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Sazetak

Komunikacija u medicini smatra se fundamentalnom klinickom vjestinom na putu do
uspjesne dijagnoze i lijeCenja te uspostave odnosa s bolesnikom. Istrazivanja jasno pokazuju da
su komunikacija i1 odnos medicinskog osoblja i bolesnika izrazito vazni i imaju brojne utjecaje
na ishode lijeCenja, kao i na zadovoljstvo lijeCenjem, suradljivost, klinicki ishod i1 kvalitetu
zivota, sigurnost bolesnika, timski rad, kulturalnu osjetljivost i smanjen broj prituzbi na
komunikacije jest pristup oboljelim osobama od neizljecivih bolesti i ¢lanovima njihovih obitelji.
Posebni izazovi u komunikaciji palijativne medicine su priopéavanje losih vijesti, prepoznavanje
emocionalnih reakcija bolesnika, uklju¢ivanje obitelji u komunikaciju, rasprave o prognozi i
rizicima, prelazak na palijativnu skrb i komunikacija na kraju zivota. Svi ¢lanovi
profesionalnoga palijativnog tima trebaju kvalitetnu edukaciju posveéenu komunikacijskim
vjestinama. Prikazan je proces duhovne pratnje u palijativnoj skrbi umiruéih bolesnika, polazna
je tocka vlastita duhovnost te iskustvo misterija ljudske osobe. U duhovnoj pratnji umiruéega
nuzno je slijediti njegov ritam te mu pomoci da iskoristi svoje duhovne potencijale. Razvoj
tehnologije suocava nas s pitanjem bespomoc¢nosti osobe koja se nalazi u fazi smrtnog ishoda
bolesti. Proces umiranja u svojoj jedinstvenosti i univerzalnosti nadilazi dimenziju ¢ovjekove
svijesti 1 podsvijesti te zahtijeva multidisciplinarni pristup ¢lanova tima koji skrbe o pacijentu i
suraduje s ¢lanovima njegove obitelji. Temelj palijativnog pristupa je odnos utemeljen na
razumijevanju, osjetljivosti, empatiji, fleksibilnosti, otvorenoj dvosmjernoj komunikaciji
lije¢nik-bolesnik 1 raznovrsnoj komunikaciji u socijalnoj mrezi. Komunikacija u palijativnoj
skrbi zahtijeva znanje, kompetencije i vjestine u specificnosti obavljanja svakodnevnog posla,
koji je tezak proces. Jedna od najvaznijih vjestina potrebnih u komunikaciji u palijativnoj skrbi je
znati Cuti 1 slusati. To je vrsta slusanja u kojem se pacijentu pokazuje da se doista slusa ono $to
on govori, pita i osjeca. Palijativna skrb je sveobuhvatna (zdravstvena, psiholoska, socijalna i
duhovna) skrb s ciljem pruzanja potrebne njege bolesnicima s neizlje¢ivom boles¢u, odnosno
ukupna skrb za pacijenta ¢ija bolest ne reagira na postupke lijeCenja bez obzira gdje se za njega
skrbi bilo kod kucée, bilo u bolnici ili nekoj drugoj ustanovi. Medicinska sestra u palijativnoj
skrbi viSestruki je aktivni sudionik koji neposredno provodi zdravstvenu njegu, koordinira i
rukovodi cjelokupnim procesom skrbi. Odgovorna je za planiranje, provodenje, evaluaciju
zdravstvene njege uz kontinuiranu procjenu, edukaciju bolesnika i obitelji, te suradnju s ostalim

¢lanovima interdisciplinarnog tima.



Kljuéne rijeci: komunikacija, priopéavanje losih vijesti, emocionalne reakcije, komunikacija s

ozalo$¢enim osobama, komunikacija s obitelji, duhovnost u palijativnoj skrbi



Summary

Communications in medicine is considered a fundamental clinical skill in the path to
successful diagnosis and treatment and establishing a relationship with a patient. Research shows
clearly that communication and the relationship between medical staff and patients are extremely
important and have a number of influences on treatment outcomes as well as satisfaction with
treatment, compatibility, clinical outcome and quality of life, patient safety, teamwork, cultural
sensitivity and reduced complaints to medical staff. One of the most sensitive areas of medicine
in terms of the importance of quality communication is access to obesity from the incurable
diseases and to their family members. Special challenges in communicating in palliative
medicine are the communication of bad news, recognition of emotional patient reactions, family
involvement in communication, discussion of prognoses and risks, transition to palliative care
and end-of-life communication. All members of the professional palliative team need quality
education devoted to communicative skills, showing the process of spiritual accompaniment in
palliative care of dying patients. In spiritual accompaniment to the dying, it is necessary to
follow his rhythm and to help him utilize his spiritual potentials. The development of technology
confronts us with the question of the helplessness of the person who is at the stage of the death of
the disease. Communication in palliative care requires knowledge, skills and skills in the
specificity of doing everyday work, which is a tough process. One of the most important skills in
communicating in palliative care is to know how to hear and listen. It is a kind of listening in
which the patient shows that he really is listening to what he is saying, asks and feels. Palliative
care is a comprehensive (health, psychological, social and spiritual) care with the aim of
providing the necessary care to patients with unbearable disease, or total care for a patient whose
illness does not respond to treatment procedures, no matter where they are concerned-whether at
home or in Hospital. The nursing nurse in palliative care is a multiple active participant who
directly cares for health care, coordinates and manages the entire care process. He is responsible
for planning, conducting and evaluating health care with continuous assessment, evaluation,

patient and family education, and co-operation with other members of the interdisciplinary team.

