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ISPITIVANJE SINDROMA SAGOREVANJA KOD ZDRAVSTVENIH RADNIKA |
SARADNIKA ZAPOSLENIH U ONKOLOSKOJ USTANOVI

Rezime

Uvod: Sindrom sagorevanja (eng. burnout) je okupacioni fenomen koji uti¢e na svakodnevno Zivotno
i profesionalno funkcionisanje osobe, a moze imati i negativan uticaj na bezbednost pacijenta i
kvalitet pruZzene usluge. Sindrom sagorevanja je definisan kao psiholosko stanje koje karakteriSe
emocionalna iscrpljenost, depersonalizacija i smanjeno licno postignuce.

Cilj: Cilj ovog rada je bio procena prevalencije sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i
zdravstvenih saradnika zaposlenih u najve¢em referentnom onkoloSkom centru u Srbiji |
prepoznavanje osetljivih subkohorti zaposlenih koji su u najvecem riziku za nastanak sindroma
sagorevanja.

Metod: Studija preseka sprovedena je u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije u periodu od maja
2019. do jula 2019. godine. Upotrebom standardizovanih upitnika evaluirali smo stepen sindroma
sagorevanja, depresivnost, zamor, socijalno demografske i profesionalne karakteristike i kvalitet
zivota kod lekara, medicinskih sestara/tehniCara 1 zdravstvenih saradnika. Od 576 distribuiranih
Upitnika, 432 ispitanika je prihvatilo ucesce u istrazivanju (75%).

Rezultati: Prevalencija sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika je
bila 43.4%, sa najveéim stepenom sagorevanja u domenu emocionalne iscrpljenosti (66.9%). U
nekorigovanom modelu, rezultati multivarijantne regresione analize pokazali su da medicinske
sestre/tehnicari imaju 1.41 puta vecu verovatnocu da razviju sindrom sagorevanja u odnosu na lekare
(OR=1.41, 95% CI 1.16-7.10),i da svaka godina radnog staza u onkologiji povecava rizik za oko 2%
(OR=1.02, 95% CI 1.00-1.92). Takode, utvrdeno je da sa svakim bodom PHQ-9 skora verovatnoca
za nastanak sindroma sagorevanja se povecava 14% (OR=1.14, 95% CI 1.07-1.94). Na kraju, nakon
kontrole svih potencijalnih pridruzenih varijabli, pokazano je da kompozitni skor mentalnog zdravlja
ima nezavisnu prognosticku vrednost u proceni sindroma sagorevanja i da sa svakim bodom ovog
skora verovatnoc¢a za nastanak sindroma sagorevanja raste 17% (OR=1.17, p=0.002).

Zakljucak: NaSe istrazivanje je pokazalo da postoji znacajan stepen sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih radnika 1 zdravstvenih saradnika, narocCito u populaciji medicinskih sestara i
zdravstvenih tehnicara. Neophodno je razviti efikasne modele podrSke na individualnom i
sistemskom nivou za zdravstvene radnike i1 saradnike koji leCe i pruzaju zdravstvenu negu onkoloskim
pacijentima.

Kljuéne re¢i:sindrom sagorevanja, onkologija, zdravstveni radnici i saradnici, depresija, kvalitet
Zivota

Nauéna oblast: Medicina

UZa nau¢na oblast: Epidemiologija



THE STUDY OF BURNOUT SYNDROME IN HEALTHCARE PROFESSIONALS
WORKING AT AN ONCOLOGY CENTRE

Abstract

Introduction: Burnout is an occupational phenomenon that affects the psychological well-being and
quality of life of healthcare professionals with potential negative impact on patients’ safety and
quality of health care. It has been defined as a psychological state of emotional exhaustion,
depersonalization and reduced personal accomplishment.

Objective: The aim of this study was to investigate the level of burnout and identify who is at highest
risk among healthcare professionals (HCPs) working at the largest referent national institution.

Methods: A cross-sectional survey was conducted at the Institute of Oncology and Radiology of
Serbia from May 2019 to July 2019, evaluating the level of burnout, depression, fatigue, socio-
demographic, behavioural and professional characteristics, and quality of life among healthcare
professionals. Of the 576 distributed questionnaires among physicians, nurses/technicians and
healthcare co-workers, 432 participants returned their questionnaires (75%). All instruments used in
our study had been validated and cross-culturally adapted to Serbian language.

Results: The overall prevalence of burnout was 42.4%, with the greatest proportion of burned out in
emotional exhaustion domain (66.9%). The multivariable-adjusted model analysis showed that
nurses/technicians had a 1.41 times greater chance of experiencing burnout, compared to physicians
(OR=1.41, 95% CI 1.16-7.10), and that with each year of work experience, the chance of burnout
increased by about 2% (OR=1.02, 95% CI 1.00-1.92). Furthermore, it was shown that, with each
point in the PHQ-9 score for depression, probability of burnout increased by 14% (OR=1.14, 95% CI
1.07-1.94). Finally, after controlling all these potential confounders, the Mental Composite Score of
SF-36 score showed an independent prognostic value in exploring the burnout presence among HCPs
(OR=1.17, 95% CI 1.03-2.47).

Conclusion: Our research showed a significant level of burnout among healthcare professionals

working in oncology, especially among nurses/technicians. The development of effective
interventions at both individual and organizational level toward specific risk groups is needed.

Keywords: burnout, oncology, healthcare professionals, depression, quality of life

Scientific field: Medicine

Specific Scientific field: Epidemiology
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1. UvOD

Psihoonkologija (PO) je nau¢na i klinicka disciplina koja je usmerena na tzv. humane aspekte
u okviru multidimenzionalnog izu¢avanja onkologije. Ova subspecialisticka oblast onkologije koja
integriSe medicinu i zdravstvenu psihologiju primarno je usmerena na dve psiholosko/psihijatrijske
dimenzije. Prva dimenzija obuhvata izuCavanje psiholoskih reakcija onkoloskih pacijenata i ¢lanova
njihovih porodica od trenutka postavljanja dijagnoze, u toku specifi¢nog onkoloskog le¢enja, nakon
zavrSenog leCenja do potpune socijalne integracije u periodu kontrola i pracenja (eng. follow up), u
terminalnoj fazi bolesti i/ili u periodu tugovanja nakon gubitka ¢lana porodice. Druga dimenzija,
vezana je za izuCavanje psiholoskih, socijalnih i bihejvioralnih faktora koji uti¢u na pojavu maligne
bolesti, uticajem ovih faktora na uspesnost onkoloSkog le€enja, kvalitet Zivota i duZinu prezivljavanja

().

Poslednjih godina, u okviru savremene psihoonkologije izdvojila se grana koja se usmerila na
brigu i unapredenje mentalnog zdravlja zdravstvenih radnika i saradnika koji rade u onkoloskim
ustanovama. Jedan od njenih najvaznijih ciljeva je adekvatna procena sindroma sagorevanja (eng.
Burnout syndrome) i razvijanje specificnih programa prevencije i kontrole simptoma sindroma
sagorevanja kod ¢lanova multidisciplinarnog onkoloskog tima (2,3).

1.1. Psihoonkologija

Formalni pocetak psihoonkologije vezuje se za period kada se kona¢no umanjila stigma u vezi
sa saopStavanjem dijagnoze maligne bolesti obolelim osobama. Vekovima unazad, maligne bolesti
su bile toliko zastrasujuce da se smatralo da je okrutno i nehumano pacijentu re¢i od ¢ega boluje. U
»zaveri ¢utanja‘ aktivno je bila ukljucena i porodica, kojoj se za razliku od pacijenta uvek saopstavala
istina. Prvi put, sredinom 70-ih godina proslog veka u SAD-u, pocelo je otvoreno da se razgovara sa
pacijentima od ¢ega boluju i kakav uticaj maligna bolest moZe da ima na njihov zivot. Ova vaZzna
promena u stavu u vezi sa saopStavanjem dijagnoze maligne bolesti, otvorila je moguénost
proucavanja 1 razumevanja razliCitih psiholoskih reakcija pacijenata i zbog toga se ona smatra
prekretnicom i poc¢etkom razvoja nove naucne discipline pod nazivom Psihoonkologija (4,5).

U 20. veku doslo je do postepenog napretka u dijagnostici i leCenju malignih bolesti.
Razvojem hirurgije 1 anestezije izleCenje je postalo moguce, narocito ukoliko bi se bolest
dijagnostikovala u ranom stadijumu. Prvi put edukacija javnosti postala je vazna. Ameri¢ko drustvo
za borbu protiv raka (eng. American Cancer Society- ACS), organizacija koje je osnovana
1913.godine, preuzela je na sebe ulogu da izmeni fatalisticki stav ameri¢ke javnosti u odnosu na
maligna oboljenja. Pod sloganom ,,Pobedite rak znanjem* ova organizacija oformila je stru¢ne timove
i razvila edukativne programe za javnost o simptomima bolesti i vaznosti prevencije (5). Ubrzo je
pocelo i leCenje pacijenata radioterapijom, koja je kao i hirurgija, za pacijenta i porodicu bila
podjednako zastraSujuca. Opsta javnost pocela je da inicira i podrzava napore struke da se pronade
,lek za rak®. Istrazivacki centar za rak Memorial Sloan Ketering (eng. Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center- MSLCC) koji je osnovan 1880.godine zapoceo je sa serijom istrazivanja. Nakon
pojave prvog ,,leka za rak* (eng. Metotrexat), hemoterapija je uz hirurgiju i radioterapiju dodata kao
tre¢i modalitet u leCenju malignih bolesti 1 dramati¢no promenila prognozu za nekoliko smrtonosnih
tumora (4).

Ukljucivanje pacijenata u klini¢ke studije podrazumevalo je otvoren razgovor u vezi sa
dijagnozom bolesti, kao 1 pacijentov formalni pristanak da ucestvuju u ispitivanju. Poznate li¢nosti
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pocele su otvoreno da pricaju o svom iskustvu i dozvolile su medijima da prate tok njihove bolesti i
lecenja. Sve je veci bio broj osoba koju su ,,prezivele rak* (eng. survivors) (6).

Medutim, kada je polako pocela da se skida stigma vezana za maligne bolesti, pojavio se drugi
problem koji je takode uticao i usporio razvoj psihoonkologije. To je bila vekovna stigma i negativan
stav prema mentalnim bolestima i psihickim tegobama obolelih osoba. Poc¢etkom 20. veka, mentalno
obolele osobe i njihovi lekari bili su izdvojeni i smeSteni u posebnim bolnicama za mentalno zdravlje,
koje su obicno bile jako udaljene od drugih zdravstvenih ustanova. Predrasude u vezi sa mentalnim
poremecajima i psihickim tegobama bile su prisutne ne samo u opstoj, ve¢ i u strucnoj javnosti. Vazno
je napomenuti da se ovaj period vezuje se i za poc¢etak razvoja konsultativne-liaison psihijatrije, nauke
koja se bavi dijagnostikom, leCenjem 1 prevencijom psihi¢kih poremecaja i tegoba kod osoba obolelih
od somatskih bolesti (4,6).

Rani razvoj psihoonkologije povezuje se i sa psihoanalitickim razumevanjem etiologije
malignih bolesti. Publikovano je nekoliko radova u ¢asopisima psihosomatske medicine na temu:
povezanost malignih bolesti sa specificnim osobinama li¢nosti, stresom, porodi¢nom dinamikom,
traumatskim dogadajima u periodu detinjstva i sl. Stav da su psiholoski aspekti u osnovi etiologije
malignih bolesti naiSao je na negodovanje od strane onkologa. Pocetkom 50-ih godina proslog veka
sprovedeno je nekoliko prospektivnih studija koje su ispitivale psihicke reakcije kod hospitalizovanih
onkoloskih pacijenata. Do interdisciplinarne saradnje izmedu onkologa i psihijatara prvi put dolazi u
Opstoj bolnici Masacuset (eng. Massachusetts General hospital) i u istrazivackom centru Memorial
Sloan Ketering (eng. Memorial Sloan Kettering Cancer Center). Ova saradnja otvorila je vrata boljem
razumevanju psiholoskih aspekata kod onkoloskih bolesnika (1,4,6) .

| pored napretka u interdisciplinarnoj saradnji, neslaganja u stavu oko saopStavanja dijagnoze
maligne bolesti oboleloj osobi prerasla su u sve &es¢u debatu u struénoj javnosti. Sezdesete godine
proslog veka podelile su stru¢nu javnost na one koji su za i1 protiv saopStavanja dijagnoze maligne
bolesti pacijentima. Psihijatri su insistirali da obolele osobe treba da znaju od ¢ega boluju, za razliku
od velikog broja onkologa koji su smatrali da pacijentima ne treba reci istinu. Istrazivanje koje je
sproveo Oken 1961. godine pokazalo je da u to vreme 90% onkologa nije saopStavalo dijagnozu
maligne bolesti svojim pacijentima (7). Psihijatar Elizabeta Kubler Ros (Elizabeth Kubler-Ross)
otiSla je jos dalje. Njeno interesovanje je bilo usmereno na jos$ jednu veliku tabu temu tog vremena,
koja se odnosila na razgovor sa pacijentima u terminalnoj fazi bolesti o njihovoj oc¢ekivanoj smrti.
Ona je ukazala na potrebu da se razumeju brige i problemi umiruc¢ih pacijenata (eng. end of life care)
I zalagala se za formiranje hospisa (eng.hospice care) (8).

Formalnim pocetkom psihoonkologije, kao odvojene nauc¢ne discipline se smatra konferencija
odrzana 1975.godine, u malom gradu San Antonio u drzavi Taksas. Najvaznija tema ove konferencije
je bila sagledavanje i procena psihi¢kih problema i tegoba onkoloskih pacijenata (4). Ubrzo nakon
konferencije, razvijeni su 1 specificni kvantitativni instrumenti koji su merili bol, mucninu,
anksioznost, depresiju i delirijum. Poceli su da se formiraju timovi i organizuju programi edukacije
za psihologe 1 psihijatre iz oblasti psihoonkologije. Radena su brojna istrazivanja o ucestalosti
psihickih poremecaja i simptoma kod onkoloskih pacijenata, najviSe afektivni poremecaji, kognitivno
funkcionisanje, bol i1 stres. Sprovedene su klinicke studije o psiholoskim i1 psihofarmakoloskim
intervencijama, organizovane su konferencije, seminari i grupne multidisciplinarne sesije (1,4,6).
Razvijen je instrument za merenje kvaliteta Zivota (eng. quality of life- QoL) (9). Kombinovanjem
podataka o kvalitetu zivota i duzini prezivljavanja napravljen je krupan korak ka savremenom,
sveobuhvatnom onkoloSkom lecenju. Dve organizacije, Grupa za tumore i1 leukemiju (eng. Cancer
and Leukemia group B-CALGB) i Evropska organizacija za istrazivanje i leCenje raka (eng. Europen
Organization for Research and Treatment of Cancer- EORTC) formirale su radne grupe za
istrazivanja usmerena na psihosocijalne aspekte i kvalitet zivota obolelih osoba (4).



U Tabeli 1. prikazan je hronoloski razvoj psihoonkologije od 1800. godine do danas uz
vremenski okvir kako se ova naucna i klinicka disciplina razvijala kroz vreme paralelno sa
onkologijom i psihijatrijom. Dodatna paZznja je usmerena i na prate¢e promene u drustvu, naro€ito u
pogledu odnosa i stavova opste i strucne javnosti prema malignim bolestima, ali i odnosa javnosti
prema smrti i umiranju kao zasebnoj temi. Podaci u Tabeli 1. delimi¢no su preuzeti iz udzbenika
»Istorija psihoonkologije” (eng. History of psycho-oncology), ¢iji je autor osniva¢ i lider
psihoonkologije psihijatar DZimi Holand (Jimmie Holland). Tabela 1. je dodatno dopunjena
najnovijim dostupnim podacima iz literature (4).

Tabela 1. Hronoloski razvoj psihoonkologije

ODNOS
ODNOS &
. JAVNOSTI PSIHOLOSKA |
GOD. D(())SEOGLN(;I(S&U PREMA J'g\égai“ PSIHIJATRIJSKA PODRSKA |
MALIGNIM SMRTI LECENJE
BOLESTIMA
- Visoka stopa - Maligna bolest |- Pacijent je u - Psihijatrijski bolesnici su u azilima
mortaliteta od zaraznih =smrt “Bozijim daleko od bolnica
1800. bolesti - Dijagnoza se rukama” - 1850-ih godine vrse se napori da
- Ne postoji efikasno ne saopStava - Umire se kod psihijatrija postane deo medicine
onkologko leéenje pacijentima kuce
- Uvodi se anestezija i - Stigma, - Fatalizam
antiseptici (1847.) sramota,
krivica
- Uspeh u hirurSkom - 1890-ih godina - Osnovano prvo psihijatrijsko
lecenju rano otkrivenih edukacija odeljenje u Njujorku (1902)
1900 - | tumora javnosti o - Psiho-bioloski pristup; Adolf
1920. |. Uvodenje radioterapije | Simptomima Mayer
i palijativno malignih - Psiho-fizioloski pristup; Volter
zbrinjavanje bolesti Cannon
- Osnovano Americko - Period
drustvo za borbu protiv | “Sarlatanskog”
raka — ACS (1813) ledenja
- Osnovan Nacionalni - Volonterski - Umire se u - Prve psihijatrijske intervencije
Institut za rak i programi bolnicama - Prva psihijatrijska odeljenja u
1930. Internacionalna Unija podrske za - Balsamovanje opstim bolnicama, uz donacije
protiv raka (1937.) pacijente sa tela Rockfeller fondacije
- PrvaistraZivanja o funkcionalnim |. Eufemizam za
le¢enju raka problemima re¢ smrt
(stome, kanile) “samo spava”
- Nitrogen mustardi - Pesimizam kod |- Prihvata se - Prva psihoonkolo3ka istraZivanja o
razvijeni tokom Il lekaraiu process uticaju li¢nosti i Zivotnih dogadaja
1940. svetskog rata imaju javnosti u vezi tugovanja na pojavu malignih bolesti
antitumorsko dejstvo sa efikasnoS¢u |- Osnivaju se - Prva studija o akutnom tugovanju
- Nakon upotrebe antitumorskog agencije za (Lindemann)
lekova, prva remisija leCenja pogrebne - U SAD-u ukljucuju se socijalni
akutne leukemije usluge i radnici u leCenje malignih bolesti
sahrane




- Pocetak primene - Debate uvezi |- Interesovanje |- Prviradovi o psiholoskim
lekova-hemioterapija, sa u vezi sa reakcijama pacijenata na malignu
1950. prvo izlecenje (1951.) saopStavanjem informisanjem bolest
- Razvoj radioterapije istine o pacijenta - Psihijatri imaju stav da pacijentu
dijagnozi - Pristanak treba reci istinu o0 dijagnozi bolesti
bolg_sti _ pacijenta na - Engel bio-psiho-socijalni model,
pacijentima ledenje Njujork
- Javnost je bolje |- Autonomija - Prvo psihijatrijsko odeljenje
informisana pacijenta formirano u MSKCC, Sutherland,
1951
- Psihoanaliticki pristup smrti

- Kombinovano le¢enje |- Vise - Prvi - Kubler Ross konfrontira tabu o

dovodi do prvih optimizma u nacionalni razgovoru sa umiru¢im pacijentima
1960. izleCenja decije vezi sa vodi¢ o u¢eséu |- Dame Cecily Saunders osniva u

leukemije i lecenjem pacijenata u Londonu prvi hospis

Ho¢kinovog limfoma - Raste klinickim - Prve studije o uticaju pusenja na

- Duvan se povezuje interesovanje studijama i pojavu raka pluca
rakom pluéa javnosti o istraZivanjima

merama
prevencije

- Nacionalni plan borbe |- USADI - Prognoza - Prva federalna podrska za studije o
protiv raka (1972.) pojedinim bolesti se ne psihosocijalnim aspektima
ukljuduje zemljama saopStava - Prve studije o psihijatrijskim
psihosocijalne aspekte dijagnoza se - Prvi hospis u komorbiditetima

1970. |- Informisani pristanak saopStava SAD-u (1974) |- Prva Nacionalna konferencija o
za leCenje pacijenata pacijentima - Vodi¢ zanegu | psihosocijalnim istraZivanjima
povecava njihovu - Smernice za pacijenta sa (1975)
autonomiju poStovanje neizle¢ivim - Psihosocijalna kolaborativna

- CALGB i EORTC prava bolestima onkologka grupa poc¢inje sa radom
osnivaju radne grupe pacijenata - Prve (1976-1981)
za kvalitet Zivota i ambulante za |- Projekat Omega u opstoj bolnici
psihosocijalne aspekte bol u MSKCC Massaschusetts (1977-1984)

i Montrealu - Formirano je psihijatrijsko
odeljenje u MSKCC (1977)

- ACS pomaze razvoj - USAD-u 8 - Eti¢ka pitanja |- Osnovana Internacionalna
psihoonkologije, miliona u medicini federacija za psihoonkologiju -
sponzorisali Cetiri “prezivelih”(en |. Razgovori u IPOS (1984)
konferencije g.survivors) vezi sa - Osnovano Ameri¢ko udruzenje

1980. |- ACS osnovao odbor za |- Osnivaju se reanimacijom psihosocijalne i bihejvioralne
psihosocijalna nacionalne pacijenata onkologije (1986)
istraZivanja (1989.) organizacije i (DNR) - Zdravstveni psiholozi se uklju¢uju

- Bolja antiemeti¢ka i udruZenja u leCenje i istraZivanje raka
analgeticka terapija pacijenata - Razvoj psiho-neuro-imunologije

- Federalna agencijaza |- Interesovanje - Prvi udzbenik iz psihoonkologije
lekove odredila zaQoL i (1989)
kvalitet Zivota kao kontrolu
smernicu za simptoma i
odobravanje novih nezeljenih

lekova (1985)

efekata lecenja




- Razvoj genetskih - Interesovanje - Povecano - Ispitivanja o psiholoskim
istraZivanja javnosti o interesovanje aspekatima i faktorima rizika,
- Razvoj imunoloke merama za tzv. “end of genetska istraZivanja
terapije prevencije, life care” - Prvi nau¢ni Casopis iz
1990 - |. Kombinovanje promenama - Unapredenje psihoonkolgije (1992.)
2000. hemioterpij skih agensa Zivotnih SUportiVne - Standardi i vodic¢i dobre klini¢ke
- Razvoj radioterapije navik_a, _ terapije (bol, prakse o psihosocijalnom distresu
(brahiterapije, smanjenju umor, (1998.)
konformalnog pusenja mucnina, - Internacionalni kongresi
zradenja) - Razvoj povracanje, Psihoonkologije (1992 Francuska,
- Razvoj laparaskopske simptomatske depresija, 1994 Japan, 1996 Nemacka, 2000
hirurgije terapije, anksioznost, Australija)
. Smanjenje mortaliteta palijativnog delirijum) . Psihijatrijske komplikacije
zbrinjavanja - Studije o imunoloske terapije
- Debata o tugovanju - Procena QoL u inovativnim
eutanaziji - Studije o terapijama
komunikaciji | . Ppryo psihijatrijsko odeljenje u
lekar-pacijent MSKCC (1996)

- Edukacija javnosti o prevenciji
malignih bolesti (bihejvioralne
promene)

- Razvoj target terapije |- Razvoj - Ekspanzija - Svetski kongresi iz psihoonkologije
(2007.) nacionalnih palijativnog (2006 Italija, 2007 UK, 2008
- Transplantacija vodica za zbrinjavanja u Spanija, 2009 Australija, 2010
maticnih celija procenu i svetu Kanada, 2011 Turska, 2012
2000. |. Unapredene psihosocijalnu |- Nacionalna Australija, 2015 SAD, 2017
do dijagnosti¢kih podrsku udruZenja za Nemacka, 2018 Kina)
danas procedura (PET, CT, - IOM izvestaj, psihoonkologu |- PO je subspecijalizacija iz
MRI) (2007) su se ukljucila onkologije u razvijenim zemljama
. Inovativni lekovi Holisticki u sveta
- Razvoj suportivne pristup Internacionaln |- 1POS online predavanja iz psiho-
onkologije pacijentu u federaciju za | onkologije, www.ipos-society.org
- Integracija PO psiho- - APOS online predavanja iz
u rutinsku onkologiju psihosocijalne onkologije,
praksu i IPOS (2008) Www.apos-society.org*
onkolosko - Otvorenose  |. Savremeno onkolosko ledenje
le¢enje razgovora o podrazumeva integraciju
- Distress 6 smirti psihoonkologije
vitalni znak,
rutinska
procena
- Aktivan pristup
pacijenta u
lecenju

*Preuzeto od Holland JC, Weiss TR. History of psycho-oncology. Psycho-oncology, 2010; 2: 3-12 (4).

Tabela 1. skraéenice: APOS=American Psychological Oncology Society; ACS=American Cancer Society; CALGB= Cancer and
Leukemia Group B; QoL= quality of life; DNR= do not resuscitate; PO= Psycho-oncology; EORTC= European Organization for
research in the Treatment of Cancer; MSKCC=Memorial Sloan-Kettering Cancer Center; IPOS= Internationl Psycho-oncology

Society; PET= Position emission tomography; CT= Computed Tomography Scan, MRI= Magnetic Resonance Imaging



http://www.ipos-society.org/
http://www.apos-society.org/

U Americi, Kanadi, Australiji i razvijenim zemljama Evrope osnovana su vazna udruzenja
80-ih 1 90-ih godina proslog veka. Ova udruzenja su povezala stru¢njake iz razli¢itih zemalja i
razli¢itih profesija. Interesovanja stru¢ne javnosti za psihosocijalne aspekte onkoloskih pacijenata
postala su sve veca. Formirala su se nacionalna psihoonkoloSka udruzenja, koja su 1984. godine
osnovala Internacionalnu federaciju za psihoonkologiju (eng. International Psycho-Oncology Society
— IPOS), prvi udzbenik (The Handbook of Psycho-oncology) iz ove oblasti publikovan je 1989.
godine, a prvi naucni ¢asopis pod nazivom Psihoonkologija (The Journal of Psyho-oncology) poc¢eo
je da se izdaje 1992. godine (1,10).

Novi milenijum doneo je dalji napredak u dijagnostici 1 leCenju malignih bolesti, veci broj
izleCenih osoba i1 bolji kvalitet Zivota za pacijenta i porodice. Brojna istrazivanja iz oblasti
psihoonkologije su pokazala da oko tre¢ine onkoloskih pacijenta ima prisutan psihosocijalni distres
ili neku vrstu mentalnog poremecaja (11). Amerika, Kanada, Australija i razvijene zemlje Evrope
usvojile su nacionalne strategije za borbu protiv raka i razvile vodice dobre klinicke prakse koji
obavezno ukljucuju i1 psihoonkoloske standarde (6). Medutim, i pored jasnih preporuka vodec¢ih
stru¢nih udruzenja u mnogim zemljama integracija psihoonkologije u rutinsku klinicku praksu i dalje
je izazov (12).

U Evropi, organizacija pod nazivom Evropsko partnerstvo za borbu protiv raka (eng.
European Partnership on Action Against Cancer-EPAAC) sprovela je istrazivanje u dvadeset sedam
zemalja Evrope. Ovo istrazivanje je pokazalo da dvadeset jedna zemlja (78%) integriSe savremene
principe psihoonkologije u nacionalne strategije za borbu protiv raka. Medutim, samo u osam zemalja
(30%) postoje nacionalne preporuke za implementaciju klinickih vodi¢a iz oblasti psihoonkologije,
deset zemalja (37%) ima odgovarajuca finansijska sredstva odvojena za ovu oblast, a u samo Sest
zemalja (22%) postoji zvani¢na edukacija iz psihoonkologije (13).

U Tabeli 2. Prikazani su podaci iz izvestaja Internacionalne federacije za psihoonkologiju iz
2016. godine o statusu i karakteristikama psihoonkoloskih udruzenja u svetu. Narocita paznja je
usmerena je na broj ¢lanova, podrsku vlade i ministarstva zdravlja, povezanost sa akademskom i
strucnom javnosc¢u, prepoznavanju psihoonkoloskih usluga i stepenu razvoja psihoonkologije na
osnovu definisanih kriterijuma. Detaljan opis kriterijuma koji definiSu stepen razvoja psihoonkologije
u specifiénoj zemlji prikazani su u dodatku Tabele 2. (12).



Tabela 2. Psihoonkoloska udruzenja po regionima u svetu i njihove karakteristike

Stepen
Podrska Povezanost . razvoja
. L . . Pokrivenost .
Godina osnivanja vlade i |[Povezanostsa||sa strué¢nim psiho-
. . Br. i, . - usluga ..
Zemlja & internet . minista- || akademskim || organi - .| onkologije
- ¢lanova N - zdravstvenim -
stranica rstva | institucijama| zacijama - ; u zemlji
. osiguranjem -
zdravlja (vidi:
dodatak)
AFRIKA
20009. Nema
Nigerija | www.posononline. 100 NE DA NE 3a
podataka
com
AZIJA
Kina 2006. 425 DA DA DA DA 3b
1986.
Japan WWW.]pOs- 1683 DA NE DA DA 4b
society.org
Koreja 2005. 80 NE NE NE NE 3a
20009.
Tajvan WWW.tpos- 167 DA DA DA DA 4a
society.org
AUSTRALIJA
Australija 2005. 1240 DA DA DA DA 4b
WWW.P0Cc0g.0rg.au
Novi 2001, 35 DA DA NE NE 3b
Zeland WWW.ponz.org.nz
EVROPA
Austrija 2003. 80 NE DA DA DA 43
WWW.0eppo.com
Francuska 1982. 100 NE NE DA DA 42
www.sfpo.fr
Nemacka 1983. 599 DA DA DA Nema b
www.dapo-ev.de podataka
1985.
Italija || www.siponazional 732 NE DA DA DA 4a
e.it
Litvanija 2007 Nije u
Www.POA It 40 NE DA DA potpL_Jnostl 3b
- pokriveno
Holandija 1993. 450 NE DA DA DA 4a
www.nvpo.nl
Poljska 1993. NEMA
www.ptpo.org.pl 200 DA PODATAKA DA DA 4
Portugal 1995. 71 NE DA DA
g 1999. DA 3b/4a
WWW.appo.pt 100 NE NE NE
2002 Nije u
Rumunija ) 80 NE DA DA potpunosti 3a
WWW.arpo.org -
pokriveno



http://www.posononline.com/
http://www.posononline.com/
http://www.jpos-society.org/
http://www.jpos-society.org/
http://www.tpos-society.org/
http://www.tpos-society.org/
http://www.pocog.org.au/
http://www.ponz.org.nz/
http://www.oeppo.com/
http://www.sfpo.fr/
http://www.dapo-ev.de/
http://www.siponazionale.it/
http://www.siponazionale.it/
http://www.poa.lt/
http://www.nvpo.nl/
http://www.ptpo.org.pl/
http://www.appo.pt/
http://www.arpo.org/

Slovenija 2011. 15 DA DA DA DA 3a
Spanija 2002. 100 NE NE NE 3a
WWW.SEpP0.es
Svedska 2007. 130 NE NE DA DA 3b
WWW.Swedpos.se
5 2003.
Svajcarska || www.psychoonkol 220 NE DA DA DA 4a
ogie.ch
UK 1983. 60 NE NE NE DA 4a
Www.bpos.org
BLISKI ISTOK
Izrael 1992. 170 NE DA DA Nema 4a
podataka
SEVERNA AMERIKA
Kanada 1987. 300 DA DA DA DA 4a
WWW.capo.ca
1986. Nije u
USA WWW.apos- 450 DA DA DA potpunosti 4a
society.org pokriveno
JUZNA AMERIKA
Brazil 1994. 330 | NE NE DA DA 3
www.sbpo.org.br
Dodatak Tabele 2.
Stepen Opis kriterijuma koji definiSu stepen razvoja psihoonkologije
razvoja

1 Nepoznate aktivnosti za pruzanje psihosocijalne podrske pacijentima u toku onkoloSkog lecenja. U
zemlji nisu identifikovani programi psihosocijalne podrske.

2 Inicijativa za razvoj psihosocijalnih aktivnosti iako ne postoje organizovane jedinice za podrsku.
Aktivnosti ukljucuju: ucestvovanje na konferencijama i stru¢nim organizacijama, individualne
edukacije stru¢njaka, lobiranje kod vaznih ¢inioca u drustvu (npr. Ministarstva zdravlja)

3a Pojedinacni izvori psihosocijalne podrske. U zemlji postoji nejednako prisutan aktivizam u vezi sa
razvojem psihoonkologije. Ograniceni izvori podrske, jedino su moguéi uz individualne donacije.

3b Opste mere psihosocijalne podrdke. U zemlji je prisutan aktivizam na nekoliko lokacija, postoji
lokalna podr3ka za razvoj psihoonkologije koja je nezavisna od drZavnog sistema zdravstvene
zastite. Postoje pojedinacni programi za edukaciju strucnjaka.

4a Preliminarna integracija psihoonkologije. U zemlji je aktivna odgovarajuca grupa struénjaka koja
radi na razvoju i integraciji psihosocijalne podrske na nekoliko lokacija. Dostupne su jedinice za
psihosocijalnu podr§ku. OgraniCen uticaj psihoonkologije na strategije i zdravstvenu politiku.
Sprovode se treninzi i edukacija iz psihoonkologije od strane razli¢itih stru¢nih organizacija.

4b Napredni nivo integracije. U zemlji je integrisana psihoonkologiju u razli¢itim centrima i
druStvenim zajednicama. Postoji visok stepen razumevanja o psihosocijalnim tegobama pacijenata
u strucnoj i opstoj javnosti. Vazan doprinos i uticaj psihoonkologije na strategije i politiku
unapredenja zdravlja stanovnistva. Akademski priznate edukacije iz psihoonkologije.

*Podaci prikazani u Tabeli 2. i njenom dodatku preuzeti su iz zvani¢nog izvestaja Internacionalne federacije za
psihoonkologiju za 2016. godinu. (Disparities in psychosocial cancer care: a report from the International Federation of
Psycho-oncology Societies. Psycho-Oncology, 2016; 25.10:1127-1136 (12)).

