendenciju i aktualizaciju razli¢itih
dimenzija i sposobnosti ljudskoga bi¢a. Duhovno zdravlje stvara ravnotezu izmedu fizickih,
psihickih i drustvenih aspekata ljudskoga Zivota. Neki su ispitanici predstavili svoje videnje

duhovnoga zdravlja na sljedeci nacin:
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»,One sastavnice zdravlja koje nisu fizicke, psihic¢ke ili socijalne mogu se staviti u

kontekst duhovnoga zdravlja ”

7

,» Duhovno zdravlje promice ljudske sposobnosti
»,Duhovno zdravlje znaci svrhovit zivot ”

»,Duhovno zdravlje uzrokuje ravnoteZzu izmedu unutarnjih ljudskih moguc¢nosti ”

(Heyt, 2018).

U studije vezane za duhovno zdravlje uklju¢uju se stru¢njaci na podruc¢ju duhovnog
zdravlja (etike, filozofije, teologije, medicine, psihijatrije, psihologije) kako bi svojim
sudjelovanjem doprinijeli stvaranju njegova opce prihvatljiva poimanja pa i definicije. U
studiji ispitanici su duhovno zdravlje definirali u tri dimenzije: religijskoj, individualnoj i
usmjerenoj na materijalni svijet (Ghaderi, 2018). Ghaderi u svom istrazivanju iznosi kako
dimenzija duhovnoga zdravlja u religijskom smislu znaci znanje, stav i praksu temeljenu na
bozanskom jedinstvu da bi ¢ovjek imao dinamican i aktivan odnos prema sebi, drugima i
prirodi jer Boga promatra u svim vezama. Sukladno ishodima istraZivanja, religiozne
komponente mogu biti rezultat ljudske povezanosti s Bogom, osjecaj prema Bogu, ljubav
prema Bogu, molitva, osjecaj da je Bog ucinkovit te prema Bogu usmjereno znanje, stav i

ponasanje.

Individualna dimenzija ukljucuje vjerovanje u smisao i duhovnost, te odsutnost
duhovnih bolesti kao $to su beznade i nedostatak ljubavi, srece, oprosta i zdravorazumskih
iskustava u interakciji s drugima. PoZeljno je imati dobar moral, karakter, te pristojna
uvjerenja. To se ti¢e onih momenata zdravlja i ljudskog postojanja koji se ne mogu objasniti
samo iz fizicke, mentalne ili drustvene perspektive. U individualnoj komponenti dolazi do
izrazaja ¢ovjekova povezanost sa samim sobom; ona se pokazuje npr. u sljede¢im momentima:
samopreispitivanje, ispitivanje smisla zivota, nadu, samoaktualizaciju, moralne vrline, mir,
odgovornost za sebe, ravnoteZu, transcendenciju, vrijednosti, misticizam, kulturu i znanje,

stavove i ponasanje u odnosu sa samim sobom.

Dimenzija usmjerena na materijalni svijet definira se kao dobronamjernost,
pomaganje drugima bez ocekivanja uzvrac¢anja usluge, osjecaj bliskosti i sklada sa svemirom,

te povezanost ¢ovjeka s drugima i prirodom temeljena na moralnim vrlinama. To stvara osjecaj
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odgovornosti prema drugima, bezuvjetnu ljubav, oprastanje, pacifizam, sklad s drugima, te

znanje, stav i ponasanje u odnosu s drugima (Ghaderi, 2018).

Moglo bi se re¢i da duhovno zdravlje spaja sve ostale dijelove zdravlja. Neki
zdravstveni modeli duhovno zdravlje smatraju srediStem ili najznacajnijim od svih ostalih
aspekata zdravlja pa time isticu vaznost duhovnoga zdravlja (Hjelm, 2010). U istom
istraZivanju autora Ghaderia dati su stavovi sudionika u istrazivanju o razlikama izmedu

duhovnog zdravlja i duhovnosti, $to se moze podijeliti u dvije kategorije:
1. Vedina sudionika istraZivanja vjeruje da se duhovno zdravlje i duhovnost razlikuju jer:

a) duhovnost je stanje postojanja, ali je duhovno zdravlje stanje imanja;

b) duhovnost je op¢i pojam, a duhovno zdravlje poseban pojam;

c) duhovnost je subjektivno pitanje, ali je duhovno zdravlje objektivno;

d) duhovnost je sveobuhvatno pitanje, a duhovno zdravlje je podskup duhovnosti;

e) duhovnost je potencijal, ali duhovno zdravlje je stvarno.

2. Neki su pak misljenja da postoji relativna podudarnost izmedu duhovnog zdravlja i

duhovnosti, te da je prvo manifestacija (proizvod) drugog.

Kad se sve to sagleda, moze se re¢i da je duhovno zdravlje onaj aspekt ¢ovjecjega
blagostanja koji organizira vrijednosti, odnose, smisao i svrhu ljudskoga Zivota. Bolesnici i
zdravstveni djelatnici tijekom zivota iskusili su sve vece prepoznavanje vaznosti duhovnog
zdravlja kao temelja za fizicko zdravlje i za dobrobit bolesnika. Budu¢i da reformirani
zdravstveni sustav stavlja veci naglasak na etiologiju i prevenciju umjesto na ublazavanje
simptoma, kreativna i holisticka partnerstva izmedu medicinske profesije i pruzatelja
duhovne skrbi mogu se i trebaju jace povezati. U proucavanju etiologije bolesti pruzatelji
zdravstvenih usluga trebali bi uzeti u obzir takoder temeljne drustvene probleme koji mogu
pogadati bolesnike: nasilje, razvod, nezaposlenost i niz drugih ¢imbenika koji dovode do
raspadanja odnosa s bliznjima. U proslosti su se mnogi lije¢nici i medicinske sestre suzdrzavali
od razgovora o duhovnim stvarima s bolesnikom. No s obzirom na vaznost odnosa izmedu
fizickog i duhovnog blagostanja, sve se jace osje¢a potreba da zdravstveni djelatnici izvrse
procjenu duhovnosti bolesnika u vrijeme trijaze. Medicinski karton trebao bi sadrzavati
reference na bolesnikovu duhovnu povijest (Seidi 1993). To bi omogucilo adekvatnije pruzanje

duhovne skrbi.
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Ako duhovnost predstavlja transcendentnu sposobnost i mogucnost covjeka da
sudjeluje u onome $to se nalazi iznad njega samoga i njegova neposrednog i sebi¢nog interesa,
onda duhovno zdravlje zna¢i mogucénost izlaska iz sebe samih, stupanje u ispravan odnos s
okolinom te komuniciranje na kreativan nacin. Duhovno zdravlje uklju¢uje prisutnost istinske

ljubavi, oprastanja, zahvalnosti, mira miroljubivosti.

Krs¢anskom terminologijom izrazeno, duhovno zdravlje oznac¢ava prisutnost plodova
Duha Svetoga u Zivotu pojedinca i zajednice, a to su ,ljubav, radost, mir, strpljivost, blagost,
dobrota, odanost, krotkost, uzdrzljivost" (Gal 5, 22). Duhovno zdravlje ukljucuje rast u ljubavi
i imanje udjela na bozanskom Zzivotu zahvaljuju¢i plodovima BoZzjega Duha. Katkada se
duhovno zdravlje poistovjec¢uje s moralnim zdravljem. Premda se ta dva pojma u mnogome
preklapaju, oni nisu identi¢ni; moralnost i duhovnost su zasebni, a ipak povezani fenomeni
(Jakovljevi¢, 2010). Imajudi u vidu viseznacnosti pojma duhovnosti pojam duhovnog zdravlja
imat ce razli¢ita znacenja za ateiste i za ljude koji vjeruju u Boga. Cilj teisticke duhovnosti jest

suradnja s Bogom (Jakovljevi¢, 2010).

Duhovna briga ili skrb oko o¢uvanja zdravlja i nastojanje da se boles¢u naruseno
zdravlje ponovo vrati vazna su sastavnica svih velikih religija. Religije sudjeluju u uzdizanju
zivota i integraciji zdravlja u vise i cjelovitije, duhovne perspektive znacenja i vrednota
(Cozzoli, 2006). U osnovi sve religije predstavljaju most prema duhovnom. Nema dobre
kvalitete Zivota bez uvazavanja religijskih uvjerenja, obicaja i rituala bolesnika. No duhovna
ili produhovljena kvaliteta Zivota mnogo je vise od toga. Biti duhovan zna¢i biti u dodiru s
cjelinom, imati osjecaj sebe u Sirem, bogatijem i smislenijem kontekstu zivota, a duhovna
inteligencija je inteligencija duse koja nam pomaZze prepoznati i kreirati pravi, autenti¢ni
smisao Zivota i povezivanja s drugima sa svrhom pomaganja i lije¢enja. Duhovnost ne osuduje
i ne razdvaja, ona uvijek povezuje kroz visi i zajednicki smisao, ¢ak i ono $to mnogi misle da

se povezati ne moze (Jakovljevi¢, 2014).

Ukratko, duhovno zdravlje je cilj i svrha duhovne skrbi, ono je neizostavni moment
ljudskoga blagostanja, ono integrira sve dimenzije zdravlja: tjelesne, emocionalne, mentalne i
socijalne. Duhovno zdravlje odraZava ili pokazuje smisao Zivota, njeguje altruizam i etiku, a

temelji se na individualnim percepcijama koje nas uvjeravaju u nasu sposobnost prezivljavanja
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i Zivota u teskim situacijama. Na tome s razlogom inzistiraju takoder neke ustanove i sluzbeni
dokumenti kao npr. Zajednic¢ko povjerenstvo za akreditaciju zdravstvenih ustanova JCAHO
(engl. The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations); Sveobuhvatni priru¢nik
za akreditaciju bolnice CAMH (engl. Centre for Addiction and Mental Health); SluZbeni priru¢nik
za prava pacijenata, prepoznalo je vaznost duhovne skrbi te istice kako su za mnoge bolesnike
pastoral i druge duhovne usluge sastavni dio zdravstvene skrbi i svakodnevnog Zivota

(Puchalski, 2001).
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1.6. Sadrzaj istrazivanja, istrazivacka pitanja i ciljevi, hipoteze

Dosadasnja istrazivanja u podrucju medicine, sociologije, psihologije, sestrinstva kao i
rad s osobama oboljelih od kroni¢nih bolesti pokazuju da je u njihovom lijecenju tesko odrzati
zadovoljstvo zivotom (¢imbenik klju¢an u svakom lije¢enju) uobicajenim medicinskim
postupcima. Izostanak duhovne skrbi, koji nije sinonim za bolni¢ku pastoralnu skrb i ne moze
se povjeriti djelatnicima zaduZenim za pastoralnu skrb, osvijestio je potrebu istraZivanja
duhovnosti, njezinoga okvira i traZenja mogucnosti da se ona na odgovarajuc¢i na¢inom uzme
u obzir. Stoga se Zeljelo ispitati duhovne potrebe osoba s kroni¢nim bolestima: koje su, kako
se manifestiraju, kako ih bolesnici ocituju, kako bolni¢ko osoblje moZze i treba biti na njih
pozorno? U konacnici Zeli se u buducénosti osposobiti bolni¢ko osoblje da umije prepoznati
duhovne potrebe i na njih adekvatno odgovoriti.

Istrazivacka pitanja odnose se na:

1.) Odnos duhovnosti bolesnika i zadovoljstva zZivotom kod kroni¢nih bolesti;

2.) Odnos duhovnosti bolesnika s kroni¢nim bolestim i socijalne podrske koju imaju u

svom zivotu;

3.) Odnos duhovnosti bolesnika i rizi¢nih oblika ponasanja (pusenje, konzumiranje

alkohola, nedostatak fizicke aktivnosti);

4.) Odnos duhovnosti kroni¢nih bolesnika i adherencije, odnosno redovitog koristenja

lijekova;

5.) Odnos duhovnosti bolesnika, stanja bolesti i simptoma bolesti.

Cilj ove doktorske disertacije, kako je ve¢ navedeno, je istraziti i analizirati povezanost
duhovnosti i zadovoljstva zivotom u bolesnika s kroni¢nim bolestima. Dakle, duhovnost smo
koncipirali, a u skladu s koristenim upitnikom koji je preuzet iz medunarodnog istrazivanja,
kao visedimenzionalni fenomen koji se sastoji od tri podrucja: ono $to je idealno za duhovno
zdravlje, ono $to je vazno za osobni osjecaj duhovnosti i ono $to predstavlja duhovne potrebe.
Svako od ova tri podrudja obuhvaca vise dimenzija duhovnosti, $to je kasnije i potvrdeno
faktorskom analizom.

U disertaciji postavljamo sljedece radne hipoteze:

H 1. Polazimo od pretpostavke kako postoji pozitivha povezanost duhovnosti
bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti s osjecajem zadovoljstva u Zivotu.

Hipotezu temeljimo na rezultatima prethodno provedenih empirijskih istrazivanja koja

pokazuju da duhovnost olaksava tegobe oboljelih od kroni¢nih bolesti (O'Neill, Kenny, 1998.,
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Bussing, 2010., Roger, Hatala, 2017., Klimasinski i drugi, 2022.), te da je duhovnost povezana
s osje¢ajem zadovoljstva kod kroni¢nih bolesnika (Puchalski, 2001:353).

H 2. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih
bolesti pozitivno povezana sa socijalnom podrskom koju imaju u svojem Zivotu.
Hipotezu temeljimo na sekundarnim analizama razli¢itih istrazivanja i studija ¢iji rezultati
pokazuju povezanost duhovnosti i socijalne podrske u smislu osnaZivanja bolesnika s

kroni¢nim bolestima (Buissing, 2010., Roger, Hatala, 2017.)

H 3. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih
bolesti negativno povezana s riziénim oblicima ponasanja (pusenje, konzumiranje alkohola,
nedostatak fizicke aktivnosti).

Hipotezu temeljimo na dosadasnjim analizama i rezultatima empirijskih istrazivanja koja
ukazuju da, osim religioznosti, i duhovnost moZze utjecati na smanjivanje po zdravlje rizi¢nih
navika kao $to su npr. pusenje i konzumacija alkohola (Thoresen, Harris, 2002., Isaac, Hay,

Lubetkin, 2016.).

H 4. Polazimo od pretpostavke da postoji pozitivna povezanost duhovnosti bolesnika
s kroni¢nim bolestima s njihovim fizi¢kim i rekreacijskim aktivnostima.
Hipotezu temeljimo na rezultatima prethodno provedenih istrazivanja i analiza koji pokazuju
jednu posrednu povezanost izmedu duhovnosti i fizicke aktivnosti. Naime, pokazala se
povezanost fizicke aktivnosti, kvalitete Zivota i duhovnosti, gdje je povezanost same
duhovnosti viSe izrazena u smislu mentalnog zdravlja, a nesto manje u smislu fizickog
zdravlja (Konopack, McAuley, 2012.). VaZno je naglasiti da odnosi izmedu duhovnosti i fizicke
aktivnosti nisu jednoznacni, ve¢ slozeni i viseznacni. Rezultati pojedinih istrazivanja potvrdili

su tu povezanost dok drugi nisu to potvrdili (Moreira i drugi, 2020.).

H 5. Polazimo od pretpostavke kako je duhovnost bolesnika s kroni¢nim bolestima
pozitivno povezana s redovitim koriStenjem lijekova.
U nasoj disertaciji postavili smo ovu hipotezu temeljem osobnog znanstvenog i stru¢nog
interesa, a s obzirom na veliku vaznost adherencije u nasem zanimanju i lije¢enju uopce.
Rezultati razlic¢itih istrazivanja, za razlicite tipove bolesti, pokazuju i razli¢ite odnose izmedu
duhovnosti i adherencije. Sustavni pregled literature u tom smislu u nekim sluc¢ajevima
navodi pozitivnu povezanost duhovnosti i adherencije, no u drugima ta veza uopce ne postoji

ili je negativna (Elhag i drugi, 2022.). Tako na primjer rezultati istrazivanja Alvareza i drugih
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ukazuju na povezanost duhovnosti i adherencije kod sré¢anih bolesnika (Alvarez i drugi,
2016.), a rezultati istrazivanja Irene Kretchy i drugih pokazuju da je duhovnost negativno

povezana s adherencijom kod bolesnika s visokim krvnim tlakom (Kretchy i drugi, 2013.).

H 6. Polazimo od pretpostavke daje duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti
pozitivno povezana s redovitim odlascima k lije¢niku na preglede.
U trecoj smo hipotezi pretpostavili da je duhovnost bolesnika s kroni¢nim bolestima negativno
povezana s rizicnim navikama i ponasanjem (po zdravlje). U ovoj Sestoj hipotezi
pretpostavljamo da je duhovnost u tom smislu pozitivno povezana sa zdravstveno
proaktivnim navikama i ponasanjem ( u ovom slucaju redovitim odlascima k lije¢niku na

preglede).

H 7. Polazimo od pretpostavke da je duhovnost bolesnika s kroni¢nim bolestima
negativno povezana sa simptomima bolesti.
Kako su u nasem istrazivanju, odnosno anketnom upitniku koji smo koristili, simptomi bolesti
vedim dijelom koncipirani tako da obuhvacaju razli¢ite mentalne i psihosocijalne probleme, a
vedina studija isti¢e pozitivhu povezanost duhovnosti i mentalnog zdravlja (Konopack,
McAuley, 2012., Moreira i drugi, 2020.) u ovoj smo hipotezi onda pretpostavili da ce

duhovnost biti negativno povezana s tim i takvim simptomima bolesti.

1.7. Ispitanici

Ispitanici ukljuceni u istrazivanje jesu bolesnici s kroni¢nim bubreznim i misi¢no-
kostanim bolestima, oba spola, stariji od 18 godina. U skupini bolesnika s misi¢no-kostanim
bolestima sudjelovalo je 255, a s bubreznim bolestima 253 ispitanika. IstraZivanje kod
ispitanika/bolesnika s kroni¢nim misi¢éno-kostanim bolestima provedeno je u Specijalnoj
bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice u reumatoloskim ambulantama i na
bolesni¢kim odjelima. Bolesnici su bili zamoljeni da uz informirani pristanak dragovoljno
ispune upitnik koji su dobili od sestara i vratili ga ispunjene sestri ili ispitivacu. Istrazivanje
kod ispitanika/bolesnika s kroni¢nim bubreznim bolestima c¢lanova Hrvatske udruge
dijaliziranih i transplantiranih bolesnika KBC Rebro, provedeno je u prostorima Udruge.

Ispitivanje je trajalo od sije¢nja 2020. do rujna 2021. godine. Pojava pandemije SARS-CoV 19
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usporila je istrazivanje. S ublazavanjem epidemioloskih mjera nastavljeno je istraZivanje

ispitanika u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice.

Uz ispunjavanje upitnika provedeno kod ispitanika s kroni¢nim bolestima, odrzana je
i fokus grupa u kojoj su sudjelovale medicinske sestre iz Specijalne bolnice za medicinsku

rehabilitaciju Krapinske Toplice.

Usprkos vrlo zahtjevnom ,novom normalnom®vremenu prikupljeno je 508 ispunjenih
upitnika. Ljudi koji ne rade u zdravstvu, a jo$ manje mi koji smo dio zdravstvenoga sustava,
tesko ce zaboraviti vrijeme provedeno u samoizolaciji, na lije¢enju, na rehabilitaciji, na
bolovanju, u radu od kuce, u dnevnim i noénim smjenama, prekovremenom radu, dolascima
u razlic¢ito vrijeme prema potrebi posla, rad u kombinezonu, uzimanje krvi s dvostrukim
rukavicama, kroz zamagljene naocale. Usprkos izazovima kroz koje je ovo istrazivanje, uz
bolesnike i medicinsko osoblje, prolazilo, nastojalo se znanje i vjestine u profesionalnom

smislu pruziti bolesnicima uklju¢ujuéi i pozornost spram duhovnosti.
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1.8. Metode istrazivanja

1.8.1. Odabir istrazivackih metoda i instrumenata

Istrazivanje je provedeno anketom, upitnicima koji su koristeni u medunarodnom
projektu ,, Evaluation of psychological distress and spiritual dimensions in patients with chronic
diseases PSY-SC”. Primijenjena je kvantitativna metoda, prikupljanjem podataka ispitanika i

na malom uzorku ispitanika kvalitativnho pomoc¢u metode fokus grupe.

U obradi i analizi podataka primijenjene su tehnike univarijatne, bivarijatne i
multivarijatne statistike. Osim deskriptivne statistike koristene su i metode bivarijatne
korelacije (Pearsonov koeficijent), analize varijance, hi-kvadrat testa, t-testa, multiple
regresijske analize i faktorske analize. Za utvrdivanje faktorskih struktura na instrumentima
koristena je multivarijatna faktorska analiza pod komponentnim modelom uz varimax
rotaciju i GK kriterij redukcije dimenzionalnosti. Za pojedine koncepte (npr. adherencija -
redovito koristenje lijekova prema uputama lije¢nika) koristimo naredbu ,compute” za

konstrukciju indeksa.

1.8.1.1. Upitnici

Upitnici koji su koristeni u ovom istrazivanju koristeni su u medunarodnom projektu:
, Evaluation of psychological distress and spiritual dimensions in patients with chronic diseases PSY-
SC”. Zajednicki upitnik za zemlje sudionice bio je ogranicavajuéi faktor u prilagodbi
formulacije upitnika za ispitanike u RH. Upitnik se koristi u vise zemalja: Litva, Portugal,
upitnika sudjelovali su stru¢njaci s podrucja etike, psihologije, engleskog jezika, kako bi se
neki specifi¢ni izrazi uskladili s hrvatskim jezikom. Upitnik je preveden s engleskog jezika na
hrvatski i onda s hrvatskog jezika na engleski kako bi se smanjila mogucnost greske u

prijevodu.

1. Sociodemografski upitnik - omogucuje prikupljanje sociodemografskih podataka o
sudionicima istraZivanja. Sadrzava podatke o: spolu, dobi, nacionalnosti, bra¢nom statusu,
vjeri, obrazovanju, zaposlenju, te klinicke karakteristike povezane s kroni¢nom bolesti:
povijest bolesti, trajanje bolesti, simptomi, stadij bolesti, prisutnost komorbiditeta. Sadrzi 24

Cestice.
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2. SHALOM (engl. Spiritual Health and Life - Orientation Measure) prikuplja podatke o
duhovnom zdravlju i Zivotnom usmjerenju mjerenjem osobne, zajedni¢ke i okolisne i

nematerijalne dimenzije duhovne dobrobiti (Fisher 2016). Skala sadrzi 20 ¢estica.

3. BMLSS (engl. Brief Multidimensional Lifesatisfaction Scale) skala duhovnih potreba i
povezane sa zdravljem (Biissing, 2009). Odnosi se na unutarnje dimenzije (sebe, cjelokupni
zivot), socijalne dimenzije (prijateljstva, obiteljski zivot), vanjsku dimenziju (rad, gdje Zivim) i

dimenziju perspektive (financijska situacija, perspektive buduénosti). Skala sadrzi 20 cestica.

4. BLS (engl. Brief Symptom Inventory) (Degoratis, 1993) - popis psihopatoloskih
simptoma. Inventar psihopatoloskih simptoma (somatizacija, interpersonalna preosjetljivost,

depresija, neprijateljstvo). Skala sadrzi 54 ¢estice.

5. MMAS (engl. Morisky Medication Adherence Scale) (Morisky, Green, Levin 1986). Skala
pridrzavanja uzimanja propisane medikamentne terapije, portugalsko - europska verzija

(Cabral, 2016). Skala sadrzi 8 cestica.

6. SpNQ (engl. Spiritual needs questionnaire) (Biissing i suradnici 2018) - upitnik
duhovnih potreba. Upitnik sadrzava 27 ¢estica s mogucnoscéu samostalnog dodavanja potreba
ispitanika.

Upitnici u prilogu.

1.8.2. Dopusnica Etickog povjerenstva

Eti¢ko povjerenstvo Hrvatskog katolickog sveucilista donijelo je Potvrdu o provodenju
istrazivanja te da je istrazivanje u skladu s Etickim kodeksom Hrvatskog katolickog sveucilista

i drugim eti¢ckim normama (URBROJ: 498-03-01-04/2-19-02).
Za istrazivanje je dobivena dopusnica Eti¢ckog povjerenstva Specijalne bolnice za

medicinsku rehabilitaciju krapinske toplice, za skupinu ispitanika oboljelih od mi$i¢no-

kostanih bolesti.

97



Ispitanici oboljeli od kroni¢nih bubreznih bolesti upitnik su ispunjavali u Hrvatskoj
udruzi dijaliziranih i transplatiranih bubreznih bolesnika KBC Rebro, koja nema Eticko

povjernstvo, a u suradnji i uz pomo¢ vodstva Udruge.

1.8.3. Informirani pristanak

Svi ispitanici su uz upitnik i pismo ispitivaca dobili na dragovoljni potpis Informirani
pristanak, kojim su dali svoju privolu sudjelovanja u istraZivanju. U Informiranom pristanku
dani su podaci o istraZzivanju koje se provodi, ime mentora i komentora, podaci i kontakti
doktoranda, postupku istraZivanja, mogucim rizicima i neugodnostima, dobrobiti za drustvo,

znanost, o zastiti podataka, o njihovu petogodisnjem ¢uvanju te potom unistavanju.

1.8.4. Pohrana upitnika

Ispunjeni upitnici i informirani pristanci, koji su se koristili u istrazivanju, ¢uvaju se
na za to odredenom mjestu u ormaru i pod klju¢em, bez osobnih podataka. Nakon isteka

petogodisnjeg razdoblja ¢uvanja, bit ¢e unisteni reza¢em papira.

1.8.5. Tijek istrazivanja

IstraZivanje je provedeno u vrijeme pandemije i stoga su osobni kontakti s ispitanicima
bili svedeni na minimum. U planirano vrijeme pocetka istrazivanja pojavila se naime nova
zarazna bolest ,Corona”, uzrokovana tada jo$ slabo poznatim virusom koji se brzo $irio.
Pandemija mijenja cijelu koncepciju istrazivanja od distribucije, suradnje, objasnjavanja,
ispunjavanja i prikupljanja upitnika. U istrazivanju bila je neophodna pomo¢ medicinskih
sestara kako bi upitnici dosli u ruke ispitanika, jer samo su one imale pristup ispitanicima.

Istrazivanje je provedeno kvantitativno i kvalitativno.

1.8.5.1. Izazovi u istraZivanju

Istrazivanje je bilo zahtjevno za bolesne ljude (prigodni uzorak). Upitnici su bili sloZeni
u Sest (6) cjelina s desecima cestica/tvrdnji na koje je trebalo odgovoriti. Neka pitanje su
zahtijevala i promisljanja, a neka su zadirala u intimu ispitanika. Dio potencijalnih ispitanika

vratio je upitnik vidjevsi opseg i predvideno vrijeme (cca 45 minuta) za ispunjavanje upitnika,
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s odgovorom da im je ,predugo i komplicirano”. Prijedlog o rjeSavanju upitnika u dva
navrata, obi¢no nisu prihvatili, ostali su pri svojoj prvoj odluci nesudjelovanja u istrazivanju.
Dio potencijalnih ispitanika vratio je upitnik kada su dosli do pitanja vjeroispovijesti, smatrali
su da se pitanjima ulazi u njihovu intimu. Potencijalni ispitanici, koji nisu Zeljeli ispuniti

upitnik, vratili bi ga neispunjenog.

Uz opsiran upitnik, pitanja o vjeroispovijesti u vrijeme pandemije corone bili su vrlo
izazovni za istraZivanje na inace vrlo osjetljivoj populaciji bolesnika. Radi kompleksnosti
istrazivanja neprihvacanja je bilo u obje skupine ispitanika. Kako je istraZivanje fokusirano na
duhovnost, kroni¢ne bolesti i zadovoljstvo Zivotom, gotovo uvijek se pridruzuje i religija. S

tog razloga e se obuhvatiti i odnos vjere i duhovnosti kod ispitanika.

1.8.5.2. Utjecaj pandemije SARS - CoV 19 virusom na provedbu istraZivanja

Plan istrazivanja podudara se s razdobljem SARS - CoV 19 pandemije, koja se prosirila
u sve segmente drustva, a osobito u zdravstvo, gdje je dijelom provedeno istraZivanje, s
malom odgodom. U zdravstvene ustanove i $ire (od javnih mjesta do privatnih okupljanja)
uvode se posebne stroge mjere (zabrane) koje donose nove odluke od zatvaranja, do
djelomi¢nog popustanja strogih mjera s ciljem suzbijanja Sirenja covid zaraze. Posebni rezimi
funkcioniranja uvedeni su u zdravstvene ustanove. Hrvatski zavod za javno zdravstvo/HZJZ
gotovo na dnevnoj razini izdaje upute o ponasanju u pandemiji. Nastojalo se najosjetljiviju
populaciju bolni¢kih pacijenata i osoblja zastitila od zaraze i kako bi bolesnici dobili kvalitetnu
uslugu, a da se pri tome osoblje ne zarazi i moZe nastaviti pruzati skrb o bolesnim ljudima
(HZJZ, 2020). Odjeli za rehabilitaciju se gotovo u potpunosti zatvaraju, rehabilitira se samo
mali broj netom operiranih bolesnika u posebnim, strogo kontroliranim uvjetima. Zaustavlja
se i program ortopedskih operacija i time se potpuno zaustavlja rehabilitacija svih bolesnika
uklju¢ujudi i bolesnike s reumatskim bolestima i oni postaju nedostupni za istraZivanje. U
jednom periodu nije bilo pacijenata na rehabilitaciji ni stacionarno ni ambulantno, te se
istrazivanje, naprosto nije moglo provoditi jer nije bilo ispitanika. Nepovoljna situacija za
istraZivanje trajala je od veljace 2020. pa sve do oZujka - prosinca 2021. godine uz razlicite
epidemioloske mjere, koje su bile propisane vezano uz broj oboljelih. Kad su prvi bolesnici
ujedno i ispitanici uz epidemioloske mjere poceli stizati i na rehabilitaciju, upitnici su se poceli
ispunjavati. Krenulo se od malog broja bolesnika koji su dolazili zbog ograni¢enog broja.
Ispunjavanje upitnika u ovom istraZivanju bolesnika s misi¢no-kostanim kroni¢nim

bolestima, tekao je pomalo sporo. Briga za zdravlje nacije, uklju¢ujuci zdravstveno osoblje
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rjeSavala se politikama sigurnog osoblja (Lasater, 2020). Situacija nije bila dobra za istrazivanja
opcenito; u to vrijeme provodila su se jedino istraZivanja u kojima je uglavnom sudjelovalo
osoblje, a odnosila su se na istrazivanja povezana sa SARS - CoV 19. Sva istraZivanja koja su
se u to vrijeme provodila, pa tako i ovo, bila su ,pospremljena u ladice”. Iz dnevnika
istrazivanja: , Posjete su i danas (27.8.2021) zabranjene i kontakti osoba izvana nisu dozvoljeni osim
u posebnim situacijama”(HZJZ, 2021). Uz nemogucnost kontakta s bolesnicima, uvidjela sam
svu silinu nedostatka svake blizine bolesnom ¢ovjeku njegovih najblizih i najdraZzih. U jednom
trenutku nitko nije mogao ni do umiruceg ¢lana obitelji, tada su se nametala pitanja o etici u
odnosu s bolesnicima koji su svi bili prijetnja jedni drugima, bolesnik - osoblju i osoblje -
bolesniku. Nije bilo kontakta rukom po ruci bez rukavica, kontakta o¢ima bez zastitnih
naocala, koje bi ¢esto bile zamagljene od kombinezona, vezira, maske (University of Glasgow,
2021). U meduvremenu pocela su se provoditi brojna istraZivanja organizirana u
interdisciplinarnim okvirima, a isti¢e se i problem moguce (zlo)uporabe ICT-a i digitalne
tehnologije. Ostaje pitanje i traZi se pojasnjenje koja je prava ravnoteza izmedu drzavnih
pozitivnih akcija zasnovanih na tehnologiji u borbi protiv pandemije, s jedne strane, i zastite
ljudskih prava pojedinaca i ispunjenja posebnih potreba ugroZenih, s druge strane (Rittosa,

2020).
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2. REZULTATI I RASPRAVA

Istrazivanje duhovnosti u smislu otkrivanja duhovnih potreba ispitanika, dimenzija
duhovnosti kroz Zivotne stilove i zdravstveno ponasanje te zadovoljstva Zivotom oboljelih od
kroni¢nih bolesti pokazalo se kao izazovan i zahtjevan rad. Provedenim istrazivanjem
dobiveni rezultati ukazuju na potrebu prepoznavanja i poznavanja pojma duhovnosti u
zdravstvu. Dobiveni rezultati ukazuju na odredenu povezanost duhovnosti i zadovoljstva
zivotom, kako duhovnost utjece na stil Zivota i adherenciju, te kako je duhovnost povezana sa
socijalnom podrskom. Takoder, rezultati ukazuju na odredenu povezanost duhovnosti i
simptoma psiholoskog stresa i psihopatologije. Na poc¢etku dajemo prikaz osnovnih znacajki

ispitanika koji su sudjelovali u nasem istraZivanju.

2.1. Opée znacajke ispitanika

Na pocetku dajemo prikaz osnovnih karakteristika uzorka na kojemu je provedeno

istrazivanje.

Tablica 1. Ispitanici (N=508)
SPOL N | % STUPAN]J OBRAZOVANJA N | %
Zene 305 | 60 Zavrsena osnovna $kola 80 | 15,7
Muskarci 203 | 40 Zavrsena srednja skola 293 | 57,7
Bez odgovora - - Zavrsena visa Skola/fakultet 135 | 26,6
DOB N | % Bez odgovora - -
Do 29 godina 26 | 51 RADNI STATUS N | %
Od 30 do 49 godina 81 | 159 Zaposlen/a 161 | 31,7
Od 50 do 64 godine 196 | 38,6 Nezaposlen/a 35 | 6,9
65 godina i vise 189 | 37,2 Umirovljen/a (starosna) 166 | 32,7
Bez odgovora 16 | 31 Umirovljen/a (invalidska) 131 | 25,8
BRACNI STATUS N | % Bez odgovora 15| 3
Samac/ica 84 | 16,5 KONFESIONALNA PRIPADNOST N | %
Ozenjen/udata 306 | 60,2 Rimokatolici 289 | 56,9
Udovac/udovica 85 | 16,7 Pripadaju, ali nije navedeno 123 | 24,2
Razveden/razvedena | 32 | 6,3 Ne pripadaju ni jednoj konfesiji 91 | 17,9
Bez odgovora 1 |02 Ostalo 5 1
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U istraZivanju je sudjelovalo 508 ispitanika od ¢ega je bilo vise Zena (305; 60,0%) nego
muskaraca (203; 40,0%). Udio ispitanika s kroni¢nim bolestima bubrega bio je (253; 49,2%) i s
kroni¢nim bolestima miSi¢no-kostanog sustava (MKB) bilo je 255; 50,2%), dakle podjednak.

Ocekivano, ispitanici su bili srednje (od 50 do 64 godine) i starije Zivotne dobi
(65>godina). U obrazovnom smislu veéina ispitanika ima zavrsen srednji stupanj obrazovanja
(57,7%), a nesto vise od cetvrtine ima visi stupanj obrazovanja. Vecina ispitanika je u mirovini
(58,5%), a zaposlenih je nesto manje od trec¢ine ispitanika. S obzirom na brac¢ni status veéina
ispitanika je u braku (60,2%), a podjednak broj je samaca i udovaca, odnosno samica i udovica
(oko 17%). Medu ispitanicima s obzirom na konfesionalnu pripadnost izjasnilo se oko 57%
katolika i oko 24% ispitanika naveli su pripadnost nekoj konfesiji, ali nisu naveli kojoj. Oko
18% ispitanika navelo je da ne pripada nijednoj konfesiji (Tablica 1).

Nakon kratkog prikaza osnovnih karakteristika uzorka dajemo prikaz i analizu ispitanika

prema dvije skupine bolesti i njihova osnovna obiljeZja.

2.1.1. Ispitanici prema dvije skupine bolesti i njihova osnovna obiljezja

S obzirom da je nase empirijsko istrazivanje provedeno na ispitanicima koji boluju od
odredenih bolesti, nakon kratkog prikaza samog uzorka na kojemu je istrazivanje provedeno,
dajemo prikaz i analizu ispitanika s obzirom na tip bolesti i njihova osnovna obiljeZja s tim u

vezi.

Tablica 2. Ispitanici prema dvije skupine bolesti i prema spolu

Bubrezne Misi¢no-kostane bolesti Ukupno=508
bolesti=253 =255
N % N % N %
Muski 133 52,6 70 27,5 203 39
Zenski 120 474 185 72,5 305 61

U Tablici 2 prikazana je analiza podataka prema dvije skupine bolesti i prema spolu.
Rezultati pokazuju da je medu ispitanicima viSe Zena u odnosu na muskarce. U skupini
ispitanika s bubreznim bolestima nesto je vise muskaraca (133; 52,6%), dok su kod ispitanika
s misi¢no-kostanih bolestima gotovo tri Cetvrtine Zene (184; 72,5%). Rezultat je sukladan
istrazivanjima na podrudju misi¢no-kostanih bolesti, poglavito misi¢no-kostanim bolestima

koji ukazuju na povecanu incidenciju pobola od mi$i¢no-kostanih bolesti upravo kod Zena.

-----
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obi¢no je veca kod Zena, ali bolest ima teZi oblik kod muskaraca, koji takoder imaju ve¢u prevalenciju
zavrsnog stadija bubreZne bolesti. Ve¢ina dokaza u aktualnoj literature ukazuje na vecu stopu progresije
i rizik smrtnosti od KBB muskaraca u usporedbi sa Zenama (Krause, 2016). I rezultati provedenog hi-
kvadrat testa pokazuju da su ispitanice sklonije misicno kostanim (reumatskim) bolestima, dok su

ispitanici skloniji bubreznim bolestima.

Tablica 3. Ispitanici prema dvije skupine bolesti, razlike prema spolu.

Muski Zenski
Bubrezne bolesti 65,5 39,3
Misiéno kostane bolesti (reumatske) 34,5 60,7

X2=33,393; df=1; p<0,001

Dobiveni rezultati sukladni su onima iz literature (Tincani 2018,; Rusman 2020, Arenas
2018, Maranini 2022). Uocene su znacajne razlike u prevalenciji kroni¢nih bolesti u Zena u
odnosu na muskarce: Zene u svim istrazivanjima pokazuju vecu prevalenciju kroni¢nih bolesti,

a uzrokom se smatra duZi Zivotni vijek i/ili losije zdravlje Zena (Abad-Diez, 2014).

Rezultati analize ispitanika prema dvije skupine bolesti a s obzirom na dob ispitanika
pokazuju da su mladi ispitanici (dvije skupine - do 29 godina i od 30 do 49 godina) skloniji
bubreZznim bolestima, a ispitanici srednje Zivotne dobi (50 do 64 godine) skloniji su misi¢éno

kostanim bolestima.

Tablica 4. Ispitanici prema dvije skupine bolesti, razlike prema dobi.

65 godina | 50 64 30-49 Do 29

ivise godina
Bubrezne bolesti 50,3 34,7 69,1 69,2
Misi¢no kostane bolesti (reumatske) 49,7 65,3 30,9 30,8

X2=33,469; df=3; p<0,001

U pogledu stupnja obrazovanja, ispitanici sa srednjim stupnjem obrazovanja skloniji

su bubreZznim bolestima, a ispitanici sa osnovnim i vi$im stupnjem obrazovanja skloniji su

-----
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Tablica 5. Ispitanici prema dvije skupine bolesti, razlike prema stupnju obrazovanja.

Osnovno Srednje Vise, visoko
BubreZzne bolesti 38,8 56,0 43,0
Misiéno kostane bolesti (reumatske) 61,2 44,0 57,0

x2=10,897; df=2; p<0,004

U nastavku prikaza opéih znacajki ispitanika dajemo prikaz konfesionalne pripadnosti

te religijske samoidentifikacija, koji promatramo kroz dvije skupine bolesti, spolnu i dobnu

strukturu, te kroz stupanj obrazovanja ispitanika.