Key words: communication, bad news, emotional reactions, end of life communication, family

meeting, spirituality in palliative care



Popis koristenih kratica

EAPC Evropsko udruzenje za palijativau skrb
SZO Svjetska zdravstvena organizacija

SPIKES protokol priop¢avanja losih vijesti

S (setting) okruzenje

P (perception of condition/seriousness) - procjenjiva

I (invitation from the patient to give information) - dobivanje pacijentovog pristanka na

informaciju

K (knowledge giving medical facts) - prezentiranje informacija bolesnik
E (Explore emotions and sympathize) - pokazati empatiju istraziti
bolesnikove emocije

S (Strategy and summary) - strategija i sazetak

EKG elektrokardiogram

CVK centralni venski kateter
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1. Uvod

Palijativna skrb omogucava bolesniku da svoj Zivot vidi kao vrijedan zivljenja. Kad su
bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi, postavlja se pitanje (s tocke gledista intenzivne skrbi)
jesu li svi tretmani koje moZzemo izvesti ujedno i eticki opravdani? Nevjerojatan medicinski
napredak posljednjih desetlje¢a omogucio je da se u medicini moze skoro sve izvesti. No, sve te
tehni¢ke mogucénosti dovode lijecnike u stanje konflikta.

Konflikt izmedu medicinsko-tehnickih mogucnosti im eticke opravdanosti. Terapijski
postupci i odluke u jedinicama intenzivne skrbi se moraju temeljiti na dvjema znacajkama
podjednake vrijednosti jasna medicinska indikacija za postupak i zelja bolesnika kojoj se mora
dati prioritet. Postavlja se pitanje do koje granice bolesnici moraju biti u jedinicama intenzivne
skrbi? Kakvu ulogu u toj odluci igra kvaliteta zivota? Bolesnik mora biti u fokusu, u centru
paznje. Mora se odluciti kada prestaje invazivna intenzivna terapija, a kada nastupa palijativna
skrb, a lije¢nici se moraju pomiriti sa Zivotnim vijekom bolesnika. Kada primarni cilj terapije i
lijeenja nije vise dovoljan, tada moramo prije¢i iz invazivnog lije¢enja u palijativno. Eticke
odluke i palijativna filozofija moraju do¢i u srediSte paznje pruzatelja medicinske skrbi,
prihvatiti da zavrSava aktivno agresivno lijeCenje te da palijativna skrb predstavlja najvisi i

Smisao terapije i tretmana je definiran stupnjem Koristi za bolesnika. Intenzivno lijeenje
prestaje onda kada viSe ne daje korist niti doprinosi dobrobiti bolesnika, a tada mijenjamo cilj
lije¢enja i prelazimo na palijativu ili re¢eno medicinskim zargonom prelazimo na tzv.“udobnu
njegu” (podrzavajuéi Zivot, podrZavaju¢i smrt u zadnjim fazama Zivota). “Udobna njega*
podrazumijeva poduzimanje svih mjera skrbi s ciljem uklanjanja boli, uporabe lijekova za
spavanje (palijativne sedukcije) bez stresa, bez boli. Svaki je ¢ovjek biolosko, psiholosko,
sociolosko 1 duhovno bi¢e. Osnovne aktivnosti za kojima ima potrebu jesu odrzavanje zdravlja,
ozdravljenje ili mirna smrt. Promatraju¢i ga kao cjelovito bic¢e, ne bi nam trebala biti vazna
konkretna dijagnoza ili konkretni razlog trazenja pomoc¢i. Ono $to je Covjeku vazno, a nama
predstavlja primarni cilj, je o¢uvanje integriteta ljudskog bica sve do trenutka smrti.

Drugim rije¢ima, nije nam centar djelovanja bolesti ve¢ bolesnik i njegova obitel;.
Prevencijom i lijeGenjem bolesti bave se preventivna i kurativna medicina. Sto kada bolest
postane neizljeciva, kada medicinski postupci lijecenja ne daju rezultate ili su moguénosti
iscrpljene? Za takve bolesnike odavno postoji, a u posljednje vrijeme intenzivno se razvija, grana
medicine koju nazivamo palijativna medicina. Kada je ¢ovjekovo zdravlje naruseno, povecana je
socioloska potreba, odnosno potreba za drustvom. Komunicirajuéi sa drugim ljudima, covjek

izrazava svoje osjecaje, potrebe, strahove, misljenje.



Osim uloge medicinske sestre da pomogne pojedincu, bolesnom ili zdravom, u obavljanju
aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi obavljao samostalno
kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. Poziv medicinske sestre/tehnicara ¢esto puta imaju
ulogu tjesitelja. U tom slucaju, osim znanja i vjeStina, sestra mora biti sposobna iskazati
empatiju. Zbog dobrog odnosa, sestra—pacijent, vazno je posjedovati dobre komunikacijske
vjestine.