8


http://www.sepo.es/
http://www.swedpos.se/
http://www.psychoonkologie.ch/
http://www.psychoonkologie.ch/
http://www.bpos.org/
http://www.capo.ca/
http://www.apos-society.org/
http://www.apos-society.org/
http://www.sbpo.org.br/

U istom izvestaju prikazan je i geografski presek (Slika 1.) registrovanih psihoonkoloskih
udruzenja u svetu i utvrdeno da Internacionalna federacija za psihoonkologiju ima ukupno 7887
¢lanova. Najmanje ¢lanova bilo je iz Slovenije ukupno 15 ¢lanova, njihovo je nacionalno udruzenje
osnovano 2011. godine. Najvise ¢lanova je bilo iz Japana ukupno 1683 ¢lanova, njihovo nacionalno
udruzenje osnovano je 1986. godine. U Evropi je u to vreme bilo registrovanih 2907 ¢lanova, Aziji
2355 ¢lanova, Australiji i Novom Zelandu 1275 ¢lanova, Severnoj Americi 750 ¢lanova, Bliskom
Istoku 162 ¢lanova i u Africi 100 ¢lanova (12).

Slika 1. Geografski prikaz registrovanih psihoonkoloskih udruZenja u svetu?

*Slika je preuzetaiz zvani¢nog izvestaja Internacionalne federacije za psihoonkologiju za 2015. godinu. (Disparities in
psychosocial cancer care: a report from the International Federation of Psycho-oncology Societies. Psycho-Oncology,
2016; 25.10:1127-1136 (12)).

2Afrika: Psihoonkoloska asocijacija Nigerije (POSON); Severna Amerika: Americka asocijacija za psihosocijalnu onkologiju
(APOS), Kanadska asocijacija za psihosocijalnu onkologiju (CAPO). Juzna Amerika: Brazilska psihoonkoloSka asocijacija (SBPO).
Evropa: Austrijska platforma za psihoonkologiju (OPPO), Britanska asocijacija za psihosocijalnu onkologiju (BROS), Bugarska
psihoonkoloka asocijacija (BAPO)*, Holandska asocijacija za psihosocijalnu onkologiju (NVPO), Francuska asocijacija za
psihoonkologiju (SFPO), Nemacka asocijacija za psihoonkologiju (DAPO), Grcka asocijalcija za psihosocijalnu onkologiju (HSPO),
Madarska asocijacija za psihoonkologiju (MPOT), Italijanska asocijacija za psihoonkologiju (SIPO), Asocijalcija Litvanije za
psihosocijalnu onkologiju (POA, Litvanija), Poljska asocijacija za psihoonkologiju (PPOS), Portugalska akademija za
psihoonkologiju (APPO), Portugalska asocijacija za psihoonkologiju (SPPO), Rumunska asocijacija za psihoonkologiju (ARPO),
Slovenacka asocijacija za psiho-onkologiju (SSPO), Spanska asocijacija za psihoonkologiju (SEPO), Svedska asocijalcija za
psihoonkologiju (SWEDPOS), Svajcarska asocijalcija za psihoonkologiju (SGPO). Azija:Kineska asocijacija za psihoonkologiju
(CPOS), Japanska asocijacija za psihoonkologiju (JPOS), Korejska asocijacija za psihoonkologiju, Tajvanska asocijacija za
psihoonkologiju (TPOS). Australija/Novi Zeland: Australijska asocijalcija za psihosocijalnu onkologiju (OZPOS) i Psihoonkolo3ka
istrazivacka grupa (PoCoG, Australija), Asocijacija za psihosocijalnu onkologiju Novi Zeland (PONZ). Bliski Istok: Izrealska
asocijacija za psihoonkologiju (IPSO), Asocijalcija za psihosocijalnu onkologiju Turske (PSOD). * Bugarska psihoonkolo3ka
asocijacija postala je clanica Federacije u 2015.godini. Postoje zemlje cije su asocijalcije u fazi razvoja kao §to su, Irska asocijacija
za psiho-onkologiju, Ruska asocijacija za psihoonkologiju, PsihoonkoloSka asocijacija Kenije i Asocijalcija za psihoonkologiju Juzne
koja je trenutno pod nazivom, Juzno Africka asocijalcija za socijalnu podrsku (SAOSWA).



Broj registrovanih psihoonkoloskih udruzenja i njihovih ¢lanova u svetu iz dana u dan raste.
Psihoonkoloska delatnost je i dalje primarno usmerena na pacijenta i porodicu, medutim sve vise
strucnjaka iz ove oblasti se fokusira na ispitivanja u vezi sa mentalnim zdravljem c¢lanova
medicinskog tima. Poslednjih godina, u onkoloskim ustanovama i struénim organizacijama sve vise
se razgovara 0 vaznosti brige o mentalnom zdravlju lekara i medicinskih sestara, razvijaju se
specifi¢ni programi podrske i donose strategije. U literaturi sve vise je objavljenih radova koji se bave
ispitivanjem faktora koji mogu dovesti do psihickih smetnji kod zaposlenih u onkoloskim
ustanovama, merama prevencije sindroma sagorevanja, edukaciji lekara i medicinskih sestara
efikasnim intervencijama i programima psihosocijalne podrske za zaposlene koji leCe obolele osobe
(10,12,13).

Psiholoski poremecaji i briga o mentalnom zdravlju ljudi viSe nisu tabu tema. Prema
najnovijim podacima Svetske zdravstvene organizacije (SZO) procenjeno je da 264 miliona ljudi
globalno pati od depresije, a mnogi od njih imaju i udruZen anksiozni poremecaj. Dokumentovano je
da u rizi¢nu grupu ulaze osobe koje se bave tzv. ,,pomagackim profesijama®, kao Sto su zaposleni u
zdravstvenim, socijalnim i obrazovnim delatnostima (14). Lecenje onkoloskih pacijenata je tezak i
zahtevan posao. Radno okruzenje i uslovi rada znacajno uti¢u na mentalno zdravlje zaposlenih,
razgovor sa pacijentom i porodicom u vezi sa dijagnozom i prognozom bolesti predstavlja stresan
deo svakodnevne klinicke prakse za sve ¢lanove onkoloskog tima.

Ineternacionalna federacija za psihoonkologiju u saradnji sa Svetskom zdravstvenom
organizacijom radi na razvijanju strategije za prevenciju psihickih tegoba, kao i na programima
edukacije 1 podrske za zdravstvene radnike 1 saradnike koji svakodnevno brinu i leCe teSko obolele
osobe (15). U svom Globalnom akcionom planu o zdravlju zaposlenih (WHO’s Global Plan of Action
on Worker’s Health) i Akcionom planu za mentalno zdravlje (Mental Health Action Plan 2013-2030)
SZO je definisala principe, ciljeve i preporuke koje se odnose na mentalno zdravlje zaposlenih
(14,15).

Danas, savremena psihoonkologija je usmerena na brigu 0 mentalnom zdravlju i ouvanju
najboljeg moguceg kvaliteta zivota za pacijenta 1 porodica, ali 1 za sve ¢lanove multidisciplinarnog
onkoloskog tima.

1.2.Istorija istrazivanja sindroma sagorevanja

U skladu sa razvojem drustva, tehnologije i nauke, kao i promenama u svakodnevnom
funkcionisanju pojedinca i zajednice pojavio se fenomen pod nazivom “Sindrom sagorevanja” (eng.
Burnout syndrome). Danas, sindrom sagorevanja se sagledava kao druStveni i zdravstveni problem
koji uti¢e na psihofizi¢ko zdravlje zaposlenih 0soba, na njihovu motivaciju, rezultate rada i kvalitet
zZivota.

Termin “sindrom sagorevanja” ili “burnout” prvo je prepoznat kao socioloski problem.
Sredinom 70-ih godina 20. veka psihijatar Herbert Frojdenberger (Herbert Freundenberger) (16) i
psiholog Kristina Masla¢ (Christina Maslach) (17) su nezavisno jedan od drugog opisali ovaj
fenomen 1 postepeno ga uveli u naucnu literaturu (18,19).

Frojdenberger je primetio da vec¢ina volontera sa kojima je saradivao, vremenom ispoljavaju
emocionalnu i fizicku iscrpljenost, gubitak motivacije, a pokazuju i manju privrzenost poslu. On je
ovaj fenomen definisao kao stanje zamora i frustracije koje je praceno fizickim tegobama (glavobolja,
poremecaj spavanja, gastrointenstivni problemi), gubitkom motivacije i promenama U ponasanju
(razdrazljivost, rigidnost, socijalna izolacija) (20).
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Socijalni psiholog Kristina Masla¢, sa Univerziteta Berkeley iz Kalifornije, ubraja se u
najpoznatije istrazivace sindroma sagorevanja. Ona je svoju paznju najvisSe usmerila na emotivne i
kognitivne procese koji utiCu na ponasanje zaposlenih na radnom mestu i njihov profesionalni
identitet, a svoj istrazivacki rad na tzv. ,,pomagacke profesije i na izu¢avanje psiholoskih mehanizma
odbrane koji zaposleni razvijaju da bi se nosili sa snaznim emocionalnim pritiscima na poslu
(18,19,21,22).

Maslaceva sindrom sagorevanja definiSe kao “skup simptoma nastalih u situaciji
prolongiranog stresa na radnom mestu, koje karakteriSe emocionalna iscrpljenost, depersonalizacija
1 smanjeno li¢no postignuc¢e” (21). Ona je ovaj fenomen kasnije opisala kao psiholoski sindrom kojise
javlja kod osoba koje intenzivno rade sa ljudima u profesionalno zahtevnim situacijama kao Sto su na
primer: profesori, zdravstveni radnici, policajci i dr. (22).

Prema Maslacevoj 1 saradnicima, sindrom sagorevanja karakteriSu tri dimenzije koje
predstavljaju individualnu reakciju zaposlene osobe na hroni¢nu izlozenost visokim psiholoSkim
zahtevima radne sredine.

1. Emocionalna iscrpljenost odnosi se na osecaj psihickog zamora i smanjenje emocionalnih
1 fiziCkih resursa zbog kontakta sa drugim osobama.

2. Depersonalizacija se odnosi na cini¢an, bezosec¢ajan i ravnodusan odnos prema drugima.

3. Smanjeno li¢no postignuce se tumaci opadanjem samopouzdanja, ose¢aja kompetentnosti
i zadovoljstva na radu (21,22).

Pregledom naucne literature dolazimo do zakljucka da je istrazivanje sindroma sagorevanja
prolazilo kroz nekoliko faza. Prva je pionirska faza. Najve¢i znacaj pionirskih radova je bio u tome
Sto je prvi put ovaj fenomen imenovan i prepoznat, ne samo kao patolosko stanje individue, vec je
prepoznat u populaciji zaposlenih osoba kod kojih je uo¢eno da razli¢ito reaguju na ista opterecenja
I stresore u svom radnom okruzenju (18,19,23).

Medutim, “otkri¢e” sindroma sagorevanja ne znaci da ovaj fenomen nije postojao i ranije.
Najpoznatija prica o poreklu njegovog naziva je vezana za naslov romana Grejema Grina (Graham
Green) ,,Slucaj Burnout” (eng. A Burn Out Case) koji je objavljen 1961. godine. Glavni lik ovog
romana je razocarani arhitekta koji zbog psihicke iscrpljenosti napusta svoj posao i odlazi u africku
dZzunglu. Specifi¢ne karakteristike izdvojene u glavnom liku ovog romana se podudaraju sa opisanim
karakteristikama sindroma sagorevanja, kao Sto se on danas definiSe (18,22).

Vremenom sindrom sagorevanja poc¢eo je da se koristi kao sinonim za proces progresivnog
pogorSanja psihickog stanja zaposlenih koje nastaje kao posledica iscrpljuju¢ih profesionalnih
odnosa. Primeceno je da je naroCito prisutan kod onih osoba koje rade sa psihi¢ki zahtevnim
klijentima, odnosno kod zaposlenih u medicinskim, socijalnim i obrazovnim ustanovama (18,19,22).

Prvi publikovani radovi na ovu temu izazvali su burne reakcije. Za razliku od stru¢njaka koji
su ve¢inu svog radnog vremena provodili u klini¢koj praksi, akademska javnost nije smatrala ovu
temu od posebnog znacaja. Tokom prvih pet godina publikovanja radova, termin “burnout” imao je
Sirok spektar znacenja. Autori su koristili ovaj termin za opisivanje razlicitih fenomena koji su
ponekad imali i1 kontradiktorna znacenja, kao na primer opterecenost poslom vs. neopterecenost
poslom. Druga karakteristika prvih radova je bila u tome da nisu bili empirijski. U to vreme,
istrazivaci Perlman i Hartman (Perlman and Hartman) su izdvojili i analizirali 48 publikovanih
radova u periodu od 1974. do 1981. godine. Rezultati ove analize pokazali su da u vecini radova
autori opisuju licne price 1 anegdote koje prate razliCite ideje 1 obrazlozenja o uzroku nastanka i
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preporukama prevazilazenja sindroma sagorevanja. Od ukupno Cetrdeset osam radova samo pet
radova imalo je empirijske podatke (18,22).

Nedostatak koherentnog teorijskog modela, jasne definicije sindroma sagorevanja i dobre
istrazivacke metodologije stvorilo je dodatan otpor akademske javnosti koja ne samo da nije bila
zainteresovana za ovu temu, ve¢ je smatrala da je u pitanju pseudonauka. Kada su Masla¢ 1 Dzekson
(Maslach and Jackson) pokusale da prvi put objave psihometrijski rad za Maslacev upitnik za
procenu sindroma sagorevanja (eng. Maslach Burnout Inventory- MBI) urednici ¢asopisa su ih odbili
kratkom porukom da oni ne publikuju “pop psihologiju” (23).

Tokom 80-ih godina 20. veka proucavanje sindroma sagorevanja uslo je u narednu, vise
emirijsku fazu. Ovaj fenomen privlacio je sve vise paznje, tako da su se pojavile brojne knjige, ¢lanci
i publikacije na ovu temu. Termin sindrom sagorevanja je postao popularan sinonim za li¢nu
frustraciju izazvanu stresom na poslu. Autori radova su prikazivali rezultate svojih istrazivanja do
kojih su dolazili koriste¢i razliCite ankete, upitnike, intervjue, opisivali su pojedinacne slucajeve i
situacije 1 predlagali intervencije i terapijske modele (18,19,22). Na primer, autori Eldevic i Brodski
predstavili su model od cCetiri faze sindroma sagorevanja na poslu kroz koje zaposleni prolazi. To su:
iscrpljenost, stagnacija, frustracija i apatija (24).

Veliki broj istrazivaca pokusao je kvantifikuje ovaj fenomen, tako da su paralelno konstruisani
brojni instrumenti za procenu sindroma sagorevanja (25). lako je validirano vise mernih instrumenata
upitnik Masla¢eve za procenu sindroma sagorevanja imao je najSiru upotrebu (18,19,21). Danas, ovaj
instrument je kulturoloski adaptiran i preveden na brojne jezike (26).

Do 1980. godine sindrom sagorevanja se proucavao samo u Sjedinjenim Americkim
Drzavama. Postepeno je privukao paznju istrazivacke javnosti i u drugim zemljama sveta, prvo u
zemljama gde se govorio engleski jezik, kao $to su Kanada i Velika Britanija, a u drugoj polovini 80-
ih 20. veka i u Francuskoj, Nemackoj, Italiji, Spaniji i Svedskoj. Najveéi broj istrazivanja je bio
usmeren upravo na procenu sindroma sagorevanja (18,19,23,25).

U toku devedesetih godina proslog veka nastavlja se empirijska faza proucavanja ovog
fenomena, ali u nekoliko razli¢itih pravaca. Prva novina se odnosila na odabir populacije ispitanika.
U pocetku je ispitivanje sindroma sagorevanja bilo usmereno samo na tzv. “pomagacke profesije” u
koje svrstavamo zaposlene u zdravstvenim, socijalnim i obrazovnim delatnostima. Kasnije je ovaj
fenomen poceo da se proucava i u drugim oblastima, kao na primer kod zaposlenih u vojsci,
administraciji, preduzetniStvu i drugim poslovnim organizacijama razli¢itog profila.

Druga novina vezana je za metodologiju naucno istrazivackog rada. Interesovanja brojnih
autora su se usmerila na ispitivanje povezanosti sindroma sagorevanja sa razli¢itim moguéim
sociodemografskim karakteristikama i faktorima radnog okruzenja za koje se pretpostavljalo da
doprinose nastanku sindroma sagorevanja. Najc¢eS¢e su ispitivani faktori su bili: radna sredina,
specificnosti posla, godine staza, pol i dr.

Treca novina se odnosila na objavljivanje nekoliko longitudinalnih studija koje su ispitivale
povezanost radnog okruzenja i karakteristike posla sa psihickim reakcijama i karakteristikama
li¢nosti zaposlenih (18,19,22,23).

Krajem 90-ih godina proslog veka sprovedeno je nekoliko longitudinalnih studija ¢iji su
rezultati pokazali da veliki obim posla, visok stepen emocionalnih zahteva, specificnosti radnog
mesta, nedostatak podrske, doprinose pove¢anoj emocionalnoj iscrpljenosti zaposlenih (27,28,29).
Dokumentovano je da zaposleni kod kojih nisu na vreme prepoznati simptomi sindroma sagorevanja
gube interesovanje za svoje profesionalne aktivnosti i pruzaju neadekvatne usluge (30). Dokazano je
daignorisanje simptoma sindroma sagorevanja uvodi zaposlene u stanje frustracije, mentalne i fizicke
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iscrpljenosti, budi ose¢aj usamljenosti 1 dovodi do poremecaja u meduljudskim odnosima sa
kolegama, prijateljima i ¢lanovima porodice (31,32). Podaci jednog istrazivanja u opstoj populaciji
pokazali su da je sindrom sagorevanja bio prisutan kod 3% zaposlenih, dok je u podgrupi zaposlenih
koji rade u oblasti zdravstvene zastite, edukacije i javne administracije sindrom sagorevanja bio
prisutan u opsegu od 20%- 30% (30).

Sve tri novine u empirijskoj fazi istrazivanja sindroma sagorevanja veoma su vazne, narocito
zato Sto su probudile paznju opSte 1 strucne javnosti da prepoznaju ovaj problem i podstakle brojne
istrazivace da usmere svoju paznju na ispitivanje intervencije i razvoj programa podrske zaposlenima
(23). U svom revijalnom radu Masla¢eva i saradnici su 2001.godine kategorizovali faktore koji uticu
na nastanak sindroma sagorevanja u dve velike grupe.

1. Individualni faktori:

e Sociodemografske karakteristike (pol, godine starosti, bra¢ni status, obrazovanje i

dr.)

e Karakteristike li¢nosti (otvorenost ka promenama, potreba za kontrolom,
samopouzdanje, neuroticizam, agresivnost i dr.)

e Stavovi o poslu (oc¢ekivanja od posla, Zelja za uspehom i napredovanjem i dr.)

2. Situacioni faktori:

e Karakteristike posla (kvantitativni i kvalitativni zahtevi posla, dostupnost resursa,
mogucénost podrske i dr.)

e Karakteristike zanimanja (opis i vrsta posla, izloZenost stresu, rad sa ljudima,
pritisak u vremenu i dr.)

e Organizacione Kkarakteristike (hijerarhija, pravila i norme, radni prostor,
mogucnost napredovanja, sigurnost idr.) (22).

Dvadeset prvi vek karakteriSe brz i nezaustavljiv razvoj tehnologije. Nepregledan je broj
dostupnih informacije o bilo kojoj zamislivoj temi. Internet i televizijske emisije daju detaljan prikaz
radnog zivota osoba razliCitih profesija. Danas, mozemo re¢i da ljudi imaju veoma malo iluzija i
zabluda o uslovima rada i teSko¢ama koje nosi profesionalni Zivot za ve¢inu zanimanja. Medutim,
dostupnost informacija ne podrazumeva i manju izlozenost sindromu sagorevanja. Dva vazna faktora
danas uticu na perzistentnost sindroma sagorevanja (18). Prvi faktor je vezan za konstantan nesklad
izmedu zahteva radnog mesta i dostupnih resursa (33). Na primer, kada se u jednoj organizaciji
poveca broj korisnika usluga i/ili broj radnih zadataka, a ne postoji dovoljan broj zaposlenih i/ili
radnog prostora (34). Drugi faktor se odnosi na motive i li¢ni sistem vrednosti zaposlenih pre nego
na uloZenu radnu energiju. Zaposleni ¢esto sa nepoverenjem i skepticizmom tumace misiju i viziju
organizacije u kojoj rade, jer se deSava da je njihov sistem vrednosti drugaciji od vrednosnog sistema
te organizacije. Na primer, prodavac u maloprodaji moze vise biti zainteresovan za kvalitet pruzenih
usluga nego za kvantitativno ispunjavanje radnih ciljeva (35).

Konflikt izmedu li¢nih vrednosti i profesionalnih ciljeva nije lako razresiti, on ¢esto dovodi
do velike fluktuacije zaposlenih koji se iz ovog razloga ¢esto odlucuju da promene radno okruzenje.
Sistemska neravnoteza izmedu zahteva radne sredine 1 li¢nih vrednosti zaposlenih dovodi do
iscrpljivanja 1 smanjuje profesionalnu efikasnost. Otudenost od organizacionih vrednosti smanjuje
ukljucenost 1 posvecenost poslu, dovodi do demotivacije i pojave sindroma sagorevanja (22,23).

13



Od pocetka istrazivanja sindroma sagorevanja pa do danas objavljene su brojne studije,
doktorske disertacije i knjige na ovu temu. Jedan deo naucne javnosti fokusirao se na ispitivanja
individualnih faktora koji uti¢u na nastanak sindroma sagorevanja (36), dok su drugi autori potencirali
znacaj situacionih karakteristika kao dominantnih faktora (37). lako postoje razlike u saznanjima o
etiologiji sindroma sagorevanja, ve¢ina autora se slaze sa Kristinom Masla¢ da je ovaj problem
multidimenzijalan i da brojni faktori doprinose njegovom nastanku (22).

Poslednjih ¢etrdeset godina, fenomen nazvan sindrom sagorevanja privukao je veliku paznju
razliCitih istrazivaca, klinicara i opSte javnosti naroCito zbog njegovih posledica (23). Grupa autora
je 2017. godine u sistematskom pregledu sumirala rezultate prospektivnih studija koje su ispitivale
posledice sindroma sagorevanja i podelili ih u tri grupe.

1. Fizicke posledice: hiperholesterolemija, tip 2 dijabetes, kardiovaskularne bolesti,
muskuloskeletni bol, promene u dozivljaju bola, zamor, glavobolja, gastrointestinalni i
respiratorni problemi, ozbiljne povrede i mortalitet za osobe mlade od 45-e godine Zivota

2. Psihicke posledice: insomnija, depresivnost, konzumiranje anidepresiva 1 psihoaktivnih
lekova, hospitalizacija zbog mentalnih bolesti i psihic¢kih tegoba

3. Profesionalne posledice: nezadovoljstvo poslom, izostajanje, prevremeni odlazak u
penziju, prezentizam (38).

Imajuc¢i u vidu da biti zdrav” ima razli¢ito znacenje za razliCite osobe i da se 1 dalje najcesce
pod zdravljem podrazumeva samo odsustvo somatskih bolesti, onda nije iznenadujuée zasto se
psihosocijalne tegobe Cesto zanemaruju. Vazno je naglasiti da je Svetska zdravstvena organizacija
deklaracijom jos iz 1978. godine definisala zdravlje kao “stanje potpunog telesnog, mentalnog i
socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i neosposobljenosti” (39). Svedska i Holandija su
medu prvim zemljama prepoznale sindrom sagorevanja kao zdravstveni problem 1 uvrstile ga u
zvani¢ne medicinske dijagnoze, dok su devet zemalja Evrope (Danska, Estonija, Madarska,
Francuska, Litvanija, Holandija, Portugal, Slovacka i Svedska) prepoznale ovaj problem kao
profesionalno oboljenje (40).

Svetska zdravstvena organizacija je zvani¢no 28. maja 2019. godine uvrstila sindrom
sagorevanja u 11-u reviziju Medunarodne klasifikacije bolesti (eng. International Classification
Disease ICD-11). Opisan je u poglavlju “Faktori koji uti¢u na zdravstveni status ili kontakt sa
zdravstvenom sluzbom?”, a definisan je kao sindrom koji nastaje usled hroni¢nog stresa na radnom
mestu koji nije uspeSno razreSen. Prema ICD-11 Klasifikaciji sindrom sagorevanja karakterisu tri
domena:

e osecaj emocionalne iscrpljenosti ili odsustva energije,
e depersonalizacija tj. mentalna distanca, negativna ose¢anja, cinizam i

e smanjena li¢na efikasnost 1 ostvarenost na radnom mestu.

Na kraju, treba naglasiti da se ovaj fenomen sagledava iskljucivo kod osoba u profesionalnom
kontekstu (eng. occupational phenomenon), a ne kao rezultat nekog drugog Zivotnog dogadaja (41).
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1.3.Sindrom sagorevanja u zdravstvenim delatnostima

Sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i saradnika dobio je epidemijske razmere i
kao takav negativno se odrazava na psihofizicko zdravlje zaposlenih, kvalitet usluga, bezbednost
pacijenata i odrZivost celog zdravstvenog sistema (32,42). Rezultati sistematskog pregleda literature
koji je obuhvatio 182 studije publikovane u periodu od 1991. do 2018. godine pokazali su da
prevalencija sindroma sagorevanja varira od 0% do 87.1% (42). lako postoje razlike u terminologiji
i metodologiji istrazivackog rada, veéina autora se slaze da je prevalencija sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih radnika oko 50% (32).

Prema podacima SZO iz 2014. godine nedostatak kadrova u zdravstvenim delatnostima
dostize 7.2 miliona, a oCekivanja su da se poveca na 12.9 miliona do 2035. godine (43). U 2019.
godini u SAD-u objavljena je studija o finansijskim gubicima u visini od $5 biliona dolara na
godiSnjem nivou zbog smanjene produktivnosti i velike fluktuacije lekara kao posledice sindroma
sagorevanja (44).

1.3.1. Lekari

Sindrom sagorevanja je globalni problem u populaciji lekara. Ovaj problem se uocava kroz
sve faze njihovog Skolovanja, stru¢nog usavrSavanja i klinicke prakse (45). Ucestalost sindroma
sagorevanja medu studentima medicine se procenjuje izmedu 40% i 76% (46). Rezultati meta analize
kojom je obuhvaceno 17 431 studenata medicine pokazali su prevalenciju od 44.2%. U daljoj analizi
rezultata, najznacajniji faktori rizika za nastanak sindroma sagorevanja navedeni su: nastavni plan i
program, stres povezan sa kompetitivnoScu, ispiti, visina §kolarine, zahtevi prakticnog rada u bolnici,
patnja i smrt pacijenta, stil rukovodenja, organizacija rada i mlada zivotna dob (47).

Meta analiza koja je obuhvatila studente na specijalizaciji pokazala je prevalenciju sindroma
sagorevanja od 35.7% (45). Porede¢i razliCite specijalizacije, najveéa ucestalost bila je kod
specijalizanata na hirurgiji, anesteziji, ginekologiji i ortopediji. Faktori koji su bili povezani sa
povisenim stepenom sindroma sagorevanja bili su zZenski pol i anksioznost tokom studija, dok je
empatija bila faktor koji smanjuje simptome sindroma sagorevanja (48). Dyrbye i saradnici
sumiranjem publikacija na ovu temu dosli su do zakljucka da je neophodno sprovesti velike
prospektivne studije koje ¢e identifikovati uzrocno-posledi¢ne veze 1 pristup koji ¢e mladima
omoguciti drugacije iskustvo tokom Skolovanja (49).

Rezultati nacionalne studije iz 2011. godine, sprovedene kod lekara razli¢itih specijalnosti u
SAD-u, dokumentovali su vecu ucestalost sindroma sagorevanja (37.9%) u odnosu na opstu
populaciju i druge profesije (27.8%). Od 7288 ispitanih lekara 45.8% je prijavilo najmanje jedan
simptom sindroma sagorevanja i losije uspostavljen balans izmedu privatnog i poslovnog zivota u
odnosu na opsStu populaciju (50). U ponovljenom istrazivanju Shanafeli i saradnici su analizirali
promene u sindromu sagorevanja i balansu izmedu privatnog i poslovnog Zivota kod lekara u periodu
od 2011-2014. godine. Rezultati su pokazali da je najveca ucestalost sindroma sagorevanja
registrovana kod lekara zaposlenih u sluzbama urgentne medicine, a najniza u primarnoj zdravstvenoj
zastiti. Vazan je i podatak da je depresivna simptomatologija bila prisutna kod gotovo 40% ispitanika
(51).

U istrazivanju koje je sprovedeno 2018. godine na velikom uzorku od 15000 americkih lekara

dokumentovan je sindrom sagorevanja kod 42% ispitanika. Zanimljiv je i podatak da je u grupi lekara
izmedu 45-54 godine starosti incidenca sindroma sagorevanja bila najveca, iako znamo da je ova
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zivotna dob period njihove najvece produktivnosti i finansijske stabilnosti (52). U ponovljenom
istrazivanju 2019. godine dobijeni su slicni podaci, kod 44% ispitanika je registrovan sindrom
sagorevanja, ali su alarmantni podaci da je 14% ispitanika prijavilo suicidne misli, dok se samo
tre¢ina njih odlucila da potrazi stru¢nu pomo¢ (53). Americka fondacija za prevenciju suicida
(American foundation for suicide prevention) kod zdravstvenih radnika je donela konsenzus za
prevenciju suicida i utvrdila da je rizik za suicid ve¢i kod zdravstvenih radnika u odnosu na opstu
populaciju i to da je od 1,5 do 3,8 puta ve¢i kod muskaraca i od 3,7 do 4,5 puta vec¢i kod Zena (54).

U istrazivanju koje je sprovela americka asocijacija hirurga (American College of Surgeon)
medu svojim ¢lanovima 2008. godine ispitivana je ucestalost sindroma sagorevanja i zadovoljstvo
poslom. UceS¢e u tom istrazivanju je uzelo ukupno 7905 hirurga. Analiza rezultata pokazala je da
40% ispitanika ima sindrom sagorevanja, 30% ispitanika je bilo pozitivno na depresiju, 28% je imalo
snizen kvaliteta Zivota u odnosu na populacionu normu, a 6% je prijavilo suicidne ideje tokom
prethodne godine. Kod ispitanika koji su smatrali da su napravili znacajnu stru¢nu gresku u prethodna
tri meseca ucestalost suicidnih ideja je bila tri puta veca. Znacajno je istaci da je i u ovoj studiji mali
broj ispitanika navelo da bi potrazio stru¢nu psihijatrijsku ili psiholoSku pomo¢ ukoliko bi to bilo
potrebno, najcesce zbog uverenja da bi takav podatak o njima mogao da ima negativne posledice na
njihovu karijeru (55).

Mnogi istrazivaci su se zainteresovali za ispitivanje sindroma sagorevanja kod lekara u okviru
specificnih medicinskih oblasti. Poslednjih godina publikovano je viSe studija o sindromu
sagorevanja kod lekara urgentne medicine (56), anesteziologa (57), radiologa (58), internista (59),
opSte medicine (60), onkologa (61), psihijatara (62), hirurga (63), fizijatara (64), kardiologa (65),
dermatologa (66), ginekologa (67), gastroenterologa (68). Zanimljivi su rezultati jedne studije u kojoj
su istrazivaci poredili uCestalost sindroma sagorevanja kod lekara i kod osoba koje imaju visoka
akademska i naucna zvanja, ali svoju profesionalnu delatnost obavljaju izvan medicinskih nauka.
Njihovi rezultati su pokazali da lekari odvajaju viSe vremena za poslovne obaveze, da su manje
zadovoljni uspostavljenom ravnotezom izmedu privatnog i poslovnog Zivota i da je kod njih
ucestalost sindroma sagorevanja znatno veca (69).

Meta analiza koja je poredila rezultate istrazivanja na globalnom nivou imala je za cilj da
sumira podatke o sindromu sagorevanja kod lekara razli¢itih specijalnosti u razli¢itim delovima sveta.
Autori su dosli do zakljucka da smanjenje individualnih i organizacionih faktora rizika smanjuje
ucestalost sindroma sagorevanja, ali 1 da socioekonomski i1 kulturoloski faktori treba da se uzmu kako
bi se pristupilo reSavanju ovog problema (70).

Vecéina autora se slaze da je sindrom sagorevanja rezultat interakcije individualnih

karakteristika i situacionih/organizacionim faktora. U Tabeli 3. izdvojeni su najces¢i faktori rizika za
nastanak sindroma sagorevanja kod lekara (71).

16



Tabela 3. Faktori rizika za nastanak sindroma sagorevanja kod lekara

Individualni faktori rizika

Situacioni/ faktori rizika

Mlada zivotna dob

Prekomerno optereéenje poslom

Zenski pol

Ocekivane poslovne obaveze

Visok stepen posveéenosti

Produzeno radno vreme

Visok stepen savesnosti

UCcestala pripravnost

Visok stepen odgovornosti

Lo3e radno okruZenje i organizacija

Samokriti¢nost

Obilna elektronska medicinska dokumentacija

Preterana privrZzenost poslu

Odvajanje privatnog vremena za posao

Perfekcionizam

Kompleksna dokumentacija i administracija

Idealizam

Lo3a finansijska nadoknada

Radoholisam

Zloupotreba poloZaja

Preterana ambicioznost

Karakteristike pacijenta

Mazohisti¢ke tendencije

Nedostatak kontrole u klinickoj praksi

Lo3a adaptacija na stres

Ograni¢ene kompetencije neposrednih
rukovodilaca

Neadekvatna podrska porodice

Nedovoljno nagradivanja

Poremecen san

Ogranicena interpersonalna saradnja

Konflikt izmedu privatnog i poslovnog Zivota

Ograni¢ena moguénost napredovanja

Ometanje posla zbog privatnih problema

Kontradiktorne instrukcije

Visok stepen ljutnje, anksioznosti i usamljenosti

Pritisak u vremenu

Stres zbog losih meduljudskih odnosa

Snazna hijerarhija

Anksioznost zbog kompetentnosti

Ograni¢ena autonomija

N8113

Teskoce da se ,,iskljuci® posle posla

Nejasna pravila

Problem u ravnotezi izmedu privatnog i
poslovnog Zivota

Nedovoljna socijalna podrska

Nemogucnost delegiranja odgovornosti

Malo pozitivnih povratnih informacija

* Preuzeto od Grover, S., Adarsh, H., Naskar, C., & Varadharajan, N. (2018). Physician burnout: A review. Journal of
Mental Health and Human Behaviour, 23(2),78 (45).
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1.3.2. Medicinske sestre i zdravstveni tehnicari

Sindrom sagorevanja nije ograni¢en samo na specificne delatnosti u zdravstvu. Najveci
procenat zaposlenih u zdravstvenim delatnostima ¢ine medicinske sestre i zdravstveni tehnicari,
prema podacima SZO iz 2015. godine 48% zaposlenih u zdravstvu ¢ini ova podgrupa (43). Na veliki
problem u nedostatku ovog kadra ukazano je nakon istrazivanja koje je sprovedeno u SAD-u u 2019.
godine, na uzorku od 20 000 medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara. U izveStaju se navodi da
se u proteklih pet godina kontinuirano povecéava deficit u ovom kadru. Rezultati pokazuju da je 2015.
godine nedostatak medicinskih sestara bio 37%, 2017. godine 48%, dok je 2019. godine ¢ak 52%
(72).