2.1.2. Pregled konfesionalne pripadnosti

Kako je ve¢ navedeno u istrazivanju je dobiveno oko 57% katolika i oko 24% ispitanika

koji su naveli da pripadaju nekoj religiji, ali nisu naveli kojoj. Dio njih vjerojatno pripada

katolicima.

Tablica 6. Konfesionalna pripadnost prema dvije skupine bolesti.

BubrezZne bolesti Misiéno-kostane bolesti
N % N %
Ne pripadaju niti jednoj konfesiji 62 245 29 11,4
Pripadaju, ali nije navedeno 59 233 64 251
Rimokatolici 129 51,0 160 62,7
Ostalo 3 1,2 2 0,8

Prema dvije skupine bolesti rezultati ukazuju da je medu ispitanicima s misi¢no-

kostanim bolestima viSe onih koji su se izravno izjasnili kao rimokatolici, dok je medu

ispitanicima s bubreznim bolestima viSe onih koji su izravno naveli da ne pripadaju nijednoj

konfesiji.

Tablica 7. Konfesionalna pripadnost prema dobnim skupinama

% 65godinai | 5564 | 3gyq9 | 2980dinai
vise manje
Ne pripadaju niti jednoj konfesiji 15,3 16,3 22,2 23,1
Pripadaju, ali nije navedeno 27,0 224 23,5 15,4
Rimokatolici 56,1 60,7 54,3 57,7
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Pregled konfesionalne pripadnosti prema dobnim skupinama pokazuje da u
odabranim kohortama nema bitnih razlika. Medu mladim ispitanicima nesto je viSe onih koji
su naveli da ne pripadaju niti jednoj konfesiji.

Pregled konfesionalne pripadnosti ispitanika prema spolu ne pokazuje bitne razlike
izmedu muskih i Zenskih ispitanika. Nesto je viSe ispitanika koji su naveli da ne pripadaju

nijednoj konfesiji nego ispitanica.

Tablica 8. Konfesionalna pripadnost prema spolu

Muski N=205 Zenski N=303

N % N %
Ne pripadaju nijednoj konfesiji 44 21,7 47 15,4
Pripadaju, ali nije navedeno 39 19,2 84 27,5
Rimokatolici 118 58,1 171 56,1

Tablica 9. Konfesionalna pripadnost prema stupnju obrazovanja

% ZavrSena Zavrsena ZavrSena visa

osnovna Skola srednja Skola skola/fakultet
Ne pripadaju nijednoj konfesiji 13,8 18,8 18,5
Pripadaju, ali nije navedeno 31,3 23,5 21,5
Rimokatolici 51,2 57,0 60,0

Pregled konfesionalne pripadnosti prema stupnju obrazovanja ispitanika pokazuje

nesto veci broj izravno izjaSnjenih rimokatolika medu onima s vis§im stupnjem obrazovanja.

2.1.3. Pregled religijske samoidentifikacije

Tablica 10. Religijska samoidentifikacija prema dobnim skupinama

% 65 go.cvhna i 50-64 30-49 2? godl.na Uk?pno
viSe i manje %o
Nisu religiozne osobe 18,0 16,8 24,7 23,1 19,5
Rehg‘lvozne osobe (ali ne 487 50,5 519 26,9 49,0
previse)
Religiozne osobe 32,3 32,7 23,5 50,0 31,1
Bez odgovora 04

U pregledu religijske samoidentifikacije prema dobnim skupinama jasno se pokazuje
daje u kohorti mladih ispitanika najvise onih koji su se odredili kao religiozne osobe. U kohorti
ispitanika srednje Zivotne dobi (30 do 49 godina) skoro je podjednako onih koji se smatraju

nereligioznim i religioznim osobama.
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Nadalje, pregled religijske samoidentifikacija prema dvije skupine bolesti pokazuje da
je ukupno oko 80% onih koji se smatraju religioznim osobama, te oko 20% ispitanika koji
navode da nisu religiozni.

Medu ispitanicima s bubreznim bolestima vise je onih koji se smatraju nereligioznim
osobama 26,1% u odnosu prema ispitanicima s reumatskim bolestima 12,9%. Shodno tome,
medu onima s miSiéno-kostanim (reumatskim) bolestima viSe je ispitanika koji se izric¢ito

smatraju religioznim osobama nego medu onima s bubreZnim bolestima (oko 23%).

Tablica 11. Religijska samoidentifikacija prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Reumatske bolesti
N % N %
Nisu religiozne osobe 66 26,1 33 12,9
Jesu, ali ne previse 130 51,4 121 47,5
Religiozne osobe 57 22,5 101 39,6

Ukupno gledano, medu ispitanicima s bubreznim bolestima ima oko 74% onih koji se

smatraju religioznima, a medu ispitanicima s reumatskim bolestima takvih je oko 86%.

Tablica 12. Religijska samoidentifikacija prema spolu

Muski N=205 Zenski N=303

N % N %
Nisu religiozne osobe 47 23,2 52 17,0
Religiozne osobe (ali ne previse) 98 48,3 151 49,5
Religiozne osobe 58 28,6 100 32,8

Medu ispitanicima nesto je viSe onih koji se smatraju nereligioznim osobama dok je

medu ispitanicama nesto vise religioznih osoba.

S obzirom na religijsku samoidentifikaciju prema stupnju obrazovanja vidimo nesto
veéi broj onih koji se smatraju religioznim osobama medu ispitanicima s nizim stupnjem
obrazovanja. Onih koji se smatraju nereligioznim osobama nesto je vise medu ispitanicima s
visim stupnjem obrazovanja.

Tablica 13. Religijska samoidentifikacija prema stupnju obrazovanja.

% ZavrSena ZavrSena ZavrsSena visa

osnovna $kola srednja Skola | skola/fakultet
Nisu religiozne osobe 17,5 19,5 20,7
Religiozne osobe (ali ne previse) 41,3 51,5 48,1
Religiozne osobe 38,8 29,0 31,1
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2.2. Dimenzije duhovnosti i njihove osnovne znacajke

2.2.1. Sto je idealno za duhovno zdravlje?

Prepoznavanje “onog” §to su ispitanici prepoznali kao idealno za njihovo duhovno

zdravlje trebalo bi posluZiti kao predloZak u izradi postupnika ostvarivanja njihove dobrobiti.

Ispitanike smo stoga pitali Sto oni misle to je idealno za njihovo duhovno zdravlje.

Tablica 14. Razvoj za idealno duhovno zdravlje (%)

U kojoj mjeri mislite da se

Idealno za duhovno zdravlje

razvijate: J %ko Nisko | Umjereno | Visoko | Najvise Bez
nisko odgovora

1. uljubavi prema drugima 1,4 3,7 39,6 28,9 23 31

2 W el e ) g 6,7 423 232 17,3 3,1

Bozanstvom/Bogom

3. u oprastanju drugima 2 4,7 36,2 31,3 22,8 3

4.u povezanostis prirodom 2,4 3,9 37,8 26 26,8 3

5 u  osjedaju/jacanju | o 6,9 42,9 28,3 16,9 3,1

identiteta

6. u proslavljanju Stvoritelja 8,7 8,1 38,8 21,1 20,3 3,1

7. u divljenju prema

pogledu koji oduzima dah 59 89 41,9 224 17,3 31

8. u povjerenju izmedu 28 77 07 27 4 16,3 31

osoba

9. u samosvijesti 2,6 5,3 41,7 28,7 18,3 3,1

10. u jedinstvu s prirodom 3,1 6,5 41,5 24 21,7 3,1

11. u jedinstvu s Bogom 8,1 6,1 39,4 20,9 22,2 3,1

12. u skladu s prirodom 2,8 6,5 40 24 23,4 3,1

13. u miru s Bogom 71 4,7 33,5 27 24 4 3,1

14. zivotnoj radosti 3 6,9 36,6 26,8 23,4 3,1

15 u o omolitvi i), 12 384 201 | 171 31

meditacijskom Zivotu

16. u unutarnjem miru 3,3 6,3 37,8 27,2 22 3,1

17. u poStovanju prema | 5, | 57 30,3 31,7 | 287 31

drugima

18.. potrazi za Zzivotnim 3,7 61 40,9 293 16,7 31

smislom

19. u ljubaznosti prema |, | 54 293 3,9 | 299 31

drugim ljudima

20. u osjecaju 'magicnog' u | gq | 439 46,3 17,7 | 102 3,1

okolini

20. a) koliko Vam je vazna | ¢ | 6,1 37,2 236 | 238 3,1

religija u vlastitim Zzivotu
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20. b) koliko Vam je vaZna
duhovnost u vlastitom 473 4,5 35,2 26,2 26,6 3,1
zivotu

Na osnovnoj razini distribucije postotaka rezultati na pitanju razvoja idealnog za

duhovno zdravlje pokazuju da veéina ispitanika navodi kako se razvija ,u ljubaznosti prema
drugim ljudima” (oko 62%), ,u postovanju prema drugima” (oko 61%), ,u oprastanju
drugima” (oko 54%), u ,, povezanosti s prirodom” i vaznosti duhovnosti u vlastitom Zivotu
(oko 53%), ,,u ljubavi prema drugima” (oko 52%), ,,u miru s Bogom” i u Zivotnoj radosti (oko
51%). Najnizi rezultati u relativnom smislu dobiveni su na ,osjecaju 'magicnoga' u okolini,
gdje je oko 23% ispitanika navelo da to nije idealno za duhovno zdravlje, odnosno oko 28% ih
navodi da to je idealno za duhovno zdravlje. Za 47,4% ispitanika religija je vaZzna u njihovom

zivotu (,,visoko” + ,najvise”), a za 52,8 % ispitanika duhovnost je vazna u njihovom Zivotu.

U nastavku dajemo prikaz ovih rezultata prema dvije skupine bolesti. Kod obje
skupine sli¢ne su stvari oznacene kao najmanje vazne za idealno duhovno zdravlje. Najmanje
vazno za duhovno zdravlje kod prve skupine ispitanika je ,osobna veza s
Bozanstvom/Bogom”, ,molitva i meditacijski Zivot”, ,divljenje prema pogledu koji oduzima
dah” i ,osjecaj 'magi¢nog' u okolini”, a kod druge skupine to je ,jedinstvo s Bogom”, ,osobna
veza s Bozanstvom/Bogom®, ,molitva i meditacijski Zivot” i ,osjecaj 'magi¢nog' u okolini”.
Na ovoj osnovnoj dekriptivnoj analizi bubreZni bolesnici rezigniraniji su i manje otvoreni
duhovnosti u odnosu na bolesnike s misi¢no-kostanim bolestima. Za pretpostaviti je da je
razlog tome tijek i samo lijecenje bolesti. Ispitanici s miSi¢no-kostanim bolestima u lije¢enju
manje su ovisni o elementima kao $to su: el. energija, voda, ispravnosti aparata, a u odnosu na
ispitanike koji se u glavnom lije¢e medikamentima, fizikalnom terapijom, u kasnijoj fazi ev.
operacija zamjene ”dotrajalog” zgloba kuka ili koljena. Dakle, ispitanici u skupini KBB imaju
zahtjevnije nacine lijeenja koje uklju¢uje od sakokontrole prehrane, unusa tekucine do u
termina odlaska na lije¢enje u centre ili odjele za hemodijalizu ili to mogu uz prethodnu
edukaciju i nabavku aparata ¢initi kod kuce. Sam postupak hemodijalize zahtjeva odgovornost
i odredene napore spram samog sebe i zajednice u kojoj zZive. Dio ispitanika na hemodjijalizi je
radno aktivan. Ispitanici s MKB uzimanjem propisane medikamentne terapije i fizikalne

terapije ostaju aktivni u drustvu.
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Tablica 15. Duhovnost (idealno za duhovno zdravlje) prema uzorku podijeljenom na dvije

skupine ispitanika (%).

U kojoj mjeri mislite da
se razvijate (idealno za
duhovno zdravlje):

BubreZne bolesti

Misiéno-kostane bolesti

zivotu

Nisko | Umjereno | Visoko | Nisko Umjereno | Visoko
L u ljubavi  prema | 474 39,1 3,1 31,8 64,7
drugima
2. u osobnoj vezi s| ;o 458 31,2 11,4 38,8 49,8
Bozanstvom/Bogom
3. u oprastanju drugima 6,7 40,7 46,6 6,7 31,8 61,6
4 u  povezanosti s | g 443 39,9 27 31,4 65,5
prirodom
> u osjecaju/jacanju | 4,4 47,4 36 6,7 38,4 54,9
identiteta
6. u  proslavljanju |, 41,5 31,6 12,9 36,1 51
Stvoritelja
7. u divljenju prema
pogledu koji oduzima | 19,8 45,1 28,9 9.8 38,8 51,4
dah
8. u povjerenju izmedu 126 47 a4 82 38,4 53,3
osoba
9. u samosvijesti 95 46,6 37,5 6,3 36,9 56,9
10. ujedinstvu s prirodom | 14,2 47 32,4 51 36,1 58,8
11. u jedinstvu s Bogom 17,4 39,9 36,4 11 38,8 50,2
12. u skladu s prirodom 14,6 43,9 35,2 4,3 36,1 59,6
13. u miru s Bogom 15,8 36,8 41,1 7.8 30,6 61,6
14. zivotnoj radosti 11,9 40,7 41,1 7.8 32,9 59,2
15w o molitvi i, 38,3 28,9 16,1 38,4 45,5
meditacijskom Zivotu
16. u unutarnjem miru 12,6 42,3 38,7 6,7 33,7 59,6
17. u postovanju prema | 36,4 49,8 47 24,3 71
drugima
18.' potrazi za Zivotnim 11 451 375 86 36,9 545
smislom
19. u ljubaznosti prema | 5 34 52,2 3,9 24,7 71,4
drugim ljudima
20. u S|  a3 7 48,6 21,3 21,6 43,9 345
magi¢nog"u okolini
20. a) koliko Vam je vazna |, o 431 36 9,8 31,4 58,8
religija u vlastitim Zivotu
20. b) koliko Vam je vazna
duhovnost u vlastitom | 11,9 41,5 40,3 5,9 29 65,1

4Jzvorna skala od pet stupnjeva rekodirana na skalu od tri stupnja tako da je 1,2 = 1 (nisko);
3=2 (umjereno) i 4,5=3 (visoko), svi ostali odgovori stavljeni su u missing.
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Osim navednoga, razlozi vece okrenutosti prema duhovnosti kod ispitanika s misi¢no-

kostanim bolestima mogu biti i starija Zivotna dob i preteZito Zenski spol. Naime, rezultati

empirijskih istraZivanja provedenih na nacionalnim uzorcima uglavnom pokazuju da su zene

i osobe starije Zivotne dobi sklonije religioznosti (Nikodem, Zrins¢ak, 2019).

U daljnjoj analizi proveli smo t-test za utvrdivanje statisticki znac¢ajnih razlika na svim

navedenim ¢esticama s obzirom na dvije skupine pacijenata. Dobivene su statisticki znacajne

razlike na svim cesticama. Rezultati t-testa pokazuju da su gotovo svim cesticama, izuzev

trinaeste Cestice (,mir s Bogom®), skloniji ispitanici druge skupine, odnosno pacijenti s

misi¢no-kostanim bolestima. Dakle, pacijenti s misi¢no-kostanim bolestima skloniji su, za

razliku od pacijenata s bubreznim bolestima, smatrati da je gotovo sve navedeno vazno za

razvoj duhovnog zdravlja. Pacijenti s bubreznim bolestima skloniji su smatrati da je za razvoj

duhovnog zdravlja vazan ,, mir s Bogom”.

Tablica 16. Cestice duhovnosti (idealno za duhovno zdravlje) s obzirom na tip bolesti.

U kojoj mjeri mislite da se razvijate| Bubrezne Misiéno-
(idealno za duhovno zdravlje): bolesti kostane bolesti

X s X s df t*
1. uljubavi prema drugima 2,3418 | 0,615 | 2,6181 | 0,547 | 472,95 |-5,242
2. u osobnoj vezi s Bozanstvom/Bogom | 2,1561 | 0,698 | 2,3843 | 0,682 490 |[-3,663
3. u oprastanju drugima 2,4244 | 0,623 | 2,5490 | 0,618 491 |-2,228
4. u povezanosti s prirodom 2,3193 | 0,655 | 2,6299 | 0,537 | 459,30 |-5,725
5. u osjecaju/jacanju identiteta 2,2743 | 0,648 | 2,4824 | 0,620 490 |-3,639
6. u proslavljanju Stvoritelja 2,1181 | 0,704 | 2,3804 | 0,715 490 |-4,031
7. u divljenju prema pogledu koji 2,0970 | 0,715 | 2,4157 | 0,663 | 490 |-5125
oduzima dah
8. u povjerenju izmedu osoba 2,2278 | 0,669 | 2,4510 | 0,643 490 |-3,770
9. u samosvijesti 2,2996 | 0,643 | 2,5059 | 0,613 490 |[-3,639
10. u jedinstvu s prirodom 2,1941 | 0,679 | 2,5373 | 0,593 490 |-5,976
11. u jedinstvu s Bogom 2,2025 | 0,731 | 2,3922 | 0,678 490 |-2,984
12. u skladu s prirodom 2,2194 | 0,696 | 2,5529 | 0,578 490 |-5,791
13. u miru s Bogom 2,7000 | 0,732 | 2,5373 | 0,638 | 469,27 |-4,300
14. zivotnoj radosti 2,3122 | 0,685 | 2,5137 | 0,638 490 |-3,374
15. u molitvi i meditacijskom Zivotu 2,0253 | 0,768 | 2,2941 | 0,728 490 |-3,978
16. u unutarnjem miru 2,2785 | 0,687 | 2,5294 | 0,619 490 |-4,257
17. u postovanju prema drugima 2,4515 | 0,640 | 2,6627 | 0,564 | 471,62 |-3,871
18. potrazi za Zivotnim smislom 2,2827 | 0,664 | 2,4588 | 0,650 490 |-2,972
19. u ljubaznosti prema drugim ljudima | 2,4768 | 0,641 | 2,6745 | 0,546 | 465,28 |-3,665
20. u osjecaju "magi¢nog'"u okolini 1,9747 |1 0,694 | 2,1294 | 0,739 | 489,93 |-2,394
20. a) koliko Vam je vazna religija u 5578 (700 24902 | 0,669 | 490 |-4,249
vlastitim Zzivotu
20. b) koliko Vam je vazna duhovnost u » 335 | 683 | 25020 | 0,600 | 470,98 |-4,958
vlastitom zivotu

*p<0,001
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Takoder, bolesnici s miSi¢no-kostanim bolestima skloniji su isticati vaZznost religije i

duhovnosti u svom Zivotu za razliku od pacijenata s bubreZznim bolestima.

U nastavku analize smo na ovom skupu tvrdnji proveli faktorsku analizu

(komponentni model, varimax rotacija uz GK kriterij). Dobivena su tri faktora koja smo, s

obzirom na saturacije ¢estica na pojedinom faktoru, nazvali: ,Vaznost Boga”, ,Odnos prema

drugima” i ,,Povezanost s prirodom”.

Tablica 17. Struktura varimax faktora. Idealno za duhovno zdravlje.

VAZNOST ODNOS S POVEZANOST
BOGA DRUGIMA | S PRIRODOM

Jedinstvo s Bogom 836

Proslava Stvoritelja 824

Vaznost religije u vlastitom Zivotu 812

Osobna veza s Bozanstvom/Bogom 805

Mir s Bogom 774

Molitva i meditacijski Zivot 740

Vaznost duhovnosti u vlastitom Zivotu .691

Postovanje prema drugima 815

Ljubaznost prema drugim ljudima 755

Unutarnji mir .681

Zivotna radost .654

Potraga za Zivotnim smislom .652

Oprastanje drugima 624

Povjerenje izmedu osoba 587

Ljubav prema drugima .553

Jedinstvo s prirodom 801
Povezanost s prirodom 775
Sklad s prirodom 763
Divljenje prema pogledu koji oduzima 557

dah

Ekstrahirani faktori tumace 65,53 % wvarijance.

5 U prvom koraku faktorske analize, zbog zadovoljavanja kriterija jednostavne strukture,
izostavili smo dvije Cestice - “samosvijest” i ”osjec¢aj magi¢nog u okolini”, a u drugom je

koraku izostavljena cestica - ” osjecaj/jacanje identiteta”.

Faktorskom analizom ekstrahirana su tri faktora:

- Vaznost Boga, koju ¢ine varijable: jedinstvo s Bogom, proslava Stvoritelja, vaznost

religije u vlastitom Zivotu, osobna veza s Bozanstvom/Bogom, mir s Bogom, molitva i
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meditacijski Zivot, vaznost duhovnosti u vlastitom Zivotu. Faktor koji u pozadini ima
vaznost Boga kao dominantnu ideju.

- Odnos s drugima: postovanje prema drugima, ljubaznost prema drugim ljudima,
unutarnji mir, Zivotna radost, potraga za Zivotnim smislom, oprastanje drugima,
povjerenje izmedu osoba, ljubav prema drugima.

- Povezanost s prirodom: jedinstvo s prirodom, povezanost s prirodom, sklad s

prirodom, divljenje prema pogledu koji oduzima dah.

Faktori su spremljeni kao faktorski skorovi koji ¢e se korititi kao varijable u daljnjoj analizi.

Dobivene faktorske strukture povezali smo s osnovnim znac¢ajkama ispitanika, kao sto

su spol, dob, stupanj obrazovanja, religioznost i tip bolesti.

Tablica 18. Korelacija faktora , idealno za duhovno zdravlje” i nekih osnovnih znacajki
ispitanika.

VAZNOST ODNOS S POVEZANOST S
BOGA DRUGIMA PRIRODOM
Spol 0,144** 0,045 0,119**
Dob 0,006 0,012 -0,146**
Stupanj obrazovanja -0,024 0,128** 0,127**
Religioznost 0,327** 0,107* 0,009
Dvije skupine bolesti 0,127** 0,114* 0,249**

*p<0,001; *p<0,05

Rezultati korelacijske analize faktora ,idealno za duhovno zdravlje” i osnovnih
znacajki ispitanika pokazuju da su ispitanice, oni koji se smatraju religioznim osobama i
ispitanici koji boluju od misi¢no-kostanih bolesti skloniji dimenziji , vaZnosti Boga” u smislu
idealnog za duhovno zdravlje. Ispitanici s visim stupnjem obrazovanja skloniji su dimenziji

g N " . L
,odnosa s drugima®, a dimenziji ,, povezanosti s prirodom” u tom smislu sklonije su ispitanice,
ispitanici starije Zivotne dobi, oni s visim stupnjem obrazovanja i ispitanici koji boluju od

misiéno-kostanih bolesti.

2.2.2. Osobni osjecaj duhovnosti

Nakon Sto smo prikazali osnovne rezultate na razini distribucije postotaka, kao i

rezultate daljnje analize na pitanju $to ispitanici smatraju da je idealno za duhovno zdravlje, u
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ovom dijelu analiziramo pitanje osobnog osjecaja duhovnosti ispitanika. Dakle, pitanje je

~kako se vi osjecate?”, a cestice su iste kao i u prethodnom skupu. Na osnovnoj razini

distribucije postotaka rezultati su, o¢ekivano, uglavnom nesto niZi ali i vrlo sli¢ni prethodnim

rezultatima. Zanimljivo je da rezultati ukazuju na to da ispitanici osobni osjecaj duhovnosti

uglavnom promatraju u odnosu prema drugima, odnos no ,u postovanju prema drugima”

(58,1%), ,u ljubaznosti prema drugima®” (57,9%), ,u oprastanju drugima” (51,6%) i ,,u ljubavi

prema drugima” 850,2%). Najnizi rezultati u tom smislu su na ¢esticama ,u osjecaju

'magi¢nog' u okolini” (26,4%) i ,u molitvi i meditacijskom Zzivotu” (34,4%).

Tablica 19. Osobni osje¢aj duhovnosti (%)

Kako se Vi osjecate

okolini

J ?ko Nisko | Umjereno | Visoko | Najvise Bez

nisko odgovora
1. uljubavi prema drugima 0,6 4,3 41,5 31,9 18,3 3,3
% W oy v 6| g | gy 42,5 25,2 14,4 33
BoZanstvom/Bogom
3. u oprastanju drugima 2,4 6,1 36,6 31,3 20,3 3,3
4.u povezanosti s prirodom 1,8 6,3 38,6 26,4 23,6 3,3
5w osiecajufjadanju | 4, | g 443 30,7 | 134 3,3
identiteta
6. u proslavljanju Stvoritelja 7.9 9,1 41,5 23,6 14,6 3,3
7. u divljenju prema pogledu | 55| ), 42,7 23,6 16,7 3,3
koji oduzima dah
8. u povjerenju izmedu osoba 1,4 8,1 47,6 27,2 12,4 3,3
9. u samosvijesti 1,4 41 44,3 33,3 13,6 3,3
10. u jedinstvu s prirodom 2 6,9 43,5 26,6 17,7 3,3
11. u jedinstvu s Bogom 5,5 8,1 431 24,6 15,4 3,3
12. u skladu s prirodom 2,8 7.3 41,7 25,8 18,9 3,3
13. u miru s Bogom 5,9 5,5 39 27,4 18,9 3,3
14. zivotnoj radosti 2,2 6,9 41,5 29,3 16,7 3,3
%5 u molitvi i meditacijskom 79 12.4 47 26 118 33
zivotu
16. u unutarnjem miru 2,6 8,1 42,7 28,5 14,8 3,3
17. .u postovanju  prema 18 35 33,3 343 238 33
drugima
18.. potrazi za zivotnim 24 79 417 323 12.4 33
smislom
19." u ljubaznosti prema | ;, | 44 33,3 31,1 | 268 3,3
drugim ljudima
20. u osjecaju "magic¢nog" u 79 15,2 472 191 73 33
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20. a) koliko Vam je vazna| ;g | ;4 38 248 | 207 33
religija u vlastitim Zivotu

20. b) koliko Vam je V\.fazna 35 63 35,2 30,3 213 3.3
duhovnost u vlastitom Zivotu

U ovom pitanju osobnog osjecaja vaznost religije i duhovnosti je na sli¢noj razini kao i

u prethodnom pitanju. Naime, 45,5% je navelo vaznost religije u vlastitom zivotu, a 51,6%

vaznost duhovnosti.

Kao i u prethodnom pitanju i ovdje, nakon prikaza distribucije postotaka, dajemo to

isto no na uzorku koji je podijeljen na dvije skupine ispitanika prema tipu bolesti.

Tablica 20. Duhovnost (osobni osjec¢aj duhovnosti) prema uzorku podijeljenom na dvije

skupine ispitanika (%).

U kojoj mjeri mislite da
se razvijate (kako se Vi
osjecate):

BubreZne bolesti

Misiéno-kostane bolesti

Nisko | Umjereno | Visoko | Nisko | Umjereno | Visoko
L u ljubavi  prema| 46,6 40,3 3,5 36,5 60
drugima
2 W GEESG) W S gl 46,2 30,8 12,9 38,8 48,2
BoZanstvom/Bogom
3. u oprastanju drugima 8,3 37,2 47,8 8,6 36,1 55,3
4. u  povezanosti s | ;g 23 38,7 3,9 34,9 61,2
prirodom
5. u  osjecaju/jacanju | g 44,3 39,5 71 443 48,6
identiteta
ol PEHERENE g 431 30,8 14,5 40 45,5
Stvoritelja
7. u divljenju prema
pogledu koji oduzima dah 17 458 304 10,2 39,6 50,2
S T povEEmE el | g, 48,2 33,6 7,5 471 45,5
osoba
9. u samosvijesti 6,7 41,1 45,5 4,3 47,5 48,2
10. ujedinstvu s prirodom | 11,1 45,1 37,2 6,7 42 51,4
11. u jedinstvu s Bogom 14,6 43,9 34,8 12,5 42,4 45,1
12. u skladu s prirodom 13 427 37,5 7,1 40,8 51,8
13. u miru s Bogom 14,2 40,3 38,7 8,6 37,6 53,7
14. zivotnoj radosti 9,9 41,9 41,5 8,2 41,2 50,6
15w o molitvi i, 39,9 30,8 18,4 435 38
meditacijskom Zivotu
16. u unutarnjem miru 12,3 41,5 39,5 9 43,9 47,1
17. u poStovanju prema | . 36 50,6 3,9 30,6 65,5
drugima
18.. potrazi za Zzivotnim 9,9 435 39,9 10,6 40 494
smislom
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19. u ljubaznosti prema
drugim ljudima

20. u osjecaju
"magic¢nog'u okolini

6,7 35,2 51,4 4,3 31,4 64,3

24,1 46,2 22,9 22 48,2 29,8

20. a) koliko Vam je vaZzna

L e 15,8 41,5 36 10,6 34,5 54,9
religija u vlastitim Zzivotu

20. b) koliko Vam je vaZzna
duhovnost u vlastitom 13 38,7 41,5 6,7 31,8 61,6
Zivotu

U nastavku pitanja o duhovnosti na osobnoj razini analiziramo na uzorku dvije
skupine ispitanika - one s kroni¢nim bubreZnim bolestima (KBB) i oni s mi$i¢éno-kostanim
bolestima (MKB). Na svim c¢esticama dobiveni su visi rezultati kod ispitanika s misi¢éno-
kostanim bolestima na pitanju razvoja idealnog za duhovno zdravlje. Kod obje skupine
ispitanika na prvim mjestima kao idealno za duhovno zdravlje su , ljubaznost prema drugim
ljudima” i , postovanje prema drugim ljudima”. No dok su kod ispitanika s bubreznim
bolestima na tre¢em, ¢etvrtom i petom mjestu po vaznosti za duhovno zdravlje: ”oprastanje
drugima”, “mir s Bogom” i “Zivotna radost”, kod skupine ispitanika s misi¢no-kostanim
bolestima(MKB) to su: “povezanost s prirodom”, vaznost duhovnosti u vlastitom Zivotu i
«ljubav prema drugima”. Kod skupine s KBB kao najmanje vazne za razvoj u smislu osobnog
osje¢aja navedeno je: ,divljenja prema pogledu koji oduzima dah” i , osjecaja 'magicnog' u
okolini”, a kod skupine s MKB najmanje je vazno ,jedinstvo s Bogom”, , molitva i meditacijski

zivot” i, 0sjecaj 'magic¢nog' u okolini”.

Provedena je analiza t-testom na skupu istih tvrdnji, no, vezano uz osobni osjecaj
ispitanika. Dobiveni rezultati pokazuju statisti¢ki znacajne razlike na trinaest cestica, dok na
devet nisu dobiveni statisticki znacajni rezultati. I ovdje su ispitanici s MKB, za razliku od onih
s KBB, skloniji smatrati da je za njihov osobni osjec¢aj razvoja duhovnosti vazan barem dio
navedenih sadrzaja. U tom smislu vazno je ,ljubav prema drugima“, ,osobna veza s
Bozanstvom/Bogom”, , povezanost s prirodom”, ,proslava Stvoritelja“, , divljenje prema
pogledu koji oduzima dah”, ,povjerenje izmedu osoba“, ,jedinstvo s prirodom”, ,sklad s

prirodom” i ,mir s Bogom”, te ,,postovanje prema drugima” i ,ljubaznost prema drugima”
I ovdje su dobivene statisticki znacajne razlike na pitanjima vaZnosti religije i

duhovnosti u vlastitom Zivotu, gdje su ispitanici s misi¢no-kostanim bolestima skloniji isticati

tu vaznost za razliku od ispitanika s bubreZznim bolestima.
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Tablica 21. Cestice duhovnosti (osobni osje¢aj duhovnosti) s obzirom na tip bolesti.

BubreZne Misiéno-kostane
bolesti bolesti
X S X s df t*
1. u ljubavi prema drugima 2,3644 0,607 2,5647 0,563 489 -3,791
2. u  osobnoj vezi S| ,io00 | geos | 23509 | 0,699 | 486,81 | -3118
BoZanstvom/Bogom
3. u oprastanju drugima 2,4237 0,651 2,4667 0,65 489 -0,730%*

4. u povezanosti s prirodom 2,2839 0,684 2,5725 0,569 458,62 -5,059

5. u osjecaju/jacanju identiteta | 2,322 0,65 2,4157 0,62 489 -1,632%*

6. u proslavljanju Stvoritelja 2,1229 | 0,724 2,3098 0,711 489 -2,883

7. u divljenju prema pogledu

koji oduzima dah 2,1441 0,699 24 0,667 489 -4,147

8. u povjerenju izmedu osoba 2,2373 0,654 2,3804 0,621 489 -2,485

9. u samosvijesti 2,4153 0,623 2,4392 0,577 489 -0,442**
10. u jedinstvu s prirodom 2,2797 0,663 2,4471 0,618 489 -2,894
11. u jedinstvu s Bogom 2,2161 0,696 2,3255 0,687 489 -1,751**
12. u skladu s prirodom 2,2627 0,689 2,4488 0,625 488 -3,134
13. u miru s Bogom 2,2627 0,707 2,451 0,649 489 -3,074
14. zivotnoj radosti 2,339 0,661 2,4235 0,64 489 -1,438**
15w molitvi i meditacijskom | 1 yo5c | 575 | 21961 | 0726 | 489 | -1,534%
zivotu

16. u unutarnjem miru 2,2924 0,686 2,3804 0,646 489 -1,463**
17. w poStovanju  prema |, u0s | gerg | 26157 | 0562 | 47238 | -2,693
drugima

18 potrazi - za  Zivotnim | ;355 | g5y | 23882 | 0,671 | 489 | -1,103*
smislom

19. u ljubaznosti prema drugim

o 2,4788 | 0,628 2,6 0,572 | 475,12 | -2,228
ljudima

20. u osjecaju '"magicnog'u

.. 1,9873 0,711 2,0784 0,716 489 -1,413**
okolini

20. a) koliko Vam je vaZna

o e 2,2161 | 0,714 2,4431 0,678 489 -3,611
religija u vlastitim Zivotu

20. b) koliko Vam je vaZna

duhovnost u vlastitom zivotu e L 250 L e

*p<0,001; **p>0,05

I na ovom skupu cestica provedena je faktorska analiza (komponentni model, varimax
rotacija uz GK kriterij). Dobivena su tri faktora koja smo, s obzirom na saturacije ¢estica na
pojedinom faktoru, nazvali: ,Vaznost Boga”, ,Povezanost s prirodom” i ,Odnos prema

drugima”.
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Tablica 22. Struktura varimax faktora. Osobni osje¢aj duhovnosti.*

VAZNOST
BOGA

POVEZANOST
S PRIRODOM

ODNOS
PREMA
DRUGIMA

Jedinstvo s Bogom

831

Vaznost religije u vlastitom
zivotu

819

Proslava Stvoritelja

810

Osobna veza s
Bozanstvom/Bogom

797

Mir s Bogom

.786

Molitva i meditacijski Zivot

718

Vaznost duhovnosti u vlastitom
Zivotu

674

Jedinstvo s prirodom

791

Sklad s prirodom

747

Povezanost s prirodom

743

Divljenje prema pogledu koji
oduzima dah

.651

Povjerenje izmedu osoba

567

Postovanje prema drugima

814

Ljubaznost  prema  drugim
ljudima

793

Potraga za Zivotnim smislom

747

Zivotna radost

563

Oprastanje drugima

507

Ljubav prema drugima

425

Ekstrahirani faktori tumace 62,12% wvarijance.

Ovdje smo dobivene rezultate pospremili kao faktorske skorove, kreirajuci tri varijable

koje se odnose na osobni osje¢aj duhovnosti, te ih povezali s osnovnim znacajkama ispitanika.

Tablica 23. Korelacija faktora ,,0sobni osjec¢aj duhovnosti” i nekih osnovnih znacajki ispitanika.

VAZNOST POVEZANOST ODNOS PREMA
BOGA S PRIRODOM DRUGIMA
Spol 0,137** 0,139** -0,001
Dob -0,043 -0,129** 0,069
Stupanj obrazovanja -0,046 0,120** 0,110*
Religioznost 0,331** 0,083 0,105
Dvije skupine bolesti 0,109* 0,179** 0,035

®Tovdje smo zbog zadovoljavanja kriterija jednostavne strukture faktora u prvom koraku izostavili

7

"o u

cestice; ”osjecaj “magi¢nog” u okolini”, ”osjecaj/jacanje identiteta” i “unutarnji mir», a u drugom
koraku je izostavljena Cestica «<samosvijest”.
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**p<0,001; *p<0,05

Kod faktora osobnog osje¢aja duhovnosti rezultati korelacijske analize pokazuju da su
»vaznosti Boga” sklonije Zene i ocekivano ispitanici koji se smatraju religioznima.
,Povezanosti s prirodom” u tom smislu sklonije su takoder Zene, te ispitanici starije Zivotne

dobi, oni s vis$im stupnjem obrazovanja i ispitanici s misi¢no-kostanim bolestima.

2.2.3. Duhovne potrebe

Nakon analize onoga $to ispitanici smatraju da je idealno za duhovno zdravlje i onoga
kako se oni osobno osjecaju vezano uz duhovnost, tre¢i dio u nasem istrazivanju duhovnosti
¢ine duhovne potrebe. Rezultati na osnovnoj razini distribucije postotaka pokazuju da su
ispitanici u zadnje vrijeme imali jaku potrebu za povezanoséu s obitelji (60,2%), potrebu da
budu potpuno dobro (51,6%), da nekome pruze utjehu (46,3%), da proslijede dalje svoje
zivotno iskustvo (45,5%), da budu sigurni kako je njihov dosadasnji Zivot imao smisao i bio
dragocjen (45,1%), da budu ponovo uklju¢eni u Zivotne probleme svoje obitelji (43,1%) i da
primaju vise podrske od svoje obitelji (42,5%). To je sedam najviSe istaknutih duhovnih
potreba. Kako je vidljivo vecina ih se odnosi na obitelj ispitanika, te, o¢ekivano s obzirom na

tip ispitanika, na njihovu dobrobit.
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Tablica 24. Da li ste u zadnje vrijeme imali potrebu?

obitelji

Da, donekle Da, Da, vrlo Bez
% Ne . . . odgovor
jaku jaku jaku N

S neku'ne ?azgovaratl o vasim | ¢ 27.0 11,0 21 10
strahovima i brigama
Da n/etk.o iz vage vjerske zajednice 841 89 42 18 10
(svecenik) brine za vas
QSvrnutl se na svoj dosadasnji 451 35,8 14,6 35 10
Zivot
Iio]asmtl nerijesene stvari u svom 56,5 26,8 110 47 1,0
Zivotu
Uroniti u ljepotu prirode 35,8 27,6 20,3 15,4 1,0
Biti na nekom mjestu mira i tiSine 30,1 30,3 23,2 15,0 1,0
Mo¢i naéi unutarnji mir 34,8 28,9 22,6 12,2 14
Nac1v smisa0  u bolesti i 411 30,1 19,7 79 12
potesko¢ama
? nekim razgovarati o smislu 53,3 23,4 16,5 55 12
Zivota
S n'e'klm Fazgovaratl o zivotu 65,7 20,3 8,5 45 1,0
poslije smrti
Nekome se obratiti s puno ljubavi 26,8 30,5 26,0 15,6 1,2
Dati nesto svoje nekome 27,6 29,7 25,6 15,7 1,2
Nekome pruziti utjehu 23,0 29,5 278 18,5 1,2
lv\.Tekome iz ]eVdnog dq.el‘a vaseg | 433 293 222 13,8 12
zivota moci nesto oprostiti
Da vama bude oprosteno 36,0 32,3 19,3 11,0 1,4
S nekim moliti 53,7 242 14,0 71 1,0
Da netko moli za vas 48,6 28,0 14,8 77 1,0
Moliti sam za sebe 33,7 34,3 18,5 12,6 1,0
SudV]elova.tl na nekoj vjerskoj 39,2 33,9 15,9 10,0 10
svecanosti
Citati vijerske knjige/tekstove 52,8 27,0 12,0 71 1,1
Obratiti se nekoj visoj sili 37,0 30,5 16,5 14,4 1,6
Biti potpuno dobro 18,5 28,9 26,6 25,0 1,0
Biti povezan s obitelji 14,4 24,4 24,6 35,6 1,0
?roslljedltl dalje vase Zivotno 26,0 276 276 17,9 10
iskustvo
Biti siguran da je vas dosadasnji |, 28,5 26,6 18,5 1,0
zivot imao smisla i bio dragocjen
Biti ponovno uklju¢en od strane
vase obitelji u njihove Zzivotne | 29,7 26,2 22,2 20,9 1,0
probleme
Primati viSe podrske od vase 28,3 281 24.4 181 10

Najmanje istaknute duhovne potrebe su da netko iz njihove vjerske zajednice brine o

njima (6,0%), da s nekim razgovaraju o zivotu poslije smrti (13,0%), da s nekim razgovaraju o

osobnim strahovima i brigama (13,1%), da pojasne nerijeSene stvari u svome Zivotu (15,7%),
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da se osvrnu na svoj dosadasnji Zivot (18,1%), da ¢itaju vjerske tekstove ili knjige (19,1%) i da
s nekim mole (21,1%). Kako je vidljivo iz ovih rezultata najmanje istaknute duhovne potrebe

uglavnom su vezane uz odredena privatna pitanja i neka vjerska pitanja.