Holisti¢ki i individualni pristup prema pacijentu, stvara ¢vrsti 0dnos povjerenja. Potrebno
je tako pristupiti pacijentu zbog lakSeg razumijevanja bolesnikovih potreba i pruzanja pomoci.
Uz verbalnu komunikaciju dolazi i neverbalna koja pomaze u shva¢anju upuéene poruke. Cesto
puta umirucoj osobi je potreban kontakt ofima, geste koje prate rijeci ili samo dodir kao znak
paznje. lzraz palijativni pacijent predstavlja potencijalni problem. Naime, pacijenti nisu
palijativni, ve¢ oni imaju potrebe za palijativnom skrbi. Oznac¢avanje pacijenata kao palijativnih
nosi jasne opasnosti u smislu kako ¢e na njih gledati obitelji i osoblje. Stoga preporu¢amo da se
ne govori o palijativnom pacijentu niti terminalnom pacijentu, ve¢ o pacijentu s potrebama za
palijativnom skrbi, odnosno o pacijentu s potrebama za skrbi na kraju Zivota koja je usmjerena
na ublazavanje patnje te oCuvanje najbolje moguée kvalitete Zivota. Sve do smrti ta skrb ne
obuhva¢a samo tu osobu, ve¢ i one koji je vole. Palijativna skrb smrt smatra normalnim
procesom, ona smrt ne ubrzava niti je odgada. Palijativna skrb se pruza gdje god se osoba nalazi,
bila ona u svom domu, bolnici ili hospiciju.

Palijativna skrb je pristup kojim se bolesnicima suoCenim sa smrtonosnom boles¢u i
njihovim obiteljima poboljSava kvaliteta Zivota. Ona zapocinje kada su iscrpljene klasi¢ne
metode lijeCenja ili kada su znaci Sirenja maligne bolesti dosegli takav stupanj da ih bolesnik
teSko podnosi. Obuhvaca tri podruéja - smirivanje simptoma, psihosocijalnu podrsku sti¢enicima
i njihovim njegovateljima te eticke probleme vezane uz kraj zivota. Cilj palijativne skrbi jest
posti¢i najbolju mogucu kvalitetu zivota kroz olakSanje patnje, kontrolu simptoma i povrat
zivotnih funkcija uz postovanje osobnih, kulturnih, religijskih i etickih vrijednosti. Palijativna
medicina predstavlja jednu od novijih specijalistickih grana moderne medicine, a rezultat je
razvoja ne samo medicinskih znanosti ve¢ napretka humanisticke i civilizacijske misli modernog
drustva. Glavno srediste interesa palijativne medicine je skrb za terminalno oboljele bolesnike.
Dakle, za bolesnike u zavrsnom stadiju bolesti gdje klasi¢na i kurativha medicina svojim
dijagnosticko-terapeutskim i znanstveno-tehnoloskim pristupom vise ne mogu vratiti bolesnika u

stanje zdravlja, odnosno odsustva bolesti.



2. Komunikacija u palijativnoj skrbi

Komunikacija u medicini je izrazito $iroko podrucje koje obuhvaca odnos zdravstvenog

djelatnika, bolesnika i njegove obitelji ali i komunikaciju medu ¢lanovima medicinskog tima,
zdravstvenog djelatnika, volontera, organizaciji civilnog drustva. Komunikacija je najée$ca
vjestina kojom se zdravstveni djelatnici koriste u svakodnevnom radu.
Komunikacija je sastavni dio svakog odnosa s bolesnikom i njegovom obitelji, a i klju¢ je
uspjeha medicinskog tima. Jedno od neosjetljivih podru¢ja medicine u smislu vaznosti kvalitete
komunikacije jest pristup oboljelima od neizlje¢ive bolesti i ¢lanovima njihovih obitelji.
Bolesnici s neizlje¢ivom boles¢u trebaju kontinuiranu podrsku i dobro educiran tim, a upravo je
komunikacija okosnica te podrske. Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i
zahtjevan proces, a bez dobre komunikacije nema ni dobre palijativhe medicine. Doslovno
znacenje rijeci komunikacija zna¢i uciniti neSto zajedni¢ko. Komunikacija je prenoSenje i1
razumijevanje znacenja poruka, a komuniciramo da bi prikupili, prenijeli ili razmijenili
informacije. Prema nac¢inu komuniciranja, komunikacija moze biti usmena, pismena, verbalna i
neverbalna. Zbog ovih nacina jednostavno je nemoguce ne komunicirati.

Prema broju sudionika komunikacija u palijativnoj skrbi najc¢esce je interpersonalna te
grupna. U palijativnoj skrbi komunikacija je usmjerena u vise pravaca, ali svi vode ka istom cilju
te je tesko izdvojiti nekoga kao posrednika. Najéesce je medicinska sestra jedini posrednik
izmedu pacijenta i ostalih ¢lanova palijativnog tima, a nerijetko i izmedu samog pacijenta i
njegove obitelji. Jedan od preduvjeta za odvijanje palijativne medicine na kvalitetnom nivou je i
poznavanje komunikacijskih vjeStina sa specificnostima karakteristi¢nima za palijativnu skrb. To
je vjerojatno jedan od Cestih razloga zasto su djelatnici, kada treba komunicirati s bolesnikom ili
njegovom obitelji Cesto prezaposleni, nemaju vremena za duzi razgovor. Zbog takvih
nedostataka, medicinske sestre imaju deficit vremena za boravak i razgovor s pacijentom,
komunicira se u zurbi na bolnickom hodniku, ponekada zbog umora ili straha zbog razmisljanja i
nesigurnosti je li na€in komuniciranja dobar.