Medicinske sestre 1 zdravstveni tehnicari ostvaruju najduzi 1 najbliskiji kontakt sa pacijentom
i ¢lanovima njegove porodice, §to ih svrstava u vulnerabilniju podgrupu u odnosu na one koji sa bave
drugim zdravstvenim delatnostima (34). Od njih se ocekuje da zdravstvenu negu pacijenata obavljaju
sa skrupuloznom brigom i empatijom u veoma stresogenom radnom okruzenju koje Cesto nema
dovoljno raspolozivih resursa (73).

Medicinske sestre i zdravstveni tehnicari su svakodnevno optere¢eni brojnim dodatnim
administrativnim zadacima i radnim obavezama tako da uspostavljanje ravnoteze izmedu stresogenih
faktora nije lako. Od njih se ofekuje da budu odgovorni, humani i empatic¢ni. Narocito su teske
situacije kada je pacijent u terminalnoj fazi bolesti, tada se moze javiti ose¢aj neadekvatnosti i
bespomocénosti da se pomogne pacijentu i/ili clanovima njegove porodice (74).

Pregledom naucne literature uocava se veliki broj radova posvecenih razli¢itim temama od
znacaja za medicinske sestre i zdravstvene tehnicare (43). Brojni autori su ispitivali profesionalni
stres (75,76), prevalenciju sindroma sagorevanja (77,78) faktore rizika (79,80,81), zadovoljstvo
poslom (27,34,82).

U pojedinim zemljama, sindrom sagorevanja kod medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara
je ucestaliji nego u drugim zdravstvenim delatnostima. Rezultati istrazivanja koje je sprovedeno u 12
zemalja Evrope, na uzorku od 33652 medicinskih sestara pokazali su veliki raspon u prevalenciji
sindroma sagorevanja u razli€itim regionima. Najmanja ucestalost zabelezena je u Holandiji 10% a
najveci u Grekoj 78%. Autori naglasavaju znacaj socioekonomskih 1 kulturoloskih karakteristika 1
navode da je neophodno uzeti ove faktore u obzir kako bi se razvili adekvatni sistemi prevencije i
podrske (83).

Istrazivanje koje je sprovedeno 1999. godine na uzorku od vise od 10000 medicinskih sestara
pokazuje da je emocionalna iscrpljenost registrovana kod 43% ispitanika (34). Druga studija
objavljena 2011. godine na uzorku od 68000 ispitanika pokazala je da visok stepen emocionalne
iscrpljenosti ima 35% medicinskih sestara koje rade u zdravstvenim ustanovama, 32% medicinskih
sestara koje rade u kucnoj nezi i 22% medicinskih sestara koje rade u drugim oblastima (84). U
odnosu na opstu populaciju koja ima prevalenciju depresije od 9%, kod medicinskih sestara koje rade
u bolni¢kim uslovima prevalencija depresije je 18% (85).

Godinu dana kasnije objavljeno je drugo istrazivanje sprovedeno u deset evropskih zemalja,
u kome je ucestvovalo 23159 medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara iz 385 razlicitih
zdravstvenih ustanova. Rezultati su pokazali razlike u prevalenciji sindroma sagorevanja u razli¢itim
zemljama: 42% u Engleskoj, 22% u Finskoj, 25% u Belgiji, 30% u Nemackoj, 40% u Poljskoj, 41%
u Irskoj, 24% u Norveskoj, 29% u Spaniji, 10% u Holandiji i 15% u Svajcarskoj. Ovo istraZivanje je
takode ispitivalo i povezanost sindroma sagorevanja sa namerama medicinskih sestara i zdravstvenih
tehniCara da napuste zdravstvenu delatnost 1 potpuno promene zanimanje. Rezultati su pokazali da je
sindrom sagorevanja blisko povezan sa namerom o promeni zanimanja kod medicinskih sestara i
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tehnicara koji su zaposleni u zdravstvenim ustanovama, ali i da ova namera varira od 5% do 17% u
zavisnosti od zemlje u kojoj je sprovedeno istrazivanje (86).

Nacionalni zdravstveni centar Engleske (National Health Service -NHS) izdao je 2015. godine
saopsStenje u kome se navodi da medicinske sestre u velikom broju napustaju medicinsku profesiju
zbog intenzivnog stresa na poslu. NajceSc¢e navedeni razlog je sveukupno nezadovoljstvo poslom i
uslovimarada, ali i procenom medicinskih sestara da ne mogu da pruze adekvatnu zdravstvenu uslugu
pacijentima (87).

U istrazivanju koje je ispitivalo povezanost sindroma sagorevanja sa kvalitetom pruzenih
usluga, pokazano je da sindrom sagorevanja negativno utice na kvalitet pruzenih usluga. Visok stepen
sindroma sagorevanja kod medicinskih sestara i zdravstvenih tehnic¢ara koji je povezan sa loSom
samoprocenom kvaliteta pruzene zdravstvene nege potvrden je i u drugim zemljama Evrope, Severne
Amerike, Kanade i Novog Zelanda (88).

Praena i saradnici su 2018. godine objavili meta analizu koja je sumirala dostupne podatke o
prevalenciji sindroma sagorevanja i faktorima rizika kod medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara,
koji obavljaju zdravstvenu delatnost u razli¢itim granama medicine (interna medicina, kardiologija,
pulmologija, onkologija, hematologija, nefrologija, neurologija. Na ukupnom uzorku, visoka
emocionalna iscrpljenost je prisutna kod 31% medicinskih sestara 1 tehniara, a visoka
depersonalizacija kod 24% medicinskih sestara i tehnicara.

Ova analiza je pokazala da u literaturi postoje razlike u odnosu na uticaj faktora rizika. Jedan
broj autora smatra da su medicinske sestre mlade zivotne dobi u vec¢em riziku, dok drugi procenjuju
da su one izmedu 38-40 godina starosti najvulnerablinije. Pojedini autori navode da je kod Zena
ucestaliji sindrom sagorevanja dok drugi navode da razlike u polu nisu signifikantne. Sli¢ne razlike
u rezultatima postoje i po pitanju bra¢nog statusa. Od organizacionih faktora rizika izdvojeni su: rad
u noénoj smeni, vise istovremenih poslova, nedovoljno uvazavanje radnih aktivnosti, duzina radnog
iskustva. Neslaganja autora postoje i o uticaju pojedinih psiholoskih varijabli na sindrom sagorevanja
kao Sto su karakteristike li¢nosti, anksioznost i depresija. Vecina autora se slaze da su socijalna i
porodic¢na podrska protektivni faktori.

I pored prepoznatih metodoloskih razlika i kontradiktornih rezultata, autori su definisali profil
medicinske sestre u riziku: bez porodice, zaposlena na vise radnih mesta, preoptere¢ena poslom, sa
relativno malo profesionalnog iskustva.(89)

Najnovija meta analiza koja je objavljena 2020. godine prikazala je globalne podatke
sindroma sagorevanja na uzorku od 45539 medicinskih sestara razli¢itih specijalnosti Sirom sveta.
Rezultati su pokazali da je ukupna prevalencija globalnog sindroma sagorevanja kod medicinskih
sestara 11.23%. Pedijatrijske sestre imale su najvecu ucestalost sindroma sagorevanja, a gerijatrijske
sestre najnizu. Velike razlike uoCene su u odnosu i na geografske regione, najveca ucestalost
sindroma sagorevanja je na Africkom kontinentu, a najniza u Evropi i centralnoj Aziji (77).

Dnevne aktivnosti medicinskih sestara ne podrazumevaju samo obavljanje zdravstvene nege
pacijenata, ve¢ i brojne administrativne zadatke kao Sto su: vodenje dokumentacije, elektronsko
unoSenje podataka, a u pojedinim zemljama i izdavanje recepta. Dodatne, Cesto nametnute obaveze
dovode do smanjenja osecaja licnog postignuéa i zadovoljstva poslom (73).

Mnoge medicinske sestre su prinudene da obavljaju vise poslova istovremeno, narocito one
koje obavljaju zdravstvenu delatnost u nerazvijenim zemljama sveta. lako o ovaj temi nemamo
mnogo podataka, zanimljivi su rezultati Russo-a i saradnika da pored motiva finansijske nadoknade,
izvor nezadovoljstva najCeS¢e predstavlja preoptereCenost poslom, ograniCene moguénosti
napredovanja i organizacija rada. Budu¢i da ovu podgrupu zdravstvenih radnika ¢ine uglavnom Zene,
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one se u privatnom sektoru naj¢esce odlucuju za dodatne poslove kao §to su: briga o deci ili starim
osobama (90).

Cesta i ponovljena izlozenost traumatskom dogadaju, kao na primer teske povrede, patnja i
smrt pacijenta predstavljaju faktor rizika za nastanak post traumatskog stresnog sindroma-PTSD i
sindroma sagorevanja (91). U jednoj studiji koja je poredila medicinske sestre u hitnoj pomoc¢i koje
su bile izlozene traumatskim dogadajima u prethodnih Sest meseci u odnosu na koleginice koje nisu,
uocena je veca emocionalna iscrpljenost 1 depersonalizacija, dok u domenu li¢ne ostvarenosti nije
pokazana razlika. Njih 68% je navelo da ,,nikada* nemaju dovoljno vremena da se oporave izmedu
traumatskih dogadaja (92). IstraZivanja su potvrdila da izloZenost traumatskom dogadaju, nasilju,
patnji i smrti pacijenta predstavljaju faktore rizika povezanim sa radnim okruzenjem za sindroma
sagorevanja (93). Optereéenost poslom, vremenski pritisak, neadekvatna komunikacija i loSi
meduljudski odnos u timu opisani su u literaturi kao dodatni faktori rizika za nastanak sindroma
sagorevanja (94).

Poslednjih godina publikovano je viSe studija koje su istakle vaznost i povezanost izmedu crta
licnosti 1 sindroma sagorevanja (94,95). Autori su se najc¢esce su fokusirali na tzv. Velikih pet
dimenzija li¢nosti (eng. The Big five):

Neuroticizam: sklonost da se negativno dozivi odredena situacija, pracena
anksiozno$¢u, depresijom i frustracijom. Ove osobe su sklone iracionalnim idejama,
slabije kontroliSu svoje impulse i imaju smanjenu toleranciju na stres.

Saradljivost: osobe karakteriSe empatija, kooperativnost, fleksibilnost, poverenje. Ove
osobe vole da pomognu drugima i1 veruju da ¢e i1 drugi to isto uCiniti. U stresnim
situacijama fokusiraju razumevanje i reSavanje problema.

Ekstraverzija: odnosi se na druStvenost i socijabilnost. Ove osobe su pune energije,
vole drustvo, vesele su 1 pune samopouzdanja. Problem sagledavaju iz optimistickog
ugla, okrenute su ka reSenju.

Otvorenost: karakteriSe intelektualna radoznalost, potreba za promenom, nezavisnost
misljenja, otvorenost duha prema unutradnjim i spoljasnjim promenama. U stresnim
situacijama Cesto koriste humor.

Savesnost: osobe su snazne volje, usmerene ka nekom cilju, skrupulozne, tacne i
pouzdane. U stresnim situacijama direktno se usmeravaju na problem i organizuju
svoje obaveze i vreme (95).

Alarcon i saradnici su analizirali povezanost ovih pet dimenzija li¢nosti i sindroma
sagorevanja 1 dosSli do zaklju¢ka da su emocionalna iscrpljenost i depersonalizacija negativno
povezane sa dimenzijama saradljivosti, ekstraverzije, otvorenosti 1 savesnosti, dok je osecaj licne
ostvarenosti pozitivno povezan. Kod osoba kod kojih je karakteristiCan neuroticizam zapazen je
poviSen nivo emocionalne iscrpljenosti 1 depersonalizaciji, a smenjen osecaj licnog ostvarenja (36).
Ovi rezultati su potvrdeni i u viSe istrazivanja koja su ispitivale faktore rizika za nastanak sindroma
sagorevanja kod medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara (22,89,96).
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1.3.3. Zdravstveni saradnici

U literaturi je ogranicen broj radova posvecenih ispitivanju sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih saradnika. U grupu zdravstvenih saradnika ubrajamo medicinske fizicare, hemicare,
fiziko-hemicare, mikrobiologe, biologe, psihologe, defektologe, socijalne radnike i dr. Sve ove
profesije imaju vaznu ulogu u zdravstvenom sistemu i neizostavni su ¢lanovi multidisciplinarnog
medicinskog tima.

Medicinski fizi¢ari obavljaju svoju delatnost u razli¢itim granama medicine kao S§to
radioterapija, radiologija, nuklearna medicina, onkologija. Oni imaju vaznu ulogu u implementiranju
i upotrebi visoke tehnologije u terapijskom procesu dijagnostike i leCenja pacijenata (97). Dobro je
poznato da direktan kontakt sa obolelom osobom i njenom porodicom ima negativan uticaj na razvoj
sindroma sagorevanja, ipak kompleksnost multimodalnog le¢enja donosi nove izazove, a zdravstveni
saradnici koki su neposredno ukljuceni u terapijske procese trpe brojne pritiske (98).

Studije koje su ispitivale sindrom sagorevanja kod medicinskih fizicara dokumentovale su
umereni do visoki stepen sindroma sagorevanja kod medicinski fiziara (99,100), sa niskim stepenom
li¢nog postignuca (101). Sehlen 1 saradnici su sproveli istrazivanje na Novom Zelandu 1 zakljucili da
iako je nivo sindroma sagorevanja kod medicinskih fizicara bio niZi u odnosu na lekare, sestre i
radioloske tehnicare, ipak postojali su drugi faktori rizika vezani za izvor stresa, kao $to su: pritisak
vremena, nize plate, odgovornost (2).

Psiholozi pripadaju grupi zdravstvenih saradnika koji su u direktnom kontaktu sa pacijentom
i ¢lanovima njegove porodice. Rezultati jedne nacionalne studije koja je sprovedena u populaciji od
562 licencirana psihologa pokazali su da viSe od treine psihologa ima visok nivo sindroma
sagorevanja u domenu emocionalne iscrpljenosti i depersonalizacije. Autori su definisali profil
psihologa pod rizikom: mlada osoba, sa niskim primanjima, bez licne psihoterapije, uz prisutan osecaj
nedostatka kontrole u terapijskom setingu (eng.therapeutic setting) (102).

U sistemskom pregledu publikovanom 2018. godine rezultati su pokazali visok stepen
sindroma sagorevanja, naro¢ito u domenu emocionalne iscrpljenosti (103). S obzirom na specificnost
psiholoSke delatnosti sindrom sagorevanja kod psihologa ujedno predstavlja personalni problem
psihologa koji moZe da utice na terapijski odnos sa pacijentom, zbog ¢ega predstavlja i eticki izazov.
Sindrom sagorevanja kod psihologa uti¢e direktno na kvalitet njihovog rada (104).

Socijalni radnici su od pocetka istrazivanja sindroma sagorevanja bili prepoznati kao grupa
zaposlenih koja je podloZna profesionalnom stresu. Njihov rad umnogome zavisi od dostupnih resursa
I organizacione kulture zdravstvenog sistema. Neusaglasenost izmedu socijalnih potreba pacijenta i
porodice i moguénostima socijalne podrske koje su definisane normama i pravnim aktima predstavlja
ogranicenje u sprovodenju socijalnih intervencija, §to doprinosi ose¢aju neadekvatnosti i objasnjava
smanjen stepen u domenu li¢nog postignuca sindroma sagorevanja (105).

1.3.4. Posledice

Studije koje su ispitivale uticaj sindroma sagorevanja na zdravstveni sektor dosle su do
saznanja o brojnim Stetnim posledicama koje sindrom sagorevanja ima na zdravstvene radnike,
pacijente, ali i na funkcionisanje celokupnog zdravstvenog sistema (32,43,61,67, 83,106). Na znacaj
prepoznavanja posledica sindroma sagorevanja ukazuju brojne publikacije koje su dokumentovale da
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ignorisanje ovog problema direktno dovodi do uruSavanja kvaliteta rada lekara i medicinskih sestara,
cesce su profesionalne greske, a posledicno je ugrozen i pacijent (73,74,86,88).

Clanovi porodice, prijatelji i bliske kolege su uglavnom prvi koji primete promene u
ponasanju osobe koja ima simptome sindroma sagorevanja. Saradnici na poslu izlozeni su
neprofesionalnim interakcijama sa kolegom kao Sto su: nepredvidljivo ponaSanje, promene
raspolozenja, verbalna agresija, sklonost ka greskama. Ovi faktori mogu u znac¢ajnoj meri umanjiti ili
c¢ak potpuno urusiti funkcionisanje jednog tima (32,67,74,83,). Ukoliko simptomi sindroma
sagorevanja duze vreme ostanu neprepoznati i ukoliko se ne preduzmu odgovarajuc¢e mere, Stetne
posledice mogu dodatno uticati i na funkcionisanje cele zdravstvene ustanove. Posledice se odnose
na narusavanje ugleda institucije, medicinske profesije i reputaciju svih ¢lanova tima, a negativno se
odrazavaju na kvalitet leCenja 1 bezbednost pacijenta (107).

Pojedini autori smatraju da je uzrok nastanka sindroma sagorevanja najces¢e povezan sa
paradoks ovog fenomena je da su osobe koje su definisane kao najvulnerabilnije upravo one koje su
najposvecenije, najodgovornije i najvise motivisane za rad. U tu rizicnu grupa spadaju i osobe koje
su idealisti 1 perfekcionisti, Sto su ujedno i karakteristike koje se smatraju pozeljnim od strane
najveceg broja ¢lanova komisija za prijem novozaposlenih i/ili stru¢nih komisija koje vrse izbor
kandidata za specijalizacije, subspecijalizacije, priznanja i nagrade. Idealizam, perfekcionizam i
snazna radna etika dovode pojedine zdravstvene radnike do totalne posvecenosti poslu koja moze da
se zavrsi psihi¢kim iscrpljivanjem i razvojem sindroma sagorevanja (108).

Emotivne promene koje sindrom sagorevanja moze izazvati tokom duZeg vremenskog perioda
mogu ostaviti trajne posledice na mentalno zdravlje zaposlenih. Dokumentovano je da sindrom
sagorevanja utice na kvalitet Zivota svih ¢lanova medicinskog tima i na njihovu produktivnost na
poslu (109).

Rezultati istrazivanja pokazuju da je povecana emocionalna iscrpljenost kod zaposlenih u
jedinicama intenzivne nege povezana sa ve¢om stopom mortaliteta pacijenata i smanjenim kvalitetom
timskog rada (110), a da visok stepen depersonalizacije utice na produzeno vreme oporavka
pacijenata po otpustu iz bolnice (111). Brojna istrazivanja koja su sprovedena u Evropi, Severnoj
Americi, Aziji i Bliskom Istoku, na temu sindroma sagorevanja potvrdila su prethodno navedene
rezultate (112).

U nekim okolnostima, bilo kao posledica samospoznaje ili usled spoljasnjih intervencija,
zdravstveni radnik moZe sam da prepozna svoje izmenjeno psiholosko stanje i pronade nac¢in kako da
postojeci destruktivni model ponaSanja izmeni. Medutim, recidivi sindroma sagorevanja su cesti,
naroCito ukoliko se ne preduzmu odgovaraju¢e preventivne mere. U suprotnom, neprepoznati
simptomi sindroma sagorevanja mogu se razviti u psihopatolosko stanje (113).

Kada rukovodioci i/ili drugi saradnici postanu svesni da je zbog izmenjenog ponasanja jednog
¢lana tima ceo tim postao disfunkcionalan, preduzimaju se disciplinske mere koje ponekad rezultiraju
i otkazom zaposlenog. Rukovodioci tada u procesu sprovodenja unutrasnje kontrole kvaliteta rada
najcesce pronalaze i brojne stru¢ne propuste u radu zaposlenog. Nepostovanje procedura i protokola
rada, kao i1 druge gresSke, mogu direktno i indirektno ugroziti pacijente. Zdravstvena ustanova moze
da se suoci sa nizom zvanic¢nih prigovora, a nije retko da pacijent ili ¢lan porodice podnese tuzbu za
nesavesno lecenje, Sto pored stru¢nih ima i dodatne pravne i finansijske posledice. Ovako
disfunkcionalna radna sredina doprinosi velikoj fluktuaciji zaposlenih, odnosno do toga da znacajan
broj dobrih lekara i drugog medicinskog osoblja napuste ovakvu organizaciju, ¢ime se moze dovesti
u pitanje i njeno dalje funkcionisanje (114,115,116).
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Rezultati brojnih istrazivanja su pokazali da sindrom sagorevanja kod zdravstvenih radnika i
zdravstvenih saradnika moze imati za posledicu neadekvatno lecenje pacijenata (73), dvostruko je
veci rizik za pravljenje strucnih greSaka (117), povecan je broj nezadovoljnih pacijenata, prituzbi i
sudskih procesa (109). Samo saznanje zdravstvenog radnika da je doSlo do medicinske greSke dovodi
do snaznog emocionalnog distresa, negativno utic¢e na kvalitet njegovog Zivota, a snazno je povezano
sa pojavom depresije i nastankom sindroma sagorevanja (118).

Grover i saradnici su 2018. godine, u svom revijalnom radu sumirali rezultate istraZivanja
koja su se usmerila na posledice sindroma sagorevanja i podelili ih u tri grupe.

Posledice sindroma sagorevanja na zdravstvene radnike:

»Istrosenost” u odnosu na medicinsku profesiju
Veci procenat diskontinuiteta u radu

Smanjena empatija

Smanjena produktivnost
Izbegavanje/neadekvatno ponaSanje u odnosu na pacijente
Nizi moral u odnosu na kolege

Zloupotreba lekova, alkohola, supstanci itd.
Post traumatski stresni sindrom (PTSD)

Razvod

Suicid

Prevremena smrt

Vecdi stepen zloupotrebe poloZaja

Smanjeno zadovoljstvo poslom

Smanjena povezanost sa drugim ¢lanovima tima
Povecéan rizik za akcidente

Posledice sindroma sagorevanja na pacijente:

Povecan rizik za ozbiljne medicinske komplikacije i greske
Povecan rizik za incidente vezane za bezbednost pacijenta
Los kvalitet zdravstvene nege

Nezadovoljstvo pacijenta

DuZi vremenski oporavak

Posledice sindroma sagorevanja na zdravstveni sistem:

Smanjena produktivnost
ViSe bolovanja

Veca fluktuacija zaposlenih
Povecanje troskova (45)

Razumevanje uzro¢no-posledni¢nih veza i definisanje stresogenih faktora koji su deo radne
sredine ¢ine polaznu osnovu za prevenciju sindroma sagorevanja (115). Neophodno je kontinuirano
raditi na razvijanju programa prevencije i podrske za sve zdravstvene radnike i zdravstvene saradnike
koje podrazumevaju osnazivanje psiholoskih potencijala individue, ali i na poboljSanju uslova i
organizacije rada (119). Programi prevencija sindroma sagorevanja imaju zna¢ajnu ulogu u ocuvanju
psihofizickog zdravlja zaposlenih i ocuvanju kvaliteta i bezbednosti zdravstvenog sistema
(67,83,106).
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1.3.5. Barijere

Zdravstvena profesija podrazumeva rad u sredini koja percipira zdravstvene radnike kao
svemoc¢ne superheroje. Radna kultura osnazuje uverenje da ,,dobar doktor” ne treba da se zali, ne
oseca bol, nema psihicke tegobe 1 moze bezuslovno da podnese sve pritiske na poslu. Zdravstveni
radnici koji pokazuju simptome stresa dozivljavaju se kao slabi i neadekvatni za obavljanje
zdravstvene delatnosti. Razlozi zbog kog mnogi zdravstveni radnici koji osecaju psihi¢ke tegobe ne
traze pomo¢ uglavnom su u vezi sa strahom da ¢e to uticati na njihovu reputaciju i obaljanje
zdravstvene delatnosti (120).

Mnoge studije koje su evaluirale sindrom sagorevanja kod zdravstvenih radnika identifikovale
su individualne 1 sistemske barijere, ali i razloge zbog ¢ega se doktori i medicinske sestre 1 tehnicari
retko odlucuju da potraze psiholosku podrSku i pomo¢. Prema podacima iz literature najceSce
navedeni razlozi su barijere na individualnom i sistemskom nivou (119.120,121):

Barijere na individualnom nivou:

Stigma da osoba nece biti prihvacena u specifi€ne programe usavrSavanja;
Stigma da ¢e drugi imati loSe misljenje;
Stigma da osoba ne moze sama da savlada teSko¢e bez pomoc¢i drugih;
Nedostatak vremena i postavljanje prioriteta;
Prepoznavanje i samosvest 0 postojanju simptoma stresa;
Stavovi 1 oCekivanja od programa stru¢ne podrske i terapije;
Stav da osoba sama treba da prevazide teskoce;
Zabrinutost za troskove;
- Verovanje da stru¢na podrska i terapija ne daju rezultate.
Barijere na sistemskom nivou:

Nedostupni servisi i resursi podrske,
Nedostatak adekvatnog pristupa,
Profesionalna kultura,

Poverljivost i anonimnost,
Negativan uticaj na karijeru (45).

1.3.6. Prevencija i programi podrske

Dobro je poznato da zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici spadaju u vulnerabilnu
podgrupu zaposlenih za razvoj sindroma sagorevanja (22). Poslednjih godina zainteresovanost
istrazivaCa o mogucnostima prevazilazenja ovog problema kod zaposlenih u zdravstvenim
delatnostima intenzivno se povecao. Veliki broj autora koji su usmerili svoja interesovanja na
istraZzivanje sindroma sagorevanja, sloZili su se da programi prevencije i kontrole simptoma sindroma
sagorevanja treba da se razvijaju na individualnom i sistemskom nivou (38,45,77).

Meta analiza koja je sprovedena 2016. godine pokazala je da individualne i sistemske
intervencije uticu na smanjenje sindroma sagorevanja. West i saradnici su analizirali 2617 radova i
dosli do rezultata koji pokazuju da intervencije smanjuju sveukupno sindrom sagorevanja sa 54% na
44%, emocionalnu iscrpljenost sa 38% na 24%, a depersonalizaciju sa 38% na 34% (32). Medutim,
u analiziranim radovima ni jedna specificna intervencija se nije pokazala efikasnija od druge, zbog
toga je preporuceno da se koriste podjednako i individualne i sistemske intervencije i modeli podrske
(122,123).
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Autori su zakljucili da na je individualnom nivou, vazno da zdravstveni radnici i zdravstveni
saradnici prepoznavanju simptome sindroma sagorevanja, kako kod sebe tako i kod svojih kolega, da
se kontinuirano usavrsavaju i unapreduju svoje vestine i znanja, i da rade na osnazivanju psiholoskih
adaptivnih mehanizama za prevazilaZenje razliCitih stresora na poslu. Na sistemskom nivou, vazno je
da rukovodioci u zdravstvenim ustanovama prepoznaju ovaj problem na organizacionom nivou, da
budu otvoreni za promene i da razviju i organizuju programe za podrsku zaposlenima. Strateski
programi prevencije treba da budu dobro osmisljeni i usmereni na specificne podgrupe zaposlenih,
uvazavajuéi sve njihove specificnosti profesionalne delatnosti, potencijalne stresore i postojece
faktore rizika (32,122,124).

Pregledom nauc¢ne literature uocava se da je i pored preporuka da je kombinacija individualnih
i sistemski intervencija najefikasniji model za prevenciju i prevazilaZzenje sindroma sagorevanja,
vedéina autora usmerena samo na individualne intervencije (125).

Individualne intervencije su uglavnom korene pronaSle u uspeSnim tehnikama klinicke 1
zdravstvene psihologije. Razliciti programi podrske i radionice za prevenciju i smanjenje sindroma
sagorevanja (eng. burnout workshops) usmereni su na dobro poznate tehnike kao Sto su:
samospoznaja 0 problemima i stresorima na poslu, razvijanje kognitivno bihejvioralnih vestina,
tehnika relaksacije i redukcije stresa, jacanje psiholoskih mehanizama odbrane i1 adaptacije (126).
Druge intervencije koje se koriste su: informisanje, savetovanje i edukacija zaposlenih o stresorima
na radnom mestu, samoprocena sindroma sagorevanja i faktora rizika, promovisanje zdravih Zivotnih
navika, razlicite psihodramske, kognitivne i bihejvioralne tehnike (123,124,125).

Nekoliko studija je pokazalo da organizovani programi obuke upravljanja stresom na
individualnom nivou (eng. stress management) smanjuju sindrom sagorevanja tako Sto identifikuju
neproduktivne kognitivne i bihejvioralne mehanizme i menjaju subjektivni doZivljaj individue u
odnosu na specifi¢nu stresnu situaciju (124). Jedna studija je pokazala da usvajanje vestina koje su
poznate u palijativnoj medicini, kao na primer racionalno emocionalne tehnike, sistemska
desenzitizacija, asertivna komunikacija 1 efikasno upravljanje radnim vremenom, smanjuju
emocionalnu iscrpljenost kod zena u razli¢itim “pomagackim profesijama” (126).

Vecina zdravstvenih radnika i saradnika u okviru svog osnovnog akademskog obrazovanja
nije prosla nikakav oblik edukacije koji bi im u kasnijem profesionalnom radu pomogao da se nose
sa razli¢itim stresnim situacijama na poslu. Za zdravstvene radnike izdvajaju se izuzetno teske
situacije kao Sto su: saopStavanje dijagnoze i/ili prognoze bolesti pacijentima, saradnja i komunikacija
unutar multiprofesionalnog tima, rad pod intenzivnim pritiskom, organizacija radnog vremena,
suocavanje sa razli¢itim psiholoskim reakcijama pacijenata i1 ¢lanova porodice (npr. ljutnja, tuga,
strah), suoCavanje sa patnjom i smrtnim ishodom (123,127).

Nemajuci adekvatne smernice i preporuke lekari i medicinske sestre koriste neefikasne
mehanizme za prevazilazenje profesionalnog stresa i problema u radu. Vazno je napomenuti da je i
danas medu mnogim lekarima i medicinskim sestrama prisutno pogreSno uverenje da je emocionalna
iscrpljenost zbog radnih obaveza pozitivan pokazatelj da je ta osoba maksimalno posveéena svom
radu i pacijentima. Mlade osobe najc¢esce usvajaju modele ponaSanja svojih iskusnijih kolega, dok
starije kolege neretko veruju da intenzivne profesionalne aktivnosti osnazuju mladu osobu. Negiranje
postojanja profesionalnog stresa je opSte prihvacen model u mnogim zdravstvenim ustanovama i
danas (123,124,128).

Psiholog Rowe je svoj dugogodi$nji rad usmerila na izuCavanje stresa 1 psiholoskih
mehanizama njegovog prevazilazenja. Ona je medu prvima razvila specifi¢an program namenjen
zdravstvenim radnicima. Program je osmisljen tako da ucesnici prolaze intenzivnu obuku koja je
fokusirana na reSavanje problema stresa na racionalnom i emocionalnom nivou. Rezultati su pokazali
da nakon obuke u€esnici imaju smanjene vrednosti za domen emocionalne iscrpljenosti 1 poviSene
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vrednosti u domenu li¢ni ostvarenosti. Zanimljivo je da su nakon pohadanja Sestonedeljnog programa
edukacije ucesnici imali manji stepen sindroma sagorevanja ali samo privremeno. Oni koji su
nastavili sa programom psihoedukativne podrske u petom, jedanaestom i sedamnaestom mesecu u
vidu jednocasovnih sesija, imali su manji stepen sindroma sagorevanja u period od narednih 2,5
godine (129).

U onkologiji, leCenje i zdravstvena nega pacijenata podrazumeva predanost i visoku
posvecenost u radu zdravstvenih radnika 1 saradnika kako bi suocili sa svakodnevnim izazovima 1
tegobama onkoloskih pacijenata Cije leCenje moze da traje mesecima pa i godinama. U naucnoj
literaturi dokumentovani su faktori rizika koji su povezani sa pojavom sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u onkoloskim ustanovama. To su: tezina
pacijentovog opSteg stanja, nerealna oCekivanja pacijenta i porodice, nemogucnost da se predvidi
ishod lecCenja, smrt pacijenta, problem u komunikaciji unutar multidisciplinarnog tima, obim posla,
nedostatak resursa, neprepoznavanje kvantiteta i kvaliteta obavljenog posla od strane pacijenata ili
nadredenih (123,124,127).

Razumevanje 1 identifikovanje faktora rizika predstavlja smernice za razvijanje specifi¢nih
psihoonkoloskih programa podrske zaposlenima. Rezultati brojnih istrazivanja su pokazali da dobro
osmisljeni psihoonkoloski modeli podrske imaju protektivnu i efikasnu ulogu u prevenciji i kontroli
sindroma sagorevanja (32,123,124,130). Zbog specifi¢nosti obavljanja zdravstvene delatnosti u
onkologiji, preporuke vodec¢ih strucnih onkoloskih udruzenja su da sindrom sagorevanja ne treba
ignorisati 1 da je potrebno kontinuirano unapredivati i implementirati programe podrske za sve
zdravstvene radnike i saradnike u cilju prevencije i Kontrole sindroma sagorevanja. Americki
nacionalni institute za rak (eng. National Comprehensive Cancer Network- NCCN) je 2019. godine,
u najnovijoj verziji vodica za procenu i leCenje distresa (eng. Distress management) implementirao
kontrolu sindroma sagorevanja kod zaposlenih u onkologiji kao vazan aspekt u procesu leCenja
onkoloskih pacijenata (131).