U nastavku smo pomocu t-testa analizirali ¢estice duhovnih potreba s obzirom na dvije
skupine pacijenata, odnosno dvije skupine ispitanika s bubreznim i s miSi¢no-kostanim
bolestima. Od ukupno dvadeset i sedam cestica na njih pet nije dobivena statisti¢ki znac¢ajna

razlika u tom smislu.

Tablica 25. Cestice duhovnih potreba s obzirom na dvije skupine pacijenata.

Bubrezne Misiéno-
bolesti kostane bolesti
X S X S df t*

S nekim razgovarati o vasim strahovima
i brigama

Da netko iz vase vjerske zajednice
(svecenik) brine za vas

1,4315 | 0,699 | 1,6863 | 0,825 (491,881 | -3,740

1,1935 | 0,557 | 1,2667 | 0,657 |491,821 |-1,437**

Osvrnuti se na svoj dosadasnji zivot 1,6694 | 0,812 | 1,8549 | 0,840 501 -2,516
Pojasniti nerijeSene stvari u svom Zivotu | 1,5282 | 0,843 | 1,7412 | 0,866 501 -2,791
Uroniti u ljepotu prirode 1,9073 | 1,035 | 2,3922 | 1,069 501 -5,163
Biti na nekom mjestu mira i tiSine 2,0243 | 1,031 | 2,4370 | 1,022 499 -4,497
Mo¢i naéi unutarnji mir 1,9474 | 1,020 | 2,2953 | 1,015 499 -3,824
Naci smisao u bolesti i potesko¢ama 1,8219 | 0,946 | 2,0588 | 0,972 500 -2,766
S nekim razgovarati o smislu Zivota 1,6559 | 0,892 | 1,8196 | 0,959 500 -1,979
S nekim razgovarati 0 Zvotunakon | 4p74 0791 | 1,591 | 0868 |498,928| 2,278
Nekom se obratiti s puno ljubavi 2,1411 | 1,033 | 2,4685 | 1,012 500 -3,585
Dati nesto svoje nekome 2,1012 | 1,040 | 2,4921 | 1,012 499 -4,261
Nekome pruziti utjechu 2,2186 | 1,024 | 2,6196 | 1,023 500 -4,386
Nekome iz jednog dijela vaseg Zivota | » yoog | 1 047 | 22638 | 1,089 | 499 | -2,091
moci nesto oprostiti

Da vama bude oprosteno 1,8664 | 0,938 | 2,2362 | 1,032 |496,725| -4,197
S nekim moliti 1,5484 | 0,842 | 1,9294 | 1,013 [489,293| -4,591
Da netko moli za vas 1,6089 | 0,865 | 2,0118 | 1,001 501 -4,820
Moliti sam za sebe 1,8710 | 0,956 | 2,3255 | 1,019 501 -5,154
Sudjelovati na nekoj vjerskoj sve¢anosti | 1,7056 | 0,861 | 2,2235 | 1,023 |490,969 | -6,143
Citati vjerske knjige/ tekstove 1,5709 | 0,817 | 1,8863 | 1,011 |484,665| -3,849
S‘Zﬁ;ﬁl se nekoj visoj sili (Bog, andeo, |4 g900 1 1 0p1 | 22627 | 1,067 | 498 | -3,902
Biti potpuno dobro 2,4919 | 1,131 | 2,6784 | 0,979 |486,832| -1,975
Biti povezan s obitelji 2,6694 | 1,146 | 29725 | 0,981 |484,974| -3,181

Proslijediti dalje vae Zivotno iskustvo 2,3065 | 1,084 | 2,4471 | 1,032 | 501 |-1,489**

Biti siguran da je vas dosadasnji Zivot |5 5904 | 4 087 | 24706 | 1,030 | 501 |-1,824**
imao smisla i bio dragocjen

Biti ponovno ukljucen od strane vaSe |, 3509 | 4 150 | 23333 | 1,087 | 501 |0,256*
obitelji u njihove zivotne probleme

Primati vise podrske od vase obitelji 2,2702 | 1,139 | 2,3804 | 1,011 [490,526|-1,146**
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*p<0,001; **p>0,05

Za ostale dvadeset i dvije ¢estice rezultati pokazuju da su ispitanici s misi¢no-kostanim

bolestima, za razliku od onih s bubreznim bolestima, skloniji navoditi jaku potrebu u

socijalnom i duhovnom smislu.

Na cesticama koje obuhvacaju razli¢ite socijalne i duhovne potrebe proveli smo faktorsku

analizu pod istim uvjetima kao i u prethodnim slucajevima. Dobivena su cetiri faktora,

odnosno cetiri dimenzije socijalnih i duhovnih potreba, koje smo s obzirom na saturacije

Cestica na pojedinom faktoru nazvali :

,Altruizam” i ,,Osvrt na vlastiti zivot”.5

Tablica 26. Matrica varimax faktora. Duhovne potrebe.

»Vjerske potrebe”, ,Obitelj kao smisao Zzivota®”,

VJERSKE
POTREBE

OBITELJ
KAO
SMISAO
ZIVOTA

ALTRUIZAM

OSVRT NA
VLASTITI
ZIVOT

Sudjelovanje na nekoj vjerskoj
svecanosti

774

Molitva s nekim

744

Citanje vjerskih knjiga

.730

Molitva nekoga za vas

725

Molitva za sebe

718

Obracanje nekoj visoj sili

.682

Briga nekoga iz vase vjerske
zajednice za vas

.543

Oprost za vas

534

Ponovna ukljucenost u Zzivot
vase obitelji

.843

Vise podrske od obitelji

.784

Sigurnost da je dosadasnji Zivot
imao smisla

.760

Proslijediti Zivotno iskustvo

741

Povezanost s obitelji

718

Biti potpuno dobro

.617

Dati nesto svoje nekome

.737

Nekome pruziti utjehu

.704

Uroniti u ljepotu prirode

.695

Biti na nekom mjestu mira i
tiSine

.681

Obratiti se nekome s puno
ljubavi

.647

Oprostiti nekome iz vaseg
zivota

468

Pojasniti nerijeSene stvari u
svom Zivotu

781

5 Zbog zadovoljavanja kriterija jednostavne strukture u prvom koraku faktorske analize izostavljene su dvije

Cestice: ,,Mo¢i na¢i unutarnji mir* i ,,Naéi smisao u bolesti i poteSko¢ama*“.
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Osvrt na dosadasnji Zivot 702
S nekim razgovarati o vasim 682
strahovima i brigama )
S nekim razgovarati o smislu 564
Zivota ]
S nekim razgovarati o Zivotu 533
poslije smrti )

Ekstrahirani faktori tumace 62,98 % varijance.

Dobivene dimenzije socijalnih i duhovnih potreba prvo smo analizirali s obzirom na
neka od osnovnih obiljezja ispitanika, kao $to su spol, dob, stupanj obrazovanja, konfesionalna
pripadnost, religijska samoidentifikacija i vrsta bolesti ispitanika. Rezultati korelacijske
analize pokazuju da su ispitanice skloniji iskazivati jake vjerske potrebe, a ispitanici starije
zivotne dobi skloniji su iskazivati altruizam. Upravo altruizmu skloniji su i ispitanici s vis$im

stupnjem obrazovanja, a iskazivanju vjerskih potreba o¢ekivano su skloniji oni ispitanici koji

su se izravno izjasnili kao rimokatolici i kao religiozne osobe.

Tablica 27. Korelacija dimenzija socijalnih i duhovnih potreba i nekih osnovnih obiljeZja

ispitanika.
OBITEL] KAO OSVRT NA
1Y (])FFI;{SEI;]]EE SMISAO ALTRUIZAM VLASTITI
ZIVOTA ZIVOT

Spol 0,144** -0,105* 0,099* 0,048
Dob -0,075 -0,027 -0,128** -0,011
Stupanj obrazovanja -0,078 0,061 0,120** 0,008
Konfesionalna 0,248** 0,105 0,094 -0,011
pripadnost
Religijska 0,438** 0,109* 0,081 0,048
samoidentifikacija
Dvije skupine bolesti 0,204** -0,036 0,198** 0,069

*p<0,001; *p<0,05

Vjerskim potrebama i altruizmu skloniji su i ispitanici s misi¢no-kostanim bolestima.

Uvjetno receno, s obzirom na slabu vezu, obitelji kao smislu zivota skloniji su ispitanici

(muski), te oni ispitanici koji su se izravno izjasnili kao rimokatolici i kao religiozne osobe.
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2.3. Duhovnost, socijalna podrska i zadovoljstvo Zivotom

2.3.1. Socijalna podrska - osnovne znacajke

Kako je nase istrazivanje provedeno na ispitanicima koji boluju od neke kroni¢ne
bolesti jedno od vaznih pitanja je i socijalna podrska koju ispitanici imaju u svom Zivotu. U
ovom dijelu ukratko analiziramo koliko su ispitanici zadovoljni razli¢itim aspektima te
podrske. Osim pregleda osnovnih rezultata ukratko analiziramo i osnovne znacajke

iskazanog (ne)zadovoljstva.

Rezultati na osnovnoj razini pokazuju da su ispitanici najvise zadovoljni podrskom
obitelji i prijatelja. Takoder, isti¢e se i visoko zadovoljstvo odnosa s partnerom, u smislu
povezanosti i podrske. Nesto niZi rezultati su u smislu zadovoljstva timskom podrskom koja
je vezana uz profesionalne i kolegijalne odnose pri mjestu zaposlenja. To je i oc¢ekivano s

obzirom da dio ispitanika viSe nije unutar radno aktivnog stanovnistva vec je u mirovini.

Tablica 28. Zadovoljstvo razli¢itim aspektima socijalne podrske.

. .| Niti zadovoljni . . Bez
0,
) Nezadovoljni e o o Zadovoljni sl
Podrskom partnera 14,0 17,9 60,4 7,7
Podrskom obitelji 6,7 15,0 76,0 2,4
Podrskom prijatelja 73 20,1 70,1 2,6
Povezano$¢u sa svojim partnerom 14,2 16,3 61,6 79
Podrskom kolega na poslu 15,9 16,1 41,7 26,2
Podrskom nadredenih 16,3 15,7 40,7 272
Zahvalnost kolega na poslu 15,6 171 40,4 27,0
Zahvalnosti nadredenih 17,7 18,9 36,2 272
Solidarnosti u timu 15,6 19,3 38,2 27,0

Rezultati navedenog zadovoljstva socijalnom podrskom prema dvije skupine
ispitanika podijeljenih po tipu bolesti pokazuju da ispitanici s bubreZznim bolestima imaju

nesto visu razinu zadovojstva socijalnom podrskom na gotovo svim ispitivanim ¢esticama.

125



Tablica 29. Socijalna podrska prema uzorku podijeljenom na dvije skupine ispitanika (%).

BubreZne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Niti Niti
Nezadovo zaczlm.ro.l] n Zadovolj | Nezadov za(.lo‘{o.l] | Zadovol
T 1niti . oljni 1 nitl jni
J nezadovol nezadovol
jni jni

Podrskom 12,3 19,4 66,3 15,7 16,5 54,1
partnera
Podrékom 7,5 13,4 77,5 5,9 16,5 74,5
obitelji
Podrékom 9,5 18,2 70,8 51 22,0 69,4
prijatelja
Povezanoscéu sa
svojim 14,2 16,6 67,6 14,1 16,1 55,7
partnerom
Podrskom 23,7 12,6 45,1 8,2 19,6 38,4
kolega na poslu
Podrskom 21 14,2 44,3 10,6 17,3 373
nadredenih
Ze ilinesi 25 15,0 43,1 8,6 19,2 37,6
kolega na poslu
Zahvalnosti 22,5 19,8 38,3 12,9 18,0 341
nadredenih
SoliElereresti v 233 21 35,2 7.8 16,5 41,2
timu

Jedino na zadnjom cestici (solidarnost u timu) navedeno zadovoljstvo socijalnom

podrskom vise je kod ispitanika s mi$i¢éno-kostanim bolestima.

Nadalje, i ovdje smo proveli faktorsku analizu (komponentni model, varimax rotacija

uz GK kriterij). Dobivena su dva faktora koja smo, s obzirom na saturacije ¢estica na

pojedinom faktoru, nazvali: , Timska podrska” i , Socijalna podrska”.

Tablica 30. Struktura varimax faktora. Dimenzije socijalne podrske.

TIMSKA PODRSKA SOCIJALNA PODRSKA
Podrska nadredenih 942
Zahvalnost nadredenih 941
Zahvalnost kolega na poslu 938
Podrskom kolega na poslu 938
Solidarnost u timu .892
Povezanost s partnerom .857
Podrska partnera 845
Podrska obitelji 817
Podrska prijatelja 798
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Ekstrahirani faktori tumace 82,21% varijance.

Takoder, u nastavku smo dobivene faktore analizirali s obzirom na neka osnovna
obiljeZja ispitanika. Rezultati korelacijske analize pokazuju tek dvije statisticki znacajne
povezanosti. Ispitanici mlade Zivotne dobi i oni s visim stupnjem obrazovanja skloniji su

zadovoljstvu timskom podrskom.

Tablica 31. Korelacija faktora socijalne podrske i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika.

TIMSKA PODRSKA SOCIJALNA PODRSKA

Spol -0,003 -0,085
Dob 0,176** -0,001
Stupanj obrazovanja 0,209** 0,080
Konfesionalna pripadnost 0,022 0,070
Religijska

samoidentifikacija 0,057 0,058
Dvije skupine bolesti 0,001 0,001

**p<0,001; *p<0,05

2.3.2. Zadovoljstvo zivotom - osnovne znacajke

Tehnoloski napredak promijenio je fokus medicine s briznog modela usmjerenog na
usluge na tehnoloski model usmjeren na lije¢enje. Tehnologija je dovela do odli¢nog napretka
u medicini, produljenje Zivota. Posljednjih nekoliko desetljeca nastoji se uravnoteziti skrb za
bolesne ljude pribliZavanjem duhovnim korijenima medicine, uvazavajuci da je do modernog
doba duhovnost ¢esto bila povezana sa zdravstvenom skrbi. Duhovna ili suosjecajna skrb

ukljucuje sluzenje cijeloj osobi: fizickoj, emocionalnoj, drustvenoj i duhovnoj (Puchalski, 2001).

Rachel Naomi Remen, opisala: pomaganje, popravljanje i sluZenje predstavljaju tri razlicita
nacina gledanja na Zivot. Kada pomaZete, vidite Zivot kao slab. Kad popravis, vidis Zivot kao pokvaren.
Kada sluZite, vidite Zivot kao cjelinu. Popravljanje i pomaganje moZe biti djelo ega, a sluzenje djelo duse

(Remen 1997;172.).
Kroni¢ne bolesti i bolesti opasne po zivot, suo¢avaju bolesnika s pitanjem smisla i svrhe
zivota. U takvim trenucima potrebe bolesnika su oslanjanje na vanjske izvore pomodi, tj.

lije¢nike, alternativne informacije i pomod¢, ali i Bozju pomo¢ (Biissing, 2008).

Studije su pokazale da duhovnost/religioznost moze biti izvor na koji se treba osloniti

(Bussing, 2009). Sve ved¢i Dbroj objavljenih studija ispituje vezu izmedu
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duhovnosti/religioznosti, zdravlja i kvalitete Zivota te njezinog potencijala da sprijeci, izlijeci

ili se nosi s boles¢u (Puchalski, 2009; Thune-Boyle, 2006).

IstraZivanja koji ukazuju da visoka subjektivna dobrobit (kao Sto je zadovoljstvo
zivotom, odsutnost negativnih emocija, optimizam i pozitivne emocije) uzrokuje bolje zdravlje
i dugovjecnost. Na primjer, prospektivne longitudinalne studije normalne populacije pruzaju
dokaze da razlicite vrste subjektivnoga blagostanja, kao Sto je pozitivan utjecaj, predvidaju
zdravlje i dugovjecnost tako Sto se kontrolira zdravstveni i socioekonomski status na pocetku

(Diener, 2013).

Postupna regresijska analiza pokazala je da se zadovoljstvo Zivotom moze predvidjeti
odsutnoséu depresije, ali i svjesnim nastojanjem oko stjecanja zadovoljstva u Zivotu (Biissing,
2009).

U istrazivanju smo ispitivali zadovoljstvo ispitanika razli¢itim aspektima njihovog
zivota. Rezultati pokazuju da ispitanici najvise zadovoljstva navode svojim mjestom
stanovanja, svojim prijateljstvima, zatim zadovoljstvo samim sobom, te obiteljskim Zivotom i
opcenito cjelokupnim Zivotom. Relativno najniZe zadovoljstvo ispitanici navode u vezi sa

svojim zdravstvenim stanjem i svojom vitalnoscu, $to je i o¢ekivano.

Tablica 32. Zadovoljstvo razli¢itim aspektima Zivota.

Niti
% Nezadovoljni zadoY(.)l] m Zadovoljni Bez
niti odgovora
nezadovoljni
Obiteljskim Zivotom 6,7 18,9 72,8 1,6
Prijateljstvima 5,9 18,9 73,8 1,4
Situacijom na radnom mjestu, $koli 11,0 25,6 58,3 51
Sobom 5,7 18,9 73,2 2,2
Mjestom stanovanja 4,9 12,6 80,9 1,6
Cjelokupnim zivotom 73 20,1 71,3 1,4
Financijskom situacijom 14,2 24,4 60,2 1,2
Buduénosti 16,7 30,3 51,6 1,4
Zdravstvenim stanjem 26,0 32,9 39,2 2,0
Sposobnosti. da se nosim sa 12,0 28,0 577 24
svakodnevnicom
Svojom vitalno$éu 19,1 32,1 46,7 2,2

Rezultati na ovom pitanju zadovoljstva razli¢itim aspektima Zivota prema dvije
skupine ispitanika podijeljenih prema tipu bolesti uglavnom ne pokazuju bitnije razlike.

Ispitanici s bubreznim bolestima navode, za razliku od ispitanika s mi$i¢no-koStanim
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bolestima, nesto vece zadovoljstvo situacijom na radnom mjestu i financijskom situacijom, $to

je iocekivano jer je rije¢ o nesto mladem dijelu uzorka. Ispitanici s misi¢no-kostanim bolestima

nesto veée zadovoljstvo navode za mjesto stanovanja i sposobnost za nosit se sa

svakodnevicom.

Tablica 33. Zadovoljstvo razli¢itim aspektima Zivota prema uzorku podijeljenom na dvije
skupine ispitanika (%).

BubreZne bolesti Misi¢no-kostane bolesti
Niti Niti
Nezado zadoY(?l] m Zadovolj | Nezadov za(.lo‘{o.l] | Zadovol
voljni | ™ ni oljmi | ‘mH jni
nezadovolj nezadovol
ni jni

Obiteljskim 7,5 17,4 74,3 5,9 20,4 71,4
zivotom
Prijateljstvima 7,9 17,8 73,5 3,9 20,0 74,1
Situacijom na
radnom mjestu, 11,1 27,3 60,9 11,0 23,9 55,7
skoli
Sobom 6,3 20,2 72,7 51 17,6 73,7
Mjestom 6,7 13,8 78,7 3,1 11,4 83,1
stanovanja
Cjelokupnim 9,9 18,6 70,8 4,7 21,6 71,8
Zivotom
Financijskom 14,6 198 64,8 13,7 29,0 55,7
situacyjom
Buduénosti 20,6 249 53,8 12,9 35,7 49,4
Zdravstvenim 30,8 30,0 37,5 21,2 35,7 40,8
stanjem
Sposobnosti da se
nosim sa 14,2 28,9 55,3 9,8 27,1 60,0
svakodnevnicom
Svojom | 19,8 33,2 455 18,4 31,0 478
vitalnoséu

Takoder, i ovdje smo proveli faktorsku analizu (komponentni model, varimax rotacija

uz GK kriterij). Dobivena su dva faktora koja smo, s obzirom na saturacije cestica na

pojedinom faktoru, nazvali: ,Zadovoljstvo s obitelji i sobom” i ,Zadovoljstvo zdravljem”.

Tablica 34. Struktura varimax faktora. Zadovoljstvo Zivotom.

ZADOVOLJSTVO S ZADOVOLJSTVO
OBITELJI I SOBOM ZDRAVLJEM
Obiteljskim Zivotom .789
Mjestom stanovanja .780
Prijateljstvima 754
Sobom 730
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Cjelokupnim Zivotom 710

Situacijom na radnom mjestu,

skoli 98
Svojom vitalnoséu .856
Zdravstvenim stanjem 823

Sposobnosti da se nosim sa
svakodnevnicom
Ekstrahirani faktori tumace 64,35 % varijance.

779

Korelacija faktora ,zadovoljstvo Zivotom” i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika
pokazuje tek nekoliko statisti¢ki znacajnih veza. Ispitanici mlade Zivotne dobi i ispitanici s
visim stupnjem obrazovanja skloniji su ,,zadovojstvu zdravljem”, a ispitanici koji se smatraju
rimokatolicima skloniji su ,zadovoljstvu s obitelji i sa samim sobom”.

Tablica 35. Korelacija faktora zadovoljstvo Zivotom i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika.

ZADOVOLJSTVO ZADOVOLJSTVO ZDRAVLJEM
S OBITELJI1
SOBOM

Spol -0,063 0,057

Dob -0,061 0,170**

Stupanj obrazovanja 0,095* 0,203**
Konfesionalna pripadnost 0,141** -0,042

Religijska

sam%i]dentiﬁkacija 0,059 0,045

Dvije skupine bolesti 0,016 0,061

**p<0,001; *p<0,05

2.3.3. Povezanost duhovnosti, socijalne podrske i zadovoljstva zivotom

Nakon $to smo prikazali i kratko analizirali elemente socijalne podrske i zadovoljstva
razli¢itim aspektima Zivota kod nasih ispitanika u ovom dijelu disertacija analiziramo

povezanost dimenzija duhovnosti sa socijalnom podrskom i zadovoljstvom Zivotom.

Nacinjena je korelacijska analiza (bivarijatna korelacija, Pearsonov koeficijent) izmedu
Cestica socijalne podrske i zadovoljstva zivotom s dobivenim dimenzijama duhovnosti
(idealno za duhovno zdravlje) i to prema dvije skupine ispitanika. Rezultati pokazuju da je
dimenzija ,,vaZnosti Boga” kod ispitanika s bubreznim bolestima povezana sa zadovoljstvom
cjelokupnim Zzivotom, financijskom situacijom i buduénoséu, dok kod ispitanika s misi¢no-
kostanim bolestima nije dobivena niti jedna statisticki znacajna povezanost. Dakle, oni

ispitanici s bubreznim bolestima koji su zadovoljni svojim cjelokupnim Zivotom, svojom

130



tfinancijskom situacijom i buduénosti opcenito skloniji su i ,vaznosti Boga” u smislu idealnog

za duhovno zdravlje.
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Tablica 36. Korelacija dimenzija duhovnosti (idealno za duhovno zdravlje) i socijalne podrske
i zadovoljstva Zivotom prema dvije skupine ispitanika.

Zadovoljstvo VAZNOST ODNOS S POVEZANOST S
s/sa... BOGA DRUGIMA PRIRODOM
KBB MKB KBB MKB KBB MKB
Obiteljskim zivotom 0,154* 0,040 0,151* 0,218** 0,157* -0,113
Prijateljstvima 0,079 0,041 0,225%* 0,241** 0,081 -0,033
Situacijom na radnom | o1 | 0055 | 0,098 0130 | 0006  |-0,113
mjestu, $koli
Sobom 0,043 0,016 0,107 0,215** 0,123 0,029
Mjestom stanovanja -0,007 0,066 0,107 0,090 0,103 -0,001
Cjelokupnim zivotom | 0,135* 0,067 0,115 0,149* 0,095 -0,037
Financijskom 0,186** | 0,068 |-0,008 0,120 0,028 0,064
situacijjom
Buduénosti 0,175** | 0,045 0,106 0,215** 0,042 0,068
Zdravstvenim stanjem | 0,152* -0,014 0,136* 0,146* -0,043 0,125
Sposobnosti da  se
nosim sa | 0,036 0,026 0,253** 0,315** 0,062 0,138*
svakodnevicom
Svojom 0013 | 0,043 | 0,046 0,205** | 0,075 0,203**
Vitalnoséu
Podrskom partnera 0,100 0,013 0,120 0,123 0,216** -0,057
Podrskom obitelji 0,046 0,005 0,190** 0,188** 0,103 -0,059
Podrskom prijatelja 0,024 0,100 0,156* 0,169** 0,079 -0,065
PovezanoScu 310072  |0006 |0111 0,119 0,181** | -0,042
svojim partnerom
gg‘;ﬁkom kolega ma | o116 o022 | 0132 0,287** | 0,028 -0,091
Podrskom nadredenih | 0,066 -0,009 0,091 0,344** 0,008 -0,060
Zahvalnost kolega na | o 1 6x | 0055 | 0,127 0,356** | 0,001 -0,080
poslu
Zahvalnosti 0111 | 0,013 |0,059 0,343** | 0,054 -0,101
nadredenih
Solidarnosti u timu 0,116 -0,034 0,087 0,325** 0,118 -0,030

*p<0,001; *p<0,05

U korelaciji dimenzija duhovnosti (idealno za duhovno zdravlje) i cestica socijalne
podrske i zadovoljstva Zivotom prema dvije skupine ispitanika, dimenzija ,odnosa s
drugima” kod ispitanika s KBB pozitivno je povezana sa zadovoljstvom prijateljstvima,
sposobnos¢u nosenja sa svakodnevicom i podrskom obitelji, a kod ispitanika s MKB pozitivho
je povezana sa zadovoljstvom obiteljskim Zivotom, prijateljstvima, zadovoljstvom samim
sobom, sposobnos¢u nosSenja sa svakodnevicom, zadovoljstvom s buducnosti, te

zadovoljstvom svojom vitalnos¢u, podrskom obitelji i prijatelja, te razli¢itim oblicima podrske
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na poslu. Dimenzija ,povezanosti s prirodom” u smislu idealnog za duhovno zdravlje kod
ispitanika s KBB pozitivno je povezana sa zadovoljstvom podrskom partnera i povezanoscu s
partnerom, a kod ispitanika s MKB pozitivho je povezana sa zadovoljstvom vlastitom

vitalnoscu.

Nadalje, rezultati korelacijske analize dimenzija duhovnosti u smislu osobnog osjecaja
duhovnosti i cestica socijalne podrske i zadovoljstva zivotom pokazuju da je dimenzija
»vaznosti Boga” pozitivho povezana sa zadovoljstvom obiteljskim Zivotom, zadovoljstvom
cjelokupnim Zivotom, financijskom situacijom, budu¢noséu i zadovoljstvom zdravstvenim
stanjem. Kod ispitanika s MKB nije dobivena statisticki znacajna korelacija po tom pitanju.
Dimenzija ,povezanost s prirodom” kod ispitanika s KBB pozitivno je povezana sa
zadovoljstvom obiteljskim Zzivotom, samim sobom, cjelokupnim Zzivotom, te podrskom
partnera, podrskom obitelji, podrskom prijatelja i povezanoséu s partnerom. Kod ispitanika s
misiéno koStanim  bolestima ova je dimenzija duhovnosti pozitivho povezana sa
zadovoljstvom sposobnosti nosenja sa svakodnevicom i zadovoljstvom vlastitom vitalnosé¢u.
I na kraju, rezultati pokazuju da je dimenzija ,,odnosa s drugima” kod ispitanika s bubreznim
bolestima pozitivno povezana sa zadovoljstvom obiteljskim Zivotom, prijateljstvima, samim
sobom, mjestom stanovanja, cjelokupnim Zzivotom i sposobno$¢u nosenja sa svakodnevicom.
Kod ispitanika s mis$iéno-kostanim bolestima ova je dimenzija duhovnosti u smislu osobnog
osjecaja pozitivno povezana s vecinom cestica koje obuhvacaju socijalnu podrsku i

zadovoljstvo razli¢itim aspektima Zivota.
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Tablica 37. Korelacija dimenzija duhovnosti (osobni osje¢aj duhovnosti) i socijalne podrske i

zadovoljstva Zivotom.

Zadovoljstvo > POVEZANOST S | ODNOS S
s/sa... VAZNOST BOGA PRIRODOM DRUGIMA

KBB MKB KBB MKB KBB MKB
Obiteljskim Zivotom 0,199** | 0,051 0,205** -0,024 0,216** 0,195**
Prijateljstvima 0,101 0,089 0,153* 0,051 0,249** 0,243**
Situacijom na radnom | 151 | 50 0,072 0071 | 0132% | 0,143+
mjestu, Skoli
Sobom 0,142* | 0,006 0,200** 0,086 0,188** 0,229**
Mjestom stanovanja 0,093 0,067 0,158* 0,054 0,198** 0,091
Cjelokupnim Zivotom 0,220** | 0,080 0,168** 0,079 0,196** 0,162*
Financijskom 0,226** | 0,087 0,084 0,085 |-0014 | 0,080
situacijom
Buducénosti 0,224** | 0,098 0,135* 0,061 0,122 0,181**
Zdravstvenim stanjem | 0,241** | 0,075 0,089 0,142* 0,052 0,113
Sposobnosti da se
nosim sa 0,092 0,004 0,151* 0,171** | 0,284** 0,328**
svakodnevicom
Svojom vitalnoséu 0,087 0,099 0,165* 0,175** | 0,110 0,269**
Podrskom partnera 0,092 0,081 0,231** -0,023 0,106 0,118
Podrskom obitelji 0,139* 0,013 0,233** -0,037 0,165* 0,198**
Podrskom prijatelja 0,059 0,053 0,182** -0,003 0,136* 0,170**
PovezanosStu sa svoiim | g 5e1 | ¢ 9o 0214** |-0,015 |0,133* | 0,185**
partnerom
Eg‘;ﬁfkom kolega ma|o1o4 | 0004 |0054 |-0066 |0139 | 0268
Podrskom nadredenih | 0,090 -0,051 0,022 -0,034 0,121 0,318**
gi‘lflr‘o“ kolega na | 181+ | 0,080 0,060 0,015 | 0,121 0,363**
Zahvalnosti nadredenih | 0,142* 0,017 0,073 -0,030 0,103 0,357**
Solidarnosti u timu 0,085 -0,025 0,084 0,018 0,156* 0,314**

“p<0,001; *p<0,05

Rezultati korelacijske analize faktora ,,idealno za duhovno zdravlje” i faktora socijalne

podrske i zadovoljstva zivotom pokazuju statisticki znacajnu povezanost samo s jednom

dimenzijom duhovnosti i to onom koju smo nazvali ,Odnos prema drugima®.

Tablica 38. Korelacija faktora “idealno za duhovno zdravlje” i faktora socijalne podrske i

zadovoljstva Zivotom.

VAZNOST | ODNOS PREMA | POVEZANOST S
BOGA DRUGIMA PRIRODOM
TIMSKA PODRSKA 0,074 0,187** -0,020
SOCIJALNA PODRSKA 0,004 0,136* 0,050
ZADOVOLJSTVO S o
OBITELJI 1SOBOM 0,067 0,153 0,006
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ZADOVOLJSTVO
ZDRAVLJEM
**p<0,001; *p<0,05

‘ 0,053 ‘ 0,170%** 0,106*

Dakle, oni ispitanici koji su skloniji smatrati kako je usmjerenost prema drugima nesto
Sto je idealno za razvoj duhovnog zdravlja, skloniji su i navesti zadovoljstvo timskom i
socijalnom podrskom u svome Zivotu, te zadovoljstvo svojojm obitelji, svojim zdravljem i
samim sobom. Osim toga, dobivena je i jedna povezanost, iako vrlo slaba i na granici
znacajnosti, izmedu sklonosti ispitanika da idealno za razvoj duhovnog zdravlja promatraju

u povezanosti s prirodom i sklonosti zadovoljstvu vlastitim zdravljem.

Nadalje, rezultati korelacijske analize izmedu faktora , 0sobni osjecaj duhovnosti” i
faktora socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom pokazuju slicne povezanosti kao i u
prethodnom slucaju, no ipak i uz odredene manje razlike. Naime, i ovdje je, iako uz nesto jac¢u
vezu, dobivena statisticki znacajna povezanost izmedu dimenzije duhovnosti koju smo
nazvali ,Odnos prema drugima” i faktora socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom. Dakle,
ispitanici koji svoj vlastiti osjecaj duhovnosti vezu uz odnos prema drugima skloniji su navesti
zadovoljstvo timskom i socijalnom podrskom u svom Zivotu te zadovoljstvo sa samim sobom,
obitelji i svojim zdravljem. Manje razlike u odnosu na prethodnu analizu odnose se na
statisticki znacajnu povezanost izmedu dimenzije osobnog osjecaja duhovnosti koju smo
nazvali ,povezanost s prirodom” i zadovoljstva zdravljem, koja je ovdje nesto jaca, kao i na,

iako slabu, povezanost izmedu te dimenzije duhovnosti i zadovoljstva socijalnom podrskom.

Tablica 39. Korelacija faktora “osobni osjeaj duhovnosti” i faktora socijalne podrske i
zadovoljstva Zivotom.

VAZNOST | POVEZANOST ODNOS PREMA
BOGA S PRIRODOM DRUGIMA

TIMSKA PODRSKA 0,057 0,003 0,207**
SOCIJALNA PODRSKA 0,064 0,111* 0,134**
ZADOVOLJSTVO S i
OBITELJI 1SOBOM 0,089 0,087 0,215

ZADOVOLJSTVO . i o
ZDRAVLJEM 0,100 0,151 0,157

**1<0,001; *p<0,05
Ispitanici koji svoj vlastiti osje¢aj duhovnosti shvacaju kroz povezanost s prirodom
skloniji su navesti zadovoljstvo vlastitim zdravljem, te, uvjetno zbog slabe veze, i zadovoljstvo

socijalnom podrskom.

Tre¢i dio duhovnosti u nasem istrazivanju ¢ine duhovne potrebe. Dobivene dimenzije

socijalnih i duhovnih potreba povezali smo s ¢esticama socijalne podrske i zadovoljstva
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razli¢itim aspektima Zivota. Rezultati pokazuju da u vecini ispitivanih slucajeva ispitanici koji

su zadovoljni razli¢itim aspektima svog Zivota skloniji socijalnim potrebama u smislu obitelji

kao smisla Zivota. Takoder, rezultati jasno pokazuju da su u vecini ispitivanih slucajeva

ispitanici koji nisu zadovoljni s razli¢itim aspektima svog zivota skloniji potrebama osvrta na

vlastiti zivot.

Tablica 40. Korelacija dimenzija socijalnih i

zadovoljstva Zivotom.

duhovnih potreba i socijalne podrske i

Zadovoljstvo OBITEL]
s/sa..] . VJERSKE KAO ALTRUIZA ?’i‘gl;TTg?
POTREBE SVMISAO M JIVOT
ZIVOTA
Obiteljskim zivotom 0,050 0,155** 0,009 -0,151**
Prijateljstvima 0,040 0,165** 0,019 -0,136**
slit;?cqom na radnom mjestu, 0,079 0,160%* 10,062 0,167+
Sobom -0,007 0,152** 0,027 -0,163**
Mjestom stanovanja 0,020 0,183** 0,033 -0,110%
Cjelokupnim Zivotom -0,008 0,245** 0,062 -0,167**
Financijskom situacijom 0,054 0,179** -0,069 -0,142**
Buducénosti 0,091* 0,208** -0,061 -0,168**
Zdravstvenim stanjem 0,080 0,143** -0,106* -0,087
Sposobnos’fl da se nosim sa 0,001 0,129 0,082 0,122+
svakodnevicom
Svojom 0,014 0,099* -0,048 -0,130%*
Vitalnosc¢u
Podrskom partnera 0,018 0,045 0,028 -0,105*
Podrskom obitelji -0,015 0,142** 0,061 -0,140%*
Podrskom prijatelja 0,066 0,104~ 0,031 -0,135**
Povezano$cu sa svojim 0,045 0,083 0,033 0,104*
partnerom
Podrskom kolega na poslu 0,073 0,153** -0,023 -0,009
Podrskom nadredenih 0,090 0,109* -0,075 -0,046
Zahvalnost kolega na poslu 0,125* 0,124~ -0,034 -0,036
Zahvalnosti nadredenih 0,116* 0,081 -0,058 -0,105*
Solidarnosti u timu 0,148** -0,068 0,032 0,046

“p<0,001; *p<0,05

Nadalje, rezultati korelacijske analize faktora ,,duhovne potrebe” i faktora socijalne

podrske i zadovoljstva Zivotom pokazuju tek nekoliko statisticki znacajnih veza.

Tablica 41. Korelacija faktora “duhovne potrebe” i faktora socijalne podrske i zadovoljstva

zivotom.
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VJERSKE Og{gﬂ QIR LA
POTREBE | smisao | ALTRUIZAM V%‘?\fgITTI
ZIVOTA

TIMSKA PODRSKA 0,100 0,071 0,083 -0,002
SOCIJALNA PODRSKA -0,027 0,074 0,068 -0,186**
ZADOVOLJSTVO S OBITELJI I o x
SOBOM 0,011 0,194 0,048 -0,187
ZADOVOLJSTVO .
ZDRAVLJEM 0,027 0,090 -0,041 -0,093

**p<0,001; *p<0,05

Pozitivna korelacija dobivena je izmedu faktora duhovnih potreba , obitelj kao smisao
zivota” ifaktora ,zadovoljstvo s obitelji i sobom”. Ispitanici skloni u obitelji traZiti smisao svog
zivota, ocekivano, skloniji su i navesti zadovoljstvo s obitelji i sa samim sobom. Negativna
korelacija dobivena je izmedu faktora duhovnih potreba koji smo nazvali ,Osvrt na vlastiti
zivot” i faktora ,socijalne podrske” i, zadovoljstva s obitelji i sobom”. Ispitanici skloniji osvrtu
na vlastiti Zivot u smislu duhovnih potreba sklonij su i navoditi nezadovoljstvo socijalnom

podrskom te svojom obitelji i samim sobom.

Na kraju ovoga dijela podsje¢camo da smo u prve dvije radne hipoteze pretpostavili
pozitivhu povezanost izmedu duhovnosti i socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom kod
bolesnika koji imaju kroni¢ne bolesti. Kako je vidljivo iz prethodne analize dobiveni rezultati
ne potvrduju nase hipoteze. Dimenzije socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom pozitivho su
povezane samo s jednom dimenzijom duhovnosti unutar podruéja koje smo nazvali ,,idealno
za duhovno zdravlje” i ,o0sobni osjecaj duhovnosti”, a to je socijalna dimenzija duhovnosti
(,Odnos prema drugima”). Povezanost izmedu dimenzija socijalne podrske i zadovoljstva
zivotom i ostalih dimenzija duhovnosti u tom smislu nije dobivena, osim u slucaju slabe veze
izmedu ,zadovoljstva zdravljem” i ,povezanoséu s prirodom”. Takoder nije dobivena
pretpostavljena pozitivna veza izmedu dimenzije duhovnosti koju smo nazvali ,duhovne
potrebe” i socijalne podrske i zadovoljstva zivotom. Upravo suprotno, dobivena je negativna
povezanost izmedu dimenzije duhovnih potreba koju smo nazvali , Osvrt na vlastiti zivot” i

dijela dimenzija socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom.