Komunikacija zahtijeva znanje, kompetenciju i tehnicke vjestine pruzene sa entuzijazmom
i odgovornoséu, ali uz svjesnost zdravstvenih profesionalaca da i oni nose svoju anksioznost,
strahove, depresiju, bespomoc¢nost i niz drugih ograni¢enja. Komunikacija kao i svaka druga
vjeStina zahtijeva edukaciju i vjezbanje. U specificnosti komunikacije u palijativnoj skrbi
pripada i priopéavanje losih vijesti. Da bi vijest bila prenesena na pravi nacin, osnova je
poznavanje komunikacijskih vjestina, a sve u svrhu rjesavanja problema, bijega od drugih

......

vrstama komunikacije u kratkom vremenskom razdoblju. U danasnje vrijeme smo svjedoci
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manjka djelatnika u odnosu na broj bolesnika i gomilu administrativnih podataka. Palijativha
skrb je pristup koji poboljsava kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji suo€enih s
problemima povezanima sa smrtonosnom boles¢u kroz prevenciju olakSavanje patnje putem
ranog prepoznavanja te procjene, suzbijanja boli i drugih problema, fizickih, psihosocijalnih i
duhovnih [2]. Bolesniku pristupamo holisti¢ki, u sredistu pozornosti nije samo bolest, nego cijela
osoba sa svim svojim psiholoskim, drustvenim i duhovnim problemima. Cilj je dizanje kvalitete
zivota 1 smanjenje patnje umiruc¢ih i njihovih obitelji. Bolesnik je u srediStu dogadanja te u
svakom trenutku osoba koju treba poStovati i koja o svemu odlucuje. Cilj nam je da ova patnja
ne bude proZivljena u samoci i napustenosti nego da bude okruzena humano$éu. Smanjivanje
“totalne boli” (psiholoske, fizicke, socijalne i duhovne) tj. ona se zalaze za dostojanstvo i
maksimalnu kvalitetu Zivota oboljelog i ¢lanove njegove obitelji. Palijativna skrb obuhvaca vise
od medicinske struke (aktivnost religijskih organizacija, humanitarne projekte, itd...) te je
najpotrebnija tesko oboljelima na kraju zivota. Komunikacija u medicini smatra se
fundamentalnom klini¢kom vjestinom na putu do uspjesne dijagnoze i lijeCenja te uspostave
odnosa s bolesnikom. Komunikacija u medicini izrazito je Siroko podrucje koje obuhvaca odnos
zdravstvenih profesionalca, bolesnika i njegove obitelji, ali i komunikaciju medu ¢lanovima
medicinskoga tima te izmedu zdravstvenih profesionalaca, volontera, organizacija civilnoga
drustva, vladinih i meduvladinih institucija, profitnog sektora i javnosti u cjelini. Ne smijemo
zaboraviti da nisu samo bolesnici i ¢lanovi obitelji ti koji ¢e patiti na razne nacine ako je
komunikacija u palijativnoj skrbi bila loga. Cesto ¢e zdravstveni djelatnici koji se sami osjecaju
nedovoljno kompetentnima u komunikaciji pokazivati simptome izgorijevanja na poslu i imati
manje zadovoljstvo poslom koji rade. Jedna od najvaznijih poruka koju bolesniku treba prenijeti
jest ¢injenica da smo spremni i voljni dijeliti neke od njegovih briga i nemira. Rad s umiru¢im
bolesnikom zahtijeva izvjesnu zrelost koja dolazi s iskustvom. Moramo se dobro zagledati u nase
vlastito stajaliSte prema smrti i umiranju prije negoli pokusamo tiho i bez tjeskobe sjesti pokraj
smrtno bolesnoga ¢ovjeka. Intervju koji otvara vrata u palijativnoj skrbi jest susret dvoje ljudi

koji mogu komunicirati bez straha i tjeskobe [2].

2.1. Palijativna skrb

Palijativna skrb je holisti¢ki 1 multidisciplinarni pristup pacijentu $to podrazumijeva skrb
koju oboljelome pruza skupina lije¢nika, medicinskih sestara, fizikalnih terapeuta, socijalnih
radnika, duhovnika i volontera. Palijativna skrb s aspekta socijalnog rada obuhvaca rad svih

sudionika u timskom pristupu skrbi za bolesnika u kojih bolest vise ne reagira na lijecenje, a



sukladno potrebama i Zeljama bolesnika. Unaprjedenje kvalitete Zivota takvih bolesnika i
njihovih obitelji osnovni je cilj djelovanja socijalnih radnika. Palijativna skrb usredotocena je
prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) na sveobuhvatan pristup bolesti i
bolesniku, dobru komunikaciju, emocionalnu potporu, postupak ectickog donoSenja odluka te
procjenu potreba bolesnika i njegove obitelji. Karakteristike specijalisticke palijativne medicine
obuhvacaju pristup bolesti i bolesniku uz pomo¢ interdisciplinarnog tima, optimalne intervencije
I kontrolu simptoma, dobru komunikaciju i emocionalnu podrsku. Palijativna skrb je aktivna,
skrb za pacijente ¢ija bolest ne reagira na postupke lijeCenja a najvaznije joj je suzbijanje boli,
drugih simptoma, te socijalnih, psiholoskih i duhovnih potreba.