Poslednjih godina sve viSe zdravstvenih ustanova prepoznaje vaznost razvijanja programa
prevencije sindroma sagorevanja, narocito u onima ¢iji su zaposleni pod povecanim rizikom sindroma
sagorevanja zbog tezine patologije svojih pacijenata (132). Klinika Mejo (eng. Mayo Clinic) je na
strateSkom nivou razvila i implementirala program za kontrolu sindroma sagorevanja. Ovaj program
u ,,tri koraka“ sprovodi se na godisnjem nivou kod svih zaposlenih i podrazumeva procenu sindroma
sagorevanja, opSteg zadovoljstva i blagostanja (eng. well-being) zdravstvenih radnika i saradnika.
Ovaj zdravstveni centar kontinuirano radi na unapredenju individualnih i sistemskih programa
podrske za svoje zaposlene (133).

U literaturi je manje paZnje posveceno sistemskoj strategiji upravljanja stresa i kontrole
faktora rizika u cilju prevencije sindroma sagorevanja, naroCito zbog Cinjenice da je to veoma
kompleksan proces u koji treba ukljuciti razlicite profile zaposlenih, menjati organizaciju rada,
obezbediti dodatna materijalna sredstva i odvojiti vreme (22). Empirijski dokazi o efikasnosti
pojedinih sistemskih strategija za prevenciju i smanjenje sindroma sagorevanja, kao Sto je
preraspodela zaposlenih ili odvajanje vremena od profesionalnih aktivnosti za organizovanje
sastanaka na kojima bi se razgovaralo o ose¢anjima i problemima, nisu ujednaceni. Na primer, jedno
istraZzivanje sprovedeno kod onkoloskih sestara je pokazalo da su grupni sastanci sa ¢lanovima tima
unapredili odnose unutar tima i povecali stepen zadovljstva zaposlenih, ali i da je ucestalost sindroma
sagorevanja kod njih ostao u istim okvirima. Drugo istraZivanje je pokazalo da su medicinske sestre
koje su ucestvovale u organizovanim tzv. Balint grupama u trajanju od 10 meseci imale znacajno
smanjene vrednosti sindroma sagorevanja u domenu emocionalne iscrpljenosti (126).

Drugi modalitet sistemskih intervencija odnosi se na slobodan pristup zaposlenima
organizovanom psiholoskom savetovanju od strucnog lica iz oblasti mentalnog zdravlja. Zaposleni
imaju mogucnost da uz pomo¢ struéne osobe sagledaju razli¢ite teme od znacaja koje su u vezi sa
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njihovim liénim i profesionalnim rastom i razvojem. Na primer, rad u timu, motivacija, odgovornost,
smisao i znacaj specificnih odluka i dr. Medutim, vazno je naglasiti da postoje brojna metodoloska
ograniCenja kada su u pitanju istraZivanja vezana za ispitivanja efikasnosti sistemskih 1
organizacionih intervencija zbog ¢ega je teSko do¢i do validnih zakljucaka (32,125,126).

Jos jedan bitan nedostatak dostupnih istraZzivanja je u tome da su ona uglavnom usmerena na
pronalaZenje univerzalnog resenja, $to je jako teSko s obzirom na brojne specifi¢nosti radne sredine,
prirode posla i faktore rizika. Imaju¢i u vidu ova ograni¢enja, preporuke istrazivaca su da je u
buduénosti potrebno ispitati i razviti specificne programe podrske, za specificnu populaciju
zaposlenih (134).

Razvijanje specificnih programa za podrsku zaposlenima i implementiranje individualnih i
organizacionih intervencija za prevenciju i kontrolu simptoma sindroma sagorevanja dobilo je
globalnu dimenziju (135,136). Dvadeset prvi vek donosi brojne izazove u le€enju pacijenata, briga o
mentalnom zdravlju zdravstvenih radnika i saradnika postala je vaZan strateski aspekt razvoja svake
zdravstvene ustanove i celokupnog sistema zdravstvene zastite jedne zemlje.

1.4. Sindrom sagorevanja u onkologiji

Holisticki pristup koji je danas =zastupljen u savremenoj onkologiji podrazumeva
multidisciplinarnost i proaktivnu saradnju sa pacijentom i porodicom. Multiprofesionalni zdravstveni
tim Cine: lekari razlicitih specijalnosti, medicinske sestre, tehnicari, zdravstveni saradnici (psiholozi,
socijalni radnici, defektolozi, geneticari, fiziCari, fiziko-hemicari, mikorobiolozi, nutricionisti) i
farmaceuti. Vaznu ulogu u leCenju pacijenata imaju i razli¢ite vladine 1 nevladine organizacije,
udruzenja pacijenata, volonteri 1 duhovnici. U ovako kompleksnim meduljudskim odnosima
zaposleni u onkoloskim zdravstvenim ustanovama se suoavaju sa brojnim izazovima u svom
svakodnevnom radu.

Lecenje osoba obolelih od malignih bolesti je psihicki zahtevan posao. Zdravstveni radnici i
zdravstveni saradnici u svojoj svakodnevnoj klini¢koj praksi sprovode multidimenzijalne procene,
ispituju 1 dijagnostikuju sloZzena oboljenja, zbrinjavaju nezeljene efekte leCenja i komplikacije bolesti,
razvijaju 1 sprovode specificne antitumorske terapijske protokole i pruzaju psihosocijalnu podrsku
pacijentima i ¢lanovima njihovih porodica. Oblast onkologije je za zdravstvene radnike i zdravstvene
saradnike izazovna i u intelektualnom pogledu. Napredak u naucno istrazivackom radu doprineo je
poboljsanju ishoda leCenja i kvaliteta zivota onkoloSkih pacijenata. Nove terapijske procedure i
protokoli u onkologiji nalaze primenu u praksi mnogo brze nego u drugim oblastima medicine. Danas,
osobe obolele od malignih bolesti Zive duZe i bolje (123,137,138).

Pocetkom 90-ih godina 20. veka sprovedena je velika studija medu ¢lanovima Ameri¢kog
drustva za klinicku onkologiju (eng. American Society of Clinical Oncology- ASCO). Od hiljadu
poslatih upitnika 60% c¢lanova druStva je odgovorilo na anketu. Whippen 1 saradnici su dosli do
podatka da simptome sindroma sagorevanja ima 56% onkologa. Osecaj nezadovoljstva i frustracije
najcesce je naveden faktor rizika za nastanak sindroma sagorevanja, 69% ispitanika je odgovorilo da
nema dovoljno vremena za odmor i relaksaciju. Kod onkologa kod kojih je dokumentovan sindrom
sagorevanja, njih 85% je potvrdilo da sindrom sagorevanja uti¢e na njihov privatni i socijalni zivot
(139).

Rezultati istrazivanja koje je sprovedeno 2003. godine kod 1700 onkologa, pokazali su da oko

60% ispitanika ima sindrom sagorevanja, dok je 83% ispitanika navelo da primecuje simptome
sindroma sagorevanja i kod svojih kolega. Najucestaliji simptomi bili su: emocionalna iscrpljenost
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kod 69% ispitanika, frustracija kod 78% ispitanika i odsustvo zadovoljstva poslom kod 50%
ispitanika (140).

Americko drustvo za klini¢ku onkologiju sprovelo je novo istrazivanje 2014. godine u kome
je sindrom sagorevanja potvrden kod 45% clanova udruzenja. Zakljucak istraZivanja je da su u
najvecem riziku zdravstveni radnici koji su stalnom 1 neposrednom kontaktu sa pacijentima (141).

Pregledom naucne literature uocava se veliki broj publikacija autora Sirom sveta koji su
ispitivali ucestalost sindroma sagorevanja kod zaposlenih u onkologiji. Dostupni podaci krecu se u
Sirokom opsegu, najcesce zbog razli¢itog metodoloskog pristupa, socioekonomskih i kulturoloski
faktora (138,142). U Francuskoj, u istrazivanju u kojem je obuhvaceno 340 medikalnih i radijacionih
onkologa kod 44 % ispitanika dokumentovan je sindrom sagorevanja. Po ovim rezultatima sindrom
sagorevanja je bio direktno povezan sa loSim zdravstvenim stanjem zaposlenih i Zeljom ispitanika da
napuste medicinsku delatnost (143). U Australiji, 36% ginekoloskih onkologa je procenilo visok
stepen emocionalne iscrpljenosti, 43% je iskazalo Zelju da napusti medicinsku profesiju, 29% je
razmisljao o odlasku u penziju, a 57% ispitanika je navelo potrebu da redukuju svoje radno vreme
(144). Australijska studija u populaciji radijacionih onkologa pokazala je da ucestalost sindroma
sagorevanja kod 43% ispitanika (145).

U Engleskoj, rezultati meta analize sprovedene u populaciji od 4876 onkologa pokazali su da
32% onkologa ima sindroma sagorevanja, a da 27% ispitanika ima visok stepen psihijatrijskog
morbiditeta. Rezultati ove analize su pokazali da je 12% onkologa pozitivno na depresiju, 42% do
69% ispitanika oseca stres na poslu, mnogi su naveli problem sa spavanjem, 30% ispitanika je
prijavilo da konzumira alkohol viSe nego §to je dozvoljeno, 20% mladih onkologa da uzima hipnotike,
a od somatskih tegoba ispitanici su naveli aritmiju, probleme sa varenjem i glavobolju (138).

Evropska asocijacija medikalnih onkologa (eng. European society for medical oncology-
ESMO) je 2017. godine sprovela najvecu studiju iz ove oblasti u Cetrdeset jednoj zemlji Evrope u
koju je ukljuceno 600 mladih onkologa. Zabrinjavajuci rezultati ove studije su pokazali da je sindrom
sagorevanja prisutan kod 71% mladih onkologa, ali i da postoji znacajna razlika u prevalenciji
sindroma sagorevanja u razli¢itim regionima Evrope (Slika 2.) (146).
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m Severna Evropa Isto€na Evropa

LA Zapadna Evropa Jugozapadna Evropa

82.9%

= . Centralna Evropa jugoistocna Evropa

Slika 2. Prevalencija sindroma sagorevanja po regionima Evrope

* Podaci preuzeti od Banerjee S, Califano R, de Azambuja E. Professional burnout in European young oncologists: results
of the European Society For Medical Oncology (ESMO) young oncologists committee burnout survey. Ann of Oncol
2017; 28:1590-1596 (146).

Pregledom literature uo€ava se veliki broj radova koji su ispitivali faktore rizika za nastanak
sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u onkoloSkim
ustanovama (137,138,142,148). U studiji koja je ispitivala stresore na radu i adaptivhe mehanizma
prevazilaZenja stresa u populaciji onkologa 1 onkoloskih sestara izdvojeni su faktori rizika od znacaja.
To su: odmakla faza bolesti, nerealna ocekivanja pacijenta, pruzanje neadekvatne zdravstvene usluge,
nemogucnost kontrole 1 uticaja na ishod leenja, problemi vezani za ¢lanove porodica, nedostatak
opreme i osoblja, prevelika odgovornost, problemi u meduljudskim odnosima unutar tima,
preoptereéenost poslom, obilna administracija, losi uslovi rada, niske plate i neadekvatna socijalna
zaStita, nepovoljan status mladih lekara i1 medicinskih sestara, nedostatak moguénosti za
usavrSavanje, kraj karijere, umanjen osecaj postovanja od strane nadredenih 1 pacijenata (124).

Druga studija je pokazala da povecan broj radnih sati utice na kvalitet profesionalnih
aktivnosti i predstavlja faktor rizika za pojavu sindroma sagorevanja (149). Murali i saradnici
izdvojili organizacione faktore koji su povezani sa sindromom sagorevanja: optereenje
administrativnim poslovima, produzeno radno vreme, povecan broj dnevnih pregleda, nedostatak
vremena za obavljanje drugih profesionalnih aktivnosti, kao §to su na primer: edukacija i nau¢no
istrazivacki rad (150).

U studiji sprovedenoj kod radijacionih onkologa u Australiji i Novom Zelandu
dokumentovano je da su faktori povezani sa sindromom sagorevanja: nedovoljno vreme za razgovor
sa pacijentom i pritisak zbog povecanog obima posla (145). Teskoce i problemi u vezi sa
organizacijom radnog vremena, zbog brojnih obaveza i pritisaka na radnom mestu, su definisani
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stresori i u populaciji pedijatrijskih onkologa (151). Studija sprovedena kod hirurga u Americi je
pokazala da je nedovoljno vreme potrebno za sprovodenje medicinskih procedura udruzeno sa
pojavom sindroma sagorevanja, ¢ak nezavisno od obima posla (152).

Zanimljiva je i studija koja je sprovedena kod onkologa i pokazuje da loSa komunikacija
izmedu pacijenta i onkologa zbog loSe komunikacije i neprimerenog nacina saopsStavanja loSih vesti
pacijentu i porodici povecava rizik za nastanak sindroma sagorevanja. Rezultati istrazivanja su
pokazali da su onkolozi koji nisu prosli adekvatnu edukaciju iz komunikacije u veéem riziku od
nastanka sindroma sagorevanja (30% vs 17%), isto vazi i za zdravstvene radnike koji nisu adekvatno
obuceni za administrativne poslove (34% vs 22%). Rezultati su pokazali da li¢no 1 zadovoljstvo
poslom kod onkologa utice na povecanje stepena zadovoljstva pacijenata i unapredenje terapijskog
odnosa i poverenja izmedu pacijenta, porodice i medicinskog tima (137).

Aktivnosti medicinskih sestara i tehnicara koji pruzaju zdravstvenu negu onkoloskim
pacijentima imaju svoje specificnosti.Obolele osobe mogu imati razli¢ite somatske tegobe
uzrokovane malignim oboljenjem i/ili specifi¢nim onkoloskim le¢enjem, ali i psiholoske, socijalne i
duhovne tegobe. Rezultati istrazivanja su potvrdili da su intenzivne tegobe onkoloskih pacijenata i
blizak i neposredan kontakt su faktori koji su direktno povezani sa povisenim stresom kod onkoloskih
sestara 1 tehnicara (130,142). Ovakve situacije nisu karakteristi¢ne za aktivnosti medicinskih sestara
u primarnoj zdravstvenoj zastiti, gde uglavnom dolaze dugogodi$nji hroni¢ni pacijenti, u sluzbama
urgentne medicine kada je kontakt sa pacijentom i1 porodicom kraci, ili u operacionim salama i
sluzbama intenzivni nege kada su pacijenti sedirani (148).

U onkologiji, profesionalne aktivnosti medicinskih sestara i tehni¢ara pokrecu i eticka pitanja
koja se odnose na adekvatan pristup pacijentu i porodici u toku lecenja i pruzanja zdravstvene nege,
u terminalnoj fazi bolesti, nakon saopStavanja loSih vesti, u toku zbrinjavanja nezeljenih efekta
lecenja, suoCavanju sa intenzivnim psihickim reakcijama pacijenta i ¢lana porodice i dr. (153).

Pregledom naucne literature uocava se i veliki broj radova koji se odnose na ispitivanje
individualnih i profesionalnih faktora rizika kod onkoloskih sestara i tehni¢ara. Nekoliko studija je
izdvojilo socijalno demografske karakteristike, kao na primer godine starosti 1 bracni status za faktore
rizika. Rezultati su pokazali da su u ve¢em riziku medicinske sestre starije od 40 godina i one koje
imaju decu. Od profesionalnih karakteristika kao faktori rizika izdvojeni su: duzina radnog iskustva,
rad u smeni, opterecenost poslom, nezadovoljstvo radnom atmosferom, neposredni kontakt sa
umiru¢im pacijentima, nekontrolisanim bolom 1 patnji pacijenta. PsiholoSke varijable kao §to su:
depresija, anksioznost, interpersonalni konflikt, strah od bolesti predstavljaju takode faktore rizika,
dok su: prepoznavanje i nagrada za li¢ni trud i rad, odnos poverenja i zadovoljstvo poslom protektivni
faktori sindroma sagorevanja. Od ostalih protektivnih faktora izdvojeni su: socijalna i profesionalna
podrska, mogucnost daljeg profesionalnog usavrSavanja, edukacija iz veStina komunikacije sa
pacijentom i porodicom (148,154,155,156).

Druga stresna profesionalna iskuSenja, kao Sto su Zalbe i/ili podnete tuzbe pacijenta zbog
neadekvatnog obavljanja profesionalne delatnosti od strane lekara i/ili medicinskih sestara takode
predstavljaju rizik za sindrom sagorevanja. Rezultati velike ameri¢ke nacionalne studije koja je
analizirala podatke od 1991. godine do 2005. godine 1 obuhvatila vise od 40000 lekara 25 razli¢itih
specijalnosti, pokazali su da svake godina 7,4% lekara dobije tuzbu zbog lekarske greSke. Ovi
rezultati impliciraju da ¢e gotovo svi lekari u SAD-u do kraja svog radnog veka dobiti bar jednu tuzbu
zbog neadekvatnog leCenja pacijenata. Rezultati su pokazali da je rizik za tuzbu zbog lekarske greske
kod medikalnih onkologa visi u odnosu na prosek lekara drugih specijalnosti u SAD, kao i da je protiv
onkologa podneto najviSe tuzbi zbog lekarske greske medu nehirurskih specijalnostima (157).

Lecenje osoba obolelih od malignih bolesti je dugotrajno, zahtevno i kompleksno.
Zdravstveni radnici i saradnici u onkoloskim ustanovama susre¢u se sa patnjom i traumom dece,
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adolescenata, odraslih osoba i ¢lanova njihovih porodica. Dijagnoza i prognoza bolesti, nerealna
o¢ekivanja pacijenata ili porodice, odgovornost i opterec¢enost poslom, nedostatak kadra, prostora,
vremena, problemi u komunikaciji 1 meduljudskim odnosima su svakodnevnica u radu zdravstvenih
radnika i saradnika na onkoloskim odeljenjima(158).

Skrupulozno sveobuhvatno sagledavanje i razumevanje specifi¢nosti posla u onkologiji treba
uzeti u obzir kada se osmisljavaju i razvijaju specifi¢ni programi intervencija i prevencije. Nedostatak
specifi¢nih individualnih i sistemskih modela podrske za zaposlene u onkologiji predstavlja dodatan
faktor rizika za razvoj sindroma sagorevanja medu zaposlenima u onkologiji (124,137,143,158).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su slede¢i:

1. Procena prevalencije sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
zaposlenih u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije.

2. Ispitivanje povezanosti kvaliteta Zivota, depresije, zamora, konzumiranja alkohola, cigareta i
sedativa sa sindromom sagorevanja.

3. lspitivanje prediktivne vrednosti socijalno-demografskih karakteristika ispitanika (pol, uzrast,
bracni status, stepen obrazovanja, duzina radnog staza, radno mesto, rukovodeca funkcija) u
proceni stepena sagorevanja zaposlenih.
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3. METODE ISTRAZIVANJA

3.1. Selekcija ispitanika

Istrazivanje je dizajnirano kao studija preseka. Poziv za uces¢e u istrazivanju dobili su svi
zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici zaposleni u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije
(IORS). Prema podacima kadrovske sluzbe IORS-a od 1.10.2018. godine, u Institutu za onkologiju i
radiologiju Srbije zaposleno je 177 lekara, 522 medicinske sestre i zdravstvena tehnicara 1 58
zdravstvenih saradnika.

Kriterijumi za ukljucivanje u istrazivanje bili su: zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici
koji su bili u radnom odnosu na odredeno ili neodredeno vreme u periodu istrazivanja i saglasnost za
ucesc¢e u istrazivanju. Ispitivanje je bilo dobrovoljno 1 anonimno.

Kriterijumi za isklju€ivanje iz istrazivanja bili su: zaposleni na bolovanju ili godiSnjem
odmoru, zaposleni koji su imali diskontinuitet u radu vise od godinu dana (duze stru¢no usavrSavanje,
duZze bolovanje), zaposleni koji su bili izloZeni vecoj psihofizickoj traumi u prethodnih Sest meseci
(nezavisnoj od profesionalnog okruzenja), zaposleni koji nisu prihvatili uéesce u istrazivanju.

Na osnovu evidencije prisustva zaposlenih na poslu, koju vode glavne sestre organizacionih
jedinica I0RS-a, utvrden je tacan broj zaposlenih, koji su u periodu istrazivanja zadovoljavali
kriterijume. Na osnovu ovog podatka podeljen je ekvivalentan broj upitnika, koje su glavne sestre
distribuirale zdravstvenim radnicima i zdravstvenim saradnicima u Svojim organizacionim
jedinicama. Zaposleni koji su Zeleli da ucestvuju u ovom istrazivanju, imali su mogucnost da u
periodu od tri dana popunjene upitnike vrate u oznacene, zatvorene kutije.

Od ukupno 576 distribuiranih upitnika, prikupljena su 432 upitnika.

U istrazivanju su ucestvovali: klinicki lekari, lekari na specijalizaciji, lekari specijalisti
(hirurzi, medikalni onkolozi, radijacioni onkolozi, radiolozi, pedijatri, ginekolozi, patolozi i dr.),
medicinske sestre i1 tehnicari (opSteg, pedijatrijskog, ginekoloskog smera), zdravstveni tehnicari
(radioloski, laboratorijski, farmaceutski), farmaceuti, biohemicari, geneticari i zdravstveni saradnici
razli¢itih profila (fizi¢ari, hemicari, biolozi, mikrobiolozi, psiholozi, defektolozi i dr.). Ukupni uzorak
obuhvatio je 432 zdravstvena radnika i zdravstvena saradnika.

3.2. Vreme i mesto istrazivanja

IstraZivanje je sprovedeno u periodu od maja do jula 2019. godine, u Institutu za onkologiju i
radiologiju Srbije, Beograd, Srbija.
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3.3. Instrumenti istraZivanja

Za potrebe ovog istrazivanja posebno je dizajniran opsti upitnik i koriS¢ena su Cetiri validirana
I kulturoloski adaptirana upitnika na srpski jezik:

- Za procenu sindroma sagorevanja na poslu, Masla¢ev upitnik za procenu sindroma
sagorevanja (eng.Maslach Burnout Inventory Human Services Survey, MB-HSS)

- Zaprocenu depresije, Upitnik pacijentovog zdravlja- PHQ-9 upitnik (eng. Patient Health
Questionnaire 9, PHQ-9)

- Zaprocenu zamora, Krupova skala zamora (eng. The Krupp Fatigue Severity Scale, FSS)

- Za procenu kvaliteta zivota, Genericki upitnik za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljem- SF-36 (eng.Short Form 36 Health Survey, SF-36)

3.3.1. Opsti upitnik

Opésti upitnik ima 18 pitanja. Prvih Sest pitanja odnosila su se na socijalno-demografske
karakteristike: pol, starosna dob, bracno stanje, broj dece, zanimanje i obrazovanje ispitanika. Dva
pitanja odnosila su se na podatke o duzini radnog staza generalno u zdravstvu i u onkologiji, a jedno
pitanje se odnosilo na podatak o eventualnoj rukovodecoj funkciji ispitanika. U sledeca tri pitanja
dobili smo podatke o mogu¢im hroni¢nim bolestima ispitanika, upotrebi cigareta i alkohola.

Ispitanicima je zatim u naredna dva pitanja ponudena mogucnost da u pet kategorija rangiraju
odgovore od ,,apsolutno da* do "apsolutno ne* na pitanja da li bi ponovo izabrali da rade u medicini,
odnosno onkologiji. Slede¢a dva pitanja su nam dala informacije o navikama ispitanika vezanim za
hobi/razonodu i rekreaciju/sport. Poslednja dva pitanja su dala podatke o koriS¢enju razli¢itih lekova,
odnosno anksiolitika i eventualnom obracanju ispitanika stru¢nom licu iz oblasti mentalnog zdravlja
za pomoc¢ i podrsku.

3.3.2. Maslacev upitnik za procenu sindroma sagorevanja (eng.Maslach Burnout Inventory
Human Services Survey, MB-HSS)

Sindrom sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u Institutu
za onkologiju i radiologiju Srbije meren je validiranom i kulturolo$ki adaptiranom srpskom verzijom
Maslacevog upitnika za procenu sindroma sagorevanja (26,159). Ovaj instrument je najceSce
koris¢en instrument kod zaposlenih u zdravstvenim delatnostima (19,25,31).

Upitnik ima ukupno 22 ajtema rasporedenih u tri sumarne celine: emocionalna iscrpljenost-
EE (eng. Emotional Exhausion- EE), depersonalizacija- DP (eng. Depersonalization- DP) i li¢na
ostvarenost- PA (eng. Personal Accomplisment- PA).
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Tri subskale - obrazlozZenje:

1. Emocionalna iscrpljenost (EE): Ovu subskalu karakteriSe osecaj emocionalne iscrpljenosti

i zamora koji se ogleda u smanjenju emocionalnih tonova, povecanju mentalnog umora i
afektivne nestabilnosti, gubitku interesovanja i pozitivnih ose¢anja prema drugima,
osecaju prezasi¢enosti radnim zadacima i1 optere¢enost poslom.

Ukupan broj tvrdnji ove subskale je 9.

Depersonalizacija (DP): Ovu subskalu karakteriSe emocionalna odvojenost i
ravnodusnost, destruktivan odnos prema osobama iz okruzenja, formalno ispunjenje
profesionalnih duznosti bez li¢ne ukljucenosti i empatije, negativan i cinian stav i
arogantno ponasanje.

Ukupan broj tvrdnji ove subskale je 5.

Li¢na ostvarenost (PA): Ovu subskalu karakteriSe smanjen osecaj licnog postignuca i
zadovoljstva poslom, nezadovoljstvo licnim sposobnostima i produktivnoscu, smanjena
profesionalna motivisanost, stvaranje otpora u odnosu na radne obaveze, odricanje od
odgovornosti i izolovanost od drugih.
Ukupan broj tvrdnji ove subskale je 8.

Svaku subskalu €ini niz tvrdnji koje izrazavaju stepen slaganja sa navedenim tvrdnjama.
Kategorije odgovora su date kroz Likertovu skalu graduiranu od 0 do 6 (0 - nikada, 1 - nekoliko puta
godisnje ili rede, 2 - jednom mesecno ili rede, 3 - nekoliko puta mesecno, 4 - jednom nedeljno, 5 -
nekoliko puta nedeljno, 6 - svaki dan). Ukupan skor svakog ispitanika dobija se sumiranjem,
specificnim klju¢em i1 matricom za svaku od subskala. Ukupan skor je mogu¢ u opsegu od 0 do 132

bodova.

Granicne vrednosti tri subskale (EE, DP, PA):

Granicne vrednosti subskale EE (Emocionalna iscrpljenost) su: visoka EE je > 25 bodova,
umerena EE je od 15 do 24 bodova i niska EE je < 14 bodova.

Grani¢ne vrednosti subskale DP (Depersonalizacija) su: visoka DP je > 10 bodova,
umerena DP je od 4 do 9 bodova i1 niska DP je < 3 boda.

Grani¢ne vrednosti subskale PA (Li¢na ostvarenost) su: visoka PA je < 32 bodova,
umerena PA je od 33 do 39 bodova i niska PA je >40 bodova.

Visoka ucestalost emocionalne iscrpljenosti 1 depersonalizacija ukazuje na visok rizik za
nastanak sindroma sagorevanja, dok visoka ucestalost li¢ne ostvarenosti smanjuje rizik za nastanak
sindroma sagorevanja (31).

3.3.3. Upitnik pacijentovog zdravlja- PHQ- 9 (eng. Patient Health Questionnaire 9- PHQ-9)

Depresivni poremecaji predstavljaju jedan od najces¢ih mentalnih poremecaja danasnjice i
manifestuju se neraspolozenjem, gubitkom interesovanja i zadovoljstva, oseCajem krivice i nize
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vrednosti, poremecajem sna i apetita, gubitkom energije i loSom koncentracijom (160,161). U naSem
istrazivanju depresivnost je merena validiranim i kulturoloski adaptiranim upitnikom PHQ-9 (162).U
Vodicu dobre klinicke prakse za depresiju, Ministarstvo zdravlja RS dalo je preporuku za upotrebu
PHQ-9 upitnika za brzu procenu depresije za opStu populaciju (163). lako postoji veliki broj
dostupnih instrumenata za procenu depresije, ovaj upitnik je lak za upotrebu i ¢esto se koristi u
istrazivanjima za inicijalnu procenu stepena depresivnih simptoma kod ispitanika za koje je veé
identifikovan potencijalni rizik za depresiju (162).

Posto PHQ-9 upitnik dosledno operacionalizuje DSM IV (eng. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders - DSM), odnosno dijagnosticke kriterijume za depresiju, uvidom u stepen
informativnosti svakog od PHQ-9 ajtema, imamo uvid i u potencijalnu informativnu vrednost svako
od DSM- 1V kriterijuma, kada je re¢ o ranoj detekciji depresije (164).

Ovaj upitnik sadrzi svih devet faktora (kriterijuma) na osnovu kojih se postavlja dijagnoza
depresije prema DSM- IV Kklasifikaciji, Sto daje ovom upitniku prednost u odnosu na druge.
Procenjuje se interesovanje, malodusnost, san, apetit, zamor, misljenje o sebi, koncentracija, kretanje,
postojanje suicidnih ideja. Instrument je konstruisan tako da korespondira sa kriterijumima za
postavljanja dijagnoze depresivne epizode u oba postojeca klasifikaciona sistema MKB-10 i DSM-
IV (161,164).

Merni instrument PHQ-9je upitnik samoprocene koji se sastoji od 9 pitanja na koja ispitanici
odgovaraju koliko ¢esto im je smetao neki od navedenih psihickih problema u poslednje dve nedelje.
Odgovori na svako pitanje se vrednuju sa ocenom 0 (,,nijednom*), 1 (,,nekoliko dana®), 2 (,,vise od 7
dana*) i 3 (,,skoro svaki dan“). Nakon sabiranja bodova za svaki odgovor dobija se ukupan skor ¢ija
se vrednost kre¢e od 0 do 24. Vrednosti od 0 do 4 ukazuju da nema simptoma depresije, vrednosti od
5 do 9 oznacavaju blage depresivne simptome (subsindromalna depresija), a vrednosti 10 i viSe
ukazuju na visoku verovatnocu postojanja depresivne epizode (depresije), koja se dalje kvalifikuje
kao umerena (skor od 10 dol14), umereno teSka (skor od 15 do 19) i teSka depresivna epizoda (skor
20 i viSe). Pored pitanja vezanih za dijagnosticke faktore, ovaj upitnik sadrzi i pitanje o eventualnoj
suicidalnosti. Jedna od najveéih prednosti PHQ-9 upitnika je $to se popunjava i boduje za veoma
kratko vreme (obi¢no do tri minuta) (162).

Pouzdanost, sadrzinska i kriterijumska validnost PHQ- 9 upitnika su detaljno ispitane na
velikom uzorku ispitanika. Upitnik PHQ-9 je ocenjen kao pouzdan instrument u prepoznavanju
depresije i proceni intenziteta depresivnih simptoma. U naSem istrazivanju upitnik PHQ-9 je koris¢en
u cilju procene depresivnih simptoma i njihove povezanosti sa sindromom sagorevanja u populaciji
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u Institutu za onkologiju i radiologiju
Srbije.

3.3.4. Krupova skala zamora (eng. The Krupp Fatigue Severity Scale- FSS)

Zamor kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u IORS-u procenjen je
validiranom i kulturoloski adaptiranom srpskom verzijom Krupove skale zamora.

Ovaj instrument je prvobitno dizajniran za procenu zamora kod osoba obolelih od teskih
hroni¢nih bolesti. Medutim, zahvaljuju¢i inkorporaciji psihometrijskih metoda danas se koristi
mnogo Sire. Validacija ove skale potvrdila je njene interne konzistentnosti zbog cega se koristi kako
u populaciji obolelih, tako i u opstoj populaciji. Jednostavna i pouzdana mera zamora korisna je za
procenu uticaja zamora na zdravlje i kvalitete zivota (166,167,168).
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Krupova skala se koristi za procenu efekta zamora na fizicko, psihicko i socijalno
funkcionisanje individue. Ovo je jednodimenzionalni instrument ¢iji je osnovni cilj otkrivanje
simptoma zamora i njegovog intenziteta. Skala je prevedena na brojne jezike 1 najcesce se primenjuje

u istrazivacke svrhe u razli¢itim sferama.

Ovaj instrument je brz i lak za upotrebu i pripada grupi instrumenata za samoprocenu. Sastoji
se od 9 tvrdnji koje se boduju na osnovu sedmostepene Likertove skale od snaznog neslaganja do
potpune saglasnosti. Ukupan skor moze biti vrednosti od 9 do 63. Zbirna vrednost se zatim deli sa 9
I dobija se prosecan skor zamora, koji moze biti od 1 — potpuno odsustvo zamora do 7 - najizrazenije
prisustvo zamora. Vrednosti prosecnog skora vece od 4 ukazuju na patoloski zamor.

Iako nije podeljen u podskalama, ovaj upitnik daje znacajne klini¢ke informacije vezano za
fizicko, mentalno 1 socijalno funkcionisanje ispitanika. Krupova skala zamora je dizajnirana tako da
razdvoji zamor od klini¢ke depresije, posto oba entiteta daju sli¢ne simptome. Kod osoba koje imaju
samo depresiju skor ove skale je 4,5, dok osobe koje imaju hroni¢ne bolesti prosecan skor je 6,5. Za
opstu populaciju grani¢na vrednost je od 4,8 (koriS§¢ena vrednost u ovom istrazivanju) ili skor 5 §to
je bolji indikator signifikantnog zamora (166,167).

3.3.5. Generi¢ki upitnik za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem SF-36 (eng.Short
Form 36 Health Survey)

Kvalitet Zivota zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u Institutu za
onkologiju i radiologiju Srbije je meren validiranim i kulturolo$ki adaptiranim upitnikom za procenu
kvaliteta Zivota.

Upitnik SF-36 je merni instrument pomocu koga ispitanici procenjuju subjektivan dozivljaj
zdravlja, odnosno kvalitet zivota povezan sa zdravljem. Ima Siroku primenu i dizajniran je tako da se
moze koristiti u razli¢itim oblastima, prvenstveno u klinickoj praksi i istrazivatkom radu. Ovaj
upitnik izveden je iz veCeg mernog instrumenta sa 149 iskaza FWBP (eng. Functioning and well-
Being Profile). U okviru Medunarodnog projekta za izu¢avanje kvaliteta zivota (eng. International
Quality od Life Assessment — IQOLA), preveden je na mnoge jezike (169). Organizacija za razvoj
nauke, kvaliteta Zivota i razvoj mernih instrumenata (eng. Medical Outcomes Trust Advasory
Committee - MOT) kategorisala je upitnik SF-36 u grupu generickih instrumenata za procenu
zdravstvenog stanja i kvaliteta Zivota (170).