2.4. Duhovnost, Zivotni stilovi i koriStenje lijekova

2.4.1. Zivotni stilovi i osnovne znadajke ispitanika
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Kada se nastoji govoriti o utjecaju duhovnosti na stil Zivota, moramo pokusati
duhovnost staviti u kontekst Zivljenja i stecenih navika. Iz istraZivanja religije i zdravlja

vidljivo je da religiozni ljudi u prosjeku Zive dulje i do sedam godina (Anci¢, 2013;39).

U ovom dijelu prvo analiziramo razli¢ite aspekte Zivotnih stilova i aktivnosti u
svakodnevnom Zivotu kao $to su puSenje i konzumiranje alkohola, rekreacija i fizicke

aktivnosti, te samostalnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Stope pusenja u Hrvatskoj medu najvisima su u EU-u (OECD, 2021). PuSenje duhana
u Hrvatskoj ozbiljan je javnozdravstveni problem i za odrasle i za adolescente. Neznatan
napredak postignut je u smanjenjuistrstopa pusenja, a uzrok su tome opcenito popustljive
politike protiv pusenja. Vise od petine (22 %) odraslih stanovnika Hrvatske 2019. godine je
navelo da pusi svakodnevno, a taj je udio visi od prosjeka EU-a, koji iznosi 17%. Prevalencija
pusenja u Zena relativno[s}:p:je visoka jer je 2019. svaka peta Zena navela da pusi svakodnevno.
To je treca po visini stopa pusenja medu zenama u EU-u (jednaka kao u Grckoj), iako redovito

pusi vise muskaraca (26 %) (OECD, 2021).

Prema istrazivanju provedenom 2019. godine Europska zdravstvena anketa - EHIS u
RH na ispitanicima u dobi od 15 godina na viSe, uzorak je temeljen na bazi podataka popisa
stanovnistva 2011. godine dobiveni podaci ukazuju na upotrebu duhana u ve¢im razmjerima.
Podaci ukazuju da 22,1% stanovnika svakodnevno pusi i to 25,6% muskaraca i 19,5% Zena.

Povremeno pusi 3,6 % stanovnika, dok 74,3% stanovnika ne pusi.

Tablica 42. Da li pusite?

N=508 %
Ne puse 383 754
Do jedne kutije dnevno 95 18,7
Vise od jedne kutije dnevno 30 59

S obzirom na neke zivotne navike i stil Zivota tri cetvrtine ispitanika (383; 75,4%)
navelo je da ne pusi, njih 95 ili 18,7% pusi do jedne kutije cigareta dnevno, a 30 odnosno 5,9%
pusii vise.

Uzimajuéi u obzir zdravstveno stanje ispitanika, ocekivano je da pusi manje od

Hrvatskog prosjeka od 21%, sto je i vidljivo iz rezultata istraZivanja.
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Ukoliko pogledamo pusenje prema dvije skupine bolesti onda rezultati jasno pokazuju
da viSe puse ispitanici s bubreznim bolestima. Oko 12% ih pusi viSe od jedne kutije dnevno

dok medu ispitanicima s misi¢no-kostanim bolestima takvih i nema.

Tablica 43. PuSenje, prema dvije skupine bolesti (%).
BubreZne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Ne puse 71,1 79,6
Do jedne kutije dnevno 17,0 204
Vise od jedne kutije dnevno 11,9 -

Rezultati korelacijske analize pusenja i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika pokazuju da
su pusenju skloniji muskarci, oni mlade Zivotne dobi, ispitanici koji se ne smatraju religioznim
osobama i oni ispitanici s bubreznim bolestima.

Tablica 44. Korelacija puSenja i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika.

PusSenje
Spol -0,154**
Dob 0,160**
Stupanj obrazovanja -0,036
Konfesionalna pripadnost -0,036
Religijska samoidentifikacija -0,118**
Dvije skupine bolesti -0,177**

“p<0,001; *p<0,05

Nakon pusenja drugo pitanje vezano uz stil Zivota i navike je pitanje konzumacije
alkohola. Prema podacima iz Europske zdravstvene ankete - EHIS, alkohol svakodnevno pije
10,2% stanovnika u Europi minimalno jednom tjedno 17,9%, a manje od jednom tjedno 21,0%,
dok polovica stanovnika (50,9%) rijetko ili nikad ne pije alkoholna pi¢a. Muskarci ¢esée piju
alkohol u odnosu na Zene.

Od odraslih osoba, njih je 16,6 % navelo da je 2019. namjerno prekomjerno pilo
najmanje jedanput mjesecno, $to je ne znatno ispod prosjeka EU-a (18,5 %). Kao i kod mnogih
drugih ¢imbenika rizika, razlika izmedu muskaraca i Zena iznimno je izrazena (25 % za
muskarce i 10 % za Zene). Ukupna konzumacija alkohola po odrasloj osobi u Hrvatskoj se u
razdoblju od 2010. do 2019. smanjila za oko 10 % te se izjednacila s prosjekom EU-a za 2019
(OECD, 2021).

Na pitanje konzumiranja alkohola oko 49% ispitanika navodi da konzumira jednu ¢asu
nekog alkohola dnevno, a 40% ih uopée me konzumira alkohol. Oko 11% ispitanika konzumira

viSe od jedne ¢ase alkohola dnevno.

Tablica 45. Konzumirate li alkohol?
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N %
Ne konzumiraju alkohol 203 40,0
Jedna ¢asa dnevno 248 48,8
Vise od jedne ¢ase dnevno 57 11,2

Rezultati konzumacije alkohola prema dvije skupine podijeljene po tipu bolesti jasno

pokazuju da ispitanici s bubreZznim bolestima znatno vise konzumiraju alkohol nego ispitanici

s misiéno-kostanim bolestima.

Tablica 46. Konzumacija alkohola, prema dvije skupine bolesti (%).

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Ne konzumiraju alkohol - 79,6
Jedna ¢asa dnevno 85,8 12,2
Vise od jedne ¢ase dnevno 14,2 8,2

Rezultati korelacijske analize konzumacije alkohola i nekih osnovnih obiljezja
ispitanika pokazuju da su konzumaciji alkohola skloniji muski ispitanici, oni koji se ne
smatraju religioznim osobama i, kako je vidljivo i iz prethodne tablice, ispitanici s bubreznim

bolestima.

Tablica 47. Korelacija konzumacije alkohola i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika.

Konzumacija alkohola
Spol -0,339**
Dob 0,061
Stupanj obrazovanja -0,010
Konfesionalna pripadnost -0,113*
Religijska samoidentifikacija -0,130**
Dvije skupine bolesti -0,653**

*p<0,001; *p<0,05

Sljedeca pitanja vezana uz stil Zivota ispitanika su pitanja rekreacijskih i fizickih
aktivnosti. Prema istrazivanju provedenom 2007. godine u Hrvatskoj 35,8% stanovnistva je
tjelesno neaktivno. Tjelesna neaktivnost veca je u muskaraca nego u Zena (43,7% naspram
30%). S obzirom na prostornu distribuciju, tjelesna neaktivnost je najizraZenija u Zagrebu, gdje
je neaktivno ¢ak 85,6% muskaraca i 45,2% Zena. S druge strane, razina tjelesne neaktivnosti
najniza je u juznoj Hrvatskoj kod muskaraca, a u sredi$njoj Hrvatskoj kod Zena (14,8% i
20,8%). U najstarijoj dobnoj skupini (iznad 65 godina) neaktivnost je rasporedena
ravnomjernije s razinama visim od 50% u vecini regija (ukupno 56,4%). Najaktivnija je skupina
srednje dobi (44,1% ih je neaktivno), s razinama nizim od 50% u svim regijama osim Zagreba

(Misigoj Durakovi¢, 2007;254).
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Studija je pokazala zabrinjavajuce visoke razine tjelesne neaktivnosti kod uvjetno
zdravog stanovnistva, osobito stavlja se naglasak na tjelesnu neaktivnost u slobodno vrijeme

jer je ona najvaZzniji pokazatelj nezdravog nacina zivota (MiSigoj Durakovié¢, 2007; 256).

Stoga su podaci dobiveni istraZivanjem zabrinjavaju¢i u odnosu na aktivnosti
pojedinca, zdravog ili bolesnog. Svjetska zdravstvena organizacija promice tjelesnu aktivnost
u cilju o¢uvanja i unapredenja zdravlja te povecanja kvalitete Zivota. Preporucuje aktivnosti
za odrasle 150 - 300 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta tjedno ili 75 -
150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti visokog intenziteta tjedno. Preporuke SZO po pitanju
tjelesne aktivnosti preporucuje smanjiti vrijeme provedeno sedentarno ili leZe¢i (Capak, 2021).
Ispitanici koji boluju od kroni¢nih bolesti u potrebi su provoditi tjelesne aktivnosti, sukladno
svojim mogucnostima.

Istrazivanje fizi¢kih i rekreacijskih aktivnosti ispitanika u korelaciji je sa situacijom koja
prikazuje tjelesne aktivnosti ljudi u RH, gdje je ona nedovoljno prisutna u svakodnevnom
zivotu. Tako je prevalencija nedovoljne aktivnosti u Hrvatskoj je vrlo sli¢na onoj na globalnoj
razini, medutim tome svakako treba dodati podatak od gotovo 60 % stanovnika Hrvatske koji

se uopce ne ukljucuju u vjezZbanje (Jurakic, 2012; 3).

Dokazano je da redovita tjelesna aktivnost pomaze u prevenciji i lije¢enju nezaraznih
kroni¢nih bolesti. Pomaze u prevenciji hipertenzije, prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti te
moZe poboljsati mentalno zdravlje, kvalitetu zivota i dobrobit (5ZO, 2018). Stoga je SZO izdala
brosuru Globalni akcijski plan o tjelesnoj aktivnosti 2018. - 2030.: Aktivniji ljudi za zdraviji
svijet. Uz vrlo dobro istrazene zdravstvene dobrobiti tjelesne aktivnosti sve je veéi broj
istraZivanja koja pokazuju na psiholoske, drustvene, ekonomske i ekoloske dobrobiti tjelesne
aktivnosti (Pedisi¢, 2011).

Sudionici u istrazivanju, njih gotovo 27%, imaju viSu razinu obrazovanja i to je u
sukladnosti s prosjekom, mada ispitanici ukljuceni u istrazivanje imaju po pitanju fizickih i
rekreacijskih aktivnosti objektivne poteskoce u provodenju istih. Pozeljne su, ali i korisne za

njihovo fizi¢ko i duhovno zdravlje aktivnosti koje su u skladu s njihovim moguénostima.
Na temelju podataka Globalnog promatranja zdravlja u Hrvatskoj je 26,7 % nedovoljno

aktivnih odraslih osoba (SZO, 2018). Analiza po spolu i dobi pokazuje da su muskarci tjelesno

aktivniji od Zena kao i da su mlade osobe tjelesno aktivnije od starijih osoba (Pedis$i¢, 2012).
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Bududi da nije propisano $to se smatra fizickom aktivnosc¢u (30 min hoda, tréanja) tesko
je zakljuciti koliko fizi¢ka i rekreativna aktivnost utjece na osobu. Ipak dobiveni podaci daju
dobre osnove za naprednija ciljana istrazivanja, koja ¢e povezati motiviranost i duhovnost u
tizicke i rekreacijske aktivnosti su svedene na potrebe svakodnevnog zivota. Isto tako poznato
je dasu kroni¢ne bolesti povezane sa zadovoljstvom i kvalitetom Zivota, a ve¢i udio ispitanika
nije Zelio odgovoriti; dio njih navodi fizi¢ko ograni¢enje i nedostatak volje odnosno motivacije

za fizickom ili rekreacijskom aktivnoscu.

Malo je provedenih studija procijenilo u¢inkovitost vjezbanja u bolesnika s kroni¢nom
bubreznom boles¢u (KBB) i onih koje su ukljucivale vrlo selektivne populacije (Howden, 2014).
Epidemioloske studije pokazuju da bolesnici s KBB provode tjelesnu aktivnosti do 9
dana/mjesec¢no, a 43,9% pacijenata na dijalizi izjavilo je da uopce ne vjezbaju. Na temelju
svijesti 0 snaznoj povezanosti sjedilackog nacina zivota i Stetnih klini¢kih ishoda, Nacionalna
zaklada za bubrege i Kidney Disease: Improving Global Outcomes dali su specifi¢ne

preporuke za tjelesnu aktivnost u bolesnika s bubreznom boles¢u (Mallamaci, 2020).

Jednako tako u istrazivanju su dobiveni rezultati ispitanika s miSicno-kostanim
bolestima nije Zelio odgovoriti na postavljeno pitanje vise od polovine ispitanika (57,6%), sto
je zabrinjavajuci podatak. Koji je razlog ne odgovoriti na pitanje bilo bi dobro znati, ali uslijed

pandemije to nije bilo moguce saznati direktno od ispitanika.

Kroni¢ne misi¢no-kostane bolesti medu glavnim su zdravstvenim problemima u
zapadnom drustvu i naj¢esci uzrok dugotrajnog bolovanja. Svjetska zdravstvena organizacija
podrzala je ideju djelovanja na MKB proglasivsi “Desetljece kostiju i zglobova 2000.-2010.”,
trazed¢i vise znanja o epidemiologiji kroni¢nih misi¢no-kostanih bolesti. MKB povezane s
nekoliko negativnih determinanti zdravlja, kao $to su puSenje, prekomjerna tjelesna tezina i
nizak socio-ekonomski status (Palmer, 2003.; Hagen, 2005). Tjelesna neaktivnost je, poput
kroni¢nih MKB povezana s npr. ve¢im brojem bolovanja, niskim socio-ekonomskim statusom
(Marshall, 2007). Kroni¢na misi¢no-kostana bolest (MKB) je veliki zdravstveni problem, koji
¢ini otprilike jednu ¢etvrtinu konzultacija opée prakse u Ujedinjenom Kraljevstvu (UK). Lose
pridrzavanje tjelovjezbe i tjelesne aktivnosti moZe ograniciti dugoro¢nu ucinkovitost.
Intervencije kao S$to su nadzirana ili individualizirana terapija vjeZbanjem i tehnike

samokontrole mogu poboljsati pridrzavanje vjezbe (Jordan, 2010).
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Rezultati naseg istraZivanja pokazuju da se vedina ispitanika ne bavi rekreacijskim

aktivnostima, a oko treéine ih se bavi.

Tablica 48. Bavite li se rekreacijskim aktivnostima?

N %
Ne bave se rekreacijom 338 66,5
Bave se rekreacijom 170 33,5

Osim toga, pitali smo ispitanike i za razloge moZebitnog nebavljenja rekreacijskim
aktivnostima. Vecina od onih koji se ne bave tim aktivnostima u tom smislu navodi fizi¢ko

ogranicenje, a dio ih navodi i nedostatak volje te nedostatak podrske od svoje okoline.
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Tablica 49. Navedeni razlozi nebavljenja rekreacijskim aktivnostima.

N %
Bez odgovora 180 35,4
Nedostatak volje 75 14,8
Nedostatak drustva/podrske 78 15,4
Fizicko ograni¢enje 171 33,7
Nepoznavanje dostupnih resursa 4 0,8

Rezultati nadalje pokazuju da se ispitanici s miSi¢no-kostanim bolestima nesto vise

bave rekreacijskim aktivnostima nego oni s bubreznim bolestima.

Tablica 50. Bavljenje rekreacijskim aktivnostima.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
N % N %
Ne 180 71,1 158 62,0
Da 73 28,9 97 38,0

Kod razloga nebavljenja rekreacijskim aktivnostima oko tre¢ine ispitanika u obje
skupine navodi fizicka ogranicenja. Kod ispitanika s bubreznim bolestima oko 28% ih u tom
smislu navodi i nedostatak volje, a oko 22% ispitanika s misi¢no-kostanim bolestima navodi

nedostatak podrske kao razlog izostanka rekreacijskih aktivnosti.

Tablica 51. Razlozi nebavljenjem rekreacijskim aktivnostima, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
N % N %
Bez odgovora 73 28,9 107 42,0
Nedostatak volje 71 28,1 4 1,6
Nedostatak drustva/podrske 21 8,3 57 22,4
Fizicko ogranicenje 86 34,0 85 33,3
Nepoznavanje dostupnih resursa 2 0,8 2 0,8

Rezultati korelacijske analize bavljenja rekreacijskim aktivnostima i nekih osnovnih
obiljeZja ispitanika pokazuju tek jednu statisticki znacajnu povezanost i to izmedu bavljenja
rekreacijom i stupnja obrazovanja. Ispitanici s vi$im stupnjem obrazovanja skloniji su baviti

se rekreacijskim aktivnostima.

Tablica 52. Korelacija bavljenja rekreacijskim aktivnostima i nekih osnovnih obiljezja
ispitanika.

Bavljenje rekreacijskim aktivnostima
Spol -0,035
Dob 0,009
Stupanj obrazovanja 0,205**
Konfesionalna pripadnost -0,021
Religijska samoidentifikacija 0,013
Dvije skupine bolesti 0,097*
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**p<0,001; *p<0,05

Sliéni rezultati prethodnima dobiveni su i na pitanju bavljenja nekim fizickim
aktivnostima. Vecina ispitanika navodi kako se time ne bavi, no ipak njih oko 40% navode da

se bave nekim fizickim aktivnostima.

Tablica 53. Bavite 1i se fizi¢ckim aktivnostima?

N %
Ne bave se fizickim aktivnostima 311 61,2
Bave se fizickim aktivnhostima 197 38,8

Kao najvece razloge nebavljenja fizickim aktivnostima ispitanici navode fizic¢ka

ogranicenja, te u manjoj mjeri i nedostatak volje i podrske socijalne okoline.

Tablica 54. Razlozi nebavljenja fizickim aktivnostima.

N %
Bez odgovora 214 42,1
Nedostatak volje 71 14,0
Nedostatak drustva/podrske 53 10,4
Fizi¢ko ogranicenje 165 32,5
Nepoznavanje dostupnih resursa 5 1,0

Rezultati bavljenja nekim fizickim aktivnostima prema dvije skupine tipa bolesti
pokazuju jos veéu razliku izmedu ispitanika s bubreznim i onih s mis$iéno-kostanim bolestima.

Tablica 55. Bavljenje fizickim aktivnostima.

BubrezZne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 187 73,9 124 48,6
Da 66 26,1 131 51,4

Naime, nesto malo viSe od polovice ispitanika s misi¢no-kostanim bolestima navodi
kako se bavi nekom fizickom aktivnoséu, dok je takvih medu ispitanicima s bubreznim
bolestima oko 26%.

I ovdje unutar obje skupine prevladava fizicko ograni¢enje kao vazan razlog
nebavljenja nekom fizickom aktivnos¢u. Oko 26% ispitanika s bubreznim bolestima u tom

smislu navodi i nedostatak volje.
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Tablica 56. Razlozi nebavljenjem fizi¢kim aktivnostima, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
N % N %

Bez odgovora 67 26,5 147 57,6
Nedostatak volje 67 26,5 4 1,6
Nedostatak drustva/podrske 23 9,1 30 11,8
Fizicko ograni¢enje 95 37,5 70 27,5
Nepoznavanje dostupnih

resErsa ] P 1 04 4 16

Korelacijska analiza bavljenja nekim fizickim aktivnhostima i osnovnih obiljezja

ispitanika nije dala znacajnije rezultate. Dobivena je samo jedna statisticki znacajna

povezanost, izmedu tipa bolesti i bavljenja fizickim aktivnostima. Ispitanici s misi¢no-

kostanim bolestima skloniji su bavljenju fizickim aktivnostima.

Tablica 57. Korelacija bavljenja fizickim aktivnostima i nekih osnovnih obiljeZja ispitanika.

Bavljenje fizickim aktivnostima

Spol 0,039
Dob 0,057
Stupanj obrazovanja 0,099*
Konfesionalna pripadnost 0,004
Religijska samoidentifikacija 0,058
Dvije skupine bolesti 0,259**

**p<0,001; *p<0,05
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2.4.2. Koristenje lijekova i osnovne znacajke ispitanika

Pravilno pridrzavanja uputa svakodnevne primjene lijekova u bolesnika s kroni¢nim
bolestima, predstavlja stalni izazov za sve dionike sustava zdravstva i zdravstvene zastite. Svi
koji sudjeluju u lancu propisivanja, edukacije o uzimanju lijekova, izdavanja i davanja uputa
o pravilnom uzimanju uvidaju nepravilnosti u primjeni lijekova od strane bolesnika. VaZnost
je pridrzavanje uputa koje se odnose na «5P» $to znaci pravi lijek, pravi bolesnik, prava doza,
pravo vrijeme, pravi nacin, $to bi znacilo kontinuirano uzimanje lijekova tijekom propisanog

razdoblja.

Sociolozi su proucavajuéi odnose sredinom proslog stoljeca zakljucili da lije¢nik mora
za uspjesnost lije¢enja nadzirati odstupanje bolesnika od preporuka koje mu je dao (Bras,
2011).

Uslijed velike financijske potro$nje i nesrazmjera ishoda lijeCenja potrebno je potaknuti
intenziviranje strategije lijeCenja u smislu adherencije. S obzirom na viSestruke negativne
implikacije nepridrzavanja adherencije, opravdane su u¢inkovite intervencije za poboljSanje.
Moze se predloziti nekoliko modaliteta intervencija kako bi se poboljsalo pridrzavanje lijekova
i mogu se klasificirati u 4 kategorije: obrazovne, bihevioralne, kognitivno bihevioralne i
visekomponentne intervencije kao $to edukativne intervencije imaju za cilj unaprijediti znanje
bolesnika o bolesti, prednostima i mehanizmima djelovanja pravilnog uzimanja lijekova,
posljedicama, moguéim nuspojavama lijecenja. Intervencije u ponasanju promic¢u d¢in
uzimanja lijekova i/1ili jacaju pridrzavanje davanjem poticaja za uzimanje lijekova. Kognitivne
bihevioralne intervencije imaju za cilj pobolj$ati pridrzavanje modificiranjem obrazaca
razmi$ljanja bolesnika koji pridonose nepridrzavanju, dok takoder uspostavljaju obrasce
ponasanja koji podrzavaju pridrzavanje koristenjem prethodno navedenih strategija
ponasanja. Na temelju motivacijskog intervjua, ove strategije istrazuju ambivalentnost izmedu
nuznosti i uvjerenja o zabrinutosti (strah od potencijalnih stetnih dogadaja) kako bi bolesnik

shvatio da ¢e uzimanje lijeka poboljsati njegovo zdravlje (Paschal-Ramos, 2009).

Kako bi se dobili podaci o adherenciji u ispitivanoj skupini i njenoj vaznosti provedeno
je istrazivanje na 508 ispitanika, koji su odgovarali na pitanja Morisky skale opisane u radu.

Koristena je nova verzija (2008) Moriskiyeve skale adherencije koja ispituje u detaljima
ne samo redovitost nego i pojedinacne postupke na koje je moguce utjecati edukacijom

bolesnika potic¢uci ih na razvijanje pozitivnih navika.
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Inace, Moriskiyeva skala prvotno se koristila za bolesnike na antihipertenzivnoj
terapiji, ali se upitnik vrlo brzo poceo koristiti za procjenu adherencije i kod razli¢itih drugih
stanja, a ne samo kod hipertenzije. Tan u svom istrazivanju pise kako Morisky skala obuhvaca
4 razloga neadherencije - zaboravljivost, nemar i namjerno nepridrzavanje terapije, prestanak
koristenja lijekova zbog nuspojava ili prestanak koristenja lijekova zbog poboljsanja simptoma
bolesti. Kao i vec¢ina drugih metoda, bavi se problemom poddoziranja te se razina adherencije
krece od 0% do 100%, a zanemaruje se moguénost da neki bolesnici koriste vec¢e doze lijeka od

onoga Sto im je propisano (Tan i sur., 2014).

Na pitanje o uzimanju propisanih lijekova 459 ispitanika ili 90,4% odgovorilo je da
uzimaju svoje lijekove redovito. Podsjetimo da se uzimanje lijekova prema uputi lije¢nika
naziva adherencija (SZO,2003). Ovaj rezultat je jako dobar jer se odlicnom adherencijom

smatra ona koja iznosi 80% i viSe.

Tablica 58. Redovitost uzimanja lijekova - adherencija.

N=508 %
Ne 46 91
Da 459 90,4
Bez odgovora 3 0,6

Poznato je kako su bolesnici s kroni¢nim bolestima manje ustrajni u redovitom uzimanju
lilekova od onih s akutnim bolestima, jer dugotrajnost uzimanja lijekova smanjuje vjeru u

njihovu djelotvornost za izljecenje (Jimmy & Jose 2011).

Neodgovarajuce uzimanje propisanih lijekova, svih oblika propisane terapije, ne
doprinosi ocekivanim rezultatima u lije¢enju bolesti. Do ocekivanog poboljsanja
zdravstvenog stanja pojedinca i povratka u njegovu obitelj, zajednicu, potreban je zajednicki
napor svih sudionika u procesu lijecenja, ozdravljenja ili pak o¢uvanju zdravlja i sprecavanju
komplikacija nastalih bolestima. IstraZivanje je provedeno na ispitanicima koji u prosjeku 20-
ak i viSe godina boluju od kroni¢nih bolesti, koje zahtijevaju odgovorno ponasanje u procesu

lijecenja, bilo da se radi o remisiji bolesti ili rijetko u ovim slu¢ajevima do ozdravljenja.

Na tragu toga je i pojam , pridrZavanje terapije” koji podrazumijeva uzimanje lijeka
toliko dugo koliko je propisano (Cramer, 2008). Brojni su ¢imbenici koji mogu utjecati na
adherenciju (Culig, 2016). IstraZivanje je provedeno pomoé¢u MMAS (engl. Morisky Medication

Adherence Scale) (Morisky, Green, Levin 1986). Skala pridrzavanja uzimanja propisane
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medikamentne terapije, portugalsko-europska verzija (Cabral i suradnici, 2016). Skala sadrzi
osam (8) cestica. Adherencija predstavlja veliki izazov za zdravstvo i drustvo u cjelini.
Ocekivani oporavak bolesnika adherencijom dobiva novu dimenziju u trajanju i ishodu
lijeCenja. Ne pridrzavanje adherencije predstavlja problem u smislu financijske odrZzivosti
zdravstvenog sustava, ali i drustvenog radi apsentizma, jer trajanje lijecenja pove¢ava ukupna
sredstava za lije¢enje (medikamenti, nutricija, fizikalne terapije, njega, pomo¢ druge osobe,
ukljuc¢ivanje zajednice). Adherencija dakle predstavlja problem pa se nastoji usmjeriti sve

sudionike u proces lijecenja kako bi poboljsali adherenciju, a time i ishode lijecenja.

Problem za zdravstvo i ocuvanje zdravlja predstavlja neodgovorno koristenje
medikamentne terapije, sto ima za posljedicu izostanak ocekivanih rezultata u lije¢enju
bolesti. O¢ekivana poboljSanja zdravstvenog stanja pojedinca i povratak u obitelj, zajednicu
izostaju. Redovito koriStenje propisane terapije postao je globalni problem s kojim se bavi
Svjetska zdravstvena organizacija/SZO, ali i europske zdravstvene organizacije. IstraZivanja
po pitanju uzimanja lijekova koje je provodila SZO i podataka dobivenim znanstvenim
istraZivanjima uocava se da gotovo 50 % osoba s kroni¢nim bolestima ne uzima redovito
propisanu terapiju (SZO, 2003). Svjetska zdravstvena organizacija snazno stavlja naglasak na
aktivno sudjelovanje bolesnika u procesu lijecenja, time i na uzimanje propisane terapije
(Sabate, 2003). Jednako tako pokazalo se da 60% bolesnika nakon posjete lije¢niku nije shvatilo
na koji nacin treba uzimati propisani lijek, a vise od ¢etvrtine propisanih lijekova nikada ne
budu podignuti u ljekarni (Rimac, Bunjevac Nikodem 2020prema SZO). Istrazivanja su
pokazala da postoji nekoliko ¢imbenika koji doprinose loSem pridrzavanju uzimanja
propisane terapije, na vrhu se nalazi loSe zdravstveno obrazovanje, uzimanje velikog broja
lilekova, nuspojave, nerazumijevanje, zaboravljivost, ali i smanjenje simptoma (European

Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing, 2020).

Tablica 59. Zaboravite li ponekad uzeti lijekove?

N=508 %
Ne 276 54,3
Da 227 44,7
Bez odgovora 5 1,0

Ispitanici na pitanja vezana za redovito uzimanje propisane terapije odgovaraju (227;
44,7%) da zaboravljaju ponekad uzeti svoju redovito propisanu terapiju, $to je zabrinjavajuce

za stanje bolesti i ishoda lijecenja, povratka u normalan Zivot koliko je moguce.
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Rezultati prema dvije skupine bolesti na ovom pitanju pokazuju da je povremeno
zaboravljanje uzimanja lijekova ces¢e kod ispitanika s miSi¢no-kostanim bolestima, $to je i
ocekivano s obzirom da se radi o ispitanicima koji su uglavnom starije dobi od onih s

bubreZznim bolestima.

Tablica 60. Zaboravljanje uzimanja lijekova prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 149 58,9 127 49,8
Da 101 39,9 126 49,4

Na pitanje da li u posljednja dva tjedna nisu zaboravili uzeti svoje lijekove, ispitanici
(381; 75%) su odgovorili da su uzeli svoje lijekove, to je bolje u odnosu na 50% po podacima
iz 2003. godine (SZO, 2003). Dok ¢etvrtina ispitanika navodi kako je u posljednjih dva tjedna

bio barem jedan dan kada nisu uzeli svoje lijekove.

Tablica 61. Unazad dva tjedna, je li postojao dan kada niste uzeli lijekove?

N=508 %
Ne 381 75,0
Da 122 24,0
Bez odgovora 5 1,0

Na ovom pitanju izmedu ispitanika u dvije skupine bolesti nema gotovo nikakvih razlika.

Tablica 62. Neuzimanje lijekova unazad dva tjedna, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 189 74,7 192 75,3
Da 61 24,1 61 23,9

Sljedece pitanje je o smanjivanju ili prestanku uzimanja lijekova, zbog mu¢nina isl., a

bez znanja lije¢nika.

Tablica 63. Jeste li ikad smanijili ili prestali uzimati tablete a da niste to rekli Vasem lije¢niku,
zbog toga 5to ste se osjecali loSije kada ste ih uzeli lijekove?

N=508 %
Ne 394 77,6
Da 109 21,4
Bez odgovora 5 1,0

150



Oko petine ispitanika navode da su ponekad smanijili dozu lijeka ili su prestali uzimati
lijek, a da to nisu rekli svom lije¢niku, jer su se zbog uzimanja lijeka osjecali lose, sto moze
imati negativne ishode u lije¢enju i kontroli bolesti. I ovdje su ispitanici s misiéno-kostanim
bolestima nesto vise naveli da su zbog navedenih razloga smanijili ili prestali uzimati lijekova

a da to nisu rekli svome lijecniku.

Tablica 64. Smanjivanje ili prestanak uzimanja lijekova bez znanja lije¢nika, prema dvije
skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 200 79,1 194 76,1
Da 50 19,8 58 22,7

Vecina ispitanika odgovorila je da ne zaboravlja ponijeti svoje lijekove kad odlaze na put i/ili

napustaju dom.

Tablica 65. Kada nekamo otputujete ili napustite dom, zaboravite li ponekad ponijeti Vase

lijekove?
N=508 %
Ne 426 83,9
Da 77 15,1
Bez odgovora 5 1

Rezultati na ovom pitanju, prema dvije skupine bolesti, ne pokazuju bitne razlike.

Ispitanici s bubreznim bolestima su nesto vise naveli da im se dogodi da ponekad zaborave

ponijeti svoje lijekove prilikom odlaska na put i napustanja doma.

Tablica 66. Zaboravljanje lijekova prilikom odlaska na put i/ili napustanja doma, prema dvije

skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 209 82,6 217 85,1
Da 41 16,2 36 14,1

Sljedece pitanje je usmjereno i konkretno. Oko 15% ispitanika navodi da dan prije

ispunjavanja upitnika, odnosno sudjelovanja u nasem istrazivanju, nije uzelo svoje lijekove.

Tablica 67. Jeste li uzeli lijekove jucer?

N=508 %
Ne 74 14,6
Da 429 84,4
Bez odgovora 5 1
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Nesto vedi broj ispitanika s bubreZznim bolestima (oko 18%) navodi kako nije uzelo

lijekove dan prije sudjelovanja u istrazivanju.

Tablica 68. Uzimanje lijekova dan prije sudjelovanja u istraZivanju, prema dvije skupine

bolesti.
Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 45 17,8 29 11,4
Da 205 81,0 224 87,8

Nadalje, oko 15% ispitanika navelo je da ponekad prestanu uzimati lijekove, ako

pomisle da je njihova bolest pod kontrolom.

Tablica 69. Kada pomislite kako je Vasa bolest pod kontrolom, da li ponekad prestanete

uzimati lijekove?

N=508 %
Ne 426 83,9
Da 77 15,1
Bez odgovora 5 1

Nesto vise takvih je medu ispitanicima s miSi¢no-kostanim bolestima. Oko 20%

ispitanika s misi¢no-kostanim bolesti, naspram oko 11% onih s bubreZznim bolestima, navelo

je da ponekad prestanu uzimati lijekove pod navedenim okolnostima.

Tablica 70. Svojevoljni prestanak uzimanja lijekova, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 223 88,1 203 79,6
Da 27 10,7 50 19,6

Uzimanje lijekova prema uputi lijeénika posebno moze predstavljati poteSkoce
bolesnicima, ako ukljucuje trajno uzimanje lijekova, dakle u slucaju pojave kroni¢ne bolesti,
jer zahtijeva brojne prilagodbe navika novonastaloj situaciji (Rimac, Bunjevac Nikodem 2020).
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) snazno stavlja naglasak na aktivno sudjelovanje
bolesnika u procesu lijecenja time i u prihvacanju propisane terapije jer je SZO primijetila da
kada se govori o «uputama», da je bolesnik pasivni promatrac, te ga se hitno treba ukljuciti
kao aktivnog partnera u proces lije¢enja (Sabate, 2015).

Sljedece pitanje odnosi se na moguce probleme pri uzimanju lijekova. Oko 20%

ispitanika navelo je da im redovito uzimanje lijekova stvara probleme.
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Tablica 71. Uzimanje lijekova svaki dan stvara nekim ljudima problem. Osjecate li Vi da vam
to ponekad stvara problem?

N=508 %
Ne 402 791
Da 101 19,9
Bez odgovora 5 1,0

Kako i pokazuju rezultati iz tablice 72. na pitanju mogucih problema prilikom
redovitog uzimanja lijekova nema razlika u odgovorima kod dvije skupine ispitanika

podijeljenih prema tipu bolesti.

Tablica 72. Stvaranje problema pri redovitom uzimanju lijekova, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Ne 201 79,4 201 78,8
Da 49 19,4 52 20,4

Posljednje pitanje u ovom dijelu o koristenju lijekova je ,koliko ¢esto vam se dogodi

da se ne mozete sjetiti da morate uzeti/ popiti lijekove?”

Tablica 73. Koliko ¢esto Vam se dogodi da se ne mozete sjetiti da morate uzeti/ popiti lijek?

N=508 %
Nikad/rijetko 331 65,2
Ponekad 124 24 4
Nekada 32 6,3
Cesto 14 2,8
Stalno 1 0,2
Bez odgovora 6 1,2

Samo 3% ispitanika navodi im se cesto dogada da zaborave uzeti lijek, cetvrtini
ispitanika (24,4%) to se dogodi ponekad, dok veéina ispitanika (331;65%) nikada ili rijetko ne

zaboravlja uzimati lijek.

Rezultati u tom smislu ne pokazuju bitne razlike izmedu ispitanika s bubreznim

bolestima i onih s migiéno-kostanim bolestima.
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Tablica 74. Ucestalost zaboravljanja uzimanju lijekova, prema dvije skupine bolesti.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti bolesti
N % N %
Nikad, rijetko, ponekad 222 877 233 91,4
Nekada 22 8,7 10 3,9
Cesto, stalno 6 24 9 3,5

Rezultati daljnje analize koristenja lijekova s osnovnim znacajkama ispitanika nisu
pokazali statisticki znacajne razlike niti na jednoj od ispitivanih znacajki (spol, dob, stupan;

obrazovanja, tip bolesti, religijska samoidentifikacija i konfesionalna pripadnost).

Za kraj ovoga dijela disertacije vazno je naglasiti da nepridrzavanje bolesnika
pravilnom uzimanju propisanih lijekova osim $to dovodi do znac¢ajnog pogorsanja bolesti,
povecanje stope mortaliteta, uzrokuje i povec¢ane troskove zdravstvene zastite (Benna, 2011).
Uspjesnost lijecenja ovisi o pridrZzavanju propisane terapije, dok istovremeno ne pridrzavanje
je ozbiljan problem, koji ne utje¢e samo na bolesnika ve¢ i na zdravstveni sustav (Cramer,
2008).

Stoga prepreke u pridrzavanju bolesnika pravilnom uzimanju lijekova nastoje se
otkloniti uklju¢ivanjem svih pruZatelja usluga u zdravstvenom sustavu od dijagnostike,
propisivanja, davanje osnovnih informacija o korisnosti propisanog lijeka, ponavljanje
ljekarnika o nac¢inu uzimanja (pravi bolesnik, pravi lijek, prava doza, pravo vrijeme, pravi
nacin).

Svjesnost postojanja problema vezano uz adherentnost je sveprisutna, no, nije
nepremostiva. Uz povecanu paznju, napredak u tehnologiji i nove alate za mjerenje, nove su
mogucnosti za angaziranje bolesnika i dionika zdravstvenog sustava kako bi se poboljsalo
pridrZzavanje uzimanja lijekova. Vaznost multidisciplinarnog pristupa lijecenju i obucavanje u
pridrzavanju redovitog i pravilnog uzimanja lijekova ne moze se procijeniti (Zulling, 2016).

Provedena istrazivanja pokazala su da na adherenciju utjecu odredeni vanjski faktori,
kao sto su obitelj, okolina, cijena lijeka, odnos prema zdravstvenom radniku i sloZenost
terapije. Visa razina obrazovanja i zaposlenost povecavaju adherenciju, placanje i visa cijena
lilekova negativno utje¢u na adherenciju, dok financijski i materijalni status bolesnika nemaju
znacajan utjecaj. SloZenost terapije djeluje negativno, dok trajanje same bolesti ima razli¢it
utjecaj na adherenciju. Spol ne utjece na adherenciju, dok srednja i starija dob djeluju pozitivho
na adherenciju, no podaci nisu konzistentni u polovici pregledanih radova (Mathes, 2014).

O kvaliteti komunikacije ovisi i adherencija bolesnika (Ratanawongsa, 2013).
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Prikaz 5. Cimbenici koji utjeu na adherenciju.

Socioekonomski | Organizacija Cimbenici Cimbenici Cimbenici
Cimbenici zdravstvene povezani s povezani s povezani sa
skrbi bolesnikom osobitostima svojstvima
bolesti lijeka, odnosno
terapije
Socijalne razlike, | Sustav Informiranost TeZina bolesti, Broj propisanih
ekonomski zdravstvene bolesnika, dob, | utjecaj bolesti lijekova,
prioriteti, zastite (javno - | znanje i na kvalitetu sloZenost
kulturoloske privatno), obrazovanje, Zivota, sheme
razlike, vierske | zdravstveno percepcija, progresija doziranja,
razli¢itosti, osiguranje, motiviranost, bolesti, nezeljena
drustveni raspolozivost povjerenje u komorbiditeti, | djelovanja
prioriteti zdravstvenih zdravstvenu mentalne lijekova,
radnika, profesiju, bolesti, mijenjanje
profesionalna svjesnost o kognitivne propisanih
znanja zdravstvenim smetnje lijekova
rizicima

Izvor: Culig, 2016;45

Prema navodima svjetske literature samo 50% bolesnika uzima lijekove prema uputi
lije¢nika (Sabate, 2015). Pokazalo se da 60% bolesnika nakon posjete lije¢niku nije shvatilo na
koji nacin treba uzimati propisani lijek (Jimmy, 2011). Vise od cetvrtine propisanih lijekova
nikada ne budu podignuti u ljekarni (Zulling, 2016).