Palijativna skrb je interdisciplinarna u svom pristupu te svojim djelokrugom obuhvaca
pacijenta, obitelj i zajednicu. Palijativna skrb nudi najosnovniji koncept zastite zbrinjavanje
pacijentovih potreba gdje god da se za njega skrbi, bilo kod kuce ili u bolnici. Palijativna skrb
afirmira Zivot, a smrt se smatra normalnim procesom, ona smrt ne ubrzava niti je odgada. Ona
nastoji ocuvati najbolju mogucéu kvalitetu zivota sve do smrti Unato¢ kulturnim razlikama s
obzirom na pristup palijativnoj skrbi diljem Europe.

EAPC definicija palijativne skrbi nastoji ujednaciti utjecaj na pokrete i organizacije za
palijativnu skrb u mnogim europskim zemljama. Palijativna skrb ne odnosi se samo na starije
bolesnike, ve¢ na oboljele od neizljecivih bolesti svih zivotnih dobi (od najmanje djece do
najstarijih, odnosi se samo na bolesnike s rakom oko 50%) kao i na oboljele od brojnih drugih
neizlje¢ivih bolesti (osobito neuroloskih bolesti). Ne uklju¢uje samo osnivanje posebnih
ustanova to je specijalisticka grana medicine potrebna na svim razinama, ne postoji palijativna
skrb bez multidisciplinarnog, posebnog educiranog tima [1].

Prema svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) definicija palijativne skrbi je: “Palijativna skrb
Jje pristup koji poboljsava kvalitetu Zivota pacijenta i njihovih obitelji suocenih s problemima
povezanima sa smrtonosnom boleséu, kroz prevenciju i olakSanje patnje putem ranog
prepoznavanja, te besprijekorne procjene i suzbijanja boli i drugih problema, fizickih,
psihosocijalnih i duhovni“ [1]. Europsko udruzenje za palijativnu skrb (EAPC) ima jednu Siru,
sveobuhvatniju definiciju:

“Palijativna skrb je aktivna, ukupna skrb za pacijenta cija bolest ne reagira na postupke
lijecenja. Najvaznije je suzbijanje boli, ili drugih simptoma, te socijalnih, psikoloskih i duhovnih
problema*. , Palijativna skrb je interdisciplinarna u svom pristupu, te svojim djelokrugom
obuhvaca pacijenta, obitelj i zajednicu. Palijativna skrb nudi najosnovniji koncept zastite,
zbrinjavanje pacijentovih potreba gdje god da se za njega skrbi, bilo kod kuce ili u bolnici.
Palijativna skrb afirmira Zivot, a smrt smatra normalnim procesom; ona smrt ne ubrzava niti je

odgada. Ona nastoji ocuvati najbolju mogucu kvalitetu Zivota sve do smrti** [1].



2.2. Aktivnosti medicinske sestre u komunikaciji

Bolesnici s terminalnom bolesc¢u svjesni su utjecaja njihove bolesti na najblizu okolinu,

razvijajuci ujedno i strah od nemoci, samoce, ovisnosti. Zbog toga veliku vaznost ima prvi
kontakt sestre s bolesnikom pri prijemu te uspostava dobre komunikacije, $to je klju¢no za
nastavak lijeGenja. Pri prijemu se ispunjava detaljna sestrinska anamneza, planiraju se planovi
prilagodeni bolesnikovim zeljama i potrebama te se provodi razgovor s obitelji.
Zdravstvena njega kod palijativnog bolesnika prvenstveno se svodi na adekvatnu higijenu,
odgovarajuu prehranu (visokokaloricnu s dovoljno nutrijenata), prevenciju kontraktura,
dekubitusa te edukaciju obitelji o koriStenju specijalnih pomagala. Povjerenje je jedna od
najvaznijih stavki u naSem radu! Vjerovati bolesniku te ga saslusati. Vazno je znati $to bolesnik
oc¢ekuje od nas i njemu dajemo potrebne informacije usmeno i pismeno. Postivanje bolesnikovih
prava i autonomije, ispunjavanje bolesnikovih Zzelja ukoliko su realne i ostvarive, otvorenost,
empatija, senzitivnost u svakoj komunikaciji s bolesnikom i njegovom obitelji.