Upitnik SF-36 primenjuje se u istrazivacke svrhe u opstoj populaciji i u specificnim grupama
ispitanika, na primer: kod ispitanika odredene Zivotne dobi, pacijenata sa istom dijagnozom bolesti,
odredenim modalitetom lecenja i sl. Kao genericka mera, sluzi za pra¢enje opstih parametara zdravlja
1 kvaliteta zivota, a s obzirom da je procena zasnovana na principu subjektivne procene, najcesce se
koristi kao mera procene funkcionalnog statusa i blagostanja (eng. well-beeing) ispitanika. Upitnik
se koristi 1 za poredenje razli¢itih stanja i oboljenja (171).

Upitnik SF-36 se moze primenjivati kod osoba koje su starije od 14 godina, mogu ga
popunjavati ispitanici samostalno ili istraziva¢ putem intervjua uzivo ili telefona. Ovaj merni
instrument sadrzi 36 pitanja koja se odnose na vremenski period od Cetiri nedelje. Pitanja obuhvataju
osam domena zdravlja: fizicko funkcionisanje, ogranicenja u vezi sa fizickim zdravljem, telesni bol,
opSte zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje, ogranicenja u vezi sa psihickim tegobama i
psihic¢ko zdravlje (169,172). Istrazivanja su pokazala da na kvalitet Zivota mogu uticati pojedinacni
ili svi navedeni domeni zdravlja.
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Samo jedno pitanje se odnosi na promene u proceni zdravlja u odnosu na godinu koja je
prethodila ispitivanju. Procena se vrsi na osnovu pet kategorija odgovora koje se rangiraju od “mnogo
bolje nego pre godinu dana” do “mnogo gore nego pre godinu dana”, bez bodovane skale i
kompozitnog skora. Promene zdravstvenog stanja tokom jedne godine u korelaciji su sa subjektivnom
procenom zdravlja na kraju te godine.

Osam skala SF-36 upitnika:

1. Fizicko funkcionisanje (PF), (eng.Physical functioning, PF): procenjuje ograni¢enja u
fizickim aktivnostima zbog zdravstvenih problema. Podrazumeva fizicke aktivnosti kao
Sto su: hodanje, penjanje, noSenje, savijanje, oblacenje i kupanje. Ova skala sadrzi 10
tvrdnji.

2. Fizicka uloga odnosno fizi¢ko funkcionisanje i obavljanje duznosti (RF), (eng. Role
functioning = Physical role functioning, RF): procenjuje ograni¢enja izazvana fizickim
tegobama i problemima u svakodnevnim aktivnostima. Podrazumeva skra¢eno vreme i
smanjenje aktivnosti. Ova skala sadrzi 4 tvrdnje.

3. Telesni bol (BP), (eng. Bodily pain, BP): procenjuje jacinu i ucestalost bola. Ova skala
sadrzi dve tvrdnje.

4. Opste zdravlje (GH), (eng.General health, GH): procenjuje percepciju opsteg zdravlja.
Ova skala sadrzi 5 tvrdniji.

5. Vitalnost (VT), (eng.Vitality, VT): procenjuje percepciju vitalnosti odnosno Zivotne
energije. Ova skala sadrzi 4 tvrdnje.

6. Socijalno funkcionisanje (SF), (eng.Social functioning, SF): procenjuje ograni¢enja u
socijalnim aktivnostima zbog fizickih i emocionalnih tegoba i problema. Podrazumeva
drustvene aktivnosti i socijalne kontakte. Ova skala sadrZi 2 tvrdnje.

7. Emocionalna uloga odnosno emocionalno funkcionisanje i obavljanje duznosti (RE) (eng.
Role emotional = Emotional role functioning, RE): Podrazumeva ograni¢enja u
uobicajenim ulogama i aktivnostima zbog emocionalnih tegoba i problema. Ova skala
sadrzi 3 tvrdnje.

8. Mentalno zdravlje odnosno mentalno funkcionisanje (MH), (eng.Mental health, MH):
Podrazumeva opste mentalno zdravlje, psiholoski distres 1 ose¢anja. Ova skala sadrzi 5
tvrdniji.

Skorovi skala predstavljaju zbir teZina tvrdnji u svakoj od njih. Svaka tvrdnja se vrednuje
samo u jednoj skali. Odgovori ispitanika u svakoj skali se boduju i time direktno transformisu u
linearnu skalu od 0 (najgore moguce zdravlje) do 100 (najbolje moguce zdravlje). U izracunavanju
skorova koriste se sve tvrdnje osim jedne, koja se odnosi na subjektivnu procenu zdravlja u odnosu
na godinu koja je prethodila ispitivanju.
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Nakon izraCunavanja ukupnih zbirova svakog pojedina¢nog domena zdravlja za svaku skalu,
izraCunavaju se kompozitni skor fizickog zdravlja PHC (eng. Physical Health Composite Score,
PHC) i kompozitni skor mentalnog zdravlja MHC (eng. Mental Health Composite Score, MHC)
Fizicku komponentu PHC c¢ine subskale: fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol i opSte
zdravlje. Mentalnu komponentu MHC c¢ine subskale: mentalno zdravlje, emocionalna uloga,
socijalno funkcionisanje, vitalnost. Svi pojedinacni skorovi i oba kompozitna skora mogu imati
vrednosti u intervalu od 0 do 100, gde O predstavlja najgori moguci kvalitet Zivota, a 100 najbolji
moguci kvalitet zivota koji je u vezi sa fizickim, odnosno mentalnim zdravljem. Iz kompozitnih
skorova PHC i MHC dalje se izra¢unava ukupan skor kvaliteta zivota TQL (eng. Total quality of life,
TQL) prema odgovaraju¢em algoritmu(172,173).

Analiza naucne literature pokazala je da subskala PF najbolje predstavlja od svih do sada
poznatih mera fizi¢ko zdravlje. Fizicka komponenta visoko korelira sa tri skale PF, RP i BP i najvise
doprinosi kompozitnom skoru fizickog zdravlja — PHC. Skala MH se takode smatra jednom od
najvalidnijin mera mentalnog zdravlja u do sadasnjim studijama. Mentalna komponenta visoko
korelira sa skalama MH, RE i SF i najviSe doprinosi kompozitnom skoru mentalnog zdravlja— MHC.
Pri tome, PF je najslabija komponenta za merenje mentalnog zdravlja, a MH je najslabija komponenta
za merenje fizickog zdravlja. Skale VT 1 GH imaju dobru ili umerenu validnost za obe komponente
zdravstvenog stanja: fizicku i mentalnu (173,174).

U poredenju sa drugim generickim instrumentima, upitnik SF-36 ukljucuje osam najvaznijih
domena zdravlja koje pouzdano procenjuje. Medutim, kako svaki instrument ima i svoja ogranicenja,
druge parametre kao Sto su san, distres, kognitivno funkcionisanje, ishrana, porodi¢ni odnosi,
rekreacija/ hobi, seksualno funkcionisanje ili komunikacija moguce je proceniti upotrebom drugih
mernih instrumentima. Simptomi i problemi specifi¢ni za odredena stanja nisu uklju¢eni u SF-36, jer
se radi o generickoj meri (174).

3.4. Statisti¢ka analiza

U statistickoj obradi podataka koriS¢ene su metode deskriptivne i analiticke statistike.
Nominalne i ordinalne varijable su opisane raspodelom ucestalosti njihovih kategorija, a merne
varijable merama centralne tendencije i merama varijabiliteta. U okviru analiticke statistike kori§¢eni
su parametarski i neparametarski testovi u zavisnosti od distribucije varijabli. Od parametarskih
testova razlike kori$¢eni su T-test i ANOVA test, a od neparametarskih testova Kruskal-Volisov test,
Men-Vitnijev U test, FiSerov test i 42 test. Analiza povezanosti je procenjivana u zavisnosti od prirode
posmatranih varijabli na osnovu koeficijenata korelacije Pirsonovog ili Spirmanovog testa korelacije
ranga. Ispitivanje prediktivne vrednosti ispitivanih socijalno-demografskih varijabli za sindrom
sagorevanja izvedeno je uz pomocu linearne i logisticke regresije.
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4. REZULTATI

U ovom istrazivanju ucestvovala su 432 zdravstvena radnika i1 zdravstvena saradnika
zaposlena u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije (IORS). Na osnovu evidencije o prisutnosti
na poslu dobijene od strane rukovodioca organizacionih jedinica IORS-a distribuirano je ukupno 576
upitnika. Uces¢e u istrazivanju prihvatilo je 432 zdravstvena radnika i zdravstvena saradnika koja su
zadovoljila kriterijume za ukljucivanje, Sto predstavlja odziv od 75%, od definisane populacije
zaposlenih. Visoka stopa odgovora bila je prisutna u svim organizacionim jedinicama.

4.1. Socijalno-demografske, profesionalne i sa zdravljem povezane karakteristike ispitanika

Distribucija zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika ukljucenih u istrazivanje u odnosu
na organizacione jedinice u kojima rade prikazana je na Grafikonu br. 1. NajviSe ispitanika bilo je iz
Klinike za radiolosku onkologiju i dijagnostiku, skoro 40% ispitanika (38,19 %) naSe ukupne
populacije. U okviru Klinike za radioloSku onkologiju i dijagnostiku je dnevena bolnica za
radioterapiju sa ukupno 12,04% ispitanika, stacionar za radioterapiju sa ukupno 15,74% ispitanika,
Sluzba za radioloSku dijagnostiku sa ukupno 8,10% ispitanika i Odeljenje nuklearne medicine sa
ukupno 2,31% ispitanika nase populacije. Od ukupne populacije ispitanika 25,93% je iz Klinika za
medikalnu onkologiju, i to 23,15% ispitanika iz dnevne bolnice za hemioterapiju i stacionara dok je
2,78 % ispitanika zaposlenih u laboratorijama. Klinika za onkolosku hirurgiju je zastupljena sa
13,66% ispitanika od ukupne populacije, 6,71% ispitanika je iz Odeljenja za specijalisti¢ko
konsultativne preglede (OSKP), 5,09% iz Sluzbe za naucno istrazivacku i obrazovnu delatnost,
3,70%, iz Odeljenja za patohistologiju citologiju i patologiju, 2,78% iz Sluzbe za pedijatrijsku
onkologiju, 2,08% iz Odeljenja za psihosocijalnu onkologiju i epidemiologiju, 1,85% ispitanika iz
Odeljenja apoteke.
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Grafikon br. 1. Distribucija zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika u odnosu na
organizacione jedinice u kojima rade u IORS-u
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Od ukupne ispitane populacije vecina ispitanika (79,7 %) je bila zenskog pola, a njih 20,3%
su bili muskarci (Grafikon br. 2).

pol

Onugko
[ Zensko

Grafikon br. 2. Distribucija zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika u odnosu na pol

Analiza uzrasta ispitanika pokazala je da je prosecna starost bila 40,8+11,2 godina. Medijana
uzrasta iznosila je 40,5 godina starosti. Najmladi ispitanik uklju¢en u istraZivanje imao je 20 godina,
a najstariji ispitanik 67 godina (Grafikon br. 3).
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Grafikon br. 3. Prosec¢an uzrast zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika ukljucenih u
istrazivanje
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Analiza bra¢nog statusa zdravstvenih radnika i1 zdravstvenih saradnika pokazala je da 65%
ispitanika zivi u bracnoj (57,1%) ili partnerskoj zajednici (7,31%), njih 25% je neozenjeno/neudato,
9,67% ispitanike je razvedeno i 1% su udovci ili udovice (Grafikon br. 4).
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Grafikon br. 4. Distribucija ispitanika u odnosu na braé¢ni status

Analiza podataka koja se odnosi na broj dece pokazuje da vecina ispitanika 64,6% ima decu.
Medu njima najveci broj ispitanika (148) ima dvoje dece, njih 101 ima jedno dete, a samo 17
ispitanika ima troje i viSe dece.
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Analiza distribucije zanimanja pokazala je da su vecina (69,6%) ispitanika bile medicinske
sestre ili zdravstveni tehnicari. U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 93 lekara koji su ¢inili ukupno 21,8%
ukupnog uzorka, a grupa zdravstvenih saradnika ¢inila je 8,67% ispitanika. Zdravstveni saradnici u
Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije su zaposleni razli¢itih profila: fizi€ari, hemicari, fiziko-
hemicari, biolozi, molekularni biolozi, psiholozi, defektolozi, socijalni radnik (Grafikon br. 5).
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Grafikon br. 5. Distribucija ispitanika u odnosu na zanimanje koje obavljaju
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Analiza naSih podataka je pokazala da u pogledu akademskog obrazovanja najviSe ispitanika
njih 39,2% ima zavrSenu visu Skolu, srednju Skolu je zavrSilo 28,17% ispitanika, osnovno fakultetsko
obrazovanje ima 16,43% ispitanika, master/magisterijum 6,10%, a 10,09 % ispitanika ima doktorat
(Grafikon br. 6).
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Grafikon br. 6. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen obrazovanja u akademskom radu

Analiza podataka je pokazala da je u pogledu stru¢nog usavrsavanja, 24,04% ispitanika imalo
zavrsenu specijalizaciju, a njih 7,1% subspecijalizaciju (Grafikon br. 7).
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Grafikon br. 7. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen obrazovanja u stru¢nom radu
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Analiza ukupnog radnog staza u medicini pokazala je da je prose¢na duzina radnog staza bila
je 17,1+11,1 godina. Medijana je iznosila 16 godina. Najkra¢a duzina radnog staza ispitanika
ukljucenih u istrazivanje bila je kra¢a od godinu dana, a najduza 41 godine radnog staza u medicini
(Grafikon br. 8).
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Grafikon br. 8. Ukupan radni staz u medicini

Analiza ukupnog radnog staza u onkologiji pokazala je da je prosecna duZzina radnog staza
bila 15,4+10,8 godina. Medijana je iznosila 15 godina. Najkra¢a duzina radnog staza ispitanika
ukljucenih u istrazivanje bila je kra¢a od godinu dana, a najduza 41 godine radnog staza u onkologiji
(Grafikon 9).
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Grafikon br. 9. Ukupan radni staz u onkologiji
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Dobijeni podaci su pokazali da 18,1% ispitanika u momentu ispitivanja obavlja neku od
rukovodecih funkcija (Grafikon br. 10).
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Grafikon br. 10. Distribucija ispitanika u odnosu na obavljanje rukovodecée funkcije

Analiza rezultata je pokazala da ne$to manje od tre¢ine ispitanika (27,8%) ima neku od
hroni¢nih bolesti (Grafikon br. 11).
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Grafikon br. 11. Distribucija ispitanika u odnosu na prisustvo hroni¢ne bolesti
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Analiza podataka je pokazala da je 31,9% zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
navelo da pusi cigarete (Grafikon br. 12).
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Grafikon br.12. Distribucija ispitanika u odnosu na pusacki status u momentu ispitivanja

ProseCan broj popuSenih cigareta na dnevnom nivou bio je 14,6+8,8 cigareta. Medijana je
iznosila 15. Najmanji broj popusenih cigareta u danu bila je 1, a najveci broj 60 cigareta (Grafikon

br.13).
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Grafikon br. 13. Prose¢an broj popusenih cigareta dnevno
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Analiza podataka vezanih za duzinu pusackog staza pokazala je 18,1+9,9 godina. Medijana
je iznosila 20 godina. Najmanja duzina pusackog staza iznosila je 1 godinu, a najveca 40 godina
(Grafikon br. 14).
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Grafikon br. 14. Prose¢na duzina puSackog staza

U grupi ispitanika koji su u momentu istrazivanja naveli da nisu pusaci, njih 29 (6,7%) pripada
grupi bivsih pusaca.
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Distribucija ispitanika u odnosu na konzumaciju alkohola prikazana je na Grafikonu br. 15.
Najveci broj zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika ukljucenih u istrazivanje (59%) navelo
je da nikada ne konzumira alkoholna pi¢a. Oko 40% ispitanika je izjavilo da alkoholna pica
konzumira retko odnosno 1 do 2 dana u nedelji ili povremeno odnosno 3 do 6 dana u nedelji, dok
njih 1,63% konzumira alkohol redovno.
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Grafikon br. 15. Distribucija ispitanika u odnosu na konzumaciju alkohola
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Distribucija ispitanika u odnosu na vrstu alkohola koju konzumiraju prikazana je na
Grafikonu br.16. Najvise ispitanika konzumira od alkoholnih pi¢a vino 33,94%, zatim pivo
23,64%, a Zestoka pica konzumira 20% ispitanika.
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Grafikon br.16. Distribucija ispitanika u odnosu na vrstu alkohola koju konzumiraju

ProseCan uzrast u vreme zapocinjanja konzumiranja alkohola bio je 21,1+6,0 godina.
Medijana uzrasta je iznosila 20 godina (Grafikon br.17).
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Grafikon br. 17. Prose¢an uzrast u vreme pocetka konzumiranja alkohola
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Na pitanje koje se odnosi na mogucnost da ispitanici ponovo biraju svoje zanimanje, da li
bi ponovo izabrali da rade u medicine, njih 196 je odgovorilo potvrdno (apsolutno da ili da), 128
ispitanika nije sigurno, a njih 108 je odgovorilo odri¢no (apsolutno ne ili ne) (Tabela 4. 1 Grafikon
br. 18).

Tabela 4. Da mozete ponovo da birate profesiju, da li biste izabrali da radite u medicine?

Validan Kumulativni
Broj Procenat procenat procenat
Apsolutno DA 70 16,2 16,2 16,2
Da 126 29,2 29,2 45,4
Nije sigurnan 128 29,6 29,6 75,0
Ne 69 16,0 16,0 91,0
Apsolutno NE 39 9,0 9,0 100,0
Total 432 100,0 100,0

Analiza rezultata je pokazala da 25 % zdravstvenih radnika i saradnika ne bi izabralo da radi
u medicini ukoliko bi imali moguénost ponovnog izbora profesije, 29,63% ispitanika nije sigurno
dok je potvrdan odgovor dalo 45,37% ispitanika.
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Grafikon br.18.Da mozete ponovo da birate profesiju, da li biste izabrali da radite u medicine?
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Na pitanje koje se odnosi na moguénost da ponovo biraju oblast medicine da li bi izabrali
da rade u onkologiji, njih 118 je odgovorilo potvrdno (apsolutno da ili da), 146 ispitanika nije
sigurno, a njih 164 je odgovorilo odri¢no (apsolutno ne ili ne) (Tabela 5. 1 Grafikon br.19).

Tabela 5. Ako biste ponovo birali oblast medicine, da li biste izabrali da radite onkologiji?

Validan Kumulativni
Broj Procenat procenat procenat

Apsolutno DA 29 6,7 6,8 6,8
DA 89 20,6 20,8 27,6
Nije siguran 146 33,8 34,1 61,7
NE 111 25,7 25,9 87,6
Apsolutno NE 53 12,3 12,4 100,0
Total 428 99,1 100,0

[Missing System 4 0,9

Total 432 100,0

Analiza rezultata je pokazala da 38,31 % zdravstvenih radnika i zdravstvena saradnika ne
bi izabralo da radi u onkologiji ukoliko bi mogli da ponovo biraju oblast medicine, 34% ispitanika
nije sigurno, dok je potvrdan odgovor dalo 27,57% ispitanika (Grafikon br. 19).
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Grafikon br.19.Ako biste ponovo birali oblast medicine, da li biste izabrali da radite u onkologiji

53



Na pitanje, da ispitanici navedu da li imaju neku hobi ili razonodu, vec¢ina zdravstvenih
radnika i zdravstvenih saradnika (56%) je izjavila da ima hobi ili omiljenu razonodu, dok je 44%
odgovorilo da nema (Grafikon br. 20).

Hobi, omiljena razonoda

Opa
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Grafikon br. 20. Distribucija ispitanika u odnosu na hobi, odnosno omiljenu razonodu

54



Na pitanje da li se ispitanici bave nekom fizickom aktivno$c¢u koja podrazumeva sport ili
rekreaciju najmanje 30 minuta dnevno ili 150 minuta nedeljno, vise od polovina ispitanika (53,5%)
je navelo da ima povremeno neku fizi€ku aktivnost, 24,54% njih se bavi redovno fizickom
aktivnoS¢u dok 21,99% zdravstvenih radnika i zdravstvena saradnika se ne bavi nikada fizickom
aktivnosc¢u (Grafikon br. 21).
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Grafikon br. 21. Distribucija ispitanika u odnosu na bavljenje nekom fizickom aktivnosti
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Distribucija ispitanika u odnosu na ucestalost korisS¢enje lekova za smirenje je prikazana na
Tabeli 6 1 Grafikonu br. 22.

Tabela 6. Da li u poslednjih godinu dana koristite lekove za smirenje?

Validan Kumulativni
Broj Procenat procenat procenat

Redovno-svaki dan 15 3,5 3,5 3,5
Eg(\jlgle}rineno 3-6 dana uj 29 5.1 5.2 8,7
Retko 1-2 dana u nedelji 65 15,0 15,2 23,9
Nikada 325 75,2 76,1 100,0
Total 427 98,8 100,0

Missing System 5 1,2

Total 432 100,0

Analiza podataka pokazuje da 76,11% ispitanika nikada ne koristi sedative, dok 23,88%
ispitanika koristi sedative. U odnosu na one koji koriste sedative, njih 3,51% ih uzima
svakodnevno.

Da li u poslednjih godinu dana koristite lekove za smirenje
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Grafikon br. 22.Ucestalost kori$¢enja lekova za smirenje
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U grupi ispitanika koja koristi lekove za smirenje, analizirali smo koje je poreklo njihove
odluke da koriste sedative. Analiza rezultata je pokazala da njih 60% to radi po savetu lekara, ali
40% ispitanika koristi lekove na svoju ruku (Grafikon br. 23).

Po Cijem nalogu koristite lekove za smirenje
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Po gijem nalogu koristite lekove za smirenje

Grafikon br. 23. Distribucija ispitanika koja koristi sedative u odnosu na poreklo navoda
koriS¢enja lekova za smirenje

Analiza podataka pokazuje da je prosecna duzina koriS¢enja sedativa bila 2,4+0,6 godina.
Medijana je iznosila 2 godine. Najmanja duZina koris¢enja lekova za smirenje iznosila je jednu, a
najduza 3 godine (Grafikon br. 24).
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Grafikon br. 24. Distribucija ispitanika u odnosu na prose¢nu duzinu kori$éenja sedativa
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U Tabeli 7. i Grafikonu br. 25 prikazana je distribucija ispitanika u odnosu na ucestalost
koriS¢enje strucne psihijatrijske i/ili psiholoske pomoc¢i i podrske.

Tabela 7.Da li ste koristili stru¢nu psihijatrijsku ili psiholosku pomo¢ i podrsku?

Kumulativni
Broj Procenat |Validan procenat procenat
Redovno 7 1,6 1,6 1,6

Povremeno 46 10,6 10,8 12,4
Nikada 374 86,6 87,6 100,0
Total 427 98,8 100,0

Missing System 5 1,2
Total 432 100,0

Analizom podataka pokazano je da 87,6% zdravstvenih radnika i zdravstvena saradnika
nikada nije potrazilo stru¢nu psihijatrijsku i/ili psiholoske pomo¢ i podrsku, 10,77% njih je stru¢nu
pomoc¢ i podrSku potrazi povremeno, i da samo 1,64% ispitanika ima redovnu stru¢nu pomo¢ 1
podrsku.

Da li ste koristili struénu psihijatrijsku ili psiholoska pomoé i podriku
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Grafikon br.25.Ucestalost koris¢enja stru¢ne psihijatrijske ili psiholo§ke pomoc¢i i podrske
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U Tabeli 8. su objedinjeni podaci vezani za socijalno-demografske, profesionalne i sa
zdravljem povezane karakteristike 432 zdravstvena radnika i zdravstvena saradnika.

Tabela 8. Socijalno-demografske, profesionalne i sa zdravljem povezane karakteristike

Varijable No (%)
Pol

- mucki 88 (20.3%)
- zenski 344 (79.7%)

Starost? (godine)

40.8+11.2 (20-67)

Bracni status

- neoZenjen/neudata

- brak/partnerska zajednica
- udovac/udovica

- razveden/razvedena

108 (25.0%)
278 (64.4%)
4 (0.9%)
42 (9.7%)

Hroni¢ne bolesti

- da 119 (27.8%)
- ne 309 (72.2%)
P_ijznje 137 (31.86%)
293 (68.14%)
- ne
Alkohol
7 (1.6%)
retkolpovremens 253 (50,09
o Y 253 (59.0%)
Sedativi
_ 15 (3,5%)
reholpowemnd 25 (150
- Y 325 (75,2%)
Zanimanje 9
e
. . 4 b : 0
Medicinske sestre/tehnicari 38 (8.6%)

Zdravstveni saradnici
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Akademsko obrazovanje 122 (28.2%)

Sred_r]Jevk | 169 (39.2%)
V'ials ola 62 (14.4%)
Fakultet 26 (6.1%)
Master/magisterijum 43 (10.1%)
Doktorat '

Onkoloska odeljenja

Radioterapija i dijagnostika
Medikalna onkologija
Hirurgija

199 (46.1%)
129 (29.8%)
104 (24.1%)

DuZina radnog staza u medicini (godine) 17.1211.1 (1-41)

DuZina radnog staza u onkologiji (godine) 15.4+10.8 (1-41)

Rukovodeca pozicija 78 (18.1%)

] 22 354 (81.9%)
Obracanje za stru¢nu psiholosku/
psihijatrijsku pomo¢ 7 (1,6 %)
Redovno ’
Povremeno 46 (10,6 %)
0,
Nikada 374 (86.6%)

Appendices: ®Mean+SD (range

4.2. Rezultati procene sindroma sagorevanja koriS¢enjem upitnika MSI-HSS

Primarni cilj ovog istrazivanja bio je ispitivanje sindroma sagorevanja na poslu u uzorku
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika koji rade sa pacijentima koji su oboleli od malignih
bolestima, zaposlenih u onkoloskoj ustanovi. U tu svrhu kori§¢ena je Maslaceva skala za procenu
sindroma sagorevanja (MBI-HSS). Upitnik ima ukupno 22 iskaza koja su rasporedena u tri
sumarne celine: Subskala EE: Osec¢aj emocionalne iscrpljenosti; Subskala DP: Depersonalizacija;
Subskala PA: Li¢na ostvarenost.

Deskriptivna analiza ovih parametara prikazana je na Tabeli 9 i Grafikonima 26-28. U

Tabeli 9. su prikazane srednje vrednosti i standardna devijacija za sva tri domena sindroma
sagorevanja, dok je na grafikonima pojedinacni prikaz za svaku od navedenih subskala.
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Tabela 9. Sindrom sagorevanja na poslu u celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i saradnika
(deskriptivna analiza)

MBI subskala* Srednja Medijana Min-max
vrednost+SD vrednost

EE 30,4+14.7 33,0 0-54

DP 6,316,7 4,0 0-30

PA 32,1+8,7 33,0 0-48

*Subskala EE: Osecaj emocionalne iscrpljenosti; Subskala DP: Depersonalizacija; Subskala PA:
Lic¢na ostvarenost

Analiza podataka pokazuje da je srednja vrednost subskale EE bila 30,4+14,7, a medijana
je iznosila 33,0.
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Grafikon br. 26. Prose¢na vrednost subskale EE
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Analiza podataka pokazuje da je srednja vrednost subskale DP bila 6,3+6,7, a medijana je
iznosila 4,0.
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Grafikon br. 27. Proseéna vrednost subskale DP

Analiza podataka pokazuje da je srednja vrednost subskale PA bila 32,1+8,7, a medijana je
iznosila 33,0.
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Grafikon br. 28. Prose¢na vrednost subskale PA
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U odnosu na grani¢ne vrednosti za svaku pojedina¢nu skalu, procenjen je stepen
emocionalne iscrpljenosti, depersonalizacije i li¢ne ostvarenosti u tri nivoa: nizak (eng.low), srednji
(eng. moderate) i visok (eng. high).

Distribucija intenziteta prisustva sindroma sagorevanja na poslu u celokupnom uzorku
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika opisana je u Tabeli 10 i Grafikonima br. 29-31.

Tabela 10. Distribucija intenziteta prisustva sindrom sagorevanja na poslu u celokupnom uzorku
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika

MBI subskala* Broj ispitanika %

EE

Nizak (<14) 90 20,8

Srednji (15-24) 53 12,3

Visok (>25) 289 66,9
DP

Nizak (<3) 197 45,6

Srednji (4-9) 119 27,5

Visok (>10) 116 26,9
PA

Nizak (>40) 82 19,0

Srednji (33-39) 146 33,8

Visok (<32) 204 47,2

*Subskala EE: Osec¢aj emocionalne iscrpljenosti; Subskala DP: Depersonalizacija; Subskala PA:
Lic¢na ostvarenost
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Analiza rezultata pokazuje da na celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvena
saradnika, 289 ispitanika (66,9%) ima visok intenzitet u domenu emocionalne iscrpljenosti
(subskala EE), 53 ispitanika (12,3%) ima srednji intenzitet, a njih 90 (20,8%) ima nizak stepen u
domenu emocionalne iscrpljenosti. U kumulativnim procentima, 342 ispitanika (79,2%) ima visok
ili srednji stepen u domenu emocionalne iscrpljenosti.

EE kategorije rizika

Visok rizik]

Srednji rizik—] [12,27%

EE kategorije rizika

Nizak rizik-|  [20,83%]
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Grafikon br. 29. Distribucija intenziteta sindroma sagorevanja na poslu u domenu subskale EE u
celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
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Analiza rezultata pokazuje da na celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvena
saradnika, 116 ispitanika (26,9%) ima visok intenzitet u domenu depersonalizacije (subskala DP),
119 ispitanika (27,5%) ima srednji intenzitet, a njih 197 (45,6%) ima nizak stepen u domenu
depresonalizacije. U kumulativnim procentima, 235 ispitanika (54,4%) ima visok ili srednji stepen
u domenu depresonalizacije.

DP kategorije rizika
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Grafikon br. 30. Distribucija intenziteta sindroma sagorevanja na poslu u domenu subskale DP u
celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
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Analiza rezultata pokazuje da na celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvena
saradnika, 204 ispitanika (47,2%) ima visok intenzitet u domenu licne ostvarenosti (subskala PA),
146 ispitanika (33,8%) ima srednji intenzitet, a njih 82 (19,0%) ima nizak stepen u domenu licne
ostvarenosti. U domenu li¢ne ostvarenosti (PA) iskazi koji obuhvataju ovu subskalu su u obrnutom
odnosu sa prethodna dva domena. U kumulativnim procentima 350 ispitanika (81,2%) ima visok ili

srednji stepen li¢ne ostvarenosti.

PA kategorije rizika
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Grafikon br. 31. Distribucija intenziteta sindroma sagorevanja na poslu u domenu subskale PA u
celokupnom uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
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U naSem istrazivanju ukupan rizik sindroma sagorevanja na poslu je procenjen i kategorisan
na sledeci nacin:

e Visok rizik: u najmanje 2 subskale ova vrednost je u kategoriji visokog rizika

e Srednji rizik: u jednoj subskali ova vrednost je u kategoriji visokog rizika

e Nizak rizik: srednje ili niske vrednosti u subskalama EE i DP i visoke ili srednje
vrednosti u subskali PA

Analiza rezultata je pokazala da u nasem celokupnom uzorku ispitanika 42,3% zaposlenih
na Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije ima visok rizik za prisustvo sagorevanja na poslu
(183 ispitanika), njih 46,5% je kategorisano u srednju grupu rizika (201 ispitanik), dok je njih
11,1% pripada grupi niskog rizika (48 ispitanika). Rezultati ove analize prikazani su na Tableli 11.
i Grafikonu br. 32.

Tabela 11. Distribucija ispitanika prema kategorijama nivoa ukupnog rizika za
sagorevanje na poslu

Validni Kumulativni
Nivo rizika Broj Procenat procenat procenat
Visok rizik 183 42,4 42,4 42,4
Srednji rizik 201 46,5 46,5 88,9
Nizak rizik 48 111 111 100,0
Total 432 100,0 100,0
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Prisusutvo sindroma sagorevanja

Mizak rizik— |11,11%

Srednji rizik—] 46, 53%
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Visok rizik—] 42 36%
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Grafikon br. 32. Distribucija ispitanika prema kategorijama nivoa ukupnog rizika za sagorevanje
na poslu

Stratifikacija kategorija rizika za ukupan sindrom sagorevanje na poslu prema
organizacionim jedinicama gde su zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici obavljali svoju
delatnost dala je rezultate navedene u Tabeli 12.

Analizirajuéi rezultate po organizacionim jedinicama IORS-a vidimo da od 100 ispitanika
na Klinici za medikalanu onkologiju njih 52 (52%) ima visok rizik, a 44 (44%) ima srednji rizik za
sindrom sagorevanja. Na Klinici za radiolosku onkologiju i dijagnostiku (stacionarni deo) od 68
ispitanika njih 36 (52,9%) ima visok rizik, a 27 (39,7%) srednji rizik, dok u dnevnoj bolnici Klinike
za radioloSku onkologiju i dijagnostiku od 52 ispitanika visok rizik ima 25 (48,1%), dok srednji
rizik ima 23 (44,2%) ispitanika. U poliklinickom delu IORS-a, tzv. OSKP ambulante od 29
ispitanika njih 14 (48,3%) ima visok rizik, a 14 (48,3%) srednji rizik.