Podaci o ¢imbenicima koji doprinose loSem pridrzavanju terapije odnose se na: lose
zdravstveno obrazovanje, uzimanje velikog broja lijekova, nuspojave, nerazumijevanje,
zaboravljivost, nedostatak zdravstvene skrbi, smanjenje simptoma bolesti (European

Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing, 2020).

Zbog toga sto nisu uzimali lijekove kako im je propisano, svakoga dana prosjecno u
EU umre 548 ljudi (Hayes, 2002). Prema podacima Europske komisije prerana smrt za blizu

200 tisuc¢a Europljana vezana je uz nepridrzavanje propisane terapije.

U istrazivanju koje je provedeno u Zagrebu (Culig, 2018;9) prosjecna adherencija
prema dugotrajnoj medikaciji bila je 41,7 %, dok je u kohorti bolesnika s hipertenzijom bila cak
iniza (39%). Glavni razlog neadherencije bolesnici su navodili zaboravljivost (60%), zatim nisu
bili kod kuce u vrijeme uzimanja lijeka (45,4%), ili im je uzmanjkalo lijeka (44,4%) ili je
propisano vrijeme uzimanja lijeka bilo nezgodno (40,9%) odnosno uzimaju vise razlicitih
lijekova (39,5%). Takoder se navodi razlog da nije bilo propisanog lijeka u ljekarni, a nisu mogli
dobiti zamjenu (35,9%), neki su se osjecali dobro (35,9%) ili su htjeli izbjeci neZeljene ucinke

lijeka (29,6%). Odnos bolesnik-ljekarnik sudionici u studiji razlicito su ocijenili (u cak pet od
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osam pitanja odgovori su se razlikovali statisticki znacajno, p < 0,05). Na primjer, samo 14,3 %
ispitanih ljekarnika trazi od bolesnika da glasno ponovi uputu o uzimanju propisane
medikacije (Culig, 2018;10).

U vecini studija dobro pridrzavanje/adherencija definirana je kada se uzima 80% ili

viSe propisanih lijekova tijekom trajanja studije (de Klerk, 2003).

2.4.3. Povezanost duhovnosti, Zivotnih stilova i koristenja lijekova

U ovom dijelu disertacije analiziramo dobivene dimenzije duhovnosti, u smislu
idealnog za duhovni razvoj i osobnog osjec¢aja duhovnosti, te duhovnih potreba, a s obzirom
na razli¢ite aspekte Zivotnih stilova i aktivnosti u svakodnevnom Zivotu kao $to su pusenje i
konzumiranje alkohola, rekreacija i fizicke aktivnosti, te redovito koristenje lijekova.

Prvo analiziramo, pomoc¢u analize varijance, dimenzije duhovnosti s obzirom na pusenje.

Tablica 75. Dimenzija ,,idealno za duhovni razvoj” - ,vaznost Boga®“, s obzirom na pusenje

M kontrast
Ne puse 0,0332
5 Do jedne kutije F =6,906
VAZNOST .
BOGA dl}fvno _ i S sig. p < 0,001 1,2>3
Vise od jedne kutije 0,646
dnevno

Ispitanici koji uopcée ne puse, ili puse do jedne kutije cigareta dnevno, skloniji su

dimenziji ,, vaznost Boga” u smislu duhovnog razvoja, za razliku od onih ispitanika koji
dnevno puse viSe od jedne kutije cigareta (dakle vise od 20 cigareta dnevno). Na ostalim

dimenzijama duhovnosti (idealno za duhovni razvoj i osobni osjecaj duhovnosti) nije

dobivena statisticki znacajna razlika s obzirom na ovo pitanje.

Na dimenzijama duhovnosti koje sadrzajno obuhvacaju vjerske (i socijalne) potrebe

dobivena je takoder samo jedna statisticki znacajna razlika s obzirom na pusenje.

Tablica 76. Dimenzija ,,vjerske potrebe”, s obzirom na pusenje.

M kontrast
Ne puse 0,0580
- p F =3,141
VJERSKE 50 jedne  kutije | )58 sig. p < 0,05 1>2,3
POTREBE VF‘FVHZ T o '
1Se od jedne kutije -0,3535
dnevno
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Ispitanici koji uopce ne puse skloniji su ,, vjerskim potrebama® za razliku od onih koji

puse i koji su tome manje skloni.

Sljedece pitanje koje analiziramo je pitanje konzumacije alkohola. Rezultati analize
varijance pokazuju statisticki znacajne razlike na dvije od tri dimenzije duhovnosti u smislu
,idealnog za duhovno zdravlje” i na sve tri dimenzije duhovnosti u smislu ,,0sobnog osjecaja

duhovnosti”.

Tablica 77. Dimenzije , idealno za duhovno zdravlje”, s obzirom na konzumaciju alkohola

M kontrast
Ne  konzumiraju
VAINOST | |-2keohol 0,1710 F =5,353
cas - ig. p < 0,005
BOGA {j{‘na Casa cciinevvncj 01437 | sig.p 150
iSe od jedne case 10,0159
dnevno
M kontrast
Ne  konzumiraju
POVEZANOST |xehol il F =15,721
cas - ig. p < 0,001
S PRIRODOM {f_‘}“a C;‘S_a ;nevvn? 0,2660 sig. p 1>2,3
iSe od jedne case 102393
dnevno

Ispitanici koji uopée ne konzumiraju alkohol skloniji su dimenzijama duhovnosti koje
smo nazvali ,Vaznost Boga” i ,Povezanost s prirodom” u smislu idealnog za duhovno

zdravlje, za razliku od ispitanika koji konzumiraju alkohol i koji su tome manje skloni.
Nadalje, ispitanici koji uopée ne konzumiraju alkohol skloniji su dobivenim

dimenzijama duhovnosti u smislu osobnog osjecaja duhovnosti, za razliku od onih ispitanika

koji konzumiraju alkohol, jednu ¢asu dnevno, ili viSe od toga.
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Tablica 78. Dimenzije ,, 0sobni osje¢aj duhovnosti”, s obzirom na konzumaciju alkohola.

M kontrast
Ne  konzumiraju
vaznosT  |kohol 01204 F =3,030
- - 020,
BOGA {ff}na Casa jnevvmf 0,1136 sig. p < 0,05 152
iSe od jedne case 0,0356
dnevno
M kontrast
Ne  konzumiraju
POVEZANOST § |oxohol 01607 F =5,233
cas - ig. p < 0,01
PRIRODOM {]ef}na i:s_a ;ﬂevvn? 0,1468 sig. p 152
iSe od jedne case 0,0268
dnevno
M kontrast
Ne  konzumiraju
ODNOS PREMA xohol 0.05%0 F =3,982
cas - ig. p < 0,02
DRUGIMA {j{‘“ﬁ Case cciinevvncj 00100 | sig.p 153
iSe od jedne case 03292
dnevno

Takoder, ispitanici koji uopée ne konzumiraju alkohol skloniji su navedenim
dimenzijama vjerskih potreba (tablica 79), za razliku od onih ispitanika koji konzumiraju

alkohol i koji su tome manje skloni.

Tablica 79. Dimenzije , vjerske potrebe”, s obzirom na konzumaciju alkohola

M kontrast
Ne  konzumiraju
VJERSKE alkohol 0,2439 F =12,724
Gad - ig. p < 0,001
POTREBE {;eilna (;as.a (;inevvn? 0,2317 Sig. p 1>2
iSe od jedne case 01135
dnevno
M kontrast
Ne  konzumiraju
alkohol 0,2241 F =8,863
ALTRUIZAM | Jedna ¢asa dnevno -0,1772 sig. p < 0,001 1>2,3
Vise od jedne case 20,0532
dnevno

U nastavku analiziramo dimenzije duhovnosti s obzirom na rekreacijske i fizicke
aktivnosti. Rezultati korelacijske analize (bivarijatna korelacija, Pearsonov koeficijent) izmedu

pitanja rekreacijske aktivnosti i dobivenih dimenzija duhovnosti (,,idealno za duhovni razvoj”
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i ,osobni osjecaj duhovnosti”) pokazuju statisticki znacajnu korelaciju na dimenziji
,povezanost s prirodom” u oba analizirana smisla. Prva tri pokazatelja odnose se na idealno
prema duhovnosti, a druga tri osobno spram duhovnosti. Ispitanici koji se bave nekom
rekreacijskom aktivnos¢u skloniji su smatrati da je ,povezanost s prirodom” vazna dimenzija

duhovnosti, kako u smislu duhovnog razvoja tako i u smislu osobnog osjec¢aja duhovnosti.

Tablica 80. Korelacija dobivenih dimenzija duhovnosti i pitanja rekreacijske aktivnosti

VAZNO ODI;OS POVEZANO | VAZNO | POVEZANO ODIS\IOS
ST STS ST STS
DRUGI DRUGI
BOGA A PRIRODOM | BOGA | PRIRODOM .
Rekreacijs
ke -0,053 -0,007 0,242%* -0,060 0,167** 0,063
aktivnosti

*1<0,001; *p<0,05
U smislu vjerskih i socijalnih potreba rezultati korelacijske analize pokazuju da su oni
ispitanici koji se bave rekreacijskim aktivnostima skloniji altruizmu i djelomice osvrtu na

vlastiti zivot.

Tablica 81. Korelacija dobivenih dimenzija vjerskih potreba i pitanja rekreacijske aktivnosti.

OSVRT NA
VJERSKE OBITELJ
POTREBE | SMISAO ZIVOTA | ALTRUIZAM | VLASTITI
ZIVOT
ke -0,007 -0,016 0,193+ 0,109*
aktivnosti

“p<0,001; *p<0,05

Nakon rekreacijskih aktivnosti, analiziramo povezanost fizickih aktivnosti i dobivenih
dimenzija duhovnosti. Kao i u prethodnoj analizi, ispitanici koji se bave nekom fizickom
aktivnoséu skloniji su smatrati da je , povezanost s prirodom” vazna dimenzija duhovnosti,
kako u smislu duhovnog razvoja tako i u smislu osobnog osjec¢aja duhovnosti. lako uz slabu
vezu, ovdje se javlja i pozitivna povezanost fizicke aktivnosti i dimenzije duhovnosti koju smo

nazvali ,odnos s drugima®.

Tablica 82. Korelacija dobivenih dimenzija duhovnosti i pitanja fizicke aktivnosti
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VAZNO ODEOS POVEZANO | VAZNO | POVEZANO ODIS\IOS
ST ST S ST STS
BOGA DRIIJAGIM PRIRODOM | BOGA | PRIRODOM DR[AGIM
Fizicke
aktivnos | -0,021 0,113* 0,230%* 0,031 0,160%* 0,116*
ti

**1<0,001; *p<0,05
Sli¢cno kao i kod rekreacijskih aktivnosti, rezultati korelacijske analize dimenzija
duhovnih potreba i fizicke aktivnosti pokazuju pozitivnu povezanost fizicke aktivnosti i

,altruizma®, te dijelom i , osvrta na vlastiti Zivot”.

Tablica 83. Korelacija dobivenih dimenzija vjerskih potreba i pitanja fizi¢ke aktivnosti.

OSVRT NA
VJERSKE OBITEL] SMISAO
b ALTRUIZAM | VLASTITI
POTREBE ZIVOTA FIVOT
Fizicke 0,059 0,013 0,162%* 0,113*
aktivnosti

*1<0,001; *p<0,05
I na kraju ovoga dijela analiziramo odnos izmedu adherencije (indeks redovitog
koristenja lijekova kreiran naredbom compute od svih analiziranih ¢estica koje obuhvacaju

ovo pitanje) i dobivenih dimenzija duhovnosti.

Tablica 84. Korelacija dobivenih dimenzija duhovnosti i adherencije.

VAZNO ODIS\IOS POVEZANO | VAZNO | POVEZANO ODIS\IOS
ST STS ST STS
Boga | PRUGI | poirobpom | BoGa | pRiIRoDOM | PRUGI
MA MA
g‘adherenc 0,006 -0,074 -0,042 0,027 -0,039 0,024

**p<0,001; *p<0,05

Rezultati korelacijske analize izmedu indeksa adherencije i dimenzije duhovnosti
(,idealno za duhovni razvoj” i , 0sobni osjecaj duhovnosti“) pokazuju da nema statisticki
znacajne povezanosti. Dakle, koriStenje lijekova nije povezano s ovim dimenzijama

duhovnosti.
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Nadalje, rezultati korelacijske analize izmedu dimenzija vjerskih potreba i adherencije

pokazuju samo jednu statisticki znac¢ajnu povezanost.

Tablica 85. Korelacija dobivenih dimenzija vjerskih potreba i adherencije.

OSVRT NA
VJERSKE OBITELJ] SMISAO
< ALTRUIZAM | VLASTITI
POTREBE ZIVOTA FIVOT
Adherencija 0,063 0,027 0,051 0,117**

**p<0,001; *p<0,05

Ispitanici koji ne koriste redovite svoje lijekove, odnosno oni koji povremeno
zaboravljaju uzeti propisane lijekove, skloniji su dimenziji vjerskih potreba koju smo nazvali

,,osvrt na vlastiti Zivot”.

Odnos duhovnosti s kroni¢nim bolestima i adherencijom inace je intenzivno istrazivan.
Tako provedena istraZivanja na podrucju kardiologije ukazuju da su duhovnost, religioznost
i osobna uvjerenja bili povezani s pridrzavanjem uzimanja lijekova u skupini ambulantnih
pacijenata sa zatajenjem srca (Souto Alvarez, 2016). U pregledu literature koja istrazuje odnos
izmedu religioznosti/duhovnosti i pridrzavanja lijekova medu bolesnicima s kardio-
vaskularnim bolestima. U literaturi nedostaju trenutni sveobuhvatni pregledi odnos izmedu
religioznosti/ duhovnosti i pridrzavanja lijekova medu bolesnicimaima s kardio-vaskularnim
bolestima. Pregledane studije imale su promatracki dizajn i otkrile su nedosljedne odnose

izmedu religioznosti/ duhovnosti i pridrzavanja lijekova (Elhag, 2022).

IstraZivanja na podrudju dijabetesa pokazala su da je ve¢ina sudionika imala umjereno
,duhovno blagostanje”, veliku nadu i slabo pridrzavanje rezima lijecenja (Javanmardifard,
2020). Jedno istrazivanje imalo je za cilj utvrditi stupanj do kojeg odrasli psihijatrijski
ambulantni bolesnici osjecaju sukob izmedu svojih duhovnih pogleda i psihijatrijskog
lijeCenja. Rezultati su pokazali da su psihijatrijski tretmani povezani s vjerskim ili duhovnim
sukobima u 14,4%. Neki bolesnici su odgodili lije¢enje zbog duhovnih uvjerenja; drugi su
izvijestili o “vrlo ¢estim” sukobima izmedu savjeta svog duhovnog vode i svog psihijatra.
Studija je zakljucila da psihijatrijski tretmani mogu biti povezani s duhovnim ili vjerskim
sukobima koji mogu odgoditi ili ometati lijecenje; stoga bi duhovne brige trebale biti uklju¢ene

u planiranje lijecenja (Touchet, 2012).
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U navedenim provedenim istrazivanjima na razli¢itim skupinama kroni¢nih bolesnika
nije nadena povezanost duhovnosti i redovitog uzimanja terapije ili 8ire pridrzavanje lijecenja.
Promicanje pridrZavanja lije¢enja kroni¢nih upalnih reumatskih bolesti kritican je, ali izazovan
zadatak za pruzatelje zdravstvenih usluga. Prije svega, nedostatak pridrzavanja je ¢est kod
gotovo svih kroni¢nih bolesti. Na primjer, kod reumatskih bolesti, nepridrZzavanje moze dosec¢i
20% - 50% svih recepata (Neame, 2005.; de Thurah, 2010.; Tkacz, 2014). U opsirnoj
multicentri¢noj studiji provedenoj 2019 godine, postali su dostupni alati za predvidanje
adherencije lijekova za bolesnike s miSi¢no-kostanim bolestima u identifikaciji bolesnika s
visokim rizikom za nepridrzavanje sistemske terapije (Smolen, 2019).

Rezultati istraZivanja provedenog u Op¢oj Zupanijskoj bolnici u PoZegi »Suradljivost
bolesnika u redovitom uzimanju propisane terapije kod bolesnika na hemodijalizi “ukazuje
na problem dugotrajnog uzimanja vise vrsta lijekova bolesnika na hemodijalizi koji uzimaju i
do 19 raznih tableta na dan” (Brizar, 2019). Istrazivanje provedeno u Klinickom bolnickom
centru Zagreb na Klinici za unutarnje bolesti 2016. godine, »Znacaj suvremenih
komunikacijskih tehnologija u pracenju suradljivosti bolesnika oboljelih od kronichih bolesti«
pokazuje da ispitanici koji su dobili podsjetnik znacajno su popravili redovitost dolazaka na
kontrolne preglede. Nakon wupotrebe informacijske komunikacijske tehnologije/IKT,
smanjena je suradljivost u smislu pravovremenog podizanja lijeka, a primjetno je poboljsanje
suradljivosti uzimanja dnevne doze lijeka (Matic, 2016). Napori koji se ulazu u suvremenu
tehnologiju, koja bi izradila podsjetnik odredenim skupinama bolesnika za uzimanje terapije

promatra se kao pozitivan pomak u adherenciji (Thakkar, 2015).

SZO snazno stavlja naglasak na aktivno sudjelovanje bolesnika u procesu lijecenja,
time i na uzimanje propisane terapije (Sabate, 2003). Jednako tako pokazalo se da 60%
bolesnika nakon posjete lije¢niku nije shvatilo na koji na¢in treba uzimati propisani lijek, a vise
od cdetvrtine propisanih lijekova nikada ne budu podignuti u ljekarni (Rimac, Bunjevac
Nikodem, 2020. prema SZO). Istrazivanja su pokazala da postoji nekoliko ¢imbenika koji
doprinose losem pridrzavanju uzimanja propisane terapije, na vrhu se nalazi lose zdravstveno
obrazovanje, uzimanje velikog broja lijekova, nuspojave, nerazumijevanje, zaboravljivost, ali i

smanjenje simptoma... (European Innovation Partnership on Active).

Istrazivanja u Spanjolskoj populaciji pokazala su da je stopa adherencije kod
reumatskih bolesti 79% suboptimalna, bez obzira o kojoj je vrsti lijekova radi (bolest
modificirajuéi lijekovi, konvencionalni lijekovi). Jednostavniji, prikladniji rezimi doziranja

mogu poboljsati uskladenost. Povecano znanje o uskladenosti kod pacijenata s reumatoidnim

162



artritisom i identifikacija mogucih prediktora pridrzavanja omogucdit ¢e razvoj uc¢inkovitih
strategija intervencije (Pombo-Suarez, 2021). Rezultati drugog istraZivanja u Spanjolskoj
pokazuju da su bolesnici KMB na bioloskim lijekovima pokazali vecu privrZenost i percipirali
vecu potrebu za lijekovima od ostalih. Bolesnici na “antireumaticima” druge linije imali su
viSe nuspojava od ostalih. Pridrzavanje lije¢enja bolesnika s miSi¢éno-kostanim bolestima je
daleko od potpunog i uspjesnog u cjelini. Psiholoski, komunikacijski i logisti¢ki ¢imbenici
utje¢u na pridrzavanje lijeenja bolesnika s reumatskim bolestima u vecoj mjeri nego
sociodemografski ili klinicki ¢imbenici (Balsa, 2022).

U Republici Hrvatskoj procjenjuje se da oko jedan milijun stanovnika ima kroni¢nu
jednu ili vise udruzenih kroni¢nih bolesti s kojima Zive i upravljaju. Za ocekivati je da i grijeSe
da li kada sami svjesno modificiraju dozu lijeka ili terapiju samovoljno prekidaju. U slucaju
ispitanika u ovom istraZzivanju prekidanje terapije bi moglo imati neZeljene posljedice
ukljucujudi i onu najtezu, smrt (Stevanovic, 2008).

Osim pogubnih ishoda za pojedinca neuzimanje terapije ostavlja ekonomski znac¢ajan
financijski iznosu sredstava i neisporu¢enog “zdravlja”. Kada bi edukacijom svih dionika u
procesu lijecenja postigli pozitivne promjene dobilo bi se bolje “zdravlje” i manje komplikacija
kroni¢nih bolesti, prerano umiranje, te bi zadovoljstvo Zivotom bilo bolje (Stevanovi¢, 2008).

U navedenim provedenim istrazivanjima na razli¢itim skupinama kroni¢nih bolesnika
nije nadena povezanost duhovnosti i redovitog uzimanja terapije ili Sire pridrzavanje lije¢enja.
Rezultati istrazivanja bolesti kao $to su HIV i druge kroni¢ne bolesti u nekim su studijama
pokazali da se pozitivho povezuju religioznosti/duhovnosti s terapijskom adherencijom.
Utjecaj religioznosti/ duhovnosti na terapijsku privrzenost zahtijeva da zdravstveni djelatnici
steknu osjetljivost i kompetenciju za rjesavanje ovih problema sa svojim bolesnicima (Bandate-

Romero, 2018).

U provedenom istrazivanju na pitanja o pravilnom pridrZzavanju uzimanja lijekova ne
moze se ni kod jedne skupine ispitanika potvrditi da duhovnost ima utjecaj na pravilno,
redovito uzimanje propisane terapije. Stoga bi bilo dobro nastaviti s istraZzivanjem na tom
podrudju kako bi se mogli uociti i rezultati primjene redovite terapije. U istrazivanjima nalaze
se podaci da radi toga $to nisu uzimali redovito svoju terapiju kako im je propisana, svakoga

dana prosje¢no u Europskoj Uniji umre 548 ljudi (Hayes, 2002).
Kako je vidljivo iz nase analize, dobiveni rezultati ve¢im dijelom potvrduju nasu trecu

radnu hipotezu. Duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti doista jest negativno

povezana s rizi¢nim oblicima ponasanja.
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No to se ipak uglavnom odnosi na konzumaciju alkohola, a znatno manje se odnosi na
pusenje i nedostatak fizicke aktivnosti. Cetvrtu hipotezu moZemo smatrati djelomi¢no
potvrdenom. Naime, dobiveni rezultati pokazuju da postoji pozitivha povezanost duhovnosti
bolesnika s kroni¢nim bolestima s njihovim fizi¢kim i rekreacijskim aktivnostima, ali samo na
nekim dimenzijama duhovnosti. I na kraju, rezultati ne potvrduju nasu petu radnu hipotezu.
Nije dobivena povezanost izmedu duhovnosti bolesnika s kroni¢nim bolestima i adherencije,

odnosno redovitog koristenja lijekova.
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2.5. Duhovnost, stanje bolesti i simptomi bolesti

2.5.1. Stanje bolesti i osnovne znacajke ispitanika

ViSe od trecine odraslih stanovnika Hrvatske (37%) navelo je 2019. da boluje od barem

jedne kroni¢ne bolesti, sto je udio sli¢an onome u cijeloj EU-u (36%). Mnogi od tih kroni¢nih

zdravstvenih problema povecavaju rizik od ozbiljnih komplikacija zbog bolesti COVID-19.

Kao i kod ocjena vlastitog zdravlja, postoji razlika u prevalenciji kroni¢nih bolesti prema

dohodovnoj skupini: vise od polovine odraslih osoba (55%) u skupini s najniZim dohotkom

navodi da boluje od barem jedne kroni¢ne bolesti, dok to isto navodi tek svaka ¢etvrta osoba

(24%) u skupini s najvisim dohotkom (OECD, 2021).

Kronic¢ne bolesti, duzi zivotni vijek, bolja dostupnost lije¢enja, iskorijenjenost pojedinih

zaraznih bolesti, napredak tehnologije doprinose razvoju kroni¢nih bolesti, ali ljudi imaju vise

kroni¢nih bolesti istovremeno. Porast broja kroni¢nih nezaraznih bolesti i njihova pojavnost

kao komorbiditet predstavljaju trajni izazov istrazivanjima (Abad-Diaz, 2014).

Tablica 86. Ostale kroni¢ne bolesti ispitanika koje zahtijevaju zdravstvenu skrb.

Bolesti N %
Infektivne 3 0,6
Neuroloske 13 2,6
Kardiovaskularne 22 43
Hematoloske 4 0,8
Respiratorne 3 0,6
Gastroenteroloske 7 1,4
Ginekologko-urinarne 3 0,6
Endokrinolosko metabolicke 18 3,5
Misiéno-kostane 194 38,2
Alergoloske 4 0,8
Dermatoloske 2 0,4
Oftamoloske 3 0,6
Otorinolaringoloske 2 0,4
Bubrezne 186 36,6
Bez odgovora 44 7.9

U tablici je prikazana razli¢itost komorbiditeta u ispitanika. Ispitanici uz kroni¢ne

bubrezne bolesti i miSi¢no-kostane boluju i od drugih kroni¢nih nezaraznih bolesti. Tako

ispitanici boluju i od kardiovaskularnih bolesti (22; 4,3%), zatim endokrinolosko-metabolickih

bolesti (18; 3,5%) i neuroloskih bolesti (13; 2,6%).
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Tijek od pojavnosti prvih simptoma bolesti do pocetka lijecenja bolesti, a ne samo
simptoma bolesti, ponekad bude vremenski dug. Sporost zdravstvenog sustava, ogranicenost
dijagnostickih mogucénosti, liste c¢ekanja za pojedine pretrage uzrok su kasnijem
dijagnosticiranju bolesti. Lutanje u sustavu duZze je od potrebnog, te se dijagnoza i pocetak

lije¢enja odgada Sto moZe dovesti do neZeljenih posljedica.

Tablica 87. Vrijeme postavljanja dijagnoze bolesti.

N=508 %
Od 1 do 5 godina 129 25,4
Od 6 do 10 godina 115 22,6
11 i vise godina 204 40,2
Bez odgovora 60 11,8

U nesto manje od polovice ispitanika bolest je otkrivena kasno, odnosno
dijagnosticirana prije jedanaest i vise godina (oko 40%), dok je podjednak broj onih kojima je
bolest dijagnosticirana u vremenu od jedne do pet godina (25,4%) i od Sest do deset godina
(22,6%). To nas treba potaknuti na ranije postavljanje dijagnoze i pocetak adekvatnog lije¢enja
kako bi ljudi u potrazi za dijagnozom Sto prije krenuli u proces lije¢enja, a time smanyjili

komplikacije i ostali radno aktivni u zajednici (drustvu u kojem rade, Zive).

KBB su u svojim ranim stadijima prakticki bez simptoma te se opéenito oboljeli kasno
javljaju lije¢niku (Morovié¢-Vergles, 2008). A kako je kod MKB bol vode¢i simptom, ispitanici

se javljaju lije¢niku ranije i dijagnoza im se postavlja ranije.

Rezultati na pitanju vremena dijagnosticiranja, odnosno otkrivanja bolesti prema dvije
skupine ispitanika pokazuju da je medu ispitanicima s mi$i¢no-kostanim bolestima nesto vise

onih kojima je bolest dijagnosticirana prije 11 i viSe godina.

Tablica 88. Vrijeme postavljanja dijagnoze bolesti prema dvije skupine ispitanika.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Od 1 do 5 godina 26,5 24,3
Od 6 do 10 godina 22,5 22,7
111 viSe godina 36,4 43,9
Bez odgovora 14,6 9,0

Rezultati daljnje analize na ovom pitanju u odnosu prema osnovnim znacajkama

ispitanika (spol, dob, stupanj obrazovanja, tip bolesti, religijska samoidentifikacija i
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konfesionalna pripadnost) pokazuju samo jednu statisti¢ki zna¢ajnu razliku i to na dobnoj

strukturi.

Tablica 89. Vrijeme postavljanja dijagnoze bolesti, razlike prema dobi.

65 godina i viSe 50-64 30-49 Do 29 godina
Od 1 do 5 godina 22,5 31,1 24,2 63,2
Od 6 do 10 godina 27,7 24,9 28,8 15,8
11 i vi$e godina 49,7 44,1 47,0 21,1

x2=15,630; df=6; p<0,02

Ocekivano, ispitanicima mlade Zivotne dobi (do 29 godina) vrijeme dijagnosticiranja
bolesti je od 1 do 5 godina.
Sljedece pitanje u ovom dijelu gdje prikazujemo i analiziramo stanje bolesti ispitanika

je pitanje redovitih odlazaka na pregled kod lije¢nika.

Tablica 90. Redovitost posjecivanja lije¢nika.

Bubrezne bolesti | Misiéno-kostane
N=253 bolesti N= 255 e
N % N % N %
Ne odlaze 30 11,9 28 11,0 58 11,4
Jednom godis$nje 55 21,7 118 46,3 173 34,1
Dvaput godiSnje 25 9,9 83 32,5 108 21,3
Mjesecno 82 324 18 7,1 100 19,7
Tjedno 61 241 4 1,6 65 12,8
Bez odgovora - - 4 1,6 4 0,8

Vedina ispitanika (oko 55%) lije¢nika posjecuje nekoliko puta godisnje. Oko 13%
ispitanika odlazi lije¢niku svaki tjedan, a oko 20% ih odlazi lije¢niku na mjese¢noj razini. Oko
11% ispitanika je navelo da ne posjecuje redovito lije¢nika zbog zdravstvenih/kontrolnih
pregleda. Kada se promatraju obje skupine ispitanika, oko ¢etvrtina ispitanika s KBB posjec¢uju
lije¢nika svaki tjedan, a oko trecine ispitanika na mjese¢noj razini, dok ostali ispitanici s KBB
to ¢ine rjede prema rezultatima istrazivanja. O¢ekivano ispitanici s MKB rjede odlaze lije¢niku,
zbog zdravstvenih i kontrolnih pregleda, njih nesto manje od polovice to ¢ini jednom godisnje,

a oko trec¢ine odlaze lije¢niku nekoliko puta godisnje.
Daljnja analiza na ovom pitanju pokazuje da postoje statisticki znacajne razlike po

spolu, dobi i vec je bilo i vidljivo iz deskriptivne statistike, po tipu bolesti gdje ispitanici s

bubreZznim bolestima znatno ¢esce odlaze kod lije¢nika.
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Tablica 91. Redovitost posjecivanja lije¢nika, razlike prema spolu.

Muski Zenski
Ne odlaze 11,3 11,6
Jednom godisnje 25,6 40,2
Dvaput godi$nje 19,7 22,6
Mjese¢no 26,1 15,6
Tjedno 17,2 10,0

x2=19,696; df=4; p<0,001

Rezultati hi-kvadrat testa pokazuju da su ispitanici skloniji odlaziti kod lije¢nika na
pregled mjesecno i tjedno, dakle cesce, za razliku od ispitanica koje su sklonije odlaziti

lije¢niku jednom godisnje.

Nadalje, ispitanici u dobi od 30 do 49 godina skloniji su tjedno odlaziti kod lije¢nika, a
oni mlade Zivotne dobi (do 29 godina) jednom godisnje. Ispitanici starije Zivotne dobi skloniji

su odlaziti kod lije¢nika dvaput godisnje.

Tablica 92. Redovitost posjec¢ivanja lije¢nika, razlike prema dobi.

65 godina i viSe 50-64 30-49 Do 29 godina
Ne odlaze 9,0 11,5 14,8 15,4
Jednom godisnje 32,8 37,5 28,4 50,0
Dvaput godi$nje 25,9 240 13,6 3,8
Mjese¢no 21,7 17,2 19,8 19,2
Tjedno 10,6 9,9 23,5 11,5

X2=24,048; df=12; p<0,02

Sljedece pitanje je postojanje potrebe za podrskom druge osobe u smislu zdravstvene

usluge (lije¢nik, medicinska sestra, zdravstvena njega i sl.).

Tablica 93. Potreba za podrskom od strane druge osobe - zdravstvene usluge.

N =508 %
Doktor medicine 239 47,0
Zdravstvena njega 20 B
Lije¢nik /medicinska sestra 144 28,3
Nesto drugo 23 4,5
Nije primjenjivo 8 1,6
Bez odgovora 37 7,3

U vezi potreba za zdravstvenim uslugama vecina ispitanika navodi potrebu za

lije¢nikom, medicinskom sestrom (oko 75%), ne¢im drugim 4,5%, zdravstvenom njegom 3,9%.

Prikaz tih rezultata prema dvije skupine ispitanika pokazuje velike razlike.
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Tablica 94. Potreba za podrskom od strane druge osobe - zdravstvene usluge, prema dvije
skupine ispitanika.

BubrezZne bolesti Misiéno-kostane bolesti

N % N %
Doktor medicine 83 32,8 156 61,2
Zdravstvena njega 17 6,7 3 1,2
Lije¢nik/medicinska 08 387 46 18,0
sestra
Nesto drugo 17 6,7 6 2,4

Ispitanici s bubreznim bolestima podjednako navode potrebu podrske doktora
medicine, lije¢nika i medicinske sestre, a ve¢ina ispitanika s misi¢no-kostanim bolestima u tom

smislu navodi doktora medicine.

Daljnja analiza ovog pitanja s osnovnim znacajkama ispitanika pokazala je statisticki

znacajne razlike u pogledu spola, stupnja obrazovanja i tipa bolesti.

Tablica 95. Potreba za podrskom od strane druge osobe - zdravstvene usluge, razlike prema
spolu.

Muski Zenski
Doktor medicine 43,1 65,1
Zdravstvena njega 6,9 3,2
Lije¢nik /medicinska sestra 43,1 27,4
Nesto drugo 6,9 44

x2=20,646; df=3; p<0,001

Ispitanice su sklonije navoditi potrebu za doktorom medicine, a ispitanici potrebu za
lije¢nikom, medicinskom sestrom i zdravstvenom njegom.

Nadalje, ispitanici s nizim stupnjem obrazovanja skloniji su navesti potrebu podrske
doktora medicine, oni sa srednjim stupnjem skloniji su navesti zdravstvenu njegu, a ispitanici

s vi$im stupnjem obrazovanja ovdje su skloniji navoditi nesto drugo.

Tablica 96. Potreba za podrskom od strane druge osobe - zdravstvene usluge, razlike prema
stupnju obrazovanja.

Nize Srednje Vise, visoko
Doktor medicine 69,0 53,8 52,8
Zdravstvena njega 4,2 6,5 0,9
Lije¢nik/medicinska sestra 23,9 34,8 38,0
Nesto drugo 2,8 4,9 8,3

x2=12,923; df=6; p<0,05
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U smislu potrebe za podrskom ispitanici s bubreznim bolestima skloniji su navoditi
sve ponudeno osim doktora medicine, a ispitanici s miSi¢no-kostanim bolestima upravo

suprotno.

Tablica 97. Potreba za podrskom od strane druge osobe - zdravstvene usluge, razlike prema
dvije skupine ispitanika.

BubrezZne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Doktor medicine 38,6 73,9
Zdravstvena njega 7,9 1,4
Lije¢nik /medicinska sestra 45,6 21,8
Nesto drugo 7,9 2,8

x2=56,103; df=3; p<0,001

Posljednje pitanje u ovom dijelu je pitanje ucestalosti potrebe za formalnom podrskom.
Nesto vise od 40% ispitanika navodi potrebu za nekim oblikom formalne podrske na
mjesecnoj razini, oko ¢etvrtine ih navodi tu potrebu na tjednoj razini, a oko 12% ispitanika ima

svakodnevnu potrebu za formalnom podrskom.

Tablica 98. Ucestalost potrebe za formalnom podrskom.

N =508 %
Mjesecno 216 42,5
Tjedno 120 23,6
Dnevno 60 11,8
Bez odgovora 112 221

Prikaz rezultata na tom pitanju prema dvije skupine ispitanika pokazuje velike razlike

izmedu ispitanika s bubreznim i onih s mi$i¢no-kostanim bolestima.

Tablica 99. Ucestalost potrebe za formalnom podrskom, prema dvije skupine ispitanika.

BubrezZne bolesti Misiéno-kostane bolesti

N % N %
Mjese¢no 106 41,9 110 43,1
Tjedno 96 37,9 24 94
Dnevno 25 9,9 35 13,7
Bez odgovora 23 91 85 33,3

Trec¢ina ispitanika s miSi¢no-kostanim bolestima nije odgovorila na ovo pitanje, a
relativna ve¢ina kod obje skupine ispitanika navodi mjese¢nu potrebu za formalnom
podrskom. No puno viSe ispitanika s bubreZnim bolestima, sto je i o¢ekivano, navodi tjednu

potrebu za formalnom podrskom.
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Kao i u prethodnom slucaju i ovdje su dobivene statisticki znacajne razlike u pogledu
spola, stupnja obrazovanja i tipa bolesti kod ispitanika.
Ispitanice su sklonije navoditi potrebu za formalnom podrskom na mjese¢noj razini, a

ispitanici su skloniji navoditi dnevnu potrebu za formalnom podrskom.

Tablica 100. Ucestalost potrebe za formalnom podrskom, razlike prema spolu.

Muski Zenski
Mjese¢no 11,9 27,7
Tjedno 43,8 42,2
Dnevno 31,3 18,8
Bez odgovora 12,9 11,2

x2=22,381; df=3; p<0,001

Ispitanici s nizim stupnjem obrazovanja skloniji su ne dati odgovor na ovo pitanje, oni

s vi$im stupnjem obrazovanja skloniji su navoditi tjednu potrebu za formalnom podrskom.

Tablica 101. Ucestalost potrebe za formalnom podrskom, razlike prema stupnju obrazovanja.

Nize Srednje Vise, visoko
Mjesecno 22,5 22,3 18,9
Tjedno 32,5 42,1 50,8
Dnevno 22,5 25,0 22,0
Bez odgovora 22,5 10,6 8,3

x2=14,265; df=6; p<0,03

I na kraju, ispitanici s bubreznim bolestima skloniji su navoditi dnevnu potrebu za
formalnom podrskom, a oni s miSi¢no-kostanim bolestima su skloniji navoditi mjese¢nu

potrebu.

Tablica 102. Ucestalost potrebe za formalnom podrskom, razlike prema dvije skupine
ispitanika.

Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
Mjesecno 9,72 33,5
Tjedno 42,4 43,3
Dnevno 38,4 94
Bez odgovora 10,0 13,8

X2=80,507; df=3; p<0,001
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2.5.2. Simptomi bolesti - osnovne znacajke

U ovom dijelu disertacije analiziramo cestice koje obuhvacaju razli¢ite simptome

bolesti, odnosno razli¢ite poteskoce koje se mogu javiti kao posljedice njihove osnovne bolesti.

Kao i u prethodnim dijelovima i ovdje prvo dajemo prikaz distribucije postotaka na cijelom

uzorku i na uzorku podijeljenom na dvije skupine ispitanika prema tipu bolesti. Nakon toga

analiziramo simptome bolesti prema osnovnim znac¢ajkama ispitanika.