Holisticki pristup prema pacijentu omogucava da mu pristupimo kao cjelovitom bicu.
Vazno je da sestra posjeduje izvrsne komunikacijske vjestine. Kako bismo olaksali boravak u
bolnici i stekli bolesnikovo povjerenje potrebno je da se komunikacija odrzava, odnosno da
komunikacija bude dvosmjerna. Sestra mora znati prepoznati fazu u kojoj se bolesnik nalazi.
Dogada se da su sestre zauzete zdravljem bolesnika ili pak otklanjanjem simptoma bolesti i boli,
a ne vide ono §to je ocito kod bolesnika, potrebu da komunicira, da se potuzi, da ga se saslusa.
Ponekad su rijeci suvisne ili ih nema, tada je vidljiva neverbalna komunikacija. Dakle, nemoguce
je ne komunicirati. Tesko je prona¢i temu o kojoj bi razgovarali sa umiru¢em. Stoga se
susre¢emo sa sestrama koje izbjegavaju takve pacijente [3]. Najces¢e se dogadaju neugodne
tisine kada sestre obavljaju zdravstvenu njegu bolesnika. U takvim trenutcima se najéeSce
razgovara o rutinskim postupcima (bilo to dijagnosticki ili terapijski). Najbolje bi bilo zapocCeti
komunikaciju u vidu op¢ih stvari. Primjerice, pozdraviti ulaskom u sobu i zapoCeti neobavezan
razgovor 1 na taj nacin pokusSati saznati kako se pacijent osjeca i koje su njegove potrebe i zelje.
Potrebno je dati odgovor na postavljeno pitanje, sestra mora biti sposobna prepoznati razumije li
pacijent informaciju koju je dobio.

Takoder je vazno kada se komunikacija uspostavi, da se pacijenta saslusa, sjedne pored
njega, gleda u oci i uspostavi dodirni kontakt. Nikako se ne bi trebala mijenjati tema razgovora
ili raditi neSto usporedno. Dok pacijent govori, ne treba ga se prekidati ve¢ se usredotociti na ono
Sto on govori. Sestra je ta koja ima najviSe prilike razgovarati sa pacijentom i mora mu pruzati
podrsku. S pacijentom ne mozemo odrediti kada je, a kada nije pravi trenutak za razgovor.
Komunicirati treba onda kada bolesnik to izrazi ili sestra prepozna da bolesnik ima potrebu
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razgovarati, ali nije siguran na koji nac¢in da zapo¢ne. Razgovor ne treba forsirati, a treba se
odvijati u ugodnoj prostoriji u kojoj su Sumovi svedeni na minimum. Zbog toga je vrlo vazno da
se pacijent osjeca ugodno, prihvaceno, dobro dosao [2,3].

Nema pravila tko treba razgovarati vise, a tko manje sa pacijentom. Iako je ¢injenica da
su medicinske sestre te koje provode vecinu dana sa pacijentima pa samim time imaju vise
prilike razgovarati s njima i pruziti im vise suosje¢anja. Ovisno o potrebama i zeljama bolesnika,
treba razluciti Sto se treba reci bolesniku i na koji nacin. Sestra treba biti realna i objektivna,
jasna i informativna. U komunikaciji s umiru¢om osobom bitno je da sestra ne daje lazne nade u
ozdravljenje ili s druge strane, da gasi svaku nadu u moguéem izljeenje. Sestra treba ¢uti onu
skrivenu poruku koju bolesnik Salje, Cuti neizre¢eno, poStujuci prava umirué¢eg. Jedan od nacina
unapredenja komunikacije s umiru¢im bolesnikom je dodatna edukacija zdravstvenih djelatnika
0 komunikacijskim vjestinama.

Zasto je komunikacija sa palijativnim pacijentom razli¢ita od komunikacije sa drugim
pacijentima? Razli¢ita je zbog toga Sto sestra treba biti psihicki stabilna jer ipak je i ona ljudsko
bice sa osje¢ajima i misljenjem. Treba imati viSe razumijevanja i suosjecanja, ali ne previse da se
ne bi zanemarilo ono zbog Cega je ona doista tu. Smrt i umiranje za ¢ovjeka su nesto §to je tesko
prihvatiti. Dobre komunikacijske vjestine su bitan preduvjet za kvalitetnu palijativnu skrb.

Komunikacija se odnosi na interakciju izmedu pacijenta i zdravstvenih radnika, ali i na
interakcije izmedu pacijenata 1 njihovih obitelji, kao 1 interakcije izmedu razli¢itih zdravstvenih
radnika i sluzbi koje su ukljucene u skrb. Nezadovoljstvo i prituzbe na skrb ¢eS¢e se mogu
pripisati nedjelotvornoj komunikaciji kao i neodgovarajuce pruzenim uslugama, dok se pokazalo
da djelotvorna komunikacija poboljSava skrb za pacijenta.

Komunikacija u palijativnoj skrbi je mnogo vise od same razmjene informacija. U obzir treba
uzeti teSke i ponekad bolne brige, §to zahtijeva puno vremena, predanost i iskrenost. Za osoblje u
palijativnoj skrbi to moze biti zahtjevan zadatak. S jedne strane prenijeti poStenu i potpunu
informaciju, a s druge strane kod pacijenata i njihovih obitelji postovati nadu u preZivljavanje
unato¢ priblizavanju smrti.