Zaposleni u apoteci, laboratorijama i odeljenju za psihosocijalnu onkologiju imaju oko 50%
rizik za sindrom sagorevanja i u kategoriji visokog i u kategoriji srednjeg rizika. U odeljenju za
pedijatrijsku onkologiju od 12 ispitanika njih 9 (75%) ulazi u kategoriju srednjeg rizika, a 3 (25%)
u kategoriju visokog rizika. U odeljenju za dijagnostiku od 35 ispitanika njih 9 (25%) ima visok
rizik, 19 (54,3%) ima srednji rizik, a 7 (20%) je niskog rizika. U odeljenju za nuklearnu medicine
od 10 ispitanika, samo jedan ispitanik je usao u kategoriju visokog rizika, 5 ispitanika (50%) u
kategoriju srednjeg rizika, a 4 (40%) niskog rizika. Zaposleni u naucno istrazivackoj sluzbi (22
zdravstvena radnika i zdravstvena saradnika) i odeljenju za patologiju (16 zdravstvena radnika i
zdravstvena saradnika) ulaze u kategoriju visokog rizika sa 25%, srednjeg rizika 50% i niskog
rizika 25%. Na Klinici za onkoloSku hirurgiju od ukupno 59 ispitanika, njih 19 (32%) ulaze u
kategoriju visokog rizika, 27 (45,8%) srednjeg rizika, a 13 (22%) niskog rizika.
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Tabela 12. Stratifikacija kategorija rizika za sagorevanje na poslu prema odeljenjima

Odeljenje Visok rizik | Srednji rizik Nizak rizik | Ukupno
N(%0) N(%0) N(%0) N(%0)
|Radioterapija dnevna 25 23 4 52
polnica 48,1% 44,2% 7,7% 100,0%
Dijagnostika 9 19 7 35
| 25,7% 54,3% 20,0% 100,0%
:Nuklearna medicina 1 5 4 10
‘ 10,0% 50,0% 40,0% 100,0%
OSKP ambulante 14 14 1 29
48,3% 48,3% 3,4% 100,0%
Klinika za medikalnu 52 44 4 100
onkologiju 52,0% 44,0% 4,0% 100,0%
Apoteka 4 4 0 8
50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Laboratorija 6 5 1 12
50,0% 41,7% 8,3% 100,0%
Radioterapija stacionar 36 27 5 68
52,9% 39,7% 7,4% 100,0%
Psihosocijalna onkologija 4 5 0 9
44,4% 55,6% 0,0% 100,0%
Pedijatrija 3 9 0 12
25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
Naucno istrazivacka sluzba 6 11 5 22
27,3% 50,0% 22,7% 100,0%
Patologija 4 8 4 16
25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
Hirurgija 19 27 13 59
32,2% 45,8% 22,0% 100,0%
183 201 48 432
Ukupno 42,4% 46,5% 11,1% 100,0%
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U daljoj analizi napravljeno je pregrupisavanje ispitanika prema srodnosti odeljenja na
kojima obavljaju svoje profesionalne delatnosti u sledece grupe:

e Grupa 1 (Radioterapija i dijagnostika):Radioterapija dnevna bolnica, Radioterapija
stacionar, Dijagnostika, Nuklearna medicina, Pedijatrija, Nauc¢no istrazivacka sluzba

e Grupa 2 (Medikalna onkologija): Klinika za medikalnu onkologiju, Laboratorija,
Apoteka, Psihosocijalna onkologija

e Grupa 3 (Hirurgija): Hirurgija, OSKP ambulante, Patologija

Rezultati ove analize prikazani su u Tabeli 13. i Grafikanu 33.

Tabela 13. Stratifikacija kategorija rizika za sagorevanje na poslu prema srodnim grupama
odeljenja

Grupa Visok rizik Srednji rizik Nizak rizik Ukupno
N(%) N(%) N(%) N(%)
80 94 25 199
'Radioterapija i dijagnostika 40,2% 47,2% 12,6% 100,0%
T 66 58 5 129
- Medikalna onkologija 51,2% 45,0% 3,9% 100,0%
‘ 37 49 18 104
Hirurgija 35,6% 47,1% 17,3% 100,0%
| 183 201 48 432
Total 42,4% 46,5% 11,1% 100,0%

Analiza znacajnosti razlike pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u ispitivanim
grupama (y>=13,854; p=0,008). Zaposleni na medikalnoj onkologiji imaju statisti¢ki veéu $ansu da
imaju sindrom sagorevanja u odnosu na zaposlene na radioterapiji i diagnostici (p<0,001) i na
zaposlene na odeljenjima hirurgije (p<0,001). Takode, zaposleni na radioterapiji i dijagnostici
imaju statisticki vecu Sansu da imaju sindrom sagorevanja u odnosu na zaposlene na hirurgiji
(p=0,012).
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Grafikon br. 33. Stratifikacija kategorija rizika za sagorevanje na poslu prema srodnim grupama
odeljenja
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U daljoj analizi izvrSena je podela svih ispitanika na dve kategorije: grupa onih sa visokim
rizikom za sindrom sagorevanje na poslu, a drugu grupu su ¢inili svi ostali. U ovom smislu je
napravljenija kategorizacija ishoda sindroma sagorevanja na poslu sa visokom senzitivnosc¢u jer su
u tu grupu usli samo oni kod kojih je procenjeno da imaju veliki rizik. Ova analiza je pokazala da
je 42,4% zdravstvena radnika i zdravstvena saradnika zaposlena u Institutu za onkologiju i
radiologiju Srbije ima sindrom sagorevanje na poslu (Grafikon br. 34).

Prisusutvo sindroma sagorevanja

Grafikon br. 34. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u celokupnom uzorku ispitanika
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4.3. Rezultati korelacije prisustva sindroma sagorevanja i ispitivanih parametarskih varijabli

Jedan od nasih ciljeva bio je ispitivanje predikativnih varijabli u proceni stepena sindroma
sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika. NaSa pretpostavka je bila da ¢e
pojedine socijalno-demografske i profesionalne varijable imati prediktivnu vrednost u proceni
sindroma sagorevanja na poslu u kohorti zaposlenih u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije.

4.3.1. Radno mesto

Podela je izvrSena i prema srodnim grupama odeljanja na kojima zaposleni obavljaju
profesionalnu delatnost: Grupa 1: Radioterapija i dijagnostika, Grupa 2: Medikalna onkologija i
Grupa 3: Hirurgija. Rezultati analize koji su prikazani u Tabeli 14. i pokazuju da je u Grupi 1:
Radioterapija i dijagnostika, kod 40,2% zdravstvenih radnika i zdravstvena saradnika prisutan
sindrom sagorevanja. U Grupi 2: Medikalna onkologija sindrom sagorevanja je prisutan kod 51,2%
zaposlenih, a u Grupi 3: Hirurgija sindrom sagorevanja je prisutan kod 35,6% zdravstvenih radnika
I zdravstvenih saradnika.

Tabela 14. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu prema srodnim grupama odeljenja

Sindrom sagorevanja na poslu
Grupa
DA NE o
N(%) N(%) Ukupno N(%o)
| 80 119 199
'‘Radioterapija i dijagnostika
W 40,2% 59,8% 100,0%
' 66 63 129
' Medikalna onkologija
' 51,2% 48,8% 100,0%
i 37 67 104
Hirurgija
35,6% 64,4% 100,0%
183 249 432
Ukupno
42,4% 57,6% 100,0%

Analiza prisustava sindroma sagorevanja u organizacionim jedinicama je pokazala da je
najveca prevalencija sindroma sagorevanja zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
zabelezena na odeljenjima Medikalne onkologije i da je ova razlika medu grupama bila statistic¢ki
znacajna (x>=6,434; p=0,040).
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4.3.2. Pol

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu prema polu ispitanika pokazala je da je
kod zaposlenih muskog pola sindroma sagorevanja prisutan kod 40,2% ispitanika, a kod osoba
zenskog pola sindroma sagorevanja je prisutan kod 43,3% ispitanika. Rezultati ove analize su
prikazani u Tableli 15.

Tabela 15. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu prema polu ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Pol

DA NE Ukupno

N(%) N(%6) N(%0)

35 52 87
| Musko 40,2% 59,8% 100,0%

; 148 194 342
| Zensko 43,3% 56,7% 100,0%

| 183 246 429
Ukupno 42,7% 57,3% 100,0%

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na pol zaposlenih je pokazala
gotovo identi¢ne rezultate kod pripadnika oba pola (¥*=0,263; p=0,608) i nije pokazala statisti¢ku
znacajnost.
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4.3.3. Zanimanje

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na zanimanje je pokazala da od
ukupno 93 lekara ,njih 32,3% ima prisutan sindroma sagorevanja. U podgrupi medicinskih sestara
1 zdravstvenih tehnicara sindrom sagorevanja je od ukupno 297 ispitanika prisutan kod 46,1%
zaposlenih. A kod zdravstvenih saradnika sindroma sagorevanja je prisutan kod 40,5% zaposlenih.
U celokupnoj populaciji od 427 ispitanika njih 182, odnosno 42,6% ima prisutan sindroma

sagorevanja. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 16.

Tabela 16. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu prema zanimanju ispitanika

_ ] Sindrom sagorevanja na poslu
Zanimanje
DA NE 0
N(%) N(%) Ukupno N(%o)
30 63 93
Lekar
32,3% 67,7% 100,0%
137 160 297
‘Medicinska sestra/
zdravstveni tehnicar 46,1% 53,9% 100,0%
15 22 37
' Zdravstveni saradnik
40,5% 59,5% 100,0%
182 245 427
Ukupno
42,6% 57,4% 100,0%

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na zanimanje zaposlenih je
pokazala razlike medu podgrupama na nivou znacajnosti od 0,1 (¥*=5,643; p=0,060). Na osnovu
analize i podataka u Tabeli 16. moze se zakljuciti da je najveca ucestalost sindroma sagorevanja na

poslu uocena u grupi Medicinska sestra/zdravstveni tehnicar.
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4.3.4. Bracéni status

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na bra¢ni status pokazala je da
je sindrom sagorevanja prisutan kod 43,3% oZenjenih/udatih ispitanika, 51,6% kod onih koji Zive
u partnerskoj zajednici, 40,6% neozenjenih/neudatih, 39% razvedenih. Rezultati ove analize su
prikazani u Tabeli 17.

Tabela 17. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu prema bra¢nom statusu ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Bracno stanje DA NE Ukupno
N(%0) N(%0) N(%)

Ozenjen/udata 105 137 242
43,4% 56,6% 100,0%
Partnerska zajednica 16 15 31
51,6% 48,4% 100,0%
Neozenjen/neudata 43 63 106
40,6% 59,4% 100,0%
Razveden/razvedena 16 25 41
39,0% 61,0% 100,0%
Udovac/udovica 0 4 4
0,0% 100,0% 100,0%
Total 180, 244 424
42,5% 57,5% 100,0%

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na bra¢ni status zaposlenih je
pokazala odsustvo statisti¢ki znacajne razlike medu podgrupama (y?=4,454; p=0348).
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4.3.5. Uzrast, obrazovanje, radni staz

Korelacija prisustva sindroma sagorevanja na poslu i parametarskih varijabli kao Sto su
uzrast, stepen obrazovanja u akademskom radu, stepen obrazovanja u stru¢nom radu, ukupan radni
staz u medicine, ukupan radni staZ u onkologiji ispitivana je pomocu testa korelacije. Rezultati ove
analize su prikazani u Tabeli 18.

Tabela 18. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu prema ispitivanim parametarskim varijablama

Sindrom sagorevanja na poslu

Varijable

Koeficijent korelacija (p) p
Uzrast 0,142 0,007
Najvisi stepen obrazovanja u 0,150 0,002
akademskom radu
Najvisi stepen obrazovanja u 0,067 0,203
stru¢nom radu
Ukupan radni staz u 0,126 0,010
medicini
Ukupan radni staz u 0,109 0,040
onkologiji

Korelaciona analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu i parametarskih varijabli je
pokazala, da je prisustvo sindroma sagorevanja na poslu statisticki znacajno bilo povezano sa
starijim uzrastom zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika, srednjim ili viSim stepenom
njihovog obrazovanja i ve¢im brojem godina radnog staza u onkologiji kao i generalno u medicini.
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4.3.6. Rukovodeéa funkcija

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji
obavljaju rukovodecu funkciju su pokazali da 77 ispitanika obavlja rukovodecu funkciju i1 da je
sindrom sagorevanja prisutan kod 18 ispitanika odnosno 23,4% njih, dok je kod onih koji ne
obavljaju rukovodec¢u funkciju sindrom sagorevanja prisutan kod 163 ispitanika odnosno 46,8%.
Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 19.

Tabela 19. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na obavljanje rukovodece funkcije

Sindrom sagorevanja na poslu
Rukovodeéa funkcija
DA NE o
N (%) N (%) Ukupno N (%)
18 59 77
. DA
23,4% 76,6% 100,0%
- 163 185 348
. NE
| 46,8% 53,2% 100,0%
181 244 425
- Ukupno
42,6% 57,4% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da osobe koje nisu obavljale neku od rukovode¢ih funkcija
imale su statisti¢ki znaajno veéu verovatnoéu da imaju sindrom sagorevanja na poslu (y>=14,195;
p<0,001).
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4.3.7. Hroni¢no oboljenje

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji imaju
neko hroni¢no oboljenje su pokazali da je 119 ispitanika prijavilo neko hroni¢no oboljenje,
odnosno da je kod 33,6% zaposlenih prisutan sindrom sagorevanja, dok je kod zaposlenih koji
nemaju hroni¢no oboljenje sindrom sagorevanja prisutan kod 30,1% ispitanika. Rezultati ove
analize su prikazani u Tabeli 20.

Tabela 20. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na prisustvo hroni¢nog oboljenja
kod ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Hroni¢no oboljenje
DA NE
Ukupno N(%o)
N(%0) N(%0)

40 79 119
j DA 33,6% 66,4% 100,0%
; 93 216 309
; NE 30,1% 69,9% 100,0%
j 133 295 428
- Ukupno 31,1% 68,9% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na prisustvo hroniéne bolesti kod ispitanika (x*=0,496;p=0,481).
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4.3.8. Pusenje

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji puse
cigarete su pokazali, da od 137 ispitanika koji puSe cigarete 27,7% njih ima prisutan sindrom
sagorevanja, dok je kod 32,8% ispitanika koji ne pusSe cigarete prisutan sindrom sagorevanja.
Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 21.

Tabela 21. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na pusacki status ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Pusaci
DA NE
Ukupno N(%o)
N(%0) N(%0)

38 99 137
. DA 27,7% 72,3% 100,0%

96 197 293
; NE 32,8% 67,2% 100,0%
j 134 296 430
- Ukupno 31,1% 68,9% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na pusacki status ispitanika (x?=1,100; p=0,294).
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4.3.9. Alkohol

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji
konzumiraju alkohol su pokazali da 28,6% ispitanika koji redovno konzumira alkohol ima prisutan
sindrom sagorevanja, dok kod ispitanika koji nikada ne konzumiraju alkohol sindrom sagorevanja
je prisutan 30,4%. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 22.

Tabela 22. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na konzumiranje alkohola ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Konzumiranje alkohola d . P
DA NE o
N(%) N(%) Ukupno N(%o)
2 5 7
. Redovno
28,6% 71,4% 100,0%
| 5 24 29
| Povremeno 3 do 6 dana u
nedelji 17,2% 82,8% 100,0%
‘ 50 90 140
Retko 1 do 2 dana u nedelji
35,7% 64,3% 100,0%
77 176 253
Nikada
30,4% 69,6% 100,0
134 295 429
Ukupno
31,2% 68,8% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na konzumiranje alkohola ispitanika (3>=4,050; p=0,256).
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4.3.10. Hobi / razonoda

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji imaju
neki hobi/razonodu su pokazali da je kod 33,6% ispitanika koji imaju hobi/razonodu prisutan je
sindrom sagorevanja, dok kod ispitanika koji nemaju hobi/razonodu sindrom sagorevanja je
prisutan 28,3%. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 23.

Tabela 23. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na bavljenje hobijem/ razonodom
ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Hobi/razonoda
DA NE
Ukupno N(%0)
N(%) N(%)
80 158 238
DA 33,6% 66,4% 100,0%
53 134 187
NE 28,3% 71,7% 100,0%
.
Ukupno 133 292 425
31,3% 68,7% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na bavljenjem hobijem (x*=1,353; p=0,245).
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4.3.11. Fizicka aktivnost

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji se
bave fizickom aktivnos$¢u su pokazali da 34% ispitanika koji se bave redovno fizickom aktivnoscu
ima sindrom sagorevanja, 35,1% ispitanika koji se povremeno bave fiziCkom aktivno$¢u ima
sindrom sagorevanja, dok u podgrupi zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika koji se nikada
ne bave fizickom aktivno$¢u sindrom sagorevanja je prisutan kod 17,9% ispitanika. Rezultati ove
analize su prikazani u Tabeli 24.

Tabela 24. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na bavljenje fizickom aktivnos$éu
ispitanika

Sindrom sagorevanja na poslu
Fizicka aktivnost
DA NE o
N(%) N(%) Ukupno N(%o)
36 70 106
Redovno
‘ 34,0% 66,0% 100,0%
_ 81 150 231
"Povremeno
| 35,1% 64,9% 100,0%
|
' 17 78 95
' Nikada
17,9% 82,1% 100%
134 298 432
Ukupno
31,0% 69,0% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da je postojala statisticki znacajne razlika u prisustvu
sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na bavljenjem fizickom aktivno$éu ispitanika (3°=9,844;
p=0,007). Naime, zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici koji su imali redovne (p=0,016) ili
povremene (p= 0,002) fizicke aktivnosti imali su vecu verovatnocu za prisustvo sindroma
sagorevanja u odnosu na one koji nemaju nikakvu fizicku aktivnost.
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4.3.12. Sedativi

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih koji
koriste lekove za smirenje pokazali da 33,3% ispitanika koji svakodnevno koriste lekove za
smirenje ima prisutan sindrom sagorevanja, dok je kod 27,3% ispitanika koji povremeno uzimaju
sedative i kod 40% ispitanika koji jednom do dva puta nedeljno koriste sedative prisutan sindrom
sagorevanja. Sindrom sagorevanja kod zaposlenih koji nikada ne koriste sedative prisutan je kod
29,8% ispitanika. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 25.

Tabela 25. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na kori$¢enje lekova za smirenje

Sindrom sagorevanja na poslu
Konzumiranje lekova za
smirenje
DA NE o
N (%) N (%) Ukupno N (%)
5 10 15
Redovno-svaki dan
33,3% 66,7% 100,0%
6 16 22
[Povremeno 3 do 6 dana u
nedelji 27,3% 72,7% 100,0%
' 26 39 65
Retko 1 do 2 dana u nedelji
40,0% 60,0% 100,0%
97 228 325
Nikada
29,8% 70,2% 100,0
134 293 427
Ukupno
31,4% 68,6% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisticki znacajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na koris¢enje lekova za smirenje (x*=2,797; p=0,424).
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4.3.13. Psihijatrijska / psiholoSka pomo¢ i podrska

Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih u odnosu
na koriS¢enje psihijatrijske 1/ili psiholoske pomo¢i su pokazali da je kod 14,3% zaposlenih koji
redovno koriste psihijatrijsku i/ili psiholosku stru¢nu pomo¢ prisutan sindrom sagorevanja. U
podgrupi onih koji povremeno koriste stru¢nu pomo¢ sindrom sagorevanja je prisutan kod 28,3%
njih, dok je kod zaposlenih koji nikada ne koriste stru¢nu pomo¢ sindrom sagorevanja prisutan kod
31,8% ispitanika. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 26.

Tabela 26. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na kori$¢enje struéne psihijatrijske
1/ili psiholoske pomoci

o, . . Sindrom sagorevanja na poslu
Koriséenje strucne
psihijatrijske i/ili psiholoske
pomoc’i DA NE 0
N (%) N (%) Ukupno N (%)
1 6 7
. Redovno
14,3% 85,7% 100,0%
; 13 33 46
 Povremeno
! 28,3% 71,7% 100,0%
| 119 255 374
Nikada
31,8% 68,2% 100,0
133 294 427
Ukupno
31,1% 68,9% 100,0%

Analiza rezultata je pokazala da nije bilo statisti¢ki znac¢ajne razlike u prisustvu sindroma
sagorevanja na poslu u odnosu na koriS¢enje stru¢ne psihijatrijske i/ili psiholoske pomoci

(x?=1,185; p=0,553).

85



4.4.Rezultati korelacije sindroma sagorevanja i depresivnosti

U studiji je ispitivano prisustvo depresivnosti koris¢enjem upitnika PHQ-9. Upitnik PHQ-9
je upitnik samoprocene od 9 pitanja na koja ispitanici odgovaraju koliko ¢esto im je smetao neki
od navedenih psihickih problema u poslednje dve nedelje. Odgovori na svako pitanje se vrednuju
sa ocenom 0 (,,hije uopste*), 1 (,,nekoliko dana“), 2 (,,viSe od 7 dana*) i 3 (,,skoro svakog dana“),
a nakon sabiranja bodova za svaki odgovor se dobija ukupan skor ¢ija se vrednost krec¢e od 0 do
24. VVrednost skora od 0 do 4 ukazuje da nema simptoma depresije, skor od 5 do 9 oznac¢ava blage
depresivne simptome (subsindromalna depresija), a vrednost skora 10 i viSe ukazuje na visoku
verovatnoc¢u postojanja depresivne epizode (depresije), koja se dalje kvalifikuje kao umerena (skor
od 10 do14), umereno teSka (skor od 15 do 19) i teSka depresivna epizoda (skor 20 i viSe). Rezultati
ove analize su prikazani na Tabeli 27. i Grafikonima br. 35 i 36.

Prose¢na vrednost ukupnog skora PHQ-9 bila je 8,4+6,1. Medijana je iznosila 8. Minimalna
vrednost ovog skora u posmatranom uzorku ispitanika bila je 0, a maksimalna 27 (Grafikon br. 35).
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Grafikon br. 35. Prose¢na vrednost ukupnog PHQ-9 skora u ukupnom uzorku ispitanika
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Analiza rezultata je pokazala da u naSem uzorku zdravstvenih radnika i zdravstvenih
saradnika 128 (29,6%) ispitanika nema simptome depresije, prisustvo blagih depresivnih simptoma
zabelezeno je kod 141 (32,6%) ispitanika, umereni simptomi depresivnosti kod 97 (22,5%)
ispitanika, umereno teSka depresivnost kod 37 (8,6%) ispitanika i teSka depresivna epizoda kod 29
odnosno 6,7% ispitanika. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 27. i Grafikonu 36.

Tabela 27.PHQ-9 kategorije prisustva depresivnosti

Kategorije PHQ- 9 Broj % Validni Kumulativni
% %

Odsustvo simptoma depresivnosti 128 29,6 29,6 29,6
Prisustvo blagih depresivnih 141 32,6 32,6 62,3
simptoma

Umerena depresivnost 97 22,5 22,5 84,7
Umereno teSka depresivnost 37 8,6 8,6 93,3
TeSka depresivna epizoda 29 6,7 6,7 100,0
Ukupno 432 100,0 100,0

PHQ-9 kategorije depresivnosti

Teska depresivna epizoda—6, 71%

Umereno teSka depresivnost— |8 56%

PHQ9 kategorije depresivnosti

Lmerena depresivnost—| 22 45%
Prisustvo blagih depresivnih simptoma] 32 64%
Odsustvo simptoma depresevnosti—] 29 .63%
T T T |
o 10 20 30 40

Percent

Grafikon br. 36.PHQ-9 kategorije prisustva depresivnosti
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Analizirani rezultati u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja kod zaposlenih u
razli¢itim kategorijama depresivnosti pokazuju da je kod ispitanika kod kojih nije zabeleZena
depresivna simptomatologija, sindrom sagorevanja prisutan u 14,1%. Kod zaposlenih kod kojih su
prisutni blagi simptomi depresije, sindrom sagorevanja je prisutan 34%. Zdravstveni radnici i
zdravstveni saradnici koji su imali umerenu depresivnost, njih 64,5% ima sindrom sagorevanja.
Kod zaposlenih koji imaju umereno teSku depresivnost sindrom sagorevanja je prisutan kod 70,3%.
Zdravstveni radnici 1 zdravstveni saradnici koji imaju teSku depresivnu epizodu u 96,6% slucaja
imaju i prisutan sindrom sagorevanja. Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 28.

Tabela 28. Prisustvo sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na kategorije prisustva depresivnosti

PHQ-9 kategorije depresivnosti Sindrom sagorevanja na poslu
DA NE Ukupno
N(%) N(%o) N(%)

Odsustvo simptoma 18 110 128
depresivnosti

14,1% 85,9%| 100,0%
Prisustvo blagih 48 93 141
depresivnih simptoma

34,0% 66,0%| 100,0%
Umerena depresivnost 63 34 97

64,9% 35,1%| 100,0%
Umereno teska 26 11 37
depresivnost

70,3% 29,7%| 100,0%
TeSka depresivna 28 1 20|
epizoda

96,6% 3,4%| 100,0%

Ukupno 183 249 432
42,4% 57,6%| 100,0%

Analiza podataka je pokazala da je ucestalost sindroma sagorevanja na poslu rasla sa
stepenom depresivnosti. Ispitanici koji su imali veéi stepen depresivnosti su statisticki visoko
znacajno imali veéu $ansu da imaju sindrom sagorevanja na poslu (¥>=112,928; p<0,001).
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4.5. Rezultati korelacije sindroma sagorevanja i zamora

U ovom istrazivanju ispitivali smo i stepen zamora kod ispitanika koji smo merili
Krupovom skalom zamora (eng. Krupp Fatigue Severity Scale, FSS). Ovaj instrument sastoji se od
9 tvrdnji koje se boduju na osnovu sedmostepene Likertove skale, od snaznog neslaganja do
potpune saglasnosti. Zbir vrednosti se zatim deli sa 9 i dobija se prose¢an skor zamora. Vrednost
prosecnog skora vece od 4 ukazuju na patoloski zamor. Ukupan skor ove skale moze biti vrednosti
od 9 do 63, pri ¢emu veca vrednost skora oznacava veci stepen subjektivnog dozivljaja stepena
zamora. Rezultati ove analize su prikazani u Grafikonu 37 i Grafikonu 38.

Prose¢na vrednost ovog skora u ispitivanom uzorku zdravstvenih radnika bila je 35,4+16,9.
Medijana je iznosila 34. Minimalna vrednost je iznosila 9, a maksimalna 63 (Grafikon br. 37).

/0,00

40,00

20,007

T
FS3 ukupno

Grafikon br. 37. Prose¢na vrednost FSS skora u ispitivanom uzorku zdravstvenih radnika i
zdravstvenih saradnika
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Analiza stepena zamora je uradena ponaosob, u dve podgrupe, u zavisnosti od prisustva
sindroma sagorevanja. Prose¢na vrednost FSS skora u grupi koja je imala sindrom sagorevanja
bila je 42,4+15.4 (medijan=43). Minimalna vrednost iznosila je 9, a maksimalna 63. Sa druge
strane, u grupi koja nije imala sindrom sagorevanja prose¢na vrednost FSS skora bila je 30,2+16,1
(medijan=27). Minimalna vrednost iznosila je 9, a maksimalna 63 (Grafikon 38).
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Prisusutvo sindroma sagorevanja

Grafikon br. 38. Prose¢na vrednost FSS skora u grupama sa i bez visokog rizika sindroma
sagorevanja

Analiza rezultata je pokazala da je postojala statisticki visoko znacajna razlika u ovim
vrednostima (F=2,059, p<0,001), odnosno da je ucestalost sindroma sagorevanja na poslu rasla sa

stepenom zamora.

90



4.6. Rezultati korelacije sindroma sagorevanja i kvaliteta Zivota

Vazno polje naSeg istrazivanja prestavljalo je i ispitivanje kvaliteta zivota u uzorku
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika zaposlenih u Institutu za onkologiju i radiologiju
Srbije. U tu svrhu koris¢en je genericki upitnik za procenu kvaliteta zivota SF-36. Ovaj
standardizovani merni instrument sadrzi 36 tvrdnji koje se odnose na vremenski period od Cetiri
nedelje. Samo jedno pitanje se odnosi na promenu zdravlja u odnosu na godinu koja je prethodila
ispitivanju, odnosno ispitanici odgovaraju da li je njihovo sadasnje zdravlje bolje, isto ili loSije u
odnosu na prethodnu godinu. Pitanja obuhvataju osam domena zdravlja: fizicko funkcionisanje,
ogranienja zbog fizickog zdravlja, telesne bolove, opSte zdravlja, vitalnost, socijalno
funkcionisanje, ogranicenja zbog emotivnih problema i psihicko zdravlja.

Svaka tvrdnja se vrednuje samo u jednoj skali. Skorovi skala predstavljaju zbir teZina
tvrdnji u svakoj od njih. Odgovori ispitanika u svakoj skali se boduju i time direktno transformisu
u linearnu skalu od 0 do 100. Skorovi ostvareni na ovim skalama koriste se za izraCunavanje
kompozitnih skorova za fizicko i mentalno zdravlje i ukupnog skora kvaliteta Zivota prema
odgovaraju¢em algoritmu. Vrednosti svih izracunatih skorova (skorovi skala, kompozitni skorovi
1 ukupni skor) procenjuju se na linearnoj skali od 0 (najgore moguce zdravlje) do 100 (najbolje
moguce zdravlje).

U Tabeli 29. prikazane su vrednosti skorova kvaliteta Zivota, kako u pojedinacnim
domenima SF-36, tako i kompozitni skorovi fizickog i mentalnog zdravlja i Ukupni skor kvaliteta
Zivota zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika.

Srednje vrednosti pojedinacnih skala kvaliteta zivota su: Fizicko funkcionisanje 74,6+28,1,
Onesposobljenost zbog fizickog zdravlja 60,9+42,2, Bol 58,9+42,9, OpsSte zdravlje 58,9+23,8,
Vitalnost 61,5+23,1, Socijalno funkcionisanje 58,6+27,5, Onesposobljenost zbog emocionalnih
problema 63,5+28,1, Mentalno zdravlje 54,5+23,4, Kompozitni skor fizickog zdravlja 63,4+25,4,
Kompozitni skor mentalnog zdravlja 57,0+24,1, Ukupni skor 60,1+£23,9.
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Tabela 29. Skorovi domena kvaliteta Zivota u ukupnom uzorku ispitanika (deskriptivna analiza)

Domeni SF-36 Srednja vrednost Medijana | Min-Max
+SD

Fizicko funkcionisanje 74,6+28,1 85,0 0-100

Onesposobljenost zbog fizickog 60,9+42,2 75,0 0-100

zdravlja

Bol 58,9+42,9 66,6 0-100

Opste zdravlje 58,9+23,8 50,0 0-100

Vitalnost (energija) 61,5£23,1 64,0 0-100

Socijalno funkcionisanje 58,6+27,5 62,5 0-100

Onesposobljenost zbog 63,5+28,1 67,5 0-100

emocionalnih problema

Mentalno zdravlje 54,5+23,4 55,0 0-100

Kompozitni skor 63,4+25,4 59,7 0-100

fizickog zdravlja

Kompozitni skor mentalnog 57,0241 59,7 0-100

zdravlja

Ukupni skor 60,1+23,9 63,1 0-100
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Nakon izracunavanja ukupnih zbirova svakog pojedinacnog domena zdravlja za svaku
skalu, izracunavaju se kompozitni skor fizickog zdravlja PHC (eng. Physical Health Composite
Score) i kompozitni skor mentalnog zdravlja MHC (eng. Mental Health Composite Score), koji su
u vezi sa kvalitetom Zivota. Fizi¢ku komponentu PHC ¢ine subskale: fizicko funkcionisanje, fizicka
uloga, telesni bol i opSte zdravlje. Mentalnu komponentu MHC ¢ine: mentalno zdravlje,
emocionalna uloga, socijalno funkcionisanje, vitalnost. 1z kompozitnih skorova PHC i MHC dalje
se izra¢unava ukupan skor kvaliteta Zivota TQL (eng. Total quality of life). Na kvalitet Zivota mogu
uticati pojedinacni ili svi navedeni elementi.

U daljoj analizi posmatrali smo prisustvo sindroma sagorevanja u odnosu na svaku
pojedinacnu skalu, kao i za kompozitni skor fizickog i mentalnog zdravlja i za ukupan skor
kvaliteta Zivota.Rezultati ove analize su prikazani u Tabeli 30. i Grafikonima 39-41.

Srednje vrednosti pojedinacnih skala kvaliteta Zivota u odnosu na prisustvo sindroma
sagorevanja su: Fizicko funkcionisanje 67,1+29,4, Onesposobljenost zbog fizickog zdravlja
45,3+42,6, Bol 43,5+42,7, Opste zdravlje 37,9+20,3, Vitalnost 49,1+21,9, Socijalno funkcionisanje
46,4+24,9, Onesposobljenost zbog emocionalnih problema 53,8+26,5, Mentalno zdravlje
45,3420,9, Kompozitni skor fizickog zdravlja 52,9+24,2, Kompozitni skor mentalnog zdravlja
44,2+22,6, Ukupni skor 48,2+21,2.
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Tabela 30. Skorovi domena kvaliteta Zivota u odnosu na prisustvo sindroma sagorevanja

Prisustvo sindroma sagorevanja

Domeni SF-36 Da Ne
p
Srednja vrednost | Srednja vrednost
+SD +SD

Fizi¢ko funkcionisanje 67,1+29,4 80,1+25,9 0,004
Onesposobljenost zbog 45,3+42,6 72,7£38,1 0,002
fizickog zdravlja
Bol 43,5+42,7 70,2+39,4 <0,001
Opste zdravlje 37,9£20,3 56,9+22,9 0,011
Vitalnost (energija) 49,1+21,9 70,5£19,6 <0,001
Socijalno funcionisanje 46,4+£24,9 67,7+25,9 <0,001
Onesposobljenost zbog 53,8+£26,5 70,6£27,1 <0,001
emocionalnih problema
Mentalno zdravlje 45,3+20,9 61,2+22,9 <0,001
Kompozitni skor 52,9+24,2 71,1£23,6 <0,001
fizickog zdravlja
Kompozitni skor mentalnog 44,2422 .6 66,4+23,1 0,004
zdravlja
Ukupni skor 48,2+21,2 68,7+£21,9 0,002
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Grafikon br. 39. Prose¢ne vrednosti kompozitnog skora fizickog zdravlja u odnosu na prisusutvo
sindroma sagorevanja
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Grafikon br. 40. Prose¢ne vrednosti kompozitnog skora mentalnog zdravlja u odnosu na
prisusutvo sindroma sagorevanja
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Grafikon br. 41. Prose¢ne vrednosti ukupnog skora kvaliteta zivota u odnosu na prisusutvo
sindroma sagorevanja

Analiza rezultata je pokazala da su svi domeni kvaliteta Zivota, kao i oba kompozitna skora
i totalni skor su bili statisticki znacajno nizi u grupi koja je imala sindrom sagorevanja na poslu u
odnosu na grupu koja nije.
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U cilju ispitivanja prediktora sagorevanja na poslu koriS¢ena je binarna regresiona analiza.
Rezultati univarijantne regresione analize pokazali su da su slede¢e varijable imale znacajnu
prognosti¢ku vrednost u predikciji prisustva sindroma sagorevanja kod ispitanika ukljucenih u nase
istrazivanje: uzrast, zanimanje (medicinske sestre i zdravstveni tehni¢ari u odnosu na lekare kao
referentne kategorije), radno mesto (Radioterapija i dijagnostika, Medikalna onkologija u odnosu
na Hirurgiju kao referentnu kategoriju), duzina radnog staza u medicini, duzina radnog staza u
onkologiji, ukupna vrednost PHQ-9 skora, ukupna vrednost FSS skora, kompozitni skor fizickog
zdravlja, kompozitni skor mentalnog zdravlja i ukupni skor kvaliteta Zivota (Tabela 31).