Tablica 103. Poteskoce ispitanika kao posljedice njihove osnovne bolesti - simptomi bolesti

(%).
.KOIIFO c.es,to§te Nimalo | Malo | Umjereno | Poprili¢cno | Ekstremno Bez
imali/osjecali... odgovora

Nervoza ili unutarnja | -, ¢ | 5, 40,4 17,5 26 0,4
nesigurnost

Slabost ili vrtoglavica 25,8 34,3 28,3 10,0 1,4 0,2
Ideja da netko drugi | o1, | 507 | 144 26 0,6 0,2
kontrolira misli

Osjecaj da nekoga| g4 g | 560 13,2 45 0,4 0,2
drugog treba okriviti

Problemi °| 339 | 370 21,5 5,9 1,6 0,2
pamcenjem

Osjecaj _lakog | q6s | 3y 343 14,2 g 0,4
uznemiravanja

Bolovi u prsima ili oko 372 32,9 219 63 14 04
srca

e /P Y 10,0 24 0,4 04
otvorenim prostorima

Suicidalne misli 82,3 8,1 7.3 1,0 0,8 0,6
Osjec¢aj da se vedini

ljudi ne moze 26,4 28,3 25,2 15,9 3,7 04
vjerovati

Nedostatak apetita 52,2 23,6 18,1 49 1,0 0,2
e O | 533 | 27,0 13,8 4,7 1,0 0.2
straha

Ublaziti 384 | 358 | 19,9 43 1,0 0,6
nekontrolirani ispad

Osjecaj usamljenosti 36,6 34,8 19,3 6,5 2,6 0,2
Osjecaj tuge 36,0 33,7 17,9 8,7 3,0 0,8
Osjecaj . 344 | 376 17,1 8,5 1,8 0,6
nezainteresiranosti

Strah 25,6 40,9 21,3 9,8 2,2 0,2
Osjecaj da vasje lako | 94 | 309 24,0 6,1 1,0 0,2
povrijediti

Osjecaj da su ljudi| 500 | 50 16,9 6,9 1,4 0,2
neljubazni

Osjecaj podredenosti 24,8 35,4 27,0 10,4 2,2 0,2
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Mucnina ili nervoza u

trbuhu 29,9 37,8 21,5 94 1,2 0,2
Osjecaj da vas drugi
promatraju ili 44,5 29,7 18,9 6,1 0,6 0,2
ogovaraju
Problemi sa

. 37,4 37,2 19,5 4,5 1,2 0,2
spavanjem
Provjeravanje onoga | 404 | 379 20,3 5,9 0,8 0,2
$to radite
Tesko donoSenje | 50 | 544 22,6 13,4 3,5 0,2
odluka
Strah od putovanja 72,2 14,6 10,8 1,6 0,6 0,2
Ne mozete do daha 52,8 27,4 14,4 4,7 0,6 0,2
Cari, uroci 80,3 9,3 7,9 1,8 0,4 0,4
Izbjegavanje
odredenih stvari, 64,0 20,9 12,6 1,6 0,4 0,6
mjesta
Prazne misli 64,2 21,1 10,8 3,0 0,6 04
Ukocenost ili trnci w5y, | 554 25,2 10,6 2,6 0,6
tijelu
Ideja kazne  zbog| 34 | 993 11,8 2,6 1,0 04
grijeha
Osjecaj beznadnosti 48,0 26,6 18,7 4,7 1,2 0,8
Problemi > 358 | 368 18,9 6,5 1,2 0,8
koncentracijom
Osjecaj slabosti 25,0 32,1 28,9 12,4 1,4 0,2
Osjecaj napetosti 28,7 34,4 25,2 8,9 2,2 0,6
Misli o smrti 56,7 25,4 13,8 3,3 0,4 0,4
Poiiss . mIOF gmn | g9 9,6 24 0,2 0,2
ozlijedite
Potreba da  nesto| /)¢ | 4yq 8,3 16 04 0,2
slomite
Osjecaj samosvijesti 34,3 23,6 27,8 12 2 0,4
Osjecaj nelagode u| 47, | o5 18,9 7,5 0,8 04
guzvi
Osjedaj ~ nedostatne |\, | 557 | 7 o 0,4 0,2
bliskosti
Carolije, uroci 76,0 | 13,6 9,3 0,6 0,4 0,2
Ceste rasprave 40,0 31,5 24 29 0,8 04
Osjecaj nervoze kad | 55, | 560 14,8 24 0,6 04
ste sami
Osjecaj da vam drugi
ne daju dovoljno 38,6 28 23,2 8,5 1,6 0,2
zasluga
Osjecaj nemira 50,8 28,3 15,6 4,3 0,8 0,2
Osjecaj bezvrijednosti 57,5 22,8 13,4 4,5 1,6 0,2
Osjecaj iskoristavanja 37,0 29,3 20,5 10,8 2,2 0,2
Osjecaj krivnje 47,0 32,9 15,7 3,3 0,8 0,2
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Osjecaj da nesto nije u
redu

69,1 ‘ 17,3 ‘ 10,4 ‘ 24 ‘ 0,6 ‘ 0,2 ‘

Na pitanje ucestalost osjeta razli¢itih problema i simptoma bolesti ispitanici su najéesce
naveli (poprili¢cno+ekstremno) nervozu ili unutarnju nesigurnost (20,1%), nepovjerenje prema
drugim ljudima (19,6%), tesko donosenje odluka (16,9%), osjecaj da se lako uznemire (16,4%),
ukocenost i trnce u tijelu (13,2%), te osjecaje podredenosti i iskoristavanja (oko 13%). U tom
smislu ispitanici najmanje navode ¢arolije i uroke (1,0%), suicidalne misli (1,8%), potrebu da

nesto slome i izbjegavanje odredenih mjesta, te strah od putovanja (2,2%).

Rezultati na ovim cesticama na uzorku podijeljenom prema dvije skupine ispitanika
ne pokazuju velike razlike izmedu ispitanika s bubreznim bolestima i ispitanika s misi¢no-
kostanim bolestima. No odredene razlike su vidljive (tablica 104), a vidljivo je i da ispitanici s
misi¢no-kostanim bolestima nesto ¢e$c¢e imaju odredene simptome bolesti. Tako na primjer
njih oko 23% navodi nervozu ili unutarnju nesigurnost (prema 17% kod ispitanika s
bubreZnim bolestima), oko 22% ih navodi osjecaj nepovjerenja prema drugim ljudima (prema
oko 18% kod druge skupine), oko 19% ih navodi osjecaj lakog uznemiravanja (prema 13% kod
druge skupine), a 18% ispitanika s misi¢no-kostanim bolestima navodi teSkoce pri donosenju
odluka (oko 16% kod druge skupine) i oko 17% ih navodi simptome ukocenosti ili trnaca u

tijelu (prema oko 10% kod druge skupine).

Tablica 104. Poteskoce ispitanika kao posljedice njihove osnovne bolesti - simptomi bolesti,
rema dvije skupine ispitanika (%).

¥<0111.<0 C.e S,t ° s te Bubrezne bolesti Misiéno-kostane bolesti
imali/osjecali...
Nl | Wisnhemen Popriliéno N;l::;io Uirsiaren Poprili¢no
el 0 ekstremno 0 ekstremno
Nervoza ili
unutarnja 41,5 40,7 17,0 36,9 40,0 23,1
nesigurnost
sleloesl il 55 30,0 11,1 61,6 26,7 11,8
vrtoglavica
Ideja da netko
drugi kontrolira | 78,3 18,6 2,8 85,5 11,0 3,5
misli
Osjecaj da nekoga
drugog treba | 76,7 16,6 6,3 86,7 98 3,5
okriviti
Problemi S| 72,7 21,3 55 69,0 21,6 94
pamcenjem
Osjecaj  lakog | 5 5 35,6 13,4 47,8 32,9 19,2
uznemiravanja
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Bolovi u prsima ili

69,2 24,1 5,9 71,0 19,6 94

oko srca
Osjecaj straha u
otvorenim 83,0 13,0 3,2 90,6 7,0 2,4
prostorima
Suicidalne misli 85,4 10,7 2,8 95,3 3,9 0,8
Osjecaj da se
veéini ljudi ne 57,7 23,7 17,8 51,8 26,7 21,6
moZe vjerovati
Nedostatak 71,1 20,6 7.9 80,4 15,7 3,9
apetita
Iznenadni - osjecaj | g 3 14,6 6,7 82,4 12,9 47
straha
Ublaziti
nekontrolirani 71,1 20,2 7,9 77,3 19,6 2,7
ispad
Osjecaj 74,7 15,8 9,1 68,2 27 9,0
usamljenosti
Osjecaj tuge 70,4 18,2 10,7 69,0 17,6 12,5
Osjecaj
nezainteresiranost 72,3 18,6 8,3 71,8 15,7 12,2
i
Strah 71,1 17,8 10,7 62,0 24,7 13,3
Osjecaj da vas je | co 25,3 6,3 69,4 2,7 7,8
lako povrijediti
Osjecaj da su fjudi | = 75 5 18,6 7,5 75,7 15,3 9,0
neljubazni
Osjecaj 64,0 26,1 9,5 56,5 27,8 15,7
podredenosti
Muénina RARY: 20,2 10,7 66,7 22,7 10,6
nervoza u trbuhu
Osjecaj da vas
drugi promatraju 73,5 19,0 71 74,9 18,8 6,3
ili ogovaraju
Problemi sa

. 71,9 21,3 6,3 77,3 17,6 51
spavanjem
Provjeravanje 70,0 22,1 7,5 75,7 18,4 59
onoga Sto radite
Tesko donoenje | ¢ 22,1 15,8 58,8 23,1 18,0
odluka
Strah od | g4 12,6 2,8 89,4 9,0 1,6
putovanja
Ne mozete do| g 17,8 4,7 83,1 11,0 5,9
daha
Cari, uroci 88,1 7,9 3,6 91,0 7,8 0,8
Izbjegavanje
odredenih stvari, 84,2 13,4 2,0 85,5 11,8 2,0
mjesta
Prazne misli 81,8 13,4 4,3 88,6 8,2 2,7
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Ukocenost ili trnci | 5 26,5 9,5 58,4 23,9 16,9
u tijelu

g kemne Ahgg e, 16,2 40 89,0 75 2l
grijeha

Osjecaj 71,9 19,8 7.9 773 17,6 3,9
beznadnosti

hlam B o 17,4 75 70,6 20,4 78
koncentracijom

Osjecaj slabosti 58,9 26,9 13,8 55,3 31,0 13,7
Osjecaj napetosti 65,2 25,7 8,3 61,2 24,7 13,7
Misli o smrti 80,6 13,8 5,1 83,5 13,7 2,4
Fohislhn cla MEwy oy 126 24 90,6 6,7 27
ozlijedite

Potreba da mnesto | o 10,3 24 92,2 6,3 16
slomite

O] 581 26,5 15,0 57.6 290 12,9
samosvijesti

Osjecajnelagodeu | ¢ ¢ 198 11,1 76,1 18,0 5,5
guzvi

Dsjete)| nedloszine. g 233 5,5 741 20,0 5,9
bliskosti

Carolije, uroci 86,2 11,9 1,6 92,9 6,7 0,4
Ceste rasprave 66,0 28,1 5,5 76,9 20,0 2,7
Osjecaj  nervoze | o 18,2 40 86,3 11,4 20
kad ste sami

Osjecaj da vam

drugi ne daju 69,6 21,7 8,3 63,5 247 11,8
dovoljno zasluga

Osjecaj nemira 76,7 16,6 6,3 81,6 14,5 3,9
O] . 791 14,6 5,9 81,6 122 e
bezvrijednosti

Osjecaj 64,4 233 11,9 68,2 17,6 141
iskoriStavanja

Osjecaj krivnje 77,1 18,2 4,3 82,7 13,3 3,9
Osjecaj da neSto| g 9,1 4,0 86,3 118 20
nije u redu

U nastavku smo na ovim cesticama proveli faktorsku analizu (komponentni model,

varimax rotacija uz GK kriterij zaustavljanja rotacije).
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Tablica 105. Matrica varimax faktora. Simptomi bolesti.

OSJECA]J
BEZVRIJEDNOSTI

OSJECAJ TUGEI
USAMLJENOSTI

SLABOST
TIJELA

OSJECA]J
ANKSIOZNOSTI

PSIHOZ

Osje¢aj da nesto
nije u redu s vasim
umom

720

Osjecaj
bezvrijednosti

.690

Osjecaj krivnje

.684

Osjecaj nemira

673

Ideja kazne zbog
grijeha

.640

Ceste rasprave

613

Osjecaj  nervoze
kad ste sami

.601

Prazne misli

.586

Izbjegavanje
odredenih
zbog straha

stvari

569

Misli o smrti

547

Osjecaj
beznadnosti

533

Osjecaj nelagode u
guzvi

428

Osjecaj tuge

796

Osjecaj
usamljenosti

772

Osjecaj
usamljenosti
iako

cak

.754

Osjecaj
nezainteresiranosti

715

Osjecaj straha

.635

Osjecaj
blokiranosti

.559

Problemi sa
spavanjem

510

Ublazavanje
nekontroliranog
ispada

410

Ukocenost ili trnci

771

Osjecaj slabosti

771

Osjecaj napetosti
ili ukocenosti

703

Osjecaj
podredenosti

723

Ljudi neljubazni

709

Drugi promatraju
ili ogovaraju

.662
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Muc¢nina ili

nervoza u trbuhu 452

Slabost,

: 445
vrtoglavica

Netko drugi
kontrolira misli

728

Strah u otvorenim
prostorima

709

Samoubilacke
misli

.668

Drugog okriviti

587

Osjecaj
samosvijesti s
drugima

Dobro pamcenje

Ekstrahirani faktori tumace 56,91% varijance®

Dobiveno je ukupno Sest faktora. S obzirom na saturacije ¢estica na pojedinim faktorima
prvije nazvan , Osjecaj bezvrijednosti” u koji su ukljuceni: osjecaj da nesto nije u redu s vasim
umom, osjecaj bezvrijednosti, osjecaj krivnje, osjecaj nemira, ideja kazne zbog grijeha, ceste
rasprave, osjecaj nervoze kad ste sami, prazne misli, izbjegavanje odredenih stvari zbog straha,
misli o smrti, osjecaj beznadnosti, osje¢aj nelagode u guzvi. Druga skupina ,Osjecaj tuge i
usamljenosti” su: osjecaj tuge, osjecaj usamljenosti, osjecaj nezainteresiranosti, osjecaj straha,
osjecaj blokiranosti, problemi sa spavanjem. Tre¢i je faktor nazvan ,Slabost tijela”, a cestice
koje su na njemu saturirane su: ukoc¢enost ili trnci u tijelu, osjecaj slabosti i osjecaj napetosti ili
ukocenosti. Na cetvrtom faktoru dobiveno je pet Cestica: osjecaj podredenosti, neljubaznost
ljudi, osje¢aj da drugi promatraju ili ogovaraju, mucnina i nervoza u trbuhu, te slabost i
vrtoglavica. Faktor smo nazvali ,Osjecaj anksioznosti”. Peti faktor smo nazvali , Psihoza”, a
obuhvaca sljedece cestice: osjecaj da netko drugi kontrolira misli, osje¢aj straha u otvorenim
prostorima, suicidalne misli te potreba da se drugoga okrivi za nesto loSe. I Sesti faktor
obuhvacda samo dvije Cestice (osjecaj samosvijesti s drugima i dobro pamcdenje) te smo ga

nazvali ,Samosvijest”.

U nastavku analize dobivene faktore smo povezali s osnovnim znacajkama ispitanika.

6 Zbog zadovoljavanja kriterija jednostavne strukture u prvom koraku faktorske analize izostavljene su
Cestice "Osjecaj da ¢e vas ljudi iskoristiti ako dopustite”, “Potrebu da nekoga istucete, ozlijedite”,
”Osjecaj da vam drugi ne daju dovoljno zasluga”, ”Carolije, uroci”, ”Iznenadni osje¢aj straha bez
odredenog razloga”, ”Osjecaj nedovoljne bliskosti s drugom osobom”, “Problemi s koncentracijom” i
”Potreba da nesto slomite”. U drugom su koraku izostavljene Cestice: ”Osjecaj da vas je lako uznemiriti”.
U tre¢em koraku izostavljene su cestice: “Tesko donosenje odluka”, “Srah od putovanja autobusom,
tramvajem ili vlakom” i “Nemoguc¢nost dolaska do daha”, a u ¢etvrtom koraku izostavljena je Cestica

”Osjecaj da se vecini ljudi ne moZze vjerovati”.
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Tablica 106. Korelacija dimenzija simptoma bolesti i osnovnih znacajki ispitanika.
OSJECAJ | OSJECA] .
BEZVRI] | TUGEI SLg‘TBO Agi]gl%gN PSIHO | SAMOSVI]
EDNOST | USAMLJEN TIJELA OSTI ZA EST
I OSTI
Spol -0,111* 0,173** 0,037 0,022 0,059 -0,099*
Dob 0,139** 0,020 -0,095* -0,005 0,017 0,036
Stupanj 0,010 -0,145* | -0,121** |  -0061 | -0,140%* |  0,097*
obrazovanja
Religijska
samoidentifikac -0,028 0,028 0,115* 0,059 -0,061 0,054
ija
Konfesionalna | 0,017 0,148** 0,034 0113* | 0,088
pripadnost
Dvije skupine -0,081 0,068 0,082 -0,017 -0,185** -0,020

**p<0,001; *p<0,05

Rezultati korelacijske analize pokazuju da su ispitanici mlade Zivotne dobi skloniji
dimenziji koju smo nazvali ,Osjecaj bezvrijednosti”. Ispitanice i oni s nizim stupnjem
obrazovanja skloniji su dimenziji ,Osjecaj tuge i usamljenosti”. Ispitanici s nizim stupnjem
obrazovanja i ispitanici koji su se izjasnili kao rimokatolici skloniji su ,,Slabosti tijela”, a oni s

nizim stupnjem obrazovanja i oni s bubreZnim bolestima skloniji su ,,Psihozi”.

2.5.3. Povezanost duhovnosti, stanja bolesti i simptoma bolesti

U ovom zavrsnom dijelu empirijskog dijela rada analiziramo duhovnost u odnosu
prema stanju bolesti i prema simptomima bolesti. Prvo analiziramo dobivene dimenzije
duhovnosti s obzirom na pitanja vezana uz bolest ispitanika (prije koliko vremena im je
dijagnosticirana bolest, koliko ¢esto odlaze lije¢niku, te koliko trebaju zdravstvene usluge i

formalnu podrskuy).

Dobiveni rezultati pokazuju statisticki znacajne razlike s obzirom na pitanje vremena
dijagnosticiranja bolesti kod ispitanika kod dimenzije ,vaznost Boga“, kako u smislu

»idealnog za duhovni razvoj” tako i u smislu , 0sobnog osjec¢aja duhovnosti”.

Tablica 107. Dimenzija ,,idealno za duhovni razvoj” - ,vaznost Boga“, s obzirom na vrijeme
dijagnosticiranja bolesti kod ispitanika.

M kontrast
Od 1 do 5 godina -0,2427 F =5,204
VAZNOST BOGA | Od 6 do 10 godina 0,1241 sig. p < 0,006 2,3>1
111 viSe godina 0,072
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Tablica 108. Dimenzija ,,0sobni osje¢aj duhovnosti” - ,vaznost Boga®”, s obzirom na vrijeme
dijagnosticiranja bolesti kod ispitanika.

M kontrast
Od 1 do 5 godina -0,2136 F =4,657
VAZNOST BOGA | Od 6 do 10 godina 0,1878 sig. p < 0,02 2>1
111 viSe godina 0,0042

Ispitanici kojima je bolest dijagnosticirana prije Sest do deset godina skloniji su
»,Vaznosti Boga” u smislu idealnog za duhovni razvoj i u smislu osobnog osjec¢aja duhovnosti,
za razliku od onih ispitanika kojima je bolest dijagnosticirana u razmaku od jedne do pet
godina.

Na dimenzijama duhovnih potreba nema statisticki znacajnih razlika u pogledu
vremena dijagnosticiranja bolesti.

Sljedece pitanje koje obuhvaca stanje bolesti je pitanje ucestalosti redovitih odlazaka
lije¢niku zbog zdravstvenih/kontrolnih pregleda. Rezultati analize dimenzija duhovnosti s
tim pitanjem pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika u pogledu dimenzije ,, Povezanost
s prirodom” (idealno za duhovno zdravlje) i dimenzije ,VaZznost Boga” (osobni osjecaj
duhovnosti. Na svim dimenzijama duhovnih potreba takoder je dobivena statisti¢ki znac¢ajna

razlika po ovom pitanju.

Rezultati analize varijance pokazuju da su ispitanici koji mjese¢no odlaze kod lije¢nika
na redovite kontrolne preglede manje skloni smatrati da je za duhovno zdravlje idealno biti

povezan s prirodom, za razliku od svih ostalih.

Tablica 109. Dimenzija ,idealno za duhovno zdravlje” - ,, povezanost s prirodom”, s obzirom
ucestalost odlazaka lije¢niku.

M kontrast
Ne odlaze 0,0758
iSnj F =11,317

POVEZANOST s | Jednom godisnje 0,2019 . |

Dvaput godi$nje 0,0792 sig.p <0001 |  ostali>4
PRIRODOM vapu

Mjese¢no -0,5809

Tjedno 0,1525

Suprotno tome, upravo su ispitanici koji mjese¢no odlaze kod lije¢nika skloniji smatrati
da je za osobni osjec¢aj duhovnosti vazan Bog, za razliku od onih koji uopée ne idu kod lije¢nika

i onih koji to ¢ine na tjednoj razini.
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Tablica 110. Dimenzija ,,0sobni osjec¢aj duhovnosti” - , vaznost Boga®“, s obzirom na ucestalost
odlazaka lije¢niku.

M kontrast
Ne odlaze -0,1802
Jednom godi$nje 0,0725 F=2,993
VAZNOST BOGA | Dvaput godisnje 0,0707 sig. p < 0,02 4>1,5
Mjesecno 0,1381
Tjedno -0,3339

U pogledu ucestalosti redovitih odlazaka na kontrolne preglede kod lije¢nika na
dimenzijama duhovnih potreba dobivena je statisti¢ki znac¢ajna razlika na sve cetiri dimenzije.
Ispitanici koji kod lije¢nika odlaze dvaput godiSnje skloniji su ,vjerskim potrebama”, za

razliku od onih koji kod lije¢nika odlaze tjedno.

Tablica 111. Dimenzija ,, Vjerske potrebe”, s obzirom na ucestalost odlazaka lije¢niku.
M kontrast
Ne odlaze -0,1067
Jednom godignje 0,0656 F =3,273
oIS | Dvaput godién;e 0,2099 sig. p < 0,02 3>5
Mjesecno -0,0384
Tjedno -0,3244

Ispitanici koji kod lije¢nika na kontrolne preglede odlaze mjesec¢no skloniji su dimenziji
duhovnih potreba ,Obitelj smisao Zivota”, za razliku od onih koji uopée ne idu kod lije¢nika i

onih koji to ¢ine godisnje.

Tablica 112. Dimenzija ,,Obitelj smisao Zivota”, s obzirom na ucestalost odlazaka lije¢niku.

M kontrast
Ne odlaze -0,4106
Jednom godignje -0,0640 F =7,500
OBITEL] SMISAO Dvaput godi$nje -0,0590 sig. p < 0,001 4>1,2,3
ZIVOTA ——
Mjesecno 0,4321
Tjedno -0,0357

Ispitanici koji kod lije¢nika odlaze na godis$njoj razini (jednom ili dvaput) skloniji su
yaltruizmu®, za razliku od onih koji odlaze kod lije¢nika svaki mjesec i koji su tome manje
skloni.

Tablica 113. Dimenzija ,, Altruizam”, s obzirom na ucestalost odlazaka lije¢niku.

M kontrast
T
ednom godi$nje X sig. p < 0,001
AL LA Dvaput godi$nje 0,1847 &b 2,3>4
Mjesecno -0,4288
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| [ Tjedno [ 00031 | | |
Isto kao i u prethodnom slucaju, i ovdje su ispitanici koji kod lije¢nika odlaze jednom

ili dvaput godisnje skloniji ,,osvrtu na vlastiti Zivot”, za razliku od ispitanika koji kod lije¢nika

odlaze mjesecno i koji su tome manje skloni.

Tablica 114. Dimenzija ,Osvrt na vlastiti Zivot”, s obzirom na ucestalost odlazaka lije¢niku.

M kontrast
Ne odlaze -0,0604
Jednom godisnje 0,0760 F =3,338
OSVRT NA — ) 0.0
VLASTITI ZIVOT | 2vaput godisnje 0,1266 sig. p <0, 2,3>4
Mjesecno -0,3185
Tjedno 0,0778

U nastavku analiziramo odnos potrebe zdravstvenih usluga i dimenzije duhovnosti.
Rezultati analize varijance pokazuju tek dvije statisticki znacajne razlike, i to na dimenziji
,Odnos prema drugima” u smislu osobnog osjecaja duhovnosti, te na dimenziji ,Obitel;

smisao zivota” u smislu duhovnih potreba.

Ispitanici koji navode potrebu koristenja usluga lije¢nika i medicinske sestre skloniji su
dimenziji ,Odnosa s drugima” u smislu osobnog osjec¢aja duhovnosti, za razliku od ispitanika

koji navode potrebu koriStenja zdravstvene njege.

Tablica 115. Dimenzija ,, 0sobni osjec¢aj duhovnosti” - ,,odnos prema drugima®”, s obzirom na
otrebu koristenja zdravstvenih usluga.

M kontrast
Doktor medicine -0,0024
i y F =2,941
ODNOS PREMA Z‘c‘irfjlv'stvena r'q('ega 0,6354 sig p < 0,04 o
DRUGIMA Lije¢nik /medicinska 0,0739 : ’
sestra
Drugo -0,1441

Ispitanici koji navode potrebu koristenja usluga lije¢nika i medicinske sestre skloniji su
dimenziji ,,Obitelj smisao zivota” u smislu duhovnih potreba, za razliku od ispitanika koij
navode potrebu koriStenja usluga doktora medicine.

Tablica 116. Dimenzija ,Obitelj smisao Zivota“, s obzirom na potrebu koristenja zdravstvenih
usluga.

M kontrast
Doktor medicine -0,0751 F =3 355
OBITEL] Zdravstvena njega 0,0716 sig. p <
SMISAO Lije¢nik/medicinska 0,02 3>1
ZIVOTA sestra 0,2486
Drugo -0,1448
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Sada analiziramo dimenzije duhovnosti u pogledu prema ucestalosti potreba za
formalnom podrskom. Rezultati pokazuju statisticki znacajne razlike na dvije dimenzije
duhovnosti u smislu ,idealnog za duhovno zdravlje”, te na sve Cetiri dimenzije duhovnih
potreba.

Ispitanici koji su naveli potrebu za formalnom podrskom na mjese¢noj razini skloniji
su dimenziji duhovnosti ,,Odnos prema drugima” u smislu idealnog za duhovno zdravlje, za
razliku od onih koji su tu potrebu oznacili na dnevnoj razini i onih koji uopée nisu dali odgovor

na to pitanje.

V44

Tablica 117. Dimenzija ,Odnos prema drugima - 'idealno za duhovno zdravlje'”, s obzirom na

ucestalost potrebe za formalnom podrskom.

M kontrast
Mjesec¢no 0,1387 F =3,590
ODNOS PREMA | Tjedno 0,0838 sig. p < 0,02 1>3,4
DRUGIMA Dnevno -0,1329
Bez odgovora -0,3042

Nadalje, ispitanici koji su naveli potrebu za formalnom podrskom na tjednoj razini i
oni koji uopée nisu dali odgovor na to pitanje skloniji su dimenziji , povezanost s prirodom”
u smislu idealnog za duhovno zdravlje, za razlike od ispitanika koji trebaju formalnu podrsku

na dnevnoj razini.

Tablica 118. Dimenzija ,,Povezanost s prirodom - 'idealno za duhovno zdravlje', s obzirom
na ucestalost potrebe za formalnom podrskom.
M kontrast
Mjesec¢no 0,0559 F =5,071
POVEZANOST S | Tjedno 0,0800 sig. p < 0,002 2453
PRIRODOM Dnevno -0,3078
Bez odgovora 0,1988

Rezultati analize varijance izmedu dimenzija duhovne potrebe i pitanja ucestalosti
potrebe za formalnom podrskom pokazuju da su ispitanici koji nisu dali odgovor na pitanja o
potrebi formalne podrske skloniji dimenziji duhovnih potreba koju smo nazvali , Vjerske
potrebe”, za razliku od ispitanika koji navodi ootrebu koristenja formalne podrske na dnevnoj

razini.
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Tablica 119. Dimenzija , Vjerske potrebe”, s obzirom na ucestalost potrebe za formalnom
odrskom.

M kontrast
Mjesecno 0,1296 F =3 838
VJERSKE Tjedno -0,0299 sig. p < 0,01 43
POTREBE Dnevno -0,1924
Bez odgovora 0,3066

Dimenziji , Obitelj smisao Zivota” skloniji su ispitanici koji dnevno trebaju formalnu
podrsku u svom Zivotu, za razliku od ispitanika koju tu potrebu za formalnom podrskom

navode na mjesecnoj i tjednoj razini.

Tablica 120. Dimenzija , Obitelj smisao zivota“, s obzirom na ucestalost potrebe za formalnom
odrskom.

M kontrast
Mjesec¢no -0,1166 F =9,065
OBITELJ SMISAO | Tjedno -0,1939 sig. p < 0,001 3>12
ZIVOTA Dnevno 0,3826
Bez odgovora 0,1085

,Altruizmu” kao dimenziji duhovnih potreba skloniji su ispitanici koji mjese¢no
trebaju formalnu podrsku, za razliku od ispitanika koji tu podrsku trebaju svaki dan i koji su

tome manje skloni.

Tablica 121. Dimenzija , Altruizam”, s obzirom na ucestalost potrebe za formalnom podrskom.

M kontrast
M]esecno 0,2531 F =3,809
ALTRUIZAM | 1jedno -0,0024 sig. p < 0,01 1>3
Dnevno -0,1990
Bez odgovora -0,0370

,Osvrtu na vlastiti Zivot” skloniji su ispitanici koji nisu dali odgovor na pitanje potrebe
formalne podrske za razliku od ispitanika koji iskazuju tu potrebu na dnevnoj razini i koji su

tome manje skloni.

Tablica 122. Dimenzija ,,Osvrt na vlastiti zZivot”, s obzirom na ucestalost potrebe za formalnom
odrskom.

M kontrast
OSVRT NA Mjesecno -0,0902 F =3,207
5 ' io p<0,03
VLASTITI ZIVOT | ljedno 0,0350 sig. p 453
Dnevno -0,1482

186



‘ | Bez odgovora ‘ 0,3238 ‘ ‘ ‘
Zavréni dio ove analize je odnos izmedu dimenzija duhovnosti i pitanja i dimenzija

simptoma bolesti. Prvo je povezano niz simptoma razli¢itih bolesti s dobivenim dimenzijama

duhovnosti (,idealno za duhovno zdravlje” i ,,0sobni osjec¢aj duhovnosti®).

Rezultati korelacijske analize pokazuju da ispitanici koji imaju osjecaj da netko drugi
kontrolira njihove misli i oni koji imaju osjec¢aj da nekoga drugog treba okriviti, kao i oni koji
imaju osjecaj straha u otvorenim prostorima i oni sa suicidalnim mislima, nisu skloni
dimenzijama duhovnosti. Ispitanici koji imaju probleme s pamcenjem i s bolovima u predjelu
srca skloniji su ,, vaznosti Boga” u smislu razvoja duhovnosti. Ispitanici koji imaju iznenadni
osjecaj straha takoder su skloniji ,vaznosti Boga” u smislu razvoja duhovnosti, a manje su

skloni , povezanosti s prirodom”.

Ispitanici koji imaju osjecaj da su ljudi neljubazni, oni s problemima spavanja, te oni koji
imaju problema s urocima nisu skloni ,povezanosti s prirodom”. Ispitanici koji imaju
probleme ukocenosti u tijelu, te oni s osjecajem kazne zbog grijeha skloniji su ,vaznosti Boga”
u smislu razvoja i osobnog osjec¢aja duhovnosti. Ispitanici koji imaju osjec¢aj nervoze kada su
sami i oni koji imaju osjecaj da nesto nije u redu manje su skloni dimenziji duhovnosti koju
smo nazvali ,odnos s drugima”. Dakle, oni koji imaju los$iji odnos s drugima i slabiju
povezanost s prirodom skloniji su suicidalnim mislima, $to za¢i da je njegovanje ove
duhovnosti vazno za ispitanike, odnosno bolesnike koji su sudjelovali u ostrazivanju odnosno

za bolesnike oboljele od kroni¢nim bolesti.
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Tablica 123. Korelacija dimenzija duhovnosti i Cestica simptoma bolesti.

VAZNO ODNOS | POVEZAN VAZNO POVEZAN | ODNOS
ST S OSTS ST OSTS S
BOGA DRUGI | PRIRODO BOGA PRIRODO | DRUGI
MA M M MA
Nervoza  ili
unutarnja 0,082 -0,027 -0,015 0,014 -0,063 -0,017
nesigurnost
Slabost Lo 107« | o078 -0,038 0,074 -0,059 -0,051
vrtoglavica
Ideja da netko
drugi 0,093* | -0123** | -0,200* | 0096 | -0,163** | -0,197**
kontrolira
misli
Osjecaj da
S G 0,06 | -0154** | -0,192** 0,042 0,195** | -0,249**
drugog treba
okriviti
Problemi s g 1p7sx | 0,053 -0,048 0,055 -0,023 -0,131**
pamdcenjem
Osjecaj lakog
uznemiravanj 0,061 -0,06 0,033 0,07 -0,031 -0,107*
a
Bolovi u
prsima ili oko | 0,119** -0,087 -0,059 0,083 0,009 -0,109*
srca
Osjecaj straha
u otvorenim 0,068 -0,123** -0,181** 0,022 -0,153** -0,175**
prostorima
Suicidalne 0,058 | -0,145** | -0,107* 0,025 -0,133** | -0,209**
misli
Osjec¢aj da se
vecini ljudi ne | 0,096* -0,057 0,052 0,007 -0,025 -0,003
moze vjerovati
Nedostatak 0,003 | -0143** |  -0,069 0027 | -0093* | -0,107%
apetita
1znenadni 0,143** | -0,031 -0,132** 0,067 0,127+ | -0,107*
osjecaj straha
Ublaziti
nekontrolirani | 0,123** -0,044 -0,043 0,094* -0,066 -0,097*
ispad
Osieca 1 0085 | -0,068 -0,012 0,009 -0,063 -0,086
usamljenosti
Osjecaj tuge 0,093* -0,025 -0,052 0,044 -0,067 -0,062
Osjecaj
nezainteresira 0,034 -0,04 -0,005 0,003 -0,027 -0,044
nosti
Strah 0,075 -0,009 -0,008 0,006 -0,078 -0,013
Osjecaj da vas
je lako | 0,014 -0,106* -0,047 -0,022 -0,090* -0,067
povrijediti
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Osjec¢aj da su
ljudi
neljubazni

0,079

0,004

-0,133**

0,029

-0,137**

-0,023

Osjecaj
podredenosti

0,154**

-0,015

-0,04

0,092*

-0,08

-0,026

Muc¢nina ili
nervoza u
trbuhu

0,074

-0,071

-0,082

0,069

-0,095*

-0,074

Osjecaj da vas
drugi
promatraju ili
ogovaraju

0,05

-0,141**

-0,124**

0,038

-0,079

-0,08

Problemi  sa
spavanjem

0,139**

-0,038

-0,128**

0,092*

-0,116*

-0,093*

Provjeravanje
onoga sto
radite

0,139**

-0,131**

-0,095*

-0,094*

-0,064

-0,103*

Tesko
donosenje

odluka

0,066

0,041

0,016

0,06

-0,029

-0,016

Strah od
putovanja

0,08

-0,03

-0,045

0,014

-0,028

-0,121**

Ne mozete do
daha

0,126**

-0,078

-0,04

0,072

-0,053

-0,117%*

Cari, uroci

0,098*

-0,08

-0,244**

0,065

-0,177**

-0,139**

Izbjegavanje
odredenih
stvari, mjesta

0,097*

-0,061

-0,103*

0,038

-0,071

-0,072

Prazne misli

0,109*

-0,063

-0,090*

0,032

0,061

-0,112*

Ukocenost ili
trnci u tijelu

0,124**

0,069

0,009

0,120**

0,039

0,013

Ideja  kazne
zbog grijeha

0,123**

-0,073

-0,088

0,085

-0,111*

-0,111*

Osjecaj
beznadnosti

0,115*

-0,047

-0,032

0,057

-0,039

-0,094*

Problemi s
koncentracijo
m

0,083

-0,001

-0,029

-0,004

0,025

-0,073

Osjecaj
slabosti

0,087

-0,031

-0,049

0,039

-0,02

-0,035

Osjecaj
napetosti

0,113*

0,008

-0,053

0,069

-0,002

-0,05

Misli o smrti

0,063

-0,028

-0,012

-0,052

-0,068

-0,053

Potreba da
nekog
ozlijedite

0,002

-0,126**

-0,014

-0,014

-0,085

-0,158**

Potreba da
nesto slomite

0,028

-0,083

-0,07

-0,077

-0,136**

-0,117**

Osjecaj
samosvijesti

-0,042

0,133**

0,078

-0,022

0,038

0,093*
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Osjecaj

nelagode u 0,082 -0,027 -0,057 0,019 -0,087 0,015
guzvi

Osjecaj

nedostatne 0,069 -0,045 -0,053 0,018 -0,059 -0,054
bliskosti

Carolije, uroci | 0,119** -0,120** -0,163** 0,029 -0,145** -0,185**
Ceste rasprave 0,02 0,027 -0,03 -0,011 -0,008 -0,044
Osjecaj

nervoze kad | 0,104* -0,113* -0,130** 0,01 -0,094* -0,143**
ste sami

Osjecaj da vam
drugi ne daju

. 0,046 0,017 0,014 0,021 -0,015 0,01
dovoljno
zasluga
Osjecaj nemira 0,015 -0,079 -0,112* -0,051 -0,096* -0,021
Osjeca) | 0047 | -0058 | -0147** | 0049 | -0121** -0,07
bezvrijednosti
Osjec 1 o008 | 0,001 0,016 0,018 0,032 0,026
iskoriStavanja
Osjecaj krivnje 0,039 -0,016 -0,125** -0,033 -0,155** -0,028
Osjecaj da
nesto nije u| 0,085 -0,121** -0,084 -0,019 -0,078 -0,131**
redu

**p<0,001; *p<0,05

U nastavku smo proveli viSestruku regresijsku analizu gdje su nam cestice simptoma
bolesti ¢inile jedan prediktorski sklop, a kriterijske varijable su bili faktori koji ¢ine dimenzije
duhovnosti u oba naznacena smisla. Rezultati regresijske analize pokazuju da odabrani
prediktorski sklop tumaci oko 13% kriterijskih varijabli kod dimenzija ,Povezanost s
prirodom” (,idealno za duhovno zdravlje”) i ,Odnos s drugima” (,osobni osjecaj
duhovnosti”), te oko 10% dimenzije ,,Odnos s drugima” u smislu ,idealnog za duhovno

zdravlje”.

Tablica 124. Simptomi bolesti kao korelati dimenzija duhovnosti.

R2 Zasebni prediktori
VAZNOST o : N
BOGA 0,021 Osjecaj da vas je lako povrijediti
Nesklonost samoubila¢kim mislima, osjecaj samosvijesti
ODNOS S . . . ;
0,104 s drugima, dobar apetit, ne agresivnost prema drugima,
DRUGIMA L :
osjecaj ravnopravnosti u odnosu na druge
POVEZANOST Bez stra'h;‘,i 'od putovanja, osjecaj da ne tl“el?a‘ nekpg '
0,132 drugog kriviti za osobne probleme, bez osjecaja krivnje,
S PRIRODOM . .
nema straha u otvorenim prostorima
VAZNOST 3 e L
BOGA 0,051 Ukocenost ili trnci u nekim dijelovima tijela
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POVEZANOST 0.084 Osjecaj da ne treba nekog drugog kriviti za osobne

S PRIRODOM ’ probleme, bez straha od putovanja, bez osjecaja krivnje
Osjecaj da ne treba nekog drugog kriviti za osobne
ODNOS S 0133 probleme, osjecaj samosvijesti s drugima, nesklonost
DRUGIMA ¢ samoubilackim mislima, nesklonost ¢arolijama i urocima,
nema problema s paméenjem

Vazni zasebni prediktori za dimenziju ,odnosa s drugima” su nesklonost
samoubilackim mislima, osjec¢aj samosvijesti u odnosu s drugim ljudima, te ne agresivnost
spram drugih i osjecaj ravhopravnosti u odnosu na druge (razvoj duhovnosti) i osjecaj da ne
treba nekog drugog kriviti za osobne probleme i nesklonost ¢arolijama i urocima (osobni
osje¢aj duhovnosti). Dakle, ispitanici s tim osjecajima skloniji su duhovnosti u smislu odnosa
s drugima. Za dimenziju duhovnosti koju smo nazvali ,povezanost s prirodom” vazni su
prediktori nedostatak straha od putovanja, osjecaj da ne treba nekog drugog kriviti za osobne
probleme, i opéenito nedostatak osjecaja krivnje i nedostatak osjecaja straha u otvorenim
prostorima. Oni ispitanici koji nemaju osjecaj straha od putovanja i otvorenog prostora, oni
koji smatraju da ne treba nekog drugog kriviti za osobne probleme i opéenito oni koji nemaju
osjecaj krivnje skloniji su , povezanosti s prirodom” kao dimenzijom duhovnosti. ,Odnosu s
drugima” kao dimenziji duhovnosti skloniji su ispitanici koji nemaju sklonost samoubila¢kim
mislima, oni koji imaju osjec¢aj samosvijesti, oni koji nisu agresivni prema drugima, i oni koji

se osjecaju ravnopravno s drugima.
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Tablica 125. Korelacija dimenzija duhovnosti i simptoma bolesti.