Potrebno je osigurati prikladne preduvjete za djelotvornu komunikaciju, ukljucujuci
uvjezbavanje i poduku, odgovarajuci prostor i smjestaj, vrijeme za interakciju s pacijentima i

njihovim obiteljima, te sa svojim timom, kao i pristup suvremenoj informacijskoj tehnologiji [3].

2.3. Znacenje komunikacije

Komunikacija je proces razmjene misli, osjecaja i poruka koji se nuzno odvija kad god

postoji interakcija (meduodnos, medudjelovanje). Kad osobe nisu u fizickoj blizini, ne moraju
7



nuzno, ali mogu, ostvariti interakciju i komunikaciju, npr. putem telefona ili kompjutera. No, ¢im
se dvije osobe nadu u relativnoj blizini, interakcija se odvija bez obzira na to imaju li te osobe ili
nemaju namjeru ostvarivanja kontakata i razmjene poruka. Kad su osobe u relativnoj blizini ve¢
se nalaze u odredenom odnosu i u situaciji da mogu razmjenjivati poruke. Ljudi u interakciji
razgovaraju, ali istovremeno ¢ine niz tjelesnih pokreta, pogleda, izraza lica, polozaj tijela i gesta.
Govore¢i mi zastajemo, zamuckujemo, ponavljamo, uzdisemo, smijemo se i mritimo. Cim
postoji interakcija nije moguce izbjec¢i komunikaciju. Interakcija i komunikacija odvijaju se ¢ak
i kada se ¢ini da osobe nisu zainteresirane ili izbjegavaju interakciju.

Odbijanje ili izbjegavanje interakcije predstavlja poruku: “Ne Zelim s tobom kontaktirati,
komunicirati, razgovarati, imati posla“. Dakle komunikacija se ostvaruje i kad mislimo da uopce
ne komuniciramo i kad mislimo da nema komunikacije. Kad se kaze da izmedu nekih osoba
“nema komunikacije* to najceS¢e znaci da njihova komunikacija nije dobra, odgovarajuca,
uspjesna, a ne da uopée ne postoji.

U nekoj interakciji izmedu dvije osobe svaka od njih je istovremeno i posiljatelj i
primatelj poruke, odnosno naizmjence preuzima svaku ulogu. Kad posiljatelj govori,
istovremeno prima poruke od osobe koja slusa. SluSatelj ne samo da prima poruku veé
istovremeno Salje poruku. Komunikacija ima razlicite svrhe ili uloge to su:

- primanje i davanje obavijesti

- rjeSavanje problema

- donosenje odluka

- zadovoljavanje potreba (za pripadanjem, za uzitkom, za bijegom od drugih aktivnosti, za
odmorom, za kontrolom nad drugim ljudima). Ljudi komuniciranjem priop¢avaju svoje

stavove i namjere drugima. U medusobnom komuniciranju sluze se verbalnim i

neverbalnim sredstvima da bi ih primatelj informacija kvalitetnije mogao razumjeti. Znati

djelotvorno komunicirati u svakodnevnim i poslovnim situacijama predstavlja vjestinu.

Proces komunikacije zapoCinje posiljateljevim oblikovanjem ideje koja nekim medijem
ide k primatelju, a koji istu tu poruku razumijeva (dekodira) i daje joj znacenje. Primateljeva je
povratna informacija vazna da bi posiljatelj poruke znao u kojoj je mjeri njegova poruka
ispravno shvacena.

Internet, kao suvremena tehnologija, siroko se koristi u akademskoj ali i u privatnoj
zdravstvenoj praksi pa je postao jedan od prakticki neizbjeznih alata kojima se lijecnici i ostalo
medicinsko osoblje sluze u svom radu. Medutim, iz neupitne prednosti interneta kao medija za

prijenos informacija, nuzno je biti svjestan i opasnosti koje taj oblik komunikacije donosi [2].



2.4. Oblici komunikacije s bolesnicima

2.4.1.Verbalna komunikacija

Obi¢no podrazumijeva govor. Medij verbalne komunikacije je jezik, pustite bolesnika da
govori! Do prave ¢emo informacije do¢i tek kad zadobijemo punu pozornost i povjerenje
bolesnika. Da bi nam bolesnik dao kompletnu informaciju trebamo pokazati na$ interes i
pokazati da nam je stalo do ishoda komunikacije. Moramo biti svjesni, prisutni i reagirati iz
iskrenih osjecaja, $to automatski znaéi i (samo) posStovanje. Razgovarajmo o njegovom pogledu
na problem. Ne samo da ¢emo na ovaj nac¢in dobiti potpuniju informaciju ve¢ ¢emo dobiti
cjelovitu sliku o samom bolesniku i njegovu stanju. Govorna (oralna) i pisana komunikacija
mogu se smatrati verbalnom komunikacijom jer ukljucuju rijeci. Zdravstveni djelatnici koriste
se pisanom rije¢ju da bi komunicirali (poput pisanja planova zdravstvene skrbi, odnosno

sestrinske dokumentacije).