Tabela 31. Rezultati logisticke regresione analize za predikciju prisustva sindroma sagorevanja

Varijable Nekorigovani model Korigovani model
OR 95% CI p OR 95% ClI p
1.07 1.01 - 0.007 0.656
Uzrast (godine) 1.15 1.02 0.94-1.09
Pol
Zenski (referentna grupa)
Muski 0.88 | 0.55-1.42 | 0.608

Bracni status
U braku/zajednici vs. ostali | 1.10 | 0.92-1.30 0.292

Zanimanje
Lekari (referentna grupa) 378 | 174-615| <0.001 | 1.41 |1.16-7.10 | 0.026
Med. sestre/tehnicari 127 | 0.48-2.20 0.344

Zdravstveni saradnici

Radno mesto

Hirurgija (referentna grupa) | 245 | 1.41-4.23 | 0.001 143 |0.73-279 | 0.198
Radioterapija i dijagnostika 119 | 057-2.47 0.641
Medikalna onkologija ' R '

DuZina radnog staza u 1.05 | 1.02-1.70 | 0.044 1.04 | 0.92-1.29 | 0.251
medicini (godine)

DuzZina radnog staza u 1.42 | 1.16-250 | 0.015 1.02 1.00 - 0.047
onkologiji (godine) 1.92
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Ukupna vrednost PHQ-9 155 | 1,09-222 | <0,001 1,14 | 1,07-1,94 | 0,008

Ukupna vrednost FSS 1,24 | 1,02-1,67 | 0,004 1,10 | 1,03-1,17 | 0,133

Kompozitni skor fizi¢kog 1,15 | 1,09-1,22 0,007 1,05 | 0,98-1,02 | 0,534
zdravlja SF-36

Kompozitni skor mentalnog 1,74 | 1,14-3,72 | <0,001 1,17 | 1,03-2,47 | 0,002
zdravlja SF-36

Ukupan skor kvaliteta Zivota 1,53 | 1,05-1,52 | 0,002 1,44 | 1,17-2,44 | 0,097
SF-36

*p < 0.05; podebljane vrednosti pokazuje statistiCku znacajnost

Nakon kontrole medusobnog uticaja svih varijabli koji su imale znacajnu prognosticku
vrednost u nekorigovanom modelu, rezultati multivarijantne regresione analize pokazali su da
nezavisnu pediktivnu vrednost prisustva sindroma sagorevanja ispitanika imaju sledece varijable:
zanimanje (medicinske sestre 1 zdravstveni tehniari u odnosu na lekare kao referentne
kategorije),duzina radnog staza u onkologiji ukupna vrednost PHQ-9 skora i kompozitni skor
mentalnog zdravlja.

Naime, uofeno da su medicinske sestre i zdravstveni tehnicari imali 1,41 (OR=1.41,
p=0.026)puta vecu Sansu da imaju sindrom sagorevanja na poslu u odnosu na lekare. Utvrdeno je
da svaka godina radnog staza u onkologiji povecava verovatnocu za nastanak sindroma sagorevanja
kod zaposlenih za oko 2% (OR=1.02, p=0.047), a da sa svakim bodom PHQ-9 skora verovatnoca
za nastanak sindroma sagorevanja se povecava za 14%(OR=1.14, p=0.008)

Nakon kontrole svih potencijalnih pridruzenih varijabli koje mogu uticati na ishodnu
varijablu, pokazano je da je kompozitni skor mentalnog zdravlja imao nezavisnu prognosticku
vrednost u predikciji prisustva sindroma sagorevanja u uzorku zdravstvenih radnika koji se bave
leCenjem i brigom osoba obolelih od malignih bolesti. Naime, registrovano je da je sa svakom
bodom skora kompozitnog skora mentalnog zdravlja verovatnoca prisustva sindroma sagorevanja
rasla 17%(OR=1.17, p=0.002)..
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5. DISKUSIJA

Procena sindroma sagorevanja ima veliku javno-zdravstvenu vrednost jer sa jedne strane
predstavlja znacajan indikator poremecaja u funkcionisanju zaposlene osobe na somatskom,
psiholoskom i socijalnom nivou, a sa druge strane je i potencijalni prediktor kvaliteta pruzene
usluge na radnom mestu.

Primarni cilj ovog istraZzivanja bio je ispitivanje prevalencije sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih radnika i saradnika zaposlenih u najve¢em referentnom onkoloskom centru u Srbiji.
Imajuéi u vidu specifi¢nost posla koji ova kohorta zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
obavlja, ispitivanje njihovog stepena sagorevanja na poslu omogucilo nam je da identifikujemo
osobe kod kojih se radno mesto i zanimanje direktno odrazavaju na svakodnevno Zivotno i
profesionalno funkcionisanje.

Prediktivni modeli u ovom istraZivanju identifikovali su faktore koji imaju nezavisnu
prognosticku vrednost u detektovanju osoba sa sindromom sagorevanja. Na ovaj nacin dosli smo
do modela zdravstvenog radnika (sa setom socijalno-demografskih i profesionalnih karakteristika)
koji ima vecu verovatnocu za nastanak ovog poremecaja zdravlja.

Rezultati naseg istrazivanja imaju i veliku prakticnu vrednost jer su nam omogucili rano
prepoznavanje osetljivih subkohorti zdravstvenih radnika i saradnika prema kojima je vazno
usmeriti preventivne aktivnosti psihosocijalne podrske, koje bi trebalo da utiCu na smanjenje
sindroma sagorevanja na poslu. Takva sveobuhvatna procena do sada nije radena u nasoj populaciji
zaposlenih u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije.

Istrazivanje je sprovedeno kao studija preseka. Za uspeSnost studije ovakvog dizajna
neophodna je visoka stopa odgovora koja je postignuta u svim organizacionim jedinicama Instituta
za onkologiju i radiologiju Srbije. Ukupna stopa odgovora u naSem istrazivanju bila je 75%, (432
ispitanika) Sto se najverovatnije moze objasniti visokom motivisanoS¢u i Zeljom zdravstvenih
radnika i saradnika da se njihovi problemi i teSkoc¢e vide i prepoznaju.

Specificnost obavljanja zdravstvene delatnosti gde je pacijent uvek u centru paznje ¢esto
stavlja u drugi plan teSkoce i tegobe lekara, medicinskih sestara/tehnicara i drugog medicinskog
osoblja. U mnogim kulturama, ukljucujuéi nasu, i dalje postoji uverenje da je ,,dobar doktor* onaj
koji se ne zali, koji bezuslovno prihvata sve pritiske na poslu i ne trazi pomo¢. Apel zdravstvenim
radnicima da treba ,,masku da stave prvo sebi“ dolazi upravo od strane istrazivaca koji poslednjih
godina intenzivno sprovode istrazivanja o posledicama sindroma sagorevanja (43,45,52,137,175).

U martu 2020. godine, Eticki komitet najprestiznije organizacije za klini¢ku onkologiju
(ASCO) dao je preporuke i1 ukazao na odgovornost zdravstvenih ustanova i stru¢nih onkoloskih
organizacija da preduzmu odgovarajuée mere, koje podrazumevaju procenu, kontrolu i prevenciju
sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika koji se bave leCenjem
osoba obolelih od malignih bolesti (158).

U naSim rezultatima distribucija intenziteta sindroma sagorevanja u celokupnom uzorku
zdravstvenih radnika i saradnika pokazala je da 42,4% ucesnika u istrazivanju (183 ispitanika) pripada
kategoriji visokog rizika, njih 46,5% je kategorisano u srednju grupu rizika (201 ispitanik), dok 11,1%
ispitanika pripada kategoriji niskog rizika (48 ispitanika). U kumulativnim procentima iskazano,
zaklju¢ujemo da gotovo 90% nasih ispitanika ima simptome sindroma sagorevanja srednjeg i visokog
intenziteta, Sto predstavlja zabrinjavaju¢i podatak. Sa jedne strane, ako nase rezultate uporedimo sa
rezultatima drugih studija moZemo zakljuciti da utvrdena prevalencija sindroma sagorevanja od
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42.4% je u skladu sa drugim internacionalnim studijama (143,141,142,138,176). Sa druge strane,
treba imati u vidu da u publikovanim radovima primeéujemo metodoloske razlike koje mogu uticati
i na interpretaciju rezultata (138,150,177).

Prema ASCO preporukama, Mayo klinika sprovodi rutinsku procenu sindroma sagorevanja
kod svojih zaposlenih svakih 12 do 24 meseci. Njihovi rezultati su pokazali da postoji tendencija da
se broj lekara koji ispoljavaju bar jedan simptom sindroma sagorevanja povecao sa 46% u 2011.
godini do 54% u 2014. godini. Schanafelt i sar. (2015) su u svom istrazivanju objavili da je
prevalencija sindroma sagorevanja 45% u populaciji ameri¢kih onkologa (51). Sli¢ne rezultate dobili
su Blanchard i sar. (2010) koji su sproveli nacionalnu studiju ispitivanja sindroma sagorevanja u
Francuskoj (143).

U sistematskom pregledu, analiza rezultata 182 studije u periodu od 1991. do 2018. godine,
koja je ukljucila 109 628 lekara, iz 45 zemlje sveta, ukazala je na znaCajan problem u definisanju
sindroma sagorevanja, metodologiji istraZzivanja i kvalitetu studija. Rotenstein i sar. (2018) su
pokazali da je u najvecem broju studija 85,7% (156/182)koris¢en Maslacev upitnik za procenu
sindroma sagorevanja, merni instrument koji smo koristili i mi u naSem istrazivanju. Rezultati su
pokazali da se u istrazivanjima, prevalencija sindroma sagorevanja kretala u rasponu od 0% do
80,5%. Subskale MBI-HSS upitnika, emocionalna iscrpljenost (EE) od 0% do 86,2%,
depersonalizacija (DP) od 0% do 89,9%, a subskala licna ostvarenost (PA) u rasponu od 0% do
87,1%(42).

Ova analiza pokazuje znatna odstupanja medu istrazivacima, prvo upotrebom proizvoljnih i
razli¢itih definicija, a zatim 1 u nedostatku preciznih dijagnostickih kriterijuma i instrumenata. U
svom zakljucku autori su ukazali na vaznost postizanja konsenzusa U vezi sa definisanjem sindroma
sagorevanja i standardizacijom mernih instrumenata (42).Trufelli i sar. (2008) publikovali su meta
analizu u kojoj su se dobijeni rezultati kretali u rasponu od 8% do 51% u sva tri domena sindroma
sagorevanja. Oni su u svom zakljucku ukazali na vaznost procene ovog fenomena, ali i na problem
metodoloSke heterogenosti u analiziranim studijama (177).

U cilju povecanja senzitivnosti procene sindroma sagorevanja u nasem istrazivanju izabrali
smo metodoloski pristup da kategoriju visokog rizika uzmemo za grani¢nu vrednost (eng. cut-off
points). Tako da su ispitanici koji su kategorisani kao visoka rizi¢na grupu u dve od tri dimenzije
sindroma sagorevanja, iznad grani¢nih vrednosti u domenu EE i1 DP i ispod grani¢nih vrednosti u
domenu PA usli u kategoriju visokog rizika.

U naSem istrazivanju koristili smo MB-HSS upitnik za procenu sindroma sagorevanja koji je
u najsiroj primeni medu istraziva¢ima (18,25). Milenovi¢ i sar. (2015) su preveli i validirali ovaj
upitnika na srpski jezik (159). U odnosu na standardizovane grani¢ne vrednosti za svaku pojedinac¢nu
subskalu, procenili smo intenzitet emocionalne iscrpljenosti (EE), depersonalizacije (DP) i smanjene
licne ostvarenosti (PA) koji smo kategorisali na tri nivoa: visok, umeren i nizak stepen sindroma
sagorevanja. Pregledom naucne literature, uocili smo da su objavljene brojne analiti¢ke studije koje
su potvrdile njegovu psihometrijsku vrednost (178,179). Ipak, rezultati meta analize koja je
analizirala pouzdanost sve tri subskale (EE,DP 1 PA) ukazuju da su uvek vrednosti koeficijenta a za
subskalu EE vece od vrednosti za druge dve subskale (180). Analiza faktorske strukture MB-HSS
upitnika na srpskom jeziku, kao i kod vecine validacionih studija potvrdila je trofaktorski model
upitnika (159).

Domen emocionalna iscrpljenost (EE) smatra se najvaznijom dimenzijom sindroma
sagorevanja (150,181). Medutim, ukoliko bi se iskljucila druga dva domena (DP i PA), misljenja smo
da bismo teSko mogli da ispravno sagledamo sindrom sagorevanja, i u kontekstu meduljudskih
odnosa, i u odnosu zaposlenog prema sebi i radu. To je i razlog zasto smo se odlucili da u naSem
istrazivanju podjednako sagledamo sva tri domena sindroma sagorevanja. U pojedinacnim domenima
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sagledavajuéi naSe rezultate uocavamo visok stepen emocionalne iscrpljenosti kod gotovo 70%
ispitanika, dok je srednji stepen EE imalo 12% ispitanika. Kumulativnim procentima iskazano,
primec¢ujemo da je velika zastupljenost EE u visokom 1 srednjem stepenu, oko 80%. Visok stepen EE
kod onkologa dokumentovan je i u drugim studijama (142,146,182).

Domen depersonalizacija (DP) oznacava tendenciju da se napravi distanca izmedu zaposlenog
1 korisnika njegovih usluga. Grade¢i sa pacijentom jedan formalni odnos bez li¢ne ukljucenosti i
empatije ¢esto pracen cinicnim stavom, osoba nesvesno, a ponekad i svesno, “Stiti” sebe od mogucih
trauma. Suprotno rezultatima drugih studija koje su pokazale visi stepen DP, kod nasSih ispitanika
primecujemo bolje rezultate u odnosu na domen emocionalne iscrpljenosti. U nasoj populaciji visok
stepen DP dokumentovan je kod 26.9% ispitanika, a srednji stepen DP kod 27,5% ispitanika. Cubero
i sar. (2015) sproveli su istraZivanje koje je pokazalo izuzetno visok stepen u domenu DP kod 64.7%
medikalnih onkologa (183). U studiji Banerjee i sar. (2017) visok stepen DP prikazan je kod 50.4%
mladih onkologa (25). Medutim, u meta analizi Yates i sar. (2019) prikazane su razlike u rezultatima

istrazivanja koje su se u domenu DP kretale u rasponu od 1.8% do 64.7% (61).

Moguce objasnjenje za veliku diskrepanciju rezultata u domenu DP moZemo potraziti u
razli¢itim organizacionim aspektima zdravstvenog sistema. U IORS-u, osobe obolele od malignih
bolesti su duzi vremenski period upucene na svoje lekare koji skrupulozno prate njihov terapijski tok.
Bitno je napomenuti da i kada se zavrsi specificno onkoloSko lecenje onkoloski pacijenti ulaze u
rezim redovnih kontrola i prac¢enja (eng. follow up) koji traju godinama, pa ¢ak i doZivotno kod
onkologa u tercijalim ustanovama, $to nije slucaj u drugim zdravstvenim sistemima. Ovako snazni i
dugoro¢ni odnosi onkologa i pacijenta stvaraju jake psiholoske veze gde ima malo prostora za
cinizam, ravnodusnost i formalnost. Ipak, treba ista¢i da u potrebi da ,zaStite sebe* pojedini
zdravstveni radnici koriste psiholoSku distancu kao spontanu reakciju u odnosu na pacijente, ali
pretpostavljamo da sustinski razlog ove reakcije lezi duboko u njihovom nesvesnom (184).

Domen li¢ne ostvarenosti ili postignuca (PA) je u nekim istrazivanjima izostavljen iz analize
(180), mada je po naSem misljenju i ovaj aspekt veoma bitan. Osecaj licnog postignuca, zadovoljstvo
poslom, motivisanost, produktivnost, stvaralaStvo, prepoznavanje sopstvenih vrednosti i
kompetencija pomazu osobama da razviju svoj profesionalni identitet koji je bitan za celokupnu
psiholoSku stabilnost individue. Nasi rezultati su pokazali da je visok stepen u domenu PA prikazan
kod 47.22% a srednji kod 33,8% zdravstvenih radnika i saradnika, Sto je u kumulativnim procentima
80% ispitanika. Rezultati istraZzivanja koje je sprovedeno u Centru za rak Ontario pokazali su da
48.4% zdravstvenih radnika i saradnika ima smanjen osecaj li¢ne ostvarenosti (185). Meta analiza
koja je sumirala rezultate studija o prevalenciji sindroma sagorevanja kod medicinskih sestara i
zdravstvenih tehnicara u onkologiji pokazala je u domenu PA intenzitet 10 % ve¢i kod medicinskih
sestara i tehnicara nego kod lekara, $to svrstava ovu podgrupu zaposlenih u rizi¢nu kategoriju (176).

Ako uporedimo naSe rezultate sa drugim istrazivanjima u Srbiji i u regionu o prevalenciji
sindroma sagorevanja, uo¢avamo sli¢ne rezultate. Milenovi¢ i sar. (2015) su sproveli skrupulozno
ispitivanje sindroma sagorevanja u populaciji anesteziologa koji rade u tercijalnim ustanovama u
Beogradu (159). Porede¢i onkologe i anesteziologe, uocavamo da su kod onkologa kumulativni
procenti u domenu EE 79,2%, DP 54,4% i PA 81%, dok su kod anesteziologa kumulativni procenti
za EE 79,5%, DP 38,5%, PA 57,6%. Ovi rezultati pokazuju da je emocionalna iscrpljenost i smanjen
osecaj li¢ne ostvarenosti dominantan problem u obe populacije, ali da je i pored emotivno
iscrpljujuceg posla 1 smanjenog osecaja licne ostvarenosti u radu zadrzan adekvatan odnos prema
pacijentima, s obzirom da su vrednosti u domenu DP u obe populacije nizi.

Drugo istrazivanje koje su sproveli Vicenti¢ i sar. (2012) u populaciji psihijatara i lekara
urgentne medicine pokazalo je da je visok stepen EE prisutan kod 59% psihijatara i kod 54% lekara
urgentne medicine. U domenu DP visok stepen iskazalo je 65% psihijatara i 57% lekara urgentne
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medicine (186). U nasoj populaciji visok stepen EE je utvrden kod 67% ispitanika dok je visok stepen
u domenu DP pokazan kod samo 27,5% ispitanika. Razlike u stepenu emotivne iscrpljenosti i
depersonalizacije u ove tri grupe zdravstvenih radnika moguce je objasniti i specificnostima u radu.
Psihijatri tokom stru¢nog usavrsavanja i klinicke prakse pohadaju brojne edukacije, imaju supervizije
i kontinuiran psihoterapijski rad na sebi koji im pomaze da uspostave adekvatan terapijski savez sa
pacijentom i postave granice, dok lekari urgentne medicine nemaju dugoroc¢an odnos i kontakt sa
pacijentom zbog prirode posla. Specifi¢nost rada onkologa vezana je za dugogodisnji odnos sa
pacijentom i porodicom koji Cesto izlazi iz okvira lekar-pacijent (187).

Velika evropska studija koja je sprovedena u populaciji mladih onkologa (<40 godina) iz 41
zemlje Evrope pokazala je da je sindrom sagorevanja prisutan kod 70% mladih onkologa. Medutim,
iako su se autori odlucili da analiziraju sva tri domena (EE, DP i PA) sindroma sagorevanja, istakli
su metodoloske razlike u sprovedenim studijama. Oni su ipak izracunali da ukoliko bi se koristila
dihotomna definicija sindroma sagorevanja koja analizira samo dva domena (EE i DP) kao $to to neki
istrazivaci uradili, stepen sindroma sagorevanja ostao bi i dalje visok (71% vs. 62%) (146).

IstraZzivanje Banerjee i sar. (2017) pokazalo je razlike u prevalenciji sindroma sagorevanja i u
odnosu na razli¢ite regione u Evropi. Utvrdeno je da zemlje jugoistocne Evrope, gde pripada i Srbija,
imaju najvecu ucestalost sindroma sagorevanja kod mladih onkologa. Visoka vrednost sindroma
sagorevanja kod 82% onkologa u jugoistocnom delu Evrope znatno je ve¢a u poredenju sa zemljama
severne Evrope (52%) ili zapadne Evrope (63%) (146).Rezultati ovog opseZznog istrazivanja dovode
do jasnog zakljucka o javno-zdravstvenom znacaju proucavanja fenomena sindroma sagorevanja.
Uzimajuéi u obzir ove podatke da je ve¢ina mladih onkologa ve¢ emocionalno iscrpljena, a da
zdravstvenu delatnost u onkologiji treba sigurno da obavljaju joS narednih 20 godina, razumljivo je
zasto je ova tema poslednjih godina privukla veliku paznju nauc¢ne i stru¢ne javnosti.

Druga multinacionalna studija sprovedena u zemljama juzne i jugoisto¢ne Evrope takode je
potvrdila visoku prevalenciju sindroma sagorevanja u ovom delu Evrope. Rezultati istraZzivanja su
pokazali visoke vrednosti emocionalne iscrpljenosti i depersonalizacije u Turskoj, Grckoj i
Bugarskoj. Ova studija ispitivala je samo dva domena sindroma sagorevanja EE 1 DP. Analiziraju¢i
dobijene podatke istrazivaci su naglasili da su u vreme sprovodenja ove studije Turska i Bugarska
prolazile kroz velike zdravstvene reforme, dok je Grcka prolazila kroz veliku finansijsku krizu $to
potencijalno moze uticati na dobijene rezultate (188). Ako na ovaj nacin sagledamo razlike u
prevalenciji sindroma sagorevanja u razli¢itim zemljama Evrope i regiona, mozemo zakljuciti da je
razumevanje ovog fenomena veoma kompleksno i podrazumeva sveobuhvatno sagledavanje faktora
rizika 1 trenutne politicke i socioekonomske situacije u zemlji.

Nasi rezultati su pokazali visoku prevalenciju sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika
1 saradnika (42.4%), ali 1 zabrinjavaju¢i podatak da u kumulativnim procentima 80% ispitanika ima
visok ili srednji stepen emocionalne iscrpljenosti i smanjen osecaj li€ne ostvarenosti na poslu.
Rezultati koje smo dobili potvrdili su nasu hipotezu da vise od 50% zdravstvenih radnika i saradnika
zaposlenih u IORS-u ima simptome sindroma sagorevanja na poslu.

Ovako visoke vrednosti sindroma sagorevanja u nasoj populaciji ispitanika sa jedne strane
mogu se objasniti tezinom i prirodom posla koji obavljaju zdravstveni radnici i saradnici zaposleni u
onkoloskim centrima (124,138,145,151,189). Sa druge strane, moramo uzeti u obzir socioekonomske
faktore 1 laku mobilnost zdravstvenog osoblja koja utice na visoku fluktuaciju zaposlenih. 1z ovih
razloga zdravstveni radnici i saradnici Cesto na vrhuncu svoje struc¢nosti i profesionalne snage

odlucuju se da svoju karijeru nastave u privatnom sektoru ili razvijenijim zemljama Evrope i sveta
(188,190).

Institut za onkologiju i radiologiju Srbije je visokospecijalizovana zdravstvena ustanova koja
pruza sveobuhvatnu onkoloSku zdravstvenu zastitu stanovniStvu. Organizacionu okosnicu IORS-a
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¢ine: Klinka za onkoloSku hirurgiju, Klinika za medikalnu onkologiju i Klinika za radioloSku
onkologiju 1 dijagnostiku. NaSe istrazivanje usmerili smo na analizu sindroma sagorevanja kod
zaposlenih u ovim razli¢itim subspecijalistickim granama onkologije 1 utvrdili da i tu postoje razlike.

Analiza znacajnosti razlike pokazala da postoji statistiCki znacajna razlika u ispitivanim
grupama (y>=13,854; p=0,008). Zaposleni u Klinici za medikalnu onkologiju imaju statisti¢ki veéu
verovatnocu da imaju sindrom sagorevanja u odnosu na zaposlene u Klinici za radiolosku onkologiju
i dijagnostiku (p<0,001), i u odnosu na zaposlene u odeljenjima Klinike za onkoloSku hirurgiju
(p<0,001). Takode, zaposleni u Klinici za radiolosku onkologiju i dijagnostiku imaju statisti¢ki vecu
verovatnocu da imaju sindrom sagorevanja u odnosu na zaposlene u Klinici za onkoloSku hirurgiju
(p=0,012).

Dobijeni rezultati za nas nisu bili iznenadujuéi, imajuéi u vidu specifi¢nosti u prirodi posla i
procesu rada u ovim podgrupama zaposlenih. Razlike u prevalenciji sindroma sagorevanja utvrdili su
1 drugi istrazivaci koji su ispitivali sindrom sagorevanja kod zaposlenih u razliitim granama
onkologije (58,145,146,152).

U revijalnom radu Shanafelt i sar. (2012) prikazali su rezultate istraZzivanja u populaciji
onkologa razli€itih specijalnosti i dokumentovali da je prevalencija sindroma sagorevanja kod
medikalnih onkologa izmedu 25-35%, radijacionih onkologa 38%, a kod onkoloskih hirurga izmedu
28-36% (137). Rezultati nacionalne studije sprovedene u Francuskoj u populaciji medikalnih i
radijacionih onkologa pokazali su da je prevalencija sindroma sagorevanja 44%. Njihovi rezultati
nisu pokazali statisticki znacajnu razliku izmedu ove dve specijalnosti (143). U naSim rezultatima
stratifikacija kategorije rizika sindroma sagorevanja prema odeljenjima pokazala je da je kod
medikalnih onkologa (52%) i radijacionih onkologa (53% stacionar i 48% dnevna bolnica)
prevalencija sindroma sagorevanja oko 50%. Holmes i sar. (2017) su dosli do rezultata o visokim
vrednostima sindroma sagorevanja (69%) kod svih zdravstvenih radnika Kkoji obavljaju svoju
delatnost u ustanovama tercijalnog nivoa zdravstvene zastite (143).

U naSem istrazivanju najniza prevalencija sindroma sagorevanja kod zaposlenih bila je u
odeljenjima Klinike za onkolosku hirurgiju (32%). Kuere i sar. (2007) su u svom istrazivanju pokazali
da je prevalencija sindroma sagorevanja kod onkoloskih hirurga 28% (192), dok su Balch i sar. (2011)
utvrdili da je prevalencija kod onkoloskih hirurga 36% (193). Meta analiza, publikovana 2018. godine
analizirala je sindrom sagorevanja kod hirurga u razliitim granama medicine, ukljucujuéi i
onkologiju, rezultati su pokazali da je prevalencija kod hirurga 34%(194).

Moguce objasnjenje dobijenih rezultata u populaciji zdravstvenih radnika i saradnika u IORS-
u mozemo potraziti u razlikama u procesu rada i specificnosti posla zaposlenih u ove tri
subspecijalisticke grane onkologije. Ako sagledavamo sa aspekta pacijenta, obolele osobe najéesce
onkolosko leCenje zapocinju u odeljenjima Klinike za onkolosku hirurgiju, kada je bolest
lokalizovana ili u pocetnoj fazi. Pacijenti iako pod velikim distresom nakon saznanja da boluju od
maligne bolesti, naj¢es¢e su dobrog ili zadovoljavajuceg opSteg stanja da bi bilo moguce da se
sprovede operativno lecenje. Pacijenti se na odeljenjima Klinke za onkolosku hirurgiju zadrzavaju
kra¢i vremenski period nego u drugim klinikama IORS-a, naj¢es¢e samo nekoliko dana. Nakon
otpusta iz bolnice, ukoliko je potrebno, oni nastavljaju svoje lecenje na Klinici za medikalnu
onkologiju ili Klinici za radioterapiju i dijagnostiku.

Zaposleni u odeljenjima za medikalanu i radijacionu onkologiju, u skladu sa terapijskim
procedurama i protokolima odrzavaju terapijski odnos sa pacijentima duZi vremenski period, nekada
viSe meseci, pa i godina. U toku dugotrajnog i kompleksnog onkoloSkog lecenja pacijenti prolaze
kroz proces psiholoSke akcidentne krize koju prate brojne psihosocijalne tegobe na emotivnom,
kognitivnom i bihejvioralnom nivou. Osecanja tuge, straha, uznemirenost, ljutnja, osecaj krivice,
problemi u komunikaciji, teSkoce u koncentraciji, funkcionisanju, socijalne i finansijske teskoce,
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samo su neke od psihosocijalnih tegoba pacijenata sa kojima se svakodnevno suo¢ava medicinski tim
(195). Sa druge strane, ako sagledamo sa aspekta zaposlenog, zdravstveni radnici i saradnici mogu
imati 1 sami razliite psiholoske reakcije kao Sto su: tuga zbog potencijalnog gubitka ili smrti
pacijenta, neizvesnost za ishod leCenja, preispitivanje medicinskih odluka, osecaj krivice, ljutnje ili
odgovornosti (196). Ove psiholoske reakcije utiCu na profesionalni identitet osobe, njen osecaj
ispunjenosti i zadovoljstva poslom (187).

Nasi rezultati ukazuju i na to da svaka grana onkologije ima svoje specifi¢nosti koje treba
uzeti u obzir. Lekari, medicinske sestre/tehnicari i ostali ¢lanovi multiprofesionalnog tima koji
obavljaju profesionalnu delatnost u IORS-u svakodnevno se suocavaju sa brojnim izazovima klinicke
prakse kao §to su: komplikovani hirurski zahvati, kompleksno lec¢enje zracnom terapijom pra¢eno
brzim tehnoloskim razvojem, toksi¢ni farmakoloski terapijski rezimi, zbrinjavanje nezeljenih efekata
lecenja. Kada se iscrpi specificno onkolosko lecenje, odluka o obustavljanju terapije i prevodenje
pacijenta na simptomsko i palijativno leCenje predstavlja izuzetno tezak i stresan trenutak za
pacijenta, ali i za sve ¢lanove medicinskog tima.

Nije retko da se zaposleni iz ovih profesija identifikuju sa osobama koje pate i da Zivotne price
pacijenata postanu nesvesno deo njihovih Zivota. Ovaj transferno-kontratransferni odnos koji se
odvija izmedu pacijenta i zdravstvenog radnika ili saradnika moze znaCajno uticati na njihovo
mentalno stanje, a ponekad moze dovesti i do licne traumatizacije. SuoCavanje sa smréu i
akumuliranom patnjom dece, adolescenata i odraslih osoba mozZe kod zdravstvenih radnika i
zdravstvenih saradnike razviti razli¢ite psihosomatske tegobe i poremecaje (197).

Jedan od nasih ciljeva bio je ispitivanje prediktivnih varijabli u proceni sindroma sagorevanja.
NasSi rezultati su potvrdili pretpostavku da pojedine socijalno demografske i profesionalne
karakteristike imaju prediktivnu vrednost u proceni sindroma sagorevanja na poslu u kohorti
zaposlenih u IORS-u.

Analiza prisustva sindroma sagorevanja na poslu u odnosu na zanimanje zaposlenih je
pokazala razlike medu podgrupama na nivou znacajnosti od 0,1 (¥?=5,643; p=0,060). Na osnovu
nasSe analize rezultata, zakljucili smo da je najveca ucCestalost sindroma sagorevanja na poslu uocena
u grupi Medicinske sestre/zdravstveni tehnicari.

Medicinske sestre 1 zdravstveni tehnicari u odnosu na druga zanimanja (lekari 32,3%,
zdravstveni saradnici 40,5%) imaju najvecu ucestalost sindroma sagorevanja koja iznoSi 46.1%.
Rezultati multivarijantne regresione analize pokazali su dalje da medicinske sestre i zdravstveni
tehniCari imaju 1.41 puta veéu verovatnocu za sindrom sagorevanja na poslu u odnosu na lekare.

Gomez-Urquiza i sar. (2016) u sistematskom pregledu sumirali su rezultate istraZzivanja u
populaciji onkoloskih sestara i utvrdili da je sindrom sagorevanja u ovoj podgrupi zaposlenih veci
nego u ostalim zdravstvenim delatnostima. Kao i u naSim rezultatima, visok stepen sindroma
sagorevanja pokazan je u domenu emocionalne iscrpljenosti i domenu licnog postignuéa (142).
Istrazivanje koje je sprovedeno u Institutu za onkologiju u Turskoj takode je pokazalo da onkoloske
sestre imaju veci stepen emocionalne iscrpljenosti u odnosu na onkologe (198). Do istih zakljuc¢aka
dosli su i Cafiadas-De la Fuente 1 sar. koji su publikovali najnoviju meta analizu i sistematski pregled
2018. godine (176).

Ako posmatramo ove rezultate sa socioekonomskog aspekta, mozemo re¢i da ovakav rezultat
nije iznenadujuci 1 da za posledicu ima najvecu fluktuaciju srednjeg medicinskog kadra u nasoj
zemlji. Medicinske sestre veoma lako dolaze do novog radnog mesta i uglavnom nastavljaju svoje
profesionalne aktivnosti u razvijenim zemljama Evrope i sveta (199). Ako nase rezultate posmatramo
sa aspekta specificnosti rada u onkologiji, koji kod onkoloskih sestara podrazumeva skrupuloznu
zdravstvenu brigu i negu Cesto teskih, imuno kompromitovanih i nepokretnih pacijenata, onda je jasno
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zaSto se medicinske sestre i zdravstveni tehnicari pre opredeljuju za rad u drugim granama medicine
(124).