OSJECA]J OSJECAJ TUGEI | SLABOST OSJECA]J PSIHOZA
) BEZVRIJEDNOSTI | USAMLJENOSTI | TIJELA | ANKSIOZNOSTI

V‘%%)EOAST 0,025 0,004 0,131** 0,066 0,079
SI?U%?E/ISA -0,06 -0,001 0,072 -0,112* -0,170**
Ps%\ggé’ggsg -0,112* 0,033 0,04 -0,089 -0,195**
V‘A]%EOAST 0,078 -0,021 0,117* 0,079 0,074
Ps%\ggé’ggsg 0,09 -0,042 0,083 -0,052 -0,183**
SRDU%?&SA 0,076 0,008 0,029 -0,029 -0,256**

**p<0,001; *p<0,05

Rezultati korelacijske analize (bivarijatna korelacija, Personov koeficijent) izmedu

dimenzija duhovnosti (idealno za duhovno zdravlje i osobni osjecaj duhovnosti) i dimenzija

simptoma bolesti pokazali su da onim ispitanicima koji su skloni , povezanosti s prirodom”

nije blizak osjecaj bezvrijednosti. Ispitanici skloniji ,vaznosti Boga” skloniji su i simptomima

koje smo nazvali ,slabost tijela”. Ispitanicima koji su skloni , odnosu s drugima” u smislu

necega $to je idealno za duhovno zdravlje nije blizak , osjec¢aj anksioznosti”.

Rezultati pokazuju negativnu korelaciju izmedu vecine dimenzija duhovnosti i

psihoze. Ispitanici skloniji ,povezanosti s prirodom” i ,odnosu s drugima” nisu skloni

psihozi. Oni ispitanici koji su skloni ,,odnosu s drugima” kao dimenziji idealnoj za duhovno

zdravlje i za osobni osjecaj duhovnosti skloniji su i biti samosvjesni.

Provedena je i korelacijska analiza izmedu dimenzija socijalnih i duhovnih potreba i

dimenzija simptoma bolesti.

Tablica 126. Korelacija dimenzija socijalnih i duhovnih potreba i dimenzija simptoma bolesti

OBITEL]
VJERSKE KAO OSVRT NA
POTREBE | SMISAO ALTRUIZAM | y1 AsTITI ZIVOT
ZIVOTA
OSJECA] . o
BEZVRIJEDNOSTI 0,042 0,110 -0,056 0,194
OSJECA] TUGE I . o
USAMLJENOSTI 0,045 -0,098 0,048 0,347
SLABOST TIJELA 0,079 0,092* 0,158** 0,054
OSJECA] i
NI NG 0,063 0,189 -0,084 0,002
PSIHOZA 0,043 -0,039 -0,260** -0,080
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| SAMOSVIJEST | 0067 | 0165** | 0135** | 0,053 \
**p<0,001; *p<0,05
Rezultati pokazuju da su ispitanici skloni ,osjecaju bezvrijednosti” i oni skloni

»osjecaju tuge i usamljenosti” skloniji osvrtu na vlastiti Zivot u smislu socijalnih i duhovnih
potreba. Nadalje, ispitanici bliZi ,slabosti tijela” u smislu simptoma bolesti skloniji su
altruizmu, $to je i ocekivano jer se vjerojatno radi o ispitanicima starije Zivotne dobi. Ispitanici
skloni , 0sjec¢aju anksioznosti” skloniji su obitelji kao smislu Zivota, a oni blizi , psihozi” nisu
skloni altruizmu. Na kraju, oni ispitanici koji su skloni ,, samosvijesti” skloniji su obitelji kao
stvarnosti koja im ispunjava smisao zivota i altruizmu u smislu socijalnih i duhovnih potreba.
Dobiveni rezultati uglavnom potvrduju nasu Sestu radnu hipotezu. Duhovnost bolesnika
oboljelih od kroni¢nih bolesti pozitivno je povezana s redovitim odlascima k lije¢niku na
preglede. Iako ti odnosi nisu dobiveni na svim dimenzijama duhovnosti. Nasa sedma radna
hipoteza nije potvrdena. Dobiveni rezultati ne pokazuju negativhu povezanost simptoma
bolesti i duhovnosti bolesnika s kroni¢nim bolestima. Rezultati ukazuju na znatno sloZeniji

odnos izmedu tih dimenzija (duhovnosti i simptoma bolesti) od pretpostavljenog.
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ZAKLJUCAK

U ovoj disertaciji istrazili smo povezanost duhovnosti sa zadovoljstvom zivotom u
bolesnika s kroni¢nim bolestima bubrega i onih oboljelih od miSiéno-kostanih bolesti. U
teorijskom okviru istrazivanja bilo je potrebno odrediti pojam duhovnosti i potom
zadovoljstva Zivota i to u okviru najznacajnijih teorija modernizacije i moderniteta te istaknuti
sekularizaciju kao jedan od za nasu temu klju¢nih znakova moderniteta ali i postmoderniteta;
ona se u literaturi obi¢ava navoditi kao glavna znac¢ajka nase suvremenosti. To je bilo potrebno
stoga to je pojam duhovnosti izvorno vezan uz kréc¢anski religiozni kontekst, ali se postepeno
u posljednjih nekoliko desetljeca izdvojio iz tog konteksta upravo uslijed procesa
sekularizacije. U prikazu i izlaganju koncepata moderniteta, sekularizacije i postmoderniteta
upozorili smo na mjesta koja upucuju na duhovnost kao moguéi cilj prema kojem
(post)moderni pojedinac manje ili vise svjesno teZi. Pokazalo se naime u svim referiranim
teorijama da povlacenje religije ostavlja prazninu koja pojedinca suocava s pitanjem smisla

vlastite egzistencije i s duhovnos$éu kao moguéim prakti¢nim odgovorom na to pitanje.

1. Za razumijevanje odnosa izmedu duhovnosti i zdravlja i zadovoljstva Zivotom
primjerenu teorijsku i empirijsku osnovu daju teorije modernizacije; one pristupaju vaznim
promjenama u kulturnom, ekonomskom, politickom i tehnoloskom podrudju iz perspektive
naglasavanja razli¢itih sociokulturnih procesa (industrijalizacija, kapitalizam, urbanizacija) te
iz perspektive procesa prevladavanja i zamjene tradicionalnih vrijednosti modernim
vrijednostima (znanstvena spoznaja, sekularizirani sustavi vjerovanja, predstavnicka
demokracija...). Svaka od koristenih teorija omogucava da se iz socioloske teorijske
perspektive pristupi postavljenom istrazivackom problemu. U provjeri pretpostavljene uloge
duhovnosti kao multidimenzionalnog koncepta koristile su se na teorijama modernizacije

utemeljene pretpostavke.

Pritom je izaslo na vidjelo da se duhovnost tice, ponajprije opéenito religiozno, ¢ovjekova
odnosa s nekim vis$im bi¢em odnosno sa sferom svetog i bozanskog; duhovnost se referira
takoder na posebnu kvalitetu Zivota koja prozima cijelo ¢ovjekovo bice tako da mu integrira
sve dimenzije nadilaze¢i samo one fizioloske i psiholoske uzete zasebno; i na kraju, duhovnost
izraZava takoder ¢ovjekovu potrebu da daje i prima ljubav, da ¢uva nadu i pouzdanje, da nade
smisao zivota i njegovih teskih momenata (nesrece, bolest, smrt) na osobnom Zivotnom putu

sa ciljem samorealizacije i zadovoljstva Zivotom. Iz svega je vidljivo da je pojam duhovnosti
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neutralan s obzirom na vjeru u Boga - niti ju nuzno ukljucuje, niti ju iskljucuje, ovisi o

zivotnim kontekstima i egzistencijalnim opredjeljenjima ljudi.

Specifi¢nije pak u postmodernitetu duhovnost izraZzava jedan mentalitet koji nastoji nadi¢i
ili prevladati fiksaciju ¢ovjeka na puku materijalnost i usmjerava pojedinca na zivot u skladu
s nekim vrijednostima za koje se on opredijelio (bez obzira odakle mu dosle) i koje mu
osmisljavaju Zivot te vode njegovo odlucivanje, postupanje i rad u svagdasnjem Zivotu, aliiu
grani¢nim situacijama bolesti i tzv. ,udaraca sudbine”. U svemu tome on stjece iskustvo
vlastite nutrine i uskladenosti sa samim sobom i s drugima oko sebe, a krajnji obzor u kojem
se on krece moZze se izraziti raznim imenima, npr. duhovna energija, svejedinstvo, kozmicka
svijest, duh-atman, buda-narav, network, bitak, bozansko bi¢e, Bog, praznina (nirvana), istina

itd.

2. Takvo stanje stvari ima odjeka i posljedica u medicinskoj sferi, tj. u skrbi za bolesne
osobe. Pritom je u posljednja cetiri desetlje¢a dosao u prvi plan pojam duhovne skrbi (spiritual
care). Duhovna se skrb opcenito odreduje kao pozornost svih profesionalnih sudionika u
procesu zdravstvene njege spram duhovne dimenzije bolesne osobe i spram svih postupaka
koji su povezani s njegom bolesnika. Radi se o lije¢nicima, sestrama/tehnic¢arima,
psihoterapeutima, dusobriznicima ili duhovnim pratiteljima itd. Duhovna skrb uzima u obzir
potrebe pacijenata, vodi ra¢una o njihovim opredjeljenjima i izborima, njihovim pravima kao
i o granicama u podrudju religije odnosno duhovnosti. Ona nije sinonim za bolnicko
dusobriznistvo niti je ona puki dodatak onomu $to inace spada u podrucje djelovanja
zdravstvenog osoblja. Bazi¢na kompetencija duhovne skrbi jest u senzibilitetu spram
dimenzije misterija osobe bolesnika usred svagdasnje bolnicke rutine; ta pozornost spram
misterija osobe ide onkraj lije¢nicke i njegovateljske profesionalne vjestine te ukljucuje
sposobnost opaZzanja i prihvacanja bolesnika u njegovoj osobnoj neizrecivosti, u njegovim
iskustvima i egzistencijalnim i svjetonazorskim opredjeljenjima; ta misterijska dimenzija osobe
zahtijeva respekt wusprkos svim urgentnostima zdravstvenog stanja bolesnika te

dijagnosti¢kim i terapeutskim procedurama koje odreduju postupanje medicinskog osoblja.

Drugim rijecima i konkretnije, duhovna je skrb zaokupljena svim poremecajima koje je
prouzrocila (ili koje moZe prouzrociti) bolest ili handicap; ona uzima u obzir jake momente
¢ovjekova zivota: rodenje, Zalovanje, krize, bolesti, nesretne slucajeve, kraj Zivota itd. U svim
tim situacijama od presudne je vaznosti da se osoba bolesnika osjeti prihvacenom sa svime

onime $to ona jest i Sto proZzivljava u svojoj nutrini - to treba biti u sredi$tu pozornosti duhovne
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skrbi odnosno profesionalnih osoba kojima je ona povjerena. Zdravstveno osoblje treba imati
senzibilitet za to jer bolesnik nije samo bolesno tijelo koje treba dovesti u normalno
funkcioniranje nego je osoba koja pati i cijela, u svim svojim dimenzijama, tezi ozdravljenju
(ili barem blaZenju boli). To veoma prikladno izrazava poznata engleska izreka (po formulaciji
'skrojena' na racun sestara, ali u stvarnosti pogada i svakog drugog zdravstvenog djelatnika):
She is taking care of you, but doesn't care for you - Bavi se Vama, ali se ne brine za Vas. Stoga
duhovna skrb prosiruje i obogacuje pojmove respekta pacijenata i njihovih prava te se smjesta

u srediSte onoga $to se danas naziva integralna i/ili personlizirana zdravstvena njega.

3. Jednostavnim su statistickim postupcima u nasem istrazivanju potvrdene neke od
osnovnih pretpostavki teoreticara moderniteta prema kojoj se modernitet referira kao nacin
drustvenog Zivota i organizacije kojeg karakterizira otvaranje pitanja povjerenja, odnosno,
kako to Giddens kaze , pouzdanost u postojanost osobe ili sustava s obzirom na zadane ishode
ili dogadaje gdje ta pouzdanost izrazava vjeru u postenje i ljubav drugoga , ili u korektnost
apstraktnih principa (tehni¢ko znanje). U ovom istrazivanju odgovarajuci na pitanja vezana
za stil Zivota 75 % ispitanika navodi potrebu za podrskom od strane lije¢nika ili medicinske
sestre §to upucuje na prirodu modernih sustava u kojemu su lije¢nici i sestre ne predstavljaju
samo apstraktni sustav tehni¢ckog znanja ve¢ mehanizam povezivanje i razvijanja povjerenja
na osobnoj razini. U radu s fokus grupom koju su ¢inile medicinske sestre i gdje se trazila
poveznica i to¢ka preklapanja u prepoznavanju ¢ovjekovih potreba jedna sestra kaze: ,Sjecam
se jedne bolesnice kojoj sam bila u pratnji kada je isla na ugradnju pacemakera? i koja je bila
doista prestrasena. Gledala je u mene... ko u Boga... primila sam je za ruku i rekla: sve bu
dobro, ne brinite. Nakon zahvata bolesnica mi je rekla kako je samo to zapamtila: sve bu

dobro....".

Osim toga, neki rezultati ovog istrazivanja mogu se povezati s tvrdnjama njemackog
sociologa Ulricha Becka koji u obrazlozenju refleksivne modernizacije istice individualizaciju
kao proces dezintegracije prethodno postojecih drustvenih formi, poput tradicionalne obitelji,
gdje pojedinci podrsku traze u funkcionalnoj koordinaciji i umrezavanju razli¢itih podsustava,
u ovom slucaju podsustava socijalne podrsku. Iako vecina ispitanika (85,8 %) navodi kako nije
ovisna o drugima kod brige o sebi $to je donekle i ocekivano jer je veliki dio ispitanika jo$
radno sposobno (31,7%), zanimljivo je da oni koji trebaju podrsku u kuéi ( 20%) tu podrsku

ocekuju od formalnog sustava socijalne podrske (centar za socijalnu skrb, njega u kudi...).

" Pacemaker (engl.) je elektrostimulator srca, uredaj koji se ugraduje ispod koZe pacijenta kako bi odrzavao ili
povratio normalan srcani ritam.
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Kako navodi Beck, drustvene promjene se vide u kategorijama usputnih posljedica, odnosno
u kategorijama onoga $to se , ne vidi” i ne reflektira, ali se eksternalizira i dozivljava kao
samopromjena. Mogli bismo to povezati s produljenjem Zivotnog vijeka kao posljedicu
napretka znanosti i tehnologije na Sto pojedinac nema direktan utjecaj, ali posljedice se
reflektiraju na njegova Zivot unutar kojeg je potrebno napraviti brojene prilagodbe i promjene.
Upravo u tom prostoru, u etici individualnog samoispunjenja i postignuca, Beck vidi
najsnazniju struju modernog drustva. S druge strane, tu individualnost kao najbitniji proces
moderniteta poljski sociolog Bauman promatra iz perspektive prijelaza iz zadanog u zadace
gdje se pojedincu ostavlja svaka odgovornost za uspjeh ili neuspjeh. Primjerice, u nasem
uzorku ispitanika njih 90% uzima lijekove i to je njihova individualna odgovornost i zadac¢a
nametnuta kao posljedica bolesti. Pojavljuje se sve ve¢i jaz izmedu slobode izbora (pusenje,
konzumacija alkohola, tjelesna neaktivnost) i drustveno prihvatljivog ponasanja u kojemu se
o¢ekuje da pojedinac preuzima odgovornost za vlastito zdravlje. Zivotne navike i stil Zivota
postaju sve znacajnija odrednica zdravlja te se sve svodi na individualni izbor. Tu se, da se
posluzimo Baumanovim rje¢nikom, radi o kulturno nametnutoj individualnosti koja dovodi
do jaza izmedu individualnosti kao usuda ili sudbine i individualnosti kao prakti¢ne i zbiljske
sposobnosti samoafirmacije. Za njega je duhovnost jedna od ¢imbenika koji moze pomodi u

smanjivanju tog jaza.

4.Jedna od klju¢nih oznaka moderniteta je sekularizacija kao proces; to znaci da su procesi
modernizacije pokretaci sekularizacije i opadanja utjecaja religije na drustvo. U naSem
istrazivanju religioznima se smatra relativno veliki broj ispitanika (80%) ispitanika. Zanimljivu
implikaciju daje nam podatak dobiven ovim istrazivanjem koji kaze kako se 50% ispitanika u
dobi do 29 godina Zivota, oni ¢ine 5,1 % svih ispitanika, smatra religioznim osobama. Takoder,
kada je u pitanju konfesionalna pripadnost oko 60 % ispitanika navodi pripadnost jednoj
konfesiji (rimokatolici ) §to je i o¢ekivano u hrvatskom drustvu kada se gleda opca drustvena
pripadnost odredenoj konfesiji. Ostali ispitanici pripadaju nekoj drugoj konfesiji ili nisu naveli
pripadnost konfesiji §to nas moZe upucivati na odredeni religijski pluralizam. Upravo taj
religijski pluralizam stoji nasuprot tzv. , ortodoksnom modelu” sekularizacije (povezanost
opadanja drustvene vaznosti religije i smanjivanja religioznosti pojedinaca). Na tom tragu
americki sociolog Peter Berger vidi ,trziste” kao sferu unutar koje se istice klju¢na sociolosko
-psiholoska karakteristika religijskog pluralizma, tvrdikako je religijski pluralizam taj prostor
unutar kojeg se u posljednjih tridesetak godina razvijaju razne forme duhovnosti bilo da se
sluze elementima religijskog trZista ili elementima ateisticke duhovnosti. Kako istice jedna

ispitanica iz fokus grupe: ,Duhovnost nije privilegija samo onih koji su vjernici, religiozne

197



osobe. Svaki je ¢ovjek ima duhovnost, ali je pitanje otkrivanje duhovnosti u sebi, u bliznjem.
Svatko tko je bolestan treba vise duhovne paznje. Poanta je nauciti slusati ljude, kako bi im se

mogli pribliZiti i pomo¢i im u trenucima ranjivosti i samoce.”

5. U istrazivanju je trebalo odgovoriti na pitanje o odnosu duhovnosti bolesnika i
zadovoljstva zivotom; poslo se od pretpostavke kako postoji pozitivna povezanost
duhovnosti bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti s osjecajem zadovoljstva Zivotom i
socijalnom podrskom koju dobivaju u zivotu. Dobiveni rezultati ve¢im dijelom nisu potvrdili
nase hipoteze. Dimenzije socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom pozitivno su povezane
samo s jednom dimenzijom duhovnosti unutar podrucja koje smo nazvali ,idealno za
duhovno zdravlje” i ,osobni osje¢aj duhovnosti”, a to je socijalna dimenzija duhovnosti
(,Odnos prema drugima”). Povezanost izmedu dimenzija socijalne podrske i zadovoljstva
zivotom i ostalih dimenzija duhovnosti u tom smislu nije dobivena, osim u slucaju slabe veze
izmedu ,zadovoljstva zdravljem” i ,povezanos¢u s prirodom”. Takoder nije dobivena
pretpostavljena pozitivna veza izmedu dimenzije duhovnosti koju smo nazvali ,duhovne
potrebe” i socijalne podrske i zadovoljstva Zivotom. Upravo suprotno, dobivena je negativna
povezanost izmedu dimenzije duhovnih potreba koju smo nazvali , Osvrt na vlastiti zivot” i
dijela dimenzija socijalne podrske i zadovoljstva zivotom. Dobiveni rezultati sugeriraju, barem
Sto se ti¢e naSeg uzorka bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti, pozitivhu povezanost
socijalne dimenzije duhovnosti sa zadovoljstvom i socijalnom podrskom u Zzivotu. Dakle,
duhovnost shva¢ena kao odnos prema drugim ljudima je vazna za zadovoljstvo u Zivotu, dok

vjera u Boga i veza s prirodom to nisu.

6. U okviru istrazivanja drugoga problemskog podrucja pitali smo se u kojoj mjeri je
duhovnost bolesnika povezana s rizicnim oblicima ponasanja (pusenje, konzumiranje
alkohola nedostatak fizicke aktivnosti) te smo posli od pretpostavke kako je duhovnost
kroni¢nih bolesnika negativno povezana s rizi¢nim oblicima ponasanja. Dobiveni rezultati
vedim dijelom potvrduju tu nasu hipotezu. Duhovnost bolesnika oboljelih od kroni¢nih bolesti
doista jest negativno povezana s rizi¢nim oblicima ponasanja. No to se ipak uglavnom odnosi
na konzumaciju alkohola, a znatno manje se odnosi na pusenje i nedostatak fizicke aktivnosti.
Cetvrta hipoteza je djelomi¢no potvrdena. Dobiveni rezultati pokazali su da postoji pozitivna
povezanost duhovnosti bolesnika s kroni¢nim bolestima s njihovim fizi¢ckim i rekreacijskim

aktivnostima, ali samo na nekim dimenzijama duhovnosti.
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7. U tre¢em problemskom podrudju istrazivali smo povezanost duhovnosti kroni¢nih
bolesnika s redovitim koristenjem lijekova. Posli smo od pretpostavke kako postoji pozitivna
povezanost izmedu duhovnosti i redovitog koristenja lijekova. Dobiveni rezultati nisu

potvrdili tu hipotezu.

8. Cetvrto podrugje u istraZivanju je odnos duhovnosti, stanja bolesti i simptoma bolesti.
U tom smislu postavili smo dvije radne hipoteze - da je duhovnost bolesnika oboljelih od
kroni¢nih bolesti pozitivho povezana s redovitim odlascima k lije¢niku na preglede, sto je i
empirijski potvrdeno, te da su analizirani simptomi bolesti negativno povezani s duhovnoscu

bolesnika s kroni¢nim bolestima, $to nije potvrdeno.

9. Ovaj doktorski rad je stanovita novost u hrvatskoj znanstvenoj zajednici zato Sto se tom
temom bavilo vrlo malo istrazivaca, kako na podrucju medicine tako i sociologije. Istrazivanje
odnosa duhovnosti, bolesti, zdravlja i zadovoljstva zZivotom provedeno je u nas samo na jednoj
manjoj skupini ispitanika pri ¢emu nije bila uzeta u obzir klasifikacija kroni¢nih bolestis. Nase
istrazivanje pokazuje kako je vecina ispitanika s kojima smo se bavili u istraZivanju svjesna da
su u traganju za duhovnosé¢u uglavnom prepusteni sami sebi, oni su svjesni takoder ¢injenice
da ju moraju traziti u sebi samima sebi, $to upucuje na to da bi duhovnost bila nesto posve
individualno. Cinjenica medutim da bolesnici Zele da ih netko, ne samo dusobriZznik nego i
medicinsko osoblje, slusa i ¢uje §to osjecaju i misle, pokazuju da dobar razgovor, pozorno
sluSanje i reagiranje mogu u dobroj mjeri pridonijeti zadovoljstvu njihova Zzivota. Stoga
smatramo da nase istrazivanje prosiruje znanstvenu spoznaju o ulozi duhovnosti u procesima
lije¢enja i zdravstvene njege te pridonosi ozdravljenju ili ¢ovjekovom ,nosenju” s bolesc¢u.
Zdravstveni djelatnici mogu iz toga jasno zakljuciti da je pozornost spram duhovnosti i u njih

samih vazna u skrbi bolesnika.

Nas rad pokazuje i svu kompleksnost istrazivane tematike: vaznost i utjecaj duhovnosti u
procesu lijecenja i Zivota s boles¢u u kroni¢nih bolesnika kao i za njihovo zadovoljstvo
zivotom. Kao 3to je ranije bilo spomenuto, ovo istrazivanje uklapa se u Siri program
istrazivanja iste problematike u vise zemalja (Portugal, Latvija, Njemacka, Hrvatska): Zeli se
stvoriti zajedni¢ka platforma u istrazivanju vaznosti duhovnosti u skrbi za bolesne osobe. U
tom Sirem kontekstu nase istraZivanje upucuje takoder na potrebe cjelovitoga holistickoga

pristupa bolesnom ¢ovjeku; za medicinu i sestrinstvo to znaci da valja planirati uvodenje

8 Prpi¢ Kozlovi¢, Irena (2020). Psiholoski distress i duhovna skrb osoba s kroni¢nim bolestima. Diplomski rad,
Hrvatsko katoli¢ko sveuciliste.
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novih smjerova (ili barem novih modula) u obrazovanju i edukaciji profesionalaca. Duhovnost
i duhovna skrb trebaju biti prisutne u klini¢koj praksi kao bitni momenti holisti¢ckoga pristupa
bolesnicima, $to dakako zahtjeva da budu takoder bitne sastavnice u obrazovanju

medicinskog osoblja.
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Extended Abstract

Since the dawn of time, health and sickness have been in the focus of interest of a
number of researchers, scholars, the inquisitive, and anyone having an idea of their own: how
to maintain good health, and triumph over disease, old age, and possibly even death. For

centuries, mankind seeks the elixir of youth, absolution from all sins, the eternal happiness ...

The research on spirituality and life satisfaction of patients suffering from chronic
diseases joins this quest. The awareness on the transience of time has intensified and propelled
the interest in spirituality that has been studied from various angles. However, in the Republic

of Croatia these studies have only just commenced.

This study explores the relevance of spirituality to life satisfaction of patients suffering
from chronic renal diseases and those diagnosed with osteomuscular disorders. The research
comprised a total of 508 subjects, divided into the group of patients suffering from chronic
renal diseases (N=203), and those diagnosed with chronic osteomuscular disorders (N=205),

as well as those older than 18.

The study was conducted under aggravated circumstances created by SARS-CoV 19
pandemic, which hindered normal communication and meetings between the researcher and
the study participants, made the research more time-consuming, and called for additional

efforts of both parties involved.

The study made use of the following questionnaires:
1.Sociodemographic questionnaire - i.e., the one that enables gathering of sociodemographic
data on study participants. The questionnaire comprises data on gender, age, nationality,
marital status, religion, education, and employment status of the participants, as well as data
on clinical features of the chronic disease, in terms of medical history, duration of the disease,

its symptoms and stage, and the presence of comorbidities.
2. SHALOM (the acronym for: Spiritual Health and Life - Orientation Measure) collects data on

spiritual health and life orientation by virtue of measuring personal, joined, environmental,

and non-tangible dimensions of spiritual wellbeing (Fisher, 2016).
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3. BMLSS (the acronym for: Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale) is the scale of health -
related spiritual needs (Biissing, 2009). It addresses the inner dimensions (one’s being and the
entire life), social dimensions (friendships, familial life), the outer dimension (work and living

environment), and the perspective dimension (financial standing, future prospects).

4. BLS (the acronym for: Brief Symptom Inventory) (Degoratis, 1993) - provides the list of
psycho-pathological symptoms, that is to say, the inventory of the latter symptoms

(somatisation, interpersonal hypersensitivity, depression, hostility).

5. MMAS (the acronym for: Morisky Medication Adherence Scale) (Morisky, Green, Levin, 1986).
It represents the Portuguese-European version of the scale that addresses the compliance, i.e.,

the adherence to the prescribed medication (Cabral, 2016).

6. SpNQ (the acronym for: Spiritual Needs Questionnaire) (Blissing and co-workers, 2018) - the
questionnaire that addresses spiritual needs.

In order to uncover and recognise spirituality, one should “take a pick” into the course of its
genesis through theoretical review of modernisation, secularisation, post-modernisation, and

spirituality as the prominent feature of the latter.

Within the theoretical research frame, it was necessary to define the terms
“spirituality” and “quality of life”and put them into the context of the major modernisation
and modernity theories. On top of that, secularisation that represents one of the key modernity
features, also of key relevance for our study topic, usually referred to in the literature as the
main characteristic of our modernity, had to be highlighted, as well. The above was necessary
because the term “spirituality” is originally put into the Christian religious context but has
gradually separated from it in the last few decades, in particular due to the secularisation
process. In the course of this presentation and elaboration of modernity, secularisation, and
post-modernity concepts, we drew attention to the points suggestive of spirituality becoming
a possible goal (post)modern individual more or less consciously strives to achieve. It has
namely been demonstrated by all quoted theories that withdrawal of religion leaves a void
that makes an individual questioning the meaning of own existence and reach for spirituality

as a possible practical solution.

Modernisation processes and social development contribute to the lifespan

prolongation (by virtue of vaccination and antimicrobial drugs” administration), population
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aging, and rise in prevalence of chronic diseases, making health and life satisfaction even more
important. Modernisation process had brought major changes in cultural, economic, political,
and technological sector of the 18t and 19 century Europe. Each of these sectors had
witnessed changes, starting from downsizing of agricultural labour force and rise in number
of industrial workers, over education accessibility, social mobility, and urbanisation

development, to active participation of citizens in politics (Ester, Halman, de Moor, 1994:3).

Giddens believes the modernity to be a two-sided phenomenon. On one hand, modern
institutions provide for development and good & safe life, but, on the other hand, are also
accountable for non-democratic political systems and wars (2003:9). He is also aware of
intimacy changes, where “Self” emerges as a reflexive project. , The construction of “Self” as a
reflexive project is one of the basic constituents of modern age reflexivity, in which one must
find own identity surrounded by strategies and options offered by abstract systems”(Giddens,
2003:124). The construction of “Self” as a reflexive project is linked to the aspiration towards
self-actualisation and self-fulfilment care, which are exactly the concepts closely related to

spirituality.

1.An adequate theoretical and empirical basis for understanding the relationship
between spirituality and health & life satisfaction is also provided by modernisation theories,
which address major changes in cultural, economic, political and technological sector by
emphasising various sociocultural processes (industrialisation, capitalism, urbanisation)
viewed from the angle of the need to overcome traditional values and substitute them with
modern ones (scientific notion, secularised belief systems, representative democracy...). Each
of the applied theories allows for the approach to the set research goal from sociological
perspective and theoretical system. The anticipated role of spirituality as a multidimensional

concept was verified using modernisation theory-based assumptions.

Given the topic of this PhD thesis, a part of the contribution authored by Beck and
dealing with individualisation also has a bearing. Beck perceives individualisation as “the
very structure of another modernity” and claims that it stands for institutional imbalance
between the eradicated individual and global issues seen in the global risky society (Beck,
Beck-Gernsheim, 2002:xxii). In Beck” opinion, individualisation represents disintegration of
previous social forms, such as social class, social standing, gender roles, family, and so forth,
which opens the question about the upcoming novel forms of life outside the frame defined

by tradition, religion, and state. “We live in times in which social order of the national state,
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class, ethnicity, and traditional family witness decline. Individual self-fulfilment and
achievements ethics is the mainstream of modern society” (Beck, Beck-Gernsheim, 2002:22).
The bearing of the above for this topic lies in the fact that spirituality represents an integral
part of individual self-fulfilment. Namely, Beck interlinks individualisation and secularisation
processes and points out that ,along the line of secularisation process, believing in God,
eternity, and redemption crushes in numerous population segments. Once the belief in
afterlife is lost forever, health assumes new meaning and the highest value, and becomes the

secular salvation expectation”(Beck, Beck-Gernsheim, 2002:141).

The analysis of modernity authored by Bauman boils down to individuality, whose
development he describes as the transition from the predetermined to a task (Bauman,
2011:37). In other words, nowadays nothing is predetermined and hence sure anymore, and
everything comes down to choices and uncertainty. Everything is left at the discretion of an
individual, who becomes solely responsible for either success or failure. According to Bauman,
this individuality is not the matter of choice but is rather culture-imposed: , In the world of
individual freedom of choice, the option of avoiding individuality and the reluctance to
participate in the individualisation game are definitely not on the agenda “(Bauman, 2011:39).
Furthermore, Bauman warns about the ever-deeper gap between individuality as one’s
destiny and individuality as practical & real self-affirmation capacity (Bauman, 2011:39). One
of the factors that can help shrinking the gap is spirituality itself.

When analysing the secularisation process, Wilson starts from the development of
scientific knowledge and scientific methodology that question the credibility of religious
interpretation of the world. Furthermore, he points towards weakening of the community
bonds in contemporary urban settings, which leads to the change in nature of social governing
and its bearers. Contrary to the former governmental leadership underpinned by morality and
religion, in the modern rational-bureaucratic world this governing becomes faceless and
deprived of its former ethical and moral foundations, which mirrors in the decline of religion
significance (Hamilton, 2003:330). Wilson draws attention to the fact that human actions are
less and less driven by religion, and that church dogmas no longer pose as the determinants
of proper human behaviour. In light of the foregoing, he defines secularisation as the process
during which religion-guided thinking & acting and religious institutions get to lose their
social standing (Wilson, 1966:xiv). As far as Wilson is concerned, secularisation, above all,
comes down to the diminishment of the religion’s social standing, and separation of political

power and ownership from religious factors. In his view, it is a secular control takeover that
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affects various lines of action and functions of the religion, and results in the reduction of time,
energy, and resources people devote to super-empirical, as well as in the diminished influence

of religious institutions (Wilson, 1982:149).

From where the western societies and institutions stand, secularisation represents the
withdrawal of Christian churches from areas formerly under their considerable influence,
mirrored, for instance, in the separation of church from the state, takeover of church
properties, and emancipation of education by virtue of its liberation from church authority.
Secularisation affects the integrity of cultural life and can be viewed as diminished
representation of religious contents in art, philosophy, literature and, most of all, as the

development of science and an autonomous, secular world perspective.

The post-modernisation process pertains to the major changes in each and every walk
of life, witnessed in the second half of the 20t century. From the economic standpoint, it
primarily implies the development of a single economy founded on consumption rather than

work and production.

In the field of technology, post-modern society is characterised with a rapid
development of the Internet and its use in each and every aspect of human life. This is
particularly true for social networks available on the Internet. Cultural sector, on the other
hand, has witnessed rise in strength of the consumer “throwaway” culture underpinned by
individualisation and subjectivism; consequently, spirituality more interested in immanent
than in transcendent has developed, as well. In the political arena, liberal democratic systems
reinforcing authoritarian opinions and general political passivity of the citizens have been
developed. Of note in this context, post-modern public is particularly sensitive to climate

change and environment protection issues.

According to the analysis of the American political scientist Ronald Inglehart, post-
modernisation process should be viewed as a huge and widespread worldview change
characterised, among other, with the shift from material to post-material values. Post-
modernisation also implies the diminishment of the family and religion role, and

strengthening of individual and spirituality importance (Inglehart, 1997:69).

One of the prominent authors in this field is the American/Austrian sociologist

Thomas Luckmann, who, based on the analysis of individual responses to two important
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characteristics of social modernisation originating from functional differentiation, which are
functional specialisation and pluralism, developed the religion

privatisation/individualisation theory (Luckmann, 1999.: 253).

As far as Ulrich Beck is concerned, individualisation process is “institutionalised” and
of key relevance for understanding modern society. “The key determinant of our times is
human being that gets to choose, decide and alter, and aspires to be the author of own life and

the creator of an individual identity “ (Beck & Beck-Gernsheim, 2002.:22-23).

Spirituality represents an integral part of each and every religious tradition; however,
in the late 50-ties and during 60-ties, the Western world had seen the development of, and
increase in, social value of spirituality not necessarily linked to religious traditions and
institutions. The context of this development, primarily in the West, was characterised with
the processes of emancipation and separation from the preestablished order, distrust in
dominating values, and emerging of various and different movements seeking individual
freedom. At the same time, the New Age movement developed, as well, together with the first

patterns of consumer culture in the contemporary sense of meaning.

For religiousness, above all that of the Western world, and therefore also for
Christianity, the transcendent God concept is of the outmost importance, while spirituality is
better defined by divine immanence and/or divine cosmic concept. The source of religious
notion is God” declaration in form of a book, while, in line with pre-elaborated importance of
the individualisation process, spirituality looks for personal experience established as the
fundamental authority. Opposite to the above, religiousness seeks authority in dogmas
(unquestionable religious truths), Church, and tradition that brings the believers together in a

single community.

Paul Heelas published the book about “spirituality of life”, in which the New Age
movement -related spirituality is tagged as the significant opposition to the contemporary
capitalism (Heelas, 2008). Namely, a number of theoreticians claim that the New Age
spirituality should be linked to consumer lifestyle patterns, especially in terms of “subjective
wellbeing culture” as the showcase of “buying wishes”, and that such a spirituality represents

an integral capitalistic driving force (Bauman, 2007).
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In his theoretical attempt to define “the spirituality of life”, Heelas points out that the
latter refers to all teachings and practices that place spirituality in the very depths of human
life. Spirituality is equalised to life itself, as well as to all actions that maintain it. Spirituality
can be found in depths of subjective life, i.e., in the most valuable human sense of true meaning
of “being alive”. In all its forms, spirituality of life can confront forms of spirituality generated

outside of what life in this world can offer.

Giordan, on the other hand, points out that spirituality concept in its contemporary
sense of meaning is just one of the concepts that marked the transition from traditional &
modern to post -modern society. The attitude towards sacred is no longer governed by moral
codes and clerical beliefs but rather by individual creativity and expression, which makes a
giant lip “from institution to individual”. In Giordan’s opinion, the supremacy of individual
freedom of choice and different experience coming from religious pluralism of the globalised

world, are two contexts of relevance for understanding spirituality prospects (Giordan, 2007).

Spirituality is primarily linked to religion and religiousness, above all to Christianity,
but other religions, as well. It is inherent to them and stands for human attitude towards higher
or transcendent beings - gods, demons, spirits, God. Of note within this context, soul salvation,
i.e., “eternal afterlife” perspective in view of which one arranges and leads own life should

also be deemed important.

Within philosophical context, the term “spirituality” emerges whenever contradictions
between the matter and the spirit, in specific between the body and the spiritual soul, are
discussed, or when the relationship between the inner self and the appearance, but also the
subject-matter of what is occasionally referred to as “the life of the spirit” (reflected in wisdom,

philosophy, arts, religions, etc.) emerges as a topic.

In the background of the term “spirituality” one can always find biblical, religious, and
cultural heritage (Jacobs, 2013). Spirituality is elaborated within the context of its broadest
Christian meaning, i.e., as a way of life in accordance with God’s spirit or that of Jesus Christ,
and primarily refers to the inner self of an individual, his/her spiritual self, which manifests
in the manner in which a Christian believer arranges and leads his/her personal life in terms
of behaviour, religious practices, and social interactions in general. The above does not
necessarily rule out the “supreme forms” of spirituality in the Christian mystics (Matanic,

1994:39).
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Along this path, the fact that spirituality, primarily in general religious terms, pertains
to the relationship of an individual with a higher being, i.e., with the wholly and divine sphere,
came to light. Spirituality also refers to the special quality of life that saturates the whole
human being by virtue of integrating all dimensions, not merely physiological and
psychological ones. Last but not least, spirituality reflects human need to love and be loved,
to keep up hope and faith, and to find the true meaning of life, especially when falling on hard
times (accidents, sickness, death) along the life path, so as to be able to achieve self-realisation
and life satisfaction. In view of the above, it becomes apparent that spirituality represents a
neutral term when it comes to faith in God - it neither implies it nor excludes it but rather

leaves it pendant on life contexts and existential orientations of people involved.