U nasim rezultatima, analiza prisustva sindroma sagorevanja u odnosu na pol (¥*=0,263;
p=0,608) i bra¢ni status zaposlenih (y*=4,454; p=0348) nije pokazala statisti¢ku znacajnost. Studija
koju su sproveli Alacacioglou i sar. (2009) takode nije pokazala statisticku znacajnost u odnosu na
pol i bra¢ni status (198). Velika evropska studija kod mladih onkologa nije dokumentovala postojanje
razlika u ucestalosti sindroma sagorevanja izmedu muskaraca i Zena, mada su vrednosti u domenu
depersonalizacije bili ve¢i kod muskaraca (146).

Medutim drugi istrazivaci dosli su do drugacijih rezultata. Granek i sar. (2016) u populaciji
klini¢kih onkologa utvrdili su da onkolozi Zenskog pola psiholoski teze podnose smrt pacijenata, da
imaju veci stepen emocionalnog distresa i izrazenije simptome sindroma sagorevanja nego muskarci
(200).Druga studija je pokazala da pacijenti koje su lecili onkolozi zenskog pola imaju nizu stopu
mortaliteta i manju ucestalost hitnog prijema u bolnicu, nego pacijenti koje su lecili onkolozi muskog
pola iz iste bolnice (201).

U studiji sprovedenoj u Univerzitetskoj bolnici u Kanadi 2007. godine pokazano je da su Zene
lekari koje zive same u vecem riziku da razviju sindrom sagorevanja, ali su autori u zakljucku
naglasili da je podrska kolega vazna za prevenciju sindroma sagorevanja (202). S obzirom da Zene
imaju pored profesionalnih i mnogobrojne porodi¢ne obaveze, mogli bismo da pretpostavimo da je
Zenski pol faktor rizika za nastanak sindroma sagorevanja kao $to je to pokazano u brojnim studijama
(42,142,177), ali nasi rezultati to nisu potvrdili.

Zanimljivo je da su Zivotna dob, obrazovanje i duzina radnog staza povezani sa razvojem
sindroma sagorevanja. Istrazivanja su pokazala da su mladi lekari i lekari sa manjim radnim
iskustvom u ve¢em riziku (45,137,146,182). U studiji koja je ispitivala lekare koji su bili na
specijalizaciji iz onkologije ucestalost emocionalne iscrpljenosti se znacajno smanjivala sa
napredovanjem i priblizavanjem kraju specijalizacije. Rezultati su pokazali da sa porastom godina
starosti kod lekara, smanjuje se stepen sindroma sagorevanja i zamora, poboljSava kvalitet Zivota i
uspostavlja bolja ravnoteza izmedu profesionalnog i privatnog zivota (122).Medutim, nasa analiza
pokazala je nesto drugacije rezultate kod nasih ispitanika. Mi smo utvrdili da je sindrom sagorevanja
povezan sa starijom zivotnom dobi, srednjim ili viSim stepenom obrazovanja i ve¢im brojem godina
radnog staza u onkologiji, kao i generalno u medicini.

Vecina studija ukazuje da najve¢i broj mladih lekara razvija sindrom sagorevanja ¢ak pre
zavrsetka specijalizacije. West i sar. (2011) navode da nacionalne studije potvrduju da vise od 50%
lekara na specijalizaciji ima sindrom sagorevanja, bez obzira na redukciju radnih sati, $to se u nekim
publikacijama to pominje kao potencijalna mera za prevenciju sindroma sagorevanja (203). Pocetak
karijere 1 mlada zivotna dob dokumentovi su kao faktori rizika u mnogim studijama kod lekara u
onkologiji (150). Medutim, u sistematskom pregledu (2016) kod onkoloskih sestara starija zivotna
dob 1 duzina radnog staza dokumentovani su kao faktori rizika. Rezultati su pokazali da mlade i manje
iskusne sestre imaju manju prevalenciju sindroma sagorevanja, nego one koje su starije od 40 godina
Zivota (142). Nasi rezultati su pokazali da je ucestalost sindroma sagorevanja najveca kod
medicinskih sestara i zdravstvenih tehniCara i da svaka godina rada u onkologiji povecava
verovatnocu za sindrom sagorevanja oko 2%.

Rukovodeca funkcija i visoko obrazovanje su se pokazali kao protektivni faktori sindroma
sagorevanja u naSoj populaciji. Moguca interpretacija ovih rezultata moze da nade uporiSte u
faktorima kao $to su: veéi stepen odlucivanja u kriznim situacijama, manja izlozenost direktnom
kontaktu i1 zdravstvenoj nezi pacijenta, prepoznavanje i priznanje stru¢nih kompetencija od strane
pacijenata i profesionalnog okruzenja.
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Nedovoljna fizicka aktivnost je takode udruzena sa pojavom sindroma sagorevanja. Utvrdeno
je da lekari koji se ne bave sportom ili nisu fizicki aktivni ¢eS¢e razvijaju simptome sindroma
sagorevanja (127). Medutim, naSi rezultati su pokazali upravo suprotno, zdravstveni radnici i
saradnici koji su imali redovne ili povremene fizicke aktivnosti imali su veéu verovatnoc¢u za nastanak
sindroma sagorevanja u odnosu na one koji nemaju nikakvu fizicku aktivnost.

Istrazivanja koja su ispitivala posledice sindroma sagorevanja na zdravlje zaposlenih,
pokazala su da se mogu javiti brojne zdravstvene tegobe i oboljenja (123). U naSim rezultatima,
analiza prisustva sindroma sagorevanja u odnosu na hroni¢na oboljenja nije pokazala statisticku
znacajnost. Statisticka znaCajnost nije pokazana ni u drugim ispitivanim varijablama kao $to su:
pusenje, hobi, uzimanje sedativa i psiholoSka podrska.

Alkoholizam je ozbiljan problem savremenog druStva. Medutim, nasi rezultati pokazuju da
60% ispitanika nikada ne konzumira alkohol, a da manje od 10% ispitanika konzumira alkohol viSe
od tri puta nedeljno. Joos i sar. (2013) sproveli su studiju u Belgiji i utvrdili da 18% doktora razli¢itih
specijalnosti koji rade u bolnicama ima problem sa alkoholom, a samo 8% njih je prijavilo da nikada
ne konzumira alkohol (204). Rosta i sar. (2008) su utvrdili da 20% nemackih doktora ima problem sa
alkoholom (205). U istrazivanju sprovedenom u populaciji ameri¢kih hirurga, utvrdeno je da je
problem alkoholizma dva puta veci kod zena nego kod muskaraca. Njihovi rezultati su pokazali da
13.9% hirurga muskog pola ima problem sa alkoholom, dok je taj procenat kod Zena bio ¢ak 25.6%
(206).

NaSa analiza rezultata koja se odnosila na procenu zadovoljstva zaposlenih izabranom
profesijom pokazala je zabrinjavajuce rezultate. Ispitanici su u dva pitanja imali moguénost da u pet
kategorija rangiraju odgovore od ,,apsolutno da“ do "apsolutno ne“, da li bi ponovo izabrali da rade
u medicini, odnosno onkologiji. Nasi rezultati su pokazali da je manje od polovine ispitanika
odgovorilo da bi izabralo da radi u medicini ponovo, dok samo 30% ispitanika bi izabralo onkologiju
za svoj profesionalni put.

Studija koju su sproveli Kuerer i sar. (2007) je pokazala da je ucestalost sindroma sagorevanja
kod onkoloskih hirurga povezana sa smanjenim osecajem zadovoljstva lekara izborom profesije
(192). Kao sto su naSi rezultati pokazali, situacija u vezi sa smanjenim zadovoljstvom izbora
zanimanja kod medicinskih sestara u IORS-u je jo§ alarmantnija. Velika evropska multicentri¢na
studija koja je 2013. godine sprovedena na uzorku od 23159 medicinskih sestara pokazala je da je
stepen sindroma sagorevanja visoko povezan sa intencijom medicinskih sestara da napuste svoju
profesiju. Ova studija je pokazala da je 9% medicinskih sestara spremno da zauvek prestane da
obavlja zdravstvenu delatnost (207).

Imajucéi u vidu da stepen nezadovoljstva u nasoj populaciji pokazuje da 25% ispitanika ne bi
ponovo napravilo izbor da radi u medicine generalno, a da skoro 40 % zdravstvenih radnika i
saradnika ne bi izabralo da radi u onkologiji ukoliko bi mogli da ponovo biraju oblast medicine, onda
je jasno koje su razmere nezadovoljstva poslom kod nasih ispitanika. Medutim, u Srbiji situacija nije
zabrinjavaju¢a samo u pojedinim zdravstvenim ustanovama ili granama medicine. Podaci koje su
objavili Vukmirovi¢ i sar. (2020) pokazuju da je u poslednjih 20 godina 10 000 lekara napustilo
Srbiju, a prema podacima Srpskog lekarskog druStva svake godine 800 lekara potrazuje neophodnu
dokumentaciju za rad u inostranstvu (208,209).

Ovakav presek stanja u nasoj zemlji u medu zdravstvenim radnicima i saradnicima provocira
urgentan poziv na akciju, kako bi se strateSki pristupilo reSavanju ovog problema i zaustavio
kontinuiran odlazak kvalitetnog kadra za koji su potrebne godine i godine ulaganja i stru¢nog
usavrSavanja.
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Iz jednog ugla, moze da zvuci paradoksalno da se ucestalost sindroma sagorevanja kod
zdravstvenih radnika i saradnika znacajno povecava u danasnje vreme kada savremena medicina
moze uspesno da prevenira, le¢i 1 izleCi mnoga oboljenja efikasnije nego ikada do sada. Iz tog razloga,
mogli bismo ocekivati da su i pacijenti i zdravstveno osoblje danas zadovoljniji stanjem u medicini
nego pre (128). Ipak, intenzivna stopa rasta sindroma sagorevanja i njegove negativne posledice,
namecu pitanje kako stati na put ovom velikom javno-zdravstvenom problemu. Misljenja samo da
buduca istraZivanja i donoSenje strateSkih mera prevencije i kontrole sindroma sagorevanja na
nacionalnom nivou predstavljaju najsigurniji put ka reSavanju ovog problema.

Jedan od nasih ciljeva bio je ispitivanje povezanosti depresije, zamora i kvaliteta Zivota sa
sindromom sagorevanja. Pregledom naucne literature uo¢avamo da postoji veliki broj radova u
kojima su opisane posledice sindroma sagorevanja na fizicko i mentalno zdravlje zdravstvenih
radnika i saradnika (124,137,158,202,203).

Veza izmedu mentalnog zdravlja i sindroma sagorevanja je veoma znacajna, i najverovatnije
dvosmerna (150). U nauc¢noj literaturi postoji polemika da li je sindrom sagorevanja oblik depresije
ili poseban fenomen. U revijalnom radu, Bianchi i sar. (2015.) su sumirali rezultate 94 studije na ovu
temu 1 zakljucili da su dokazi o singularnosti fenomena sindroma sagorevanja nedosledni. Autori su
sugerisali da postoje nedostaci u ispitivanju povezanosti dimenzija sindroma sagorevanja i razlicitih
oblika klini¢ke depresije, narocCito ako se uzme u obzir Sirok spektar heterogenosti depresije (210).
Medutim, pojedini autori smatraju da sindrom sagorevanja nije isto Sto i depresija, iako se slazu da
ova dva poremecaja imaju neka preklapanja. Maslac i sar. (1996) navode da sindrom sagorevanja
treba specificno sagledavati u kontekstu meduljudskih odnosa i1 problema na radnom mestu. Zbog
toga zakljuCuju da postoji velika verovatnoca da ¢e se negativne posledice sindroma sagorevanja
smanjiti ukoliko dode do poboljsanja u radnom okruZenju, za razliku od depresije koja zahvata viSe
zivotnih dimenzija. Ipak, depresija moze biti prekursor ili posledica ovog sindroma navode autori
(32).

Prvi simptomi depresije i sindroma sagorevanja kod mnogih lekara se javljaju joS tokom
studija medicine (211). Studija Dyrbye i sar. (2010) pokazuje da do 50% studenata medicine ispoljava
sindrome sagorevanja, 25% simptome depresije, a mnogi od studenata imaju hroni¢nu anksioznost i
lo$ kvalitet Zivota (212). NaZalost, intenzitet simptoma sindroma sagorevanja i depresije se tokom
vremena ne smanjuje, ali se ni ne dovodi u vezu saizborom specijalizacije (213).

Rezultati naSeg istraZzivanja pokazali su da 70% zdravstvenih radnika i saradnika ima
depresivne simptome, dok skoro 7% ispitanika ima teSku depresivhu simptomatologiju. Prosecna
vrednost ukupnog PHQ-9 skora u naSoj populaciji bila je 8,4+6,1. U daljoj analizi naSih podataka,
pokazano je da postoji snazna korelacija izmedu sindroma sagorevanja i depresivnosti.

Medisauskaite i Kamau (2017) su dokumentovali da 12% onkologa pati od depresije (138),
dok su Balch i sar. (2011) utvrdili da 5 % onkoloskih hirurga ima suicidne ideje (193). Druga studija
sprovedena kod onkologa koji lece ginekoloske malignitete pokazala je da je 33% ucesnika pozitivno
na Kriterijume za depresiju, a da je 13% njih u proslosti imalo i suicidne ideje (127). Rezultati skorije
meta analize potvrdili su hipotezu da se prevalencija depresije kod zdravstvenih radnika kre¢e od
20.9-43.2%, u zavisnosti od mernog instrumenta koji je koris¢en u istrazivanju (214).

U naSim rezultatima, zdravstveni radnici 1 saradnici kod kojih nisu utvrdeni depresivni
simptomi, sindrom sagorevanja je bio prisutan 14.1%, kod ispitanika sa blagim depresivnim
simptomima 34%, kod ispitanika sa umerenim depresivnim simptomima 64.5%, kod ispitanika sa
umereno teSkim depresivnim simptomima 64.5%. Ispitanici sa teSkom depresivnom
simptomatologijom, njih 96.6% imaju prisutan sindrom sagorevanja. Rezultati logisticke regresione
analize za predikciju prisustva sindroma sagorevanja su pokazali da sa svakim bodom PHQ-9 skora,
verovatnoca za nastanak sindroma sagorevanja se povecava 14% (OR=1.14, p=0.008).
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Wurm 1 sar. (2016.) su u svom istrazivanju dosli do gotovo identi¢nih rezultata. Rezultati
njihove studije su pokazali da 10.3 % lekara ima teSku depresiju, dok 50% ispitanika ima blage ili
umerene depresivne simptome. Sindrom sagorevanja je kod ispitanika sa blagom simptomatologijom
bio prisutan kod 10.14%, sa umerenom i umereno teSkom 46.8%, a sa teSkim simptomima 92.78%
(215).

Shanafelt 1 sar. (2011) su utvrdili visoku korelaciju izmedu depresije 1 sva tri domena
sindroma sagorevanja kod hirurga. Oni su u svom izvestaju takode naveli da je 1 od 16 hirurga u
proteklih godinu dana imalo suicidne ideje i da je mali broj njih potrazio pomo¢ (216).1storijski
posmatrano, medicina ima drugu tradiciju stoicizma i1 herojstva koji narocito kod onih koji su
najposveceniji svom poslu mogu dovesti do samozanemarivanja (217). Zvucéi paradoksalno da upravo
oni koji su edukovani i koji najvise pomazu drugima, Cak i kada prepoznaju simptome depresije ili
anksioznosti, pruzaju veliki otpor da psihicke tegobe prihvate i da se za pomo¢ obrate kolegama iz
oblasti mentalnog zdravlja. struénom licu (218,219).

Sindrom hroni¢nog zamora je iscrpljujuce stanje kome nedostaje univerzalno prihvacena
definicija, instrumenti procene i odgovarajuci tretman (220). Stanje zamora ima negativan uticaj na
fizi¢ko 1 kognitivno funkcionisanje zdravstvenih radnika i1 saradnika, i prepoznato je kao faktor rizika
za bezbednost zaposlenih i pacijenata (221).U studiji Kupp i sar. (2018) pokazano je da je povisen
stepen zamora povezan sa: povecanim obimom posla, manjim brojem sati spavanja, fizickim i
psihickim aspektima koji uti¢u na umor i pojedinim uznemiruju¢im dogadajima sa pacijentima. Manji
stepen zamora povezan je sa dobrim menadZerskim sposobnostima i podrskom kolega (221).

Analiza stepena zamora u nasem istrazivanju uradena je u dve podgrupe zaposlenih, u odnosu
na prisustvo sindroma sagorevanja. U grupi zaposlenih koja je imala sindrom sagorevanja prosec¢na
vrednost FSS skora bila je 42,4+15.4 (medijan=43). Sa druge strane, u grupi koja nije imala sindrom
sagorevanja prosecna vrednost FSS skora bila je 30,2+16,1 (medijan=27). NaSa analiza pokazala je
da postoji statisticki visoko znac¢ajna razlika u ovim vrednostima (F=2,059, p<0,001), odnosno da
ucestalost sindroma sagorevanja na poslu raste sa stepenom zamora.

Iako je ogranic¢en broj dostupnih nau¢nih radova u populaciji zdravstvenih radnika, u literaturi
zamor se najéeScée opisuje u populaciji medicinskih sestara. Jason i sar. (1998) su procenili da od
100 000 medicinskih sestara 1088 imaju znacajan stepen zamora (223).Kara i sar. (2008) su sproveli
istrazivanje u populaciji zdravstvenih radnika u Univerzitetskoj bolnici u Turskoj i takode utvrdili da
su medicinske sestre u rizi¢noj grupi, naroCito one mlade od 35 godina zivota (224). Knupp i sar.
(2018) su dokumentovali da zamor kod medicinskih sestara moZze da se umanji primenom
individualnih i organizacionih strategija koje se koriste i u prevenciji sindroma sagorevanja (222).

Studija koja je sprovedena u Kini u populaciji lekara pokazala je da od 23.4% do 42% lekara
u tercijalnim zdravstvenim ustanovama osecaju hroni¢an zamor u zavisnosti od geografske regije.
Visok stepen hroni¢nog zamora utvrden je kod mladih lekara i lekara koji rade u nerazvijenim
regionima, u loSim uslovima rada i sa povec¢anim obimom posla (225). Noone i sar. (2018) su ukazali
na neophodnost da se u zdravstvenim ustanovama razvije sistem upravljanja rizikom (226).

Nasi rezultati pokazali su da je zamor dodatni problem kod zdravstvenih radnika i saradnika
u IORS-u, kao i da je blisko povezan sa sindromom sagorevanja. Limitiran broj studija o zamoru kod
lekara, medicinskih sestara i drugog zdravstvenog osoblja ukazuje na potrebu da se sprovedu dalja
istrazivanja, naroc¢ito ako uzmemo u obzir da su dosadasnja istrazivanja pokazala da zamor ima
negativan uticaj na bezbednost zdravstvenog osoblja i pacijenata (117,227).

Kvalitet Zivota predstavlja jedan od najaktuelnijih koncepta u modernoj medicini. S obzirom
da u literaturi o kvalitetu zivota joS uvek ne postoji univerzalno prihvaéen ,,zlatni standard* za
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definisanje i merenje kvaliteta Zivota (228), mi smo se odlucili da za potrebe ovog istrazivanja
koristimo SF-36 upitnik za procenu kvaliteta zivota. Od posebnog znacaja za nas, bilo je ispitivanje
korelacije izmedu subjektivne procene kvaliteta Zivota zdravstvenih radnika i saradnika i sindroma
sagorevanja na poslu kod nasih ispitanika.

Nakon izraCunavanja ukupnih zbirova svakog pojedinaénog domena zdravlja SF-36 upitnika,
u daljoj analizi posmatrali Smo prisustvo sindroma sagorevanja u odnosu na svaku pojedinacnu skalu,
kompozitni skor fizickog i mentalnog zdravlja i za ukupan skor kvaliteta Zivota.

Iz literature znamo da na kvalitet zivota mogu uticati pojedinacni ili svi navedeni domeni
zdravlja (174). NaSi rezultati pokazali su da svi domeni kvaliteta Zivota, oba kompozitna skora
(mentalni i fizicki) i totalni skor kvaliteta Zivota statisticki su znacajno nizi u grupi zaposlenih koja
je imala sindrom sagorevanja na poslu u odnosu na grupu zaposlenih koja nije.

Ako uporedimo nasSe rezultate sa rezultatima drugih istrazivaca, uocavamo pojedine razlike.
Prose¢na vrednost u nasoj populaciji za ukupni SF-36 skor bila je 48,2+21,2, za kompozitni skor
fizickog zdravlja 52,9+24,2 a za kompozitni skor mentalnog zdravlja 44,2+22,6. U populaciji
anesteziologa u Beogradu, prose¢ne vrednosti bile su za ukupni SF-36 skor 68.98 + 19.07, za
kompozitni skor fizickog zdravlja 74.00 +17.36, a za kompozitni skor mentalnog zdravlja 63.96 +
22.28 (229). Studija koju su sproveli Kuerer i sar. (2007) u populaciji onkoloskih hirurga je pokazala
smanjene vrednosti u fizickom kompozitnom skoru i definisala ga kao faktor rizika za povecanu
emocionalnu iscrpljenost i sindrom sagorevanja kod hirurga (192). Druga studija koju su sproveli
Rath i sar. (2015) utvrdila je da smanjene vrednosti u mentalnim domenima zdravlja kod onkologa
su faktori povezani sa razvojem sindroma sagorevanja (127).

Rezultati naSe analize su pokazali da je srednja vrednost mentalnog kompozitnog skora veca
u odnosu na srednje vrednosti fizickog kompozitnog skora, $to pokazuje veci uticaj psihickog aspekta
na dnevne aktivnosti i kvalitet Zivota naSih ispitanika. Nakon kontrole medusobnog uticaja svih
varijabli koji su imale znacajnu prognosticku vrednost u nekorigovanom modelu, rezultati
multivarijantne regresione analize pokazali su da kompozitni skor mentalnog zdravlja ima nezavisnu
predikativnu vrednost za razvoj sindroma sagorevanja kod nasih ispitanika. Ova prognosticka analiza
pokazala je da se svakim bodom kompozitnog skora mentalnog zdravlja, verovatnoca prisustva
sindroma sagorevanja povecava 17% (OR=1.17, p=0.002). Sli¢ne rezultate dobili su Suner-Soler i
sar. (2013.) koji su ispitivali povezanost kvaliteta zivota i sindroma sagorevanja na uzorku od 1095
zdravstvenih radnika i pokazali najniZe vrednosti za kompozitni skor mentalno zdravlje, i kod lekara,
i kod medicinskih sestara (230).

Nase istrazivanje utvrdilo je znaajan stepen sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika
i zdravstvenih saradnika u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije, posebno u populaciji
medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara. Rezultati su pokazali da nezavisnu prognosticku
vrednost za predikciju sindroma sagorevanja imaju: zanimanje, duzina radnog iskustva u onkologiji,
ukupna vrednost PHQ-9 skora, ukupna vrednost mentalnog kompozitnog skora SF-36. Dalja
istrazivanja su od vitalnog znacaja za razvoj individualnih 1 organizacionih programa prevencije i
kontrole sindroma sagorevanja u nasoj zemlji. Nadamo se da ¢e nasi rezultati dati smernice za dalja
istrazivanja 1 razvoj zdravstvene strategije podrSke za lekare, medicinske sestre/tehniCare i
zdravstvene saradnike koji obavljaju svoju profesionalnu delatnost u razli¢itim onkoloSkim
odeljenjima Sirom Srbije.

Neka ogranicenja ovog istrazivanja treba uzeti u obzir kod interpretacije rezultata. Prvo, nasa
studija dizajnirana je kao studija preseka, koja podrazumeva da se ispitivanje sprovodi u jednom
vremenskom periodu i daje uvid u trenutno stanje i karakteristike ispitanika. Ovakav istrazivacki
dizajn nam ne dopusta da donesemo definitivne zakljucke o uzro¢no-posledi¢noj povezanosti, zato

109



Sto nemamo podatke o razlikama koje se mogu dogoditi u vremenskim intervalima. Da bismo
prevazisli ovoj problem, potrebno je ponoviti studiju preseka u razli¢itim vremenskim tackama, $to
bi nam omogucilo dobijanje vise informacija o razvoju sindroma sagorevanja kod zdravstvenih
radnika i saradnika u onkologiji i njegovu povezanost sa ispitivanim varijablama kroz vreme.

Drugo, treba uzeti u obzir mogucu pristrasnost (eng. bias) selekcije ispitanika koja se najvise
odnosi na pristrasnost u ucestvovanju ispitanika u istrazivanju. Najbolje je kada studija preseka
obuhvata jasno definisanu populaciju, koja je u naSem istrazivanju podrazumevala sve zdravstvene
radnike i saradnike koji su u definisanom vremenskom periodu bili zaposleni u IORS-u. Iz tog
razloga, mi mislimo da ne postoji oCigledan razlog da zaposleni koji nisu dali saglasnost za ucesce
imaju drugaciju opterecenost sindroma sagorevanja od onih koji su ucestvovali 1 da zakljucci naseg
istrazivanja mogu da se odnose na celu populaciju.

Trece, rezultati do kojih smo dosli u naSem istrazivanju oslanjaju se na podatke prikupljene
na osnovu upitnika samoprocene i iskaza koji zavise od iskrenosti ispitanika u odnosu na postavljeno
pitanje. lako ova metoda ima dosta prednosti (niska cena, prikupljanje podataka u kratkom
vremenskom periodu itd.), odgovori ispitanika mogu biti podloZzni precenjivanju ili potcenjivanju
subjektivnog dozivljaja Ssto moze potencijalno dati iskrivljen rezultat.

Cetvrto, vrlo je vazno naglasiti da je poredenje rezultata razli¢itih studija koje su se bavile
fenomenom sindroma sagorevanja veoma teSko zbog metodoloskih razloga i zbog heterogenosti
kriterijuma koji se Kkoriste za definisanje i procenu sindroma sagorevanja, kao i zbog upotrebe
razli¢itih pristupa u skorovanju i tumacenju rezultata. Nedostatak konsenzusa u naucnoj literaturi
zahteva posebnu paznju da li se procena prevalencije sindroma sagorevanja adekvatno interpretira.

Pored navedenih ograni¢enja, nase istrazivanje ima nekoliko snaznih strana. Prvo je vazno
ista¢i da se ovde radi o rastu¢em javno zdravstvenom problemu. Veliki zna¢aj naseg istrazivanja je
taj da smo identifikovali visoko rizi¢nu kohortu zaposlenih koja treba da predstavlja stub u strategiji
,»Srbija protiv raka® , iako je njena profesionalna patnja ocigledna.

Takode, treba naglasiti da je ovakvo sveobuhvatno istrazivanje prvi put sprovedeno u Srbiji u
populaciji zdravstvenih radnika i saradnika zaposlenih u onkoloskoj ustanovi. Rezultati do kojih smo
dosli ukazuju na visok stepen sindroma sagorevanja i daju jasnu sliku profesionalnog opterecenja
nasih zaposlenih u zdravstvenim ustanovama.

Na kraju, u naSem istrazivanju regrutovan je reprezentativan uzorak zdravstvenih radnika i
saradnika koji rade u najve¢em referentnom centru za dijagnostiku i leCenje malignih bolesti u Srbiji
I zbog toga je naSa hipoteza da se rezultati ovog istrazivanja mogu generalizovati na ukupnu
populaciju zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika u nasoj zemlji.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu sprovedenog istrazivanja u kome su ucestvovala 432 zdravstvena radnika i
zdravstvena saradnika zaposlena u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije, mogu se izvesti
sledec¢i zakljucci:

1. Prevalencija ukupnog sindroma sagorevanja kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika
u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije je 42.4%.

2. Najveci stepen sindroma sagorevanja uocen je u domenu emocionalne iscrpljenosti (66.9%) i
u domenu li¢nog postignuca (47.2%).

3. Postoji visok stepen vulnerabilnosti kod zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika na nivou
ukupnog rizika za sindrom sagorevanja. Utvrdeno je da 42.4% zaposlenih ulazi u kategoriju
visokog rizika, dok je 46.5% zaposlenih u kategoriji srednjeg rizika, Sto je skoro 90% od ukupne
populacije ispitanika.

4. Postoji visoka statistiCka znacajnost izmedu skale MBI-HSS i PHQ-9 skale depresivnosti,
odnosno da ucestalost sindroma sagorevanja raste sa stepenom depresivnosti.

5. Postoji visoka statisticka znacajnost izmedu skale MBI-HSS i Krupp-ove skale zamora,
odnosno da ucestalost sindroma sagorevanja raste sa stepenom zamora.

6. Postoji statisticka znacajnost izmedu skale MBI-HSS i SF-36skale za procenu kvaliteta Zivota,
odnosno svi domeni kvaliteta zZivota, kompozitni skor fizickog zdravlja, kompozitni skor
mentalnog zdravlja 1 ukupni skor kvaliteta Zivota su statisticki znacajno nizi kod zaposlenih
kod kojih je prisutan sindrom sagorevanja.

7. U naSem istraZivanju nije pokazana statisticki znacajna povezanost sindroma sagorevanja u
odnosu na konzumiranje alkohola, cigareta i sedativa.

8. Postoji razlika u povezanosti pojedinih socijalno demografskih i profesionalnih karakteristika
zaposlenih sa sindromom sagorevanja na poslu.

9. Postoji znacajna prediktivna vrednost u proceni stepena sindroma sagorevanja u odnosu na
uzrast, stepen obrazovanja, duzinu radnog staza i rukovodecu funkciju. Sindrom sagorevanja
povezan je sa starijim uzrastom zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika, srednjim ili
viS§im stepenom obrazovanja, veéim brojem godina radnog staza u onkologiji 1 generalno u
medicini, 1 kod zaposlenih koji ne obavljanju rukovodece funkcije.

10. Nije potvrdeno da pol, bracni status i broj dece imaju prediktivnu vrednost u proceni stepena
sagorevanja na poslu.

11. Postoji znacajna prediktivna vrednost u proceni stepena sindroma sagorevanja u odnosu na
radno mesto. Zaposleni na Medikalnoj onkologiji i Radioterapiji 1 dijagnostici imaju vecu
verovatnocu za sindrom sagorevanja na poslu u odnosu na zaposlene na Hirurgiji.

12. Postoji znac¢ajna prediktivna vrednost u proceni stepena sindroma sagorevanja u odnosu na
zanimanje. Medicinske sestre i1 zdravstveni tehniCari imaju 1.41 puta vecu verovatnocu da
imaju sindrom sagorevanja na poslu u odnosu na lekare (OR=1.41, p=0.026).
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13.

14.

15.

16.

Utvrdeno je da svaka godina radnog staza u onkologiji povecava verovatnocu za nastanak
sindroma sagorevanja kod zaposlenih za oko 2% (OR=1.02, p=0.047).

Utvrdeno je da sa svakim bodom PHQ-9 skora verovatnoca za nastanak sindroma sagorevanja
se povecava za 14%(OR=1.14, p=0.008).

Nakon kontrole svih potencijalnih pridruzenih varijabli koje mogu uticati na ishodnu varijablu,
uoceno je da kompozitni skor mentalnog zdravlja ima nezavisnu prognosticku vrednost u
proceni sindroma sagorevanja i da sa svakim bodom MHC skora verovatno¢a za nastanak
sindroma sagorevanja raste 17% (OR=1.17, p=0.002).

U cilju prevencije i kontrole sindroma sagorevanja, neophodno je razviti efikasne modele

podrske na individualnom i sistemskom nivou za zdravstvene radnike i zdravstvene saradnike
koji lece 1 pruzaju podrsku i zdravstvenu negu onkoloSkim pacijentima.
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SPISAK SKRACENICA

PO — Psihoonkologija
SAD - Sjedinjene Americke Drzave
ACS - Americko drustvo za borbu protiv raka (eng. American Cancer Society)

MSLCC - Istrazivacki centar za rak Memorial Sloan Ketering (eng. Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center)

QoL- Kvalitet Zivota
B-CALGB - Grupa za tumore i leukemiju (eng. Cancer and Leukemia group B)

EORTC- Evropska organizacija za istrazivanje i le¢enje raka (eng. Europen Organization for
Research and Treatment of Cancer)

APOS- Ameri¢ka asocijacija za psihosocijalnu onkologiju (eng. American Psychological Oncology
Society)

IPOS- Internacionalna federacija za psihoonkologiju (eng. Internationl Psycho-oncology Society)
PET- Pozitronska emisiona tomografija

CT- Kompjuterizovana tomografija

MRI- Magnetna rezonanca

EPAAC- Evropsko partnerstvo za borbu protiv raka (eng. European Partnership on Action Against
Cancer)

SZO- Svetska zdravstvena organizacija

ICD-11- Jedanaesta revizija medunarodne klasifikacije bolesti (eng. International Classification
Disease)

NHS- Nacionalni zdravstveni centar Engleske (eng.National Health Service)

PTSD- Post traumatski stresni sindrom

NCCN- Americ¢ki nacionalni institute za rak (eng. National Comprehensive Cancer Network)
ASCO- Americko drustvo za klini¢ku onkologiju (eng. American Society of Clinical Oncology)

ESMO- Evropska asocijacija za medikalnu onkologiju (eng. European society for medical
oncology)

IORS- Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije

MB-HSS- Maslacev upitnik za procenu sindroma sagorevanja na poslu
PHQ-9- Upitnik pacijentovog zdravlja

FSS- Krupova skala zamora

SF-36- Genericki upitnik za procenu kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem



EE- Skala Emocionalna iscrpljenost
DP- Skala Depersonalizacija

PA- Skala Li¢na ostvarenost

RS- Republika Srbija

DSM IV- Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za mentalne poremecaje (eng. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders)

MKB-10- Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10 revizija
FWBP- eng. Functioning and Well-Being Profile
IQOLA- eng. International Quality od Life Assessment
MOT- eng.Medical Outcomes Trust Advasory Committee
PF- Subskala Fizi¢ko funkcionisanje

RF- Subskala Fizi¢ko funkcionisanje i obavljanje duznosti
BP- Subskala Telesni bol

GH- Subskala Opste zdravlje

VT- Subskala Vitalnost

SF- Subskala Socijalno funkcionisanje

RE- Subskala Emocionalna uloga

MH- Subskala Mentalno funkcionisanje

PHC- Kompozitni skor fizickog zdravlja

MHC- Kompozitni skor mentalnog zdravlja

TQL- Ukupan skor kvaliteta Zivota

ANOVA- Analiza varijanse

OSKP- Odeljenja za specijalisticko konsultativne preglede
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