In the post-modern era, the term “spirituality” is used as a more specific denominator
of mentality that strives to surpass or overcome human fixation on mere materiality, and
directs an individual towards the way of life compliant to the values he/she has chosen
(regardless of their source) as those that give his/her life a meaning and guide his/her
decisions, actions, and professional activities not only in everyday life but in borderline
situations and “stroke-of-fate” times, as well. Through all this, one gains experience about own
inner self and the degree of balance with oneself and others around him/her, while its ultimate
horizon can be given various names, for instance “spiritual energy”, “unity-in-all”, “cosmic

consciousness”, “the Atman Spirit”, “Buddha nature”, “network”, “essence”, “divine

creature”, “God”, “void” (“nirvana”), “truth”, etc.

2. The facts presented above have their bearings on the medical sphere, i.e. , patient
care, as well. In the last four decades, the term “spiritual care” has been pushed upfront. In
general, spiritual care is defined as the attention of all healthcare professionals paid to the
spiritual dimension of the patient and all procedures carried out along the line of patient care.
It involves physicians, nurses/ technicians, psychotherapists, pastors, or spiritual advisers, etc.
Spiritual care considers patient needs, their orientations and choices, their rights, and religious
& spiritual boundaries. It is not the synonym for in-hospital pastoral care nor an addition to
the common scope of healthcare delivery. The basic competence of spiritual care lies in the
sensibility towards the mysterious dimension of the patient’s person, to be discovered while
practicing an everyday hospital routine. This attention devoted to the mystery of an individual
goes beyond mere medical and nursing skills and involves the ability to perceive and accept

the patient in his/her personal unutterability, his/her experience and existential & worldview
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orientations. This mysterious personal dimension seeks respect despite of all urgencies
imposed by patient’s health status and diagnostic & therapeutic procedures that guide the

actions of healthcare personnel.

Spirituality was first mentioned in the healthcare context as early as in the 60-ties, and
ever more efficiently breaks its way through its rightful place in health - and healing - related
beliefs, especially within the holistic healthcare concept. The efforts to introduce this concept
and this term have reached their peak in the term “spiritual care”: a sick person is seen as a
psychosomatic unity that, apart from physical and emotional, has substantial spiritual needs

that should be perceived, recognised, and properly addressed by healthcare personnel.

Given that it explores the impact on one’s life, the fact that spirituality has found its
way to the healthcare sector, especially in the last twenty years or so (Koening, Biissing, Jacobs,
Riklikiene) does not come as a surprise. In Germany, for instance, the above resulted in the
establishment of the Spiritual Care Chair operating under the wing of the School of Medicine
University of Munich from 2010 on (Peng-Keller, 2017). In 2010, the Royal Collage of Nursing
(RCN) ordered an internet spirituality survey, ie., a survey of needs for gaining novel
knowledge in the field of spiritual care. The American Holistic Nurses Association (AHNA)
gathers nurses that practice holistic care in line with the 1998 AHNA definition that describes
such a care as “each and every aspect of nursing care that aims to heal the entire person".
Holistic nursing is also an attitude, a philosophy that requires from nurses to integrate selfcare,

self-responsibility, and spirituality into their lives.

To put it differently and more specific, spiritual care is concerned with all disruptions
an illness or handicap have caused (or may cause): birth, grieving, crises, diseases, mishaps,
end of life, etc. In all these situations, it is of vital importance for the patient to feel accepted as
a person, with all his/her characteristics and concerns buried deep down in the inner self -
this should be in the centre of attention of spiritual care and professionals entrusted with its
delivery. Healthcare professionals should be sensitive to the above, since a patient is not just
a sick body that should be brought back to normal but rather a person that suffers on the
whole, in all dimensions, and strives to heal (or, at least, to alleviate pain). This is best
described by the famous English saying (targeted towards nurses, but actually applicable to
each and every healthcare professional) that reads as follows: She is taking care of you but doesn't

care for you. Therefore, spiritual care widens and enriches the scope of respect towards patients
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and the scope of their rights and becomes the centre of what is nowadays called “integral

and/or personalised healthcare”.

3. Our study employed simple statistic operations that verified some of the basic
hypotheses of modernity theorists, according to which modernity represents a way of social
life and organisation that puts the issue of trust upfront. To quote Giddens, modernity
questions , the faith in stability of a person or a system in view of predetermined outcomes or
events, the stability thereby being perceived as faith in honesty and love of others, or as faith
in correctness of abstract principles (technical knowledge)”. Within this study frame, when
answering lifestyle-related questions, 75 % of subjects expressed the need for support of a
physician or a nurse, which is indicative of the nature of modern systems within which
physicians and nurses do not pose as an abstract technical knowledge system but rather as a
mechanism of bonding and the development of trust at personal level. When working with
the focus group of nurses, the aim of which was to find a link and an overlapping point in
recognition of human needs, one of the participating nurses said the following: “I remember
a female patient of mine, which I accompanied to the pacemaker implantation surgery?, who
was really scared to the core. She looked at me... almost as if I was God ... I took her hand and
said: “Everything is goanna be fine, don’t worry”. After the procedure, the patient told me
that all she could remember were my words “everything is goanna be fine”. Important
individual predictors of the “relationships with others” dimension are the lack of suicidal
thoughts, self-consciousness when interacting with other people, the lack of aggressiveness
towards others, the sense of equity (development of spirituality), the feeling that no one else
is to be blamed for one’s personal problems, and the reluctance to resort to magic and spells
(personal sense of spirituality). Subjects nurturing these feelings are more prone to spirituality
in terms of relationships with others. As regards the spirituality dimension that we called the
“relationship to the nature”, important predictors are the lack of voyaging fear, the feeling that
no one else is to be blamed for one’s personal problems, and the lack of fear in open spaces.
The subjects lacking voyaging and open space fear, those who think that no one else is to be
blamed for their personal problems and, generally speaking, those who do not feel guilty of
something, are keener to embrace the “relationship with the nature” spirituality dimension.
The dimension of spirituality termed the “relationship with others” is more appealing to the
subjects lacking suicidal thoughts, as well as to those who are self-conscious, non-aggressive

towards others, and those who feel equal to others.

9 A pacemaker is a heart electro-stimulator, i.e., a device implanted under the patient's skin in order to maintain
or restore a regular cardiac beat.
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Spiritual development and personal sense of spirituality, as well as spiritual needs and
satisfaction with various aspects of life, differ based on the chronic disease a given subject is
suffering from. Some of them claim that, within the context of spiritual development, the
significance of God should be seen in relation to the satisfaction with one’s entire life, future
perspectives, and affirmative attitudes of the surrounding people. The subjects suffering from
osteomuscular diseases are more prone to emphasise the importance of religion and
spirituality in their lives. Important individual predictors of the “relationship with others”
dimension are the lack of suicidal thoughts, self-consciousness when interacting with other
people, the lack of aggressiveness towards others, the sense of equity (development of
spirituality), the feeling that no one else is to be blamed for one’s personal problems, and the
reluctance to resort to magic and spells (personal sense of spirituality). Subjects nurturing

these feelings are more prone to spirituality in terms of relationships with others.

On top of that, some of the results of this study can be linked to the claims of the
German sociologist Urlich Beck , who, when elaborating reflexive modernisation, emphasises
individualisation as the process of disintegration of previous social forms, such as traditional
family, so that individuals seek support in functional coordination and networking of various
subsystems, in this particular case the social support subsystem. Although the majority of
subjects (85.8%) claim their independency in selfcare, which is partly to be expected since the
majority of them is still fit to work (31.7%), interestingly, those who need support under their
roof ( 20%) expect that support from formal social support systems (a social care centre,
homecare...). As Beck argues, social changes are mirrored in incidental consequence
categories that “do not meet the eye” and do not reflect but are externalised and perceived as
self-changing. The above could be related to the lifespan prolongation as a result of science
and technology advancement not directly influenced by an individual;, nevertheless, the
consequences of the aforementioned are mirrored in one’s life that requires numerous
adjustments and changes. This exact area of individual self-fulfilment and achievement ethics
is perceived by Beck as the mainstream of modern society. On the other hand, individuality as
the most significant modernity process, is seen by the Polish sociologist Bauman from the
angle of transition from the predetermined to a task, where an individual is solely responsible
for either success or failure. For instance, 90% of the study subjects take medication on a
regular basis; this is their own responsibility and the task imposed by the disease. The gap
between the freedom of choice (smoking, alcohol consumption, physical inactivity) and

socially acceptable behaviour in terms of expectations to assume sole responsibility for own
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health, is getting ever deeper. Lifestyle habits and the way of life have become an ever more
important health determinant, and all boils down to an individual choice. This is, in Bauman’s
words, a culturally imposed individuality that results in the gap between the destined
individuality and individuality as a practical and real self-affirmation ability. In Bauman’s

opinion, spirituality is one of the factors that can help shrinking the gap elaborated above.

4. One of the key characteristics of modernity is the process of secularisation, meaning
that modernisation processes initiate secularisation and are responsible for the diminished
social influence of the religion. Our study showed that a fairly large number of subjects
consider themselves religious (80%). Of interest, 50% of the subjects aged up to 29, whose share
in the entire study sample equals to 5.1%, consider themselves religious. In addition, when it
comes to confessional belonging, approximately 60% of the subjects declared their belonging
to one confession (Roman Catholics), which is to be expected in the Croatian society based on
the data on general belonging to a given confession. The rest of the subjects belong to a
different confession or did not declare any such belonging, which might be suggestive of
certain religious pluralism. This religious pluralism is the exact opposite of so called “orthodox
model” of secularisation (that relates the decline in social importance of the religion to the
diminished individual religiousness). On that track, the American sociologist Peter Berger
sees the “market” as the sphere within which the key sociopsychological feature of religious
pluralism comes upfront. He claims that religious pluralism is the space within which various
forms of spirituality have been developed in the last thirty years or so, some of them thereby
employing the elements of religious market, and some of them the elements of atheistic
spirituality. As one of the focus group participants pointed out, “spirituality is not a sole
privilege of religious believers, religious persons. Each individual has own spirituality, but the
true challenge lies in uncovering this spirituality in oneself and a fellow human. Each and
every sick person needs more spiritual attention. The point is to learn to listen to what people
have to say, so as to be able to establish a closer relationship and help them in their times of

vulnerability and loneliness.”

5. The study aimed at answering the question about the relationship between patient
spirituality and life satisfaction. The baseline hypotheses were that the spirituality of patients
suffering from chronic diseases is positively linked to their life satisfaction and social support.
The obtained results doesn’t confirmed that hypotheses. Dimensions of social support and life
satisfaction are positively linked only with one dimension of spirituality (this is social

dimension “Relation toward others”) inside of areas which we called “Ideal for spiritual
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health” and “Personal filling of spirituality” and with no significant link within area which we
called “Spiritual needs”. The obtained results suggest, at least as far as our sample of patients
suffering from chronic diseases is concerned, a positive connection of the social dimension of
spirituality with satisfaction and social support in life. Thus, spirituality understood as a
relationship with other people is important for satisfaction in life, while faith in God and

connection with nature are not.

6. Within the frame of the second study issue, we attempted to assess the degree to
which patient spirituality is linked to risky behavioural patterns (smoking, alcohol
consumption, lack of physical activity). In this regard, our baseline hypothesis was that
spirituality of chronic patients is negatively linked to risky behavioural patterns. The obtained
results largely confirm our hypothesis. The spirituality of patients suffering from chronic
diseases is indeed negatively related to risky behaviors. However, this is mostly related to
alcohol consumption, and much less related to smoking and lack of physical activity. The
fourth hypothesis was partially confirmed. The obtained results showed that there is a positive
connection between the spirituality of patients with chronic diseases and their physical and

recreational activities, but only on some dimensions of spirituality.

7. Within the third study issue frame, we investigated into the degree to which
spirituality of chronic patients is linked to their compliance, i.e., the regular use of prescribed
medication. Our baseline hypothesis was that spirituality of chronic patients is positively

linked to the degree of their compliance. The obtained results did not confirm this hypothesis.

8. The fourth area in the research is the relationship between spirituality, the state of
the disease and the symptoms of the disease. In this sense, we set up two working hypotheses
- that the spirituality of patients with chronic diseases is positively related to regular visits to
the doctor for check-ups, which has been empirically confirmed, and that the analyzed
symptoms of the disease are negatively related to the spirituality of patients with chronic

diseases, which is not confirmed.

9. This study is a certain novelty for the Croatian science community since this subject-
matter has insofar been tackled only by a few researchers of both medical and sociological
background. Research on the relationship between spirituality, sickness, health, and life

satisfaction was conducted in our domicile only on a smaller group of subjects, thereby not
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taking chronic diseases’ classification into account!. Our study shows that the majority of
study participants are aware of the fact that their spirituality quest is left to their sole
discretion, and of the fact that they should seek it in their inner selves, which tags spirituality
as entirely individual. However, the fact remains that patients would like to be listened to and
heard not only when it comes to their pastor, but also when it comes to healthcare personnel,
so as to be able to convey their feelings and thoughts. This proves that well-conducted
conversation, attentive listening, and adequate responding may largely contribute to patient
life satisfaction. Based on the above, we are of the opinion that our research widens the scope
of scientific notion on the role of spirituality in therapeutical and nursing processes, and aids
to healing or better coping with the disease. This study allows healthcare professionals to draw
a clear conclusion that their attentiveness to spirituality along the line of patient care is

important for themselves, as well.

Our study also demonstrates the complexity of the subject-matter, in terms of
importance and influence of spirituality on the therapy of chronic patients, who lead a disease-
burdened life, as well as in terms of its influence on their life satisfaction. As mentioned earlier,
this study fits into a wider programme dealing with the same subject-matter and conducted
in a number of countries (Portugal, Latvia, Germany, Croatia) in order to establish a joint
platform in an attempt to explore the importance of spirituality for medical care. In that
broader context, our study also indicates the need for an integral holistic approach to a sick
person; for the professionals of medical and nursing background, it implies the need for
planning new educational tracks (or, to say the least, new modules) that should be employed
in their education. Spirituality and spiritual care should find their place in clinical practice as
major constituents of the holistic patient approach, and hence also as major constituents of

medical curricula.

10 Prpi¢ Kozlovi¢, Irena (2020). Psychological distress and spiritual care of people with chronic illness.
Graduation thesis, the Catholic University of Croatia.
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PRILOZI

Upitnici
Sociodemografski podaci
Demografske i psihosocijalne karakteristike
Aktivnosti i zivotni stil
Potreba za podrskom od strane druge osobe

SHALOM (engl. Spiritual Health and Life - Orientation Measure), Upitnik duhovne
dobrobiti.

BMLSS (engl. Brief Multidimensional Lifesatisfaction Scale), Upitnik opisa duhovnih
potreba i zadovoljstva s Zivotnom.

BLS (engl. Brief Symptom Inventory), Upitnik, kratki popis simptoma

MMAS (engl. Morisky Medication Adherence Scale), Upitnik o pridrzavanju koriStenja
lijekova.

SpNQ (engl. Spiritual needs questionnaire), Upitnik duhovnih potreba.
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PROJEKT PSY-SC EVALUACIJA PSTHOLOSKOG DISTRESA I DUHOVNIH
DIMENZIJA
DUHOVNOST I KRONICNA BOLEST

I DIO - SOCIODEMOGRAFSKI PODACI

BROJ T T T ] UPITNIKA:
DATUM: [T /T T VT TTT]

DEMOGRAFSKE I PSIHOSOCIJALNE KARAKTERISTIKE

1. Dob |:|:|

2. Spol Musko 0O
Zensko O
3. Drzavljanstvo Hrvatsko O

Drugo. Navedite:

4. Bracni status Samac/ica O
Ozenjen/udata O
Udovac/udovica O
Razveden/razvedena 0O

5. Obrazovanje Zavr$ena osnovna skola O
Zavrsena srednja skola [
Prvostupnik 0O
Drugo. Navedite:

6. Radni status Zaposlen/a 0O
Nezaposlen/a 0O
Umirovljen/a (starosna) O
Umirovljena/a (invalidska) O
Drugo. Navedite:

7. Profesija prije umirovljenja
(ukoliko je postojala)

8. Posao/ profesija

9. Prihodi ( podrijetlo) Naknada/ Placa (radeci za druge) O
Naknada/Placa (vlastiti posao) [
Minimalni prihodi (pomo¢) O
Ostale subvencije/naknade O
Mirovina O
Povremena naknada [
Nasljedeni prihodi O
Drugo:

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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10. Religija

11. Smatrate li se religioznom
osobom?

12. Bolujete li od nekih kroni¢nih bolesti
koje zahtijevaju zdravstvenu skrb?

13. Prije koliko godina/vremena Vam je
dijagnosticirana/otkrivena bolest?

14. Da li posjecujete redovito lije¢nika zbog
zdravstvenih/kontrolnih pregleda?

15. Uzimate li lijekove/tablete?

Ne O
Da O
Precizirajte koja:

Ne O
Da, ali ne previse [
Da O

Ne 0O
Da. O Navedite koje:
o Infektivne O
e Neuroloske [
o Kardiovaskularne O
e Hematoloske O
e Respiratorne O
e Gastroenteroloske [
¢ Ginekolosko-urinarne [

e Endokrinolosko metabolicke O

e MisSi¢no-kostane O

e Alergoloske O

e Dermatoloske O

e Oftalmoloske O

e Otorinolaringoloske O
e Bubrezne O
e DPsihicke O

e Demencija O
e Druge. O

¢ Navedite koje:

[ 1]

Ne O

Da. O Koliko ¢esto?
e 1xgodisnje O

e 2xgodisnje O

e Svaki mjesec O

e Svaki tjedan O

Ne O
Da. O Koje lijekove?

Napomena: vazno je odgovoriti na sva pitanja
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16. AKTIVNOSTI I ZIVOTNI STIL

16.1. Pusenje

16.2. Alkohol

16.3. Bavite li se rekreacijskim
aktivnostima?

16.4. Bavite li se fizickim
aktivnostima?

17. Jeste li ovisni o drugima kod
brige o samom sebi?

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja

Ne O
Da. O Koliko cigareta na dan ?

Ne O
Da. O Broj ¢asa na dan (200 ml)

Ne. 00 Zasto?
enedostatak volje O

enedostatak drustva/podrske O
ofizicko ogranicenje [
enepoznavanje dostupnih resursa [
Da.O Kojim:

Ne. 00 Zasto?
enedostatak volje[]
enedostatak drustva/podrskel]
ofizicko ogranicenjel]
enepoznavanje dostupnih resursa [
Da. O Kojim:

Ne O

Da. O U ¢emu:
etusiranju O
ehrani i pi¢u O
espavanju/odmaranju O
eoblacenju/skidanju odjece O
ehigijeni O
eodlasku do kupaonice O
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18. POTREBA ZA PODRSKOM OD STRANE DRUGE OSOBE

18. 1. Socijalne usluge

18.2. Zdravstvene usluge

18.3. Ucestalost potreba za formalnom

podrskom

18. 4. Neformalna podrska

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja

Centar za socijalnu skrb O
Kuéna njega O

Podrska u kudi O

Druge. O Koje?

Nije primjenjivo [

Doktor medicine O
Zdravstvena njega [
Lije¢nik/Medicinska sestra [
Druge. O

Navedite:

Nije primjenjivo O

Dnevno O

Vise od 1 xna dan O
Tjedno O

Vise od 1 x tjedno O
Mjese¢no O

Drugo. O

Molim navedite:

Ne O
Da. O
Tko?
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PROJEKT PSY-SC EVALUACIJA PSTHOLOSKOG DISTRESA I DUHOVNIH
DIMENZIJA
DUHOVNOST I KRONICNA BOLEST
II DIO - SHALOM- UPITNIK DUHOVNE DOBROBITI (SWBQ)

Duhovnost se moZze opisati kao nesto $to je u srcu ¢ovjeka. Duhovno zdravlje moZe biti mjerilo
Sto mislite o samom sebi i koliko dobro se odnosite naspram onih znacajki svijeta oko sebe
koje su Vam vazne.

Svaki odgovor se boduje:

1 = jako nisko 2 =nisko 3 = umjereno 4 = visoko 5 = najvise

Nemojte se puno zadrZavati ni na jednom odgovoru. Najbolje je zabiljeziti prvu misao.

U kojoj mjeri mislite da se razvijate: Idealno za duhovno zdravlje Kako se Vi osjecate

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1. u ljubavi prema drugima

2. u osobnoj vezi s
Bozanstvom/Bogom

3. u oprastanju drugima

4. u povezanosti s prirodom

5. u osjecaju/jacanju identiteta

6. u proslavljanju Stvoritelja

7. u divljenju prema pogledu koji
oduzima dah

8. u povjerenju izmedu osoba

9. u samosvijesti

10. u jedinstvu s prirodom

11. u jedinstvu s Bogom

12. u skladu s prirodom

13. u miru s Bogom

14. zivotnoj radosti

15. u molitvi i meditacijskom Zivotu

16. u unutarnjem miru

17. u postovanju prema drugima

18. potrazi za Zivotnim smislom

19. u ljubaznosti prema drugim
ljudima

20. u osjecaju "magi¢nog"u okolini

20. a) koliko Vam je vazna religija u
vlastitim Zivotu

20. b) koliko Vam je vazna duhovnost u
vlastitom zivotu

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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III DIO - Opis duhovnih potreba i zadovoljstva s Zivotnom (BMLSS-10)

Svaki odgovor se boduje: 0 = veoma nezadovoljan 1 =nezadovoljan, 2 = uglavnom
nezadovoljan,3 = kombinirano (zadovoljan/nezadovoljan),4 = uglavnom zadovoljan, 5 =
zadovoljan, 6 = veoma zadovoljan.

Nemoijte se puno zadrZavati ni na jednom odgovoru. Najbolje je zabiljeziti prvu misao.

Slijedeca pitanja se odnose na Vase| 5 « B CiBNSR| N N N <
zadovoljstvo s odredenim § 8 E g & g aé- &, S aé—% %’. ng)- 8
aspektima Vaseg zivota. & 5 aé. &S (|83 a::_ S 55 13 E
Zaokruzi najbolji odgovor za S S| S S ST o8| % S <5
svako pitanje. Opisao bi svoje 5 &£ 5 g2 B 2 < <
zadovoljstvo s/sa... < % < § 20 ®
H1 ...obiteljskim Zivotom kao... 0 1 2 3 5 6
H2 ...prijateljstvima kao... 0 1 2 3 4 5 6
H3 ...situacijom u 8koli/radnim 0 1 2 3 4 5 6
mjestom kao...
H4 ...sobom kao... 0 1 2 3 4 5 6
H5 ...mjestom stanovanja kao.. 0 1 2 3 4 5 6
Hé ...cjelokupnim zivotom kao... 0 1 2 3 4 5 6
H7 ...financijskom situacijom kao... 0 1 2 3 4 5 6
H8 ...buduénosti kao... 0 1 2 3 4 5 6
Gl ...zdravstvenim stanjem kao... 0 1 2 3 4 5 6
G3 ...sposobnosti da se nosim sa 0 1 2 3 4 5 6
svakodnevnicom kao...
G4 ...svojom vitalnoséu/fizickom 0 1 2 3 4 5 6
spremnoscu kao...
Dodatak: Socijalna podrska
C1 ...podrskom partnera kao.. 0 1 2 3 4 5 6
2 ...podrskom obitelji kao... 0 1 2 3 4 5 6
C3 ...podrskom prijatelja kao... 0 1 2 3 4 5 6
R1 ...povezanoscu sa svojim 0 1 2 3 4 5 6
partnerom...
Dodatak: Timska podrska
T1 ...podrska od mojih kolega na 0 1 2 3 4 5 6
poslu...
T2 | ..podrska od mojih nadredenih 0 1 2 3 4 5 6
T3 | ..zahvalnost od mojih kolega na 0 1 2 3 4 5 6
poslu...
T4 | ..zahvalnost od mojih 0 1 2 3 4 5 6
nadredenih...
T5 | ...solidarnost u timu... 0 1 2 3 4 5 6

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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IV DIO - Kratki popis simptoma - BSI ( Derogatis, 1993.)

Dolje navedeno nalazi se popis problema s kojima se osobe povremeno suocavaju. Citajuci
svako pitanje, molimo na skali 1- 5 oznaciti KOLIKO CESTO VAS JE NAVEDENI
PROBLEM POTRESAO ILI ZASMETAO U PROTEKLIH 7 DANA UKLJUCUJUCI I
DANAS.

Svaki odgovor se boduje: 1 =nimalo, 2 =malo, 3 = umjereno, 4 = poprili¢no, 5 =
ekstremno

Koliko cesto ste ili imali/ osjecali:

Nervozu ili unutarnju nesigurnost

Slabost ili vrtoglavicu

Ideju da netko drugi moze kontrolirati Vase misli

=~ w| N -

Osjecali se da treba nekog drugog okriviti za ve¢inu Vasih
problema

Problemi s paméenjem

Osjecaj da se lako uznemirite ili nazivcirate

Bolove u prsima ili oko srca

Osjecaj straha u otvorenim prostorima

O 00| | & O

Misli da si uskratite Zivot

10 Osjecaj da se vecini ljudi ne moze vjerovati

11 Nedostatak apetita

12 Iznenadni osjecaj straha bez odredenog razloga

13 Ublaziti ispad koji niste mogli kontrolirati

14 Osjecaj usamljenosti ¢ak iako

15 Imali osjecaj blokiranosti u obavljanju poslova
16 Osjecali se usamljeno

17 Osjecali se tuzno

18 Osjecali se nezainteresirano

19 Osjecali strah

20 Osjecali se da Vas je lako povrijediti

/0000000000 0|O|O|O|O|O0O|O0O|O|O| O |O|O|0O R
/0000000000 0O|O|O|O|O|O0O|O|O|O| O OO0 PN
/0000000000 0|O|0O|0O|O|O0|0O|O|O0| O |0O|0|0 |«
/0ol 0000|000 0|O|O|0O|O|O0|O0O|O|O| O |O|O|O|»

21 Osjecali se da su ljudi neljubazni ili im se ne svidate
22 Osjecali se podredeni/inferiorniji u odnosu na druge
23 Mucnina ili nervoza u trbuhu

24 Osjecaj da Vas drugi promatraju ili ogovaraju

/0000|0000 0|0O|O]|O0O/0|0O|O/O|/O|/O0 0| 00 |0O|O|0Q|w
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25 Problemi sa spavanjem '9) e) O | o e)
26 Morate provjeravati jedanput pa ¢ak i dvaput ono sto o o o o o
radite
27 Tesko donosenje odluka e) 'e) e) 'e) 'e)
28 Strah od putovanja autobusom, tramvajem ili vlakom '0) 1e) Ol o 1e)
29 Ne moZete do¢i do daha 9) e) O | o e)
30 Tamne ili bijele ¢ari/uroci '9) e) Ol o e)
31 gg]sgsa\s:éee odredenih stvari, mjesta ili aktivnosti zato o o ol o o
32 Prazne misli 0] 1e) Ol o 1e)
33 Ukocenost ili trnci u nekim dijelovima tijela 9) e) Ol o e)
34 Ideja da trebate biti kaZnjeni zbog svojih grijeha '9) e) Ol o e)
35 Osjecaj beznadnosti $to se tice buducénosti 0] 1e) Ol o 1e)
36 Problemi s koncentracijom 9] e) O | o e)
37 Osjecaj slabosti u dijelovima tijela O 'e) e) 'e) 'e)
38 Osjecaj napetosti ili ukoc¢enosti 0] 1e) Ol o 1e)
39 Misli o smrti ili umiranju o) 9] O O 9]
40 Potrebu da nekoga istucete, ozlijedite ili mu naudite O 'e) e) O O
41 Potrebu da nesto slomite ili zgnjecite 0] 1e) Ol o 1e)
42 Osjecali se veoma samosvjesno s drugima 9] e) Ol o e)
43 Osjecali se nelagodno u guzvi e} o Ol o o
44 Osjecali se nedovoljno blisko s drugom osobom '9) e) O | o 9]
45 Carolijama/urocima terora i panike 9] 1e) Ol o 1e)
46 Ulazili u ¢este rasprave 9] e) O | o 'e)
47 Osjecali se nervozno kada ste ostali sami '9) e) O | o e)
48 Zs]\e](;aélz s(e)ls\tfiglui;ugl ne daju/pridaju dovoljno zasluga o o ol o o
49 Osjecali se nemirno da ne moZzete mirno sjediti '9) 1e) Ol o 1e)
50 Osjecali se bezvrijedno '9) e) O | o e)
51 Osjecali da ¢e Vas ljudi iskoristiti ako im dopustite 9] e) O | o 'e)
52 Osjecali krivnju ®) ®) e) ®) e)
53 Osjecali da nesto nije u redu s Vasim umom o) 9] O O 9]

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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V DIO- MORISKY UPITNIK - 8 DIJELOVA PRIDRZAVAN]JA KORISTENJA LIJEKOVA

Ispod se nalazi lista izjava. Molimo Vas zaokruZzite s kojima se slazete ili ne slaZete
zaokruzujuéi odgovore u odredenom polju. Nema ispravnih ili neispravnih odgovora.

Molimo Vas iskreno odgovorite, u protivnom rezultati nece biti valjani.
S obzirom na Vasu terapiju...

DA NE

1. Zaboravite li ponekad popiti tablete? 1 2
2. Unazad zadnja 2 tjedna, je li postojao dan kada niste uzeli/popili DA NE
Vase lijekove/ tablete?

1 2
3. Jeste li ikad smanijili ili prestali uzimati tablete a da niste to rekli DA NE
Vasem lije¢niku, zbog toga sto ste se osjecali losije kada ste ih
uzeli/popili?

1 2
4. Kada nekamo otputujete ili napustite dom, da li ponekad zaboravite DA NE
ponijeti Vase lijekove/tablete?

1 2
5. Jeste li uzeli/ popili tablete jucer? DA NE

1 2
6. Kada pomislite kako je Vasa bolest pod kontrolom, da li ponekad DA NE
prestanete uzimati/ piti lijekove/ tablete?

1 2
7. Uzimanje lijekova/tableta svaki dan stvara nekim ljudima problem. DA NE
Osjecate li Vi da Vam to ponekad stvara problem?

1 2

8. Koliko ¢esto Vam se dogodi da se ne mozete sjetiti da morate uzeti/popiti lijek/tablete?

Nikad/Rijetko Ponekad Nekada Cesto

Stalno

1 2 3 4

5

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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DUHOVNOST I KRONICNA BOLEST
6. SPNQ - UPITNIK DUHOVNIH POTREBA

POTREBE (SPNQ)
Svaka osoba ima svoju jedinstvenu tocku gledista. Navedene izjave su spomenute od nekoliko drugih
bolesnika i one se ne moraju nuzno podudarati s Vasim izjavama. Molimo Vas paZljivo procitajte navedene
izjave i odgovorite koliko su istinite za Vas i Vase trenutno stanje zaokruzujuci samo jedan broj u svakom
redu. Kada za odredenu potrebu odgovorite sa DA tada zaokruzite koliko je jaka. Ako nemate tu potrebu
zaokruzite samo NE. Molimo Vas budite to iskreniji. Nema ,ispravnih” i ,neispravnih” odgovora.

Da li ste u zadnje vrijeme imali potrebu Slaganje Ako DA koliko je jaka ta
potreba?
NE DA | DONE | JAKA VRLO
KLE JAKA
JAKA
N2 | Snekime razgovarati o vasim strahovima i @) @) 1 2 3
brigama?
N3 | Da netko iz Vase vjerske zajednice (svecenik) @) @) 1 2 3
brine za Vas?
N4 | Osvrnuti se na svoj dosadasnji zivot? ©) O 1 2 3
N5 | Pojasniti nerijeSene stvari u svom Zivotu? O O 1 2 3
N6 | Uroniti u ljepotu prirode? @) @) 1 2 3
N7 | Biti na nekom mjestu mira i tisine? O @) 1 2 3
N8 | Mo¢i nadi unutarnji mir? O O 1 2 3
N10 | Naci smisao u bolesti i poteSkocama? @) @) 1 2 3
N11 | S nekim razgovarati o smislu Zivota? ©) ©) 1 2 3
N12 | S nekim razgovarati o Zivotu nakon smrti? ©) O 1 2 3
N13 | Nekome se obratiti s puno ljubavi? @) @) 1 2 3
N14 | Dati nesto svoje nekome? ©) ©) 1 2 3
N15 | Nekome pruziti utjehu? @) @) 1 2 3
N16 | Nekome iz jednog dijela Vaseg zivota moci nesto @) O 1 2 3
oprostiti?
N17 | Da Vama bude oprosteno? @) @) 1 2 3
N18 | S nekim moliti? @) O 1 2 3
N19 | Da netko moli za Vas? ©) O 1 2 3
N20 | Moliti sam za sebe? @) @) 1 2 3
N21 | Sudjelovati na nekoj vjerskoj svecanosti? O ©) 1 2 3
N22 | Citati vjerske knjige/tekstove? ©) O 1 2 3
N23 | Obratiti se nekoj visoj sili (Bog, Alah, andeo, @) @) 1 2 3
sveci)
N24 | Biti potpuno dobro? @) @) 1 2 3
N25 | Biti povezan sa obitelji? @) O 1 2 3
N26 | Proslijediti dalje Vase zivotno iskustvo? ©) O 1 2 3
N27 | Biti siguran da je Vas dosadasnji zivot imao @) @) 1 2 3
smisla i bio dragocjen?
N28 | Biti ponovno ukljucen od strane vase obitelji u @) O 1 2 3
njihove Zivotne probleme?
N30 | Primati vise podrske od Vase obitelji? @) @) 1 2 3

Ako imate jo$ neke specifi¢ne potrebe molimo Vas da ih napisete:

Napomena: molimo odgovoriti na sva pitanja
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Popis skracenica

. SZ0 - Svjetska zdravstvena organizacija

. CMC - engl. Cristian Medical Commission
. WCC - engl. World Council of Churches

. KBB - Kroni¢ne BubreZne Bolesti

. SBNR - engl. Spiritual But Not Religieus
. RCN - engl. Royal College of Nursing

. NCLEX - engl. The National Council Licensure Examination

1
2
3
4
5. MKB - Misgi¢no-Kostane Bolesti
6
7
8
9

. AHNA - engl. American Holistic Nurses Association

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

GSOEP - engl. Germany Socio-Economic Panel

HILDA - engl. Australian Household, Income and Labour Dynamics
HRQOL - engl. Health-related quality of life

HD - Hemodijaliza

PD - Peritonejska Dijaliza

QOL - engl. Quality of life

KNB - Kroni¢ne Nezarazne Bolesti

SDG - engl. Sustainable Development Goals

TBZ - Terminalno Bubrezno Zatajenje

OA - Osteoartritis

RA - Reumatoidni Artritis

JCAHO - engl. The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
CAMH - engl. Centre for Addiction and Mental Health

HZJ]Z - Hrvatski Zavod Za Javno Zdravstvo
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ZIVOTOPIS

Brankica Rimac rodena je 20. rujna 1958. godine u Proseniku, Hrvatsko Zagorje. Osnovnu
Skolu zavrsila je u Tuhlju, a Srednju Skolu za medicinske sestre, Visu $kolu za medicinske
sestre i Zdravstveno veleuciliste (BsN) u Zagrebu. Na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu zavrsila je diplomski studij sestrinstva (2013) s temom “Uloga medicinske sestre u
primjeni bioloskih lijekova u bolesnika s reumatoidnim artritisom”. U organizaciji American
International Health Alliance zavrsila je jednogodisnju edukaciju na International Nursing
Ledereship Institut 2000. godine (London, Louisville, Sant Petersburg). Zavrsila je program
RANCARE training School (2018), na Dublin City University, u Irskoj. Sudjelovala u projektu
EU RANCARE i QualMent.

Profesionalni rad duboko je utkala u Klinicki bolni¢ki centar Zagreb, od prvih koraka u noénoj
smjeni do mjesta glavne sestre Klinike i glavne sestre - pomo¢nice ravnatelja za sestrinstvo
KBC Zagreb. Trenutno na random mjestu voditelja Odjela za zajedni¢ke poslove. Uz redovni
rad u KBC Zagreb, suradnik je u nastavi na: Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu,

Medunardonom sveuc¢ilistu Libertas i Fakultetu za zdravstvene njegu u Celju.[s:k}]

Kroz aktivnosti u sestrinstvu sudjelovala je i pokretala mnoge aktivnosti kojima se daje
snazniji glas osoblju koje skrbi i njeguje bolesne ljude. Inicijator je danas sveopce prihvacene
¢injenice “Sestre na sveucilistu” s kojim je idejama kretala posljednjih desetljeca 20 stoljeca, a
zamah dobiva 2004.g. kada postaje predsjednica Hrvatske udruge medicinskih sestara.

Inicijator je i pokreta¢ prvih diplomskih studija sestrinstva u Republici Hrvatskoj.

Dobitnica je vise medunarodnih priznanja i nagrada: 2016. g. Zbornica zdravstvene in babiske
nege Slovenije Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije dodijelio naziv ¢asna ¢lanica Zbornice-Zveze, Nurses and Midwives Association of
Slovenia, Slovenija. 2010. g. dobila je kao treca ¢lanica izvan Velike Britanije, Honorary
Fellowship, Royal College of Nursing (FRCN), a 2009. g. dobitnica  Medunarodne nagrade
za ljudska prava i etiku u sestrinstvu, koja se dodjeljuje na Sveucilistu Surrey, Velika Britanija.
Od KBC Zagreb, 1998.g. dobiva Priznanje medicinska sestra zasluzna za promicanje
sestrinstva u KBC-u Zagreb. Dobitnica Zahvalnica za sudjelovanje u organizaciji zdravstvene
skrbi za hodocasnike prigodom dolaska Sv. Oca u Zagreb i na Mariju Bistricu, kao i za

sudjelovanje u ”Bijelom putu” u Novu Bilu.

Kroz civilno drustvo od predsjednice PodruZnice, predsjednice Ogranka Zagreb, do
predsjednice Hrvatske udruge medicinskih sestara (2004-2012), obavlja i niz internacionalnih
aktivnosti na podrudju sestrinstva. Koautor je Nacionalne strategije medicinskih sestra u
pristupanju EU, organizirala TAIEX - (tehni¢ka pomo¢ i razmjena informacija), striradionice o
uzajamnom priznavanju kvalifikacija za medicinske sestre i primalje, te o obrazovanju
medicinskih sestara - uzajamno priznavanje diploma. Osmislila je i vodila projekt:

SENS/south eastern nursing skills 2010-2013. Sudjelovala ]eskpu projektu Erasmus+, Strateska
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partnerstva v visokem 3olstvu z naslovom ,Quality mentorship for developing competent
nursing students” (2018-2020).sBila je vanjski ¢lan Odbora za ravnopravnost spolova
Hrvatskog sabora (2008-2012). U dva mandata (2005 - 2011) bila potpredsjednica the
European Federation of Nurses Associations (EFN). Odrzala brojna predavanja i radionice na
nacionalnim i medunarodnim konferencijama, kongresima International Council of Nurses
(ICN), Copenhagen (2001), Taipei (2009), Durban (2013). Na kongresu u Yerevanu (2011),
Opatija ENDA-AONE (2016) ,Who are really nurse today in Croatia?”, Antwerpen (2018),
simpozij , International Meeting on Nursing Excellence”, 2018. g. St Petersburg, «Widening
horizons in medical education - sta training for modern healthcare» pozvano predavanje:
Leading hospital rounds means to be in the constant contact with you team. Redoviti je
sudionik na sestrinskim dogadanjima u Republici Sloveniji i Hrvatskoj s radionicama i/ili
predavanjima. Veéi dio sudjelovanja na dogadajima su pozvana predavanja ili radionice.
Objavila je poglavlja u nekoliko knjiga, priru¢nika i skripti, a stru¢ne i pregledne ¢lanke

objavljuje u ¢asopisima (Medix, Sestrinski glasnik, Zbornici radova).
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