2.4.2. Sestrinska dokumentacija

Sluzi kao komunikacijska metoda kojom medusobno komuniciraju svi oni koji su
ukljuceni u zdravstveni sustav i skrb oko bolesnika, zdravstveno osoblje, zdravstveni suradnici,
bolesnik, obitelj i institucije zdravstvenog osiguranja. S obzirom na to da se veliki dio
informacija u post modernom drustvu razmjenjuje u pisanom obliku, visoka razina pismenosti
uvjet je ravnopravnog sudjelovanja u procesu komunikacije. = Medutim, ono §to govorimo
rijeima ili piSemo samo je dio cjelokupnog spektra komunikacije. Izgovorene rijei ¢ine samo
oko 30% ljudske komunikacije, a neverbalna komunikacija je najrasprostranjeniji i najmo¢niji

oblik komunikacije.

2.4.3. Neverbalna komunikacija

Ton glasa, izraz lica, geste, dodiri i drzanje tijela govore o naravi odnosa medu
sudionicima, bolesnicima koji su primili losu vijest (npr. dijagnozu), depresivnim i potistenim
bolesnicima. Medicinska sestra dodirom ruke moze vrlo snazno komunicirati i dati im do znanja
da je uz njih, nude¢i im podrsku koja im je u tom trenutku potrebna. Ako izmedu verbalnih 1
neverbalnih elemenata poruke slucajno i postoji neki nesklad, pazljivi promatra¢ ¢e ga otkriti.

Svaki nesklad unosi zabunu i nesporazum u komunikaciji. Neverbalna komunikacija
moze posluziti kao upozorenje na predstojece postupke. Primjerice, ako promatramo nekog tko

hoda po sobi sa stisnutim Sakama i ljutim izrazom lica, mozemo naslutiti da ¢e osoba postati



verbalno ili fizicki agresivna. Pomoc¢u toga moZzemo se pripremiti za intervenciju kako bi, ako je

moguce, sprijecili da se ne dogodi nepozeljno ponasSanje.

2.4.4. Sutnja

Ona moze biti znak umora, razmisljanja, nezadovoljstva, ali i1 oblik drustvene kontrole.
Malo je podru¢ja komunikacije koja mogu prouzrociti toliko nesporazuma kao Sutnja. Mnogi
ljudi se boje Sutnje jer im je neugodna i nastoje je po svaku cijenu izbjeci. Kratka Sutnja je dio
razgovora koji takoder ima svoje znalenje i moze biti vrlo korisna. Sutnja moZe donijeti
smirenje, pomaze nam da osvijestimo vlastite misli i osjeaje, uo¢imo neverbalne reakcije

sugovornika, ali i da uspostavimo kontrolu nad osjec¢ajima [3].
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3. Komunikacijske vjesStine i sposobnosti

Komunikacijske vjestine spadaju u skupinu temeljnih interpersonalnih vjestina. Za
razliku od osobnih kvaliteta koje su u velikom stupnju urodene, vjeStine su prije naucene nego
urodene, a vjezbom se mogu i razvijati. Posebnost komunikacijskih vjestina sastoji se u tome da
one uvijek uklju¢uju povezanost izmedu dvoje ili vise ljudi ili grupa kao i njihovu medusobnu
ukljucenost. Iako se moze oc¢ekivati da je svatko tko se bavi zdravstvenom strukom vjerojatno
ve¢ razvio komunikacijske vjestine te da je prema tome i interpersonalno kompetentan ta se
pretpostavka ne moze uzeti zdravo za gotovo.

Vjestine za koje bismo instinktivno mogli re¢i da su komunikacijske jesu slusanje i
govorenje drugima. Poruka koja se prenosi, upucuje drugima, treba biti direktna, otvorena,
pravodobna, jasna. Treba izbjegavati dvostruke poruke, usmjeriti se na jednu stvar u odredenom
trenutku, ¢initi jasnu razliku izmedu ¢injenica koje se uvidaju i nasih osobnih stavova, biti jasan
u Zeljama i emocijama.

Izgovorena poruka treba biti istinita i podrzavana. Potrebne vjestine slusanja jesu: aktivno
slusanje, sluSanje s empatijom, otvoreno, svjesno slusanje. Komunikacija je temelj u¢inkovite
prakse zdravstvene njege jer je zdravstvena njega interpersonalna aktivnost pa su rijetke uloge

koje ne ukljucuju bar jo$ jednu osobu [2].

3.1. Aktivno sluSanje

Vecina ljudi smatra da je sluSanje neSto §to se samo po sebi podrazumijeva i vjerojatno bi
ih pitanje znaju li sluSati prilicno iznenadilo. To je zato §to sposobnost komuniciranja obi¢no
vezu uz sposobnost govorenja, iako je za dobru komunikaciju podjednako vazno znati i dobro
slusati 1 dobro govoriti. Priblizno se polovica komunikacijskih aktivnosti sastoji od primanja
poruka tj. sluSanja. Uzrok mozZe biti u Cinjenici da je ritam govora sporiji od ritma sluSanja pa
slusacu ostaje vremena za vlastite misli. Drugi je moguci uzorak u procjeni slusaca da nema
koristi od slusanja, tj. u procjeni dobiti od slusanja.

Pravo sluSanje nastoji obuhvatiti sve §to govornik zeli reé¢i, ono je osjetljivo,
dobronamjerno i ne obrambeno. Osnovni je cilj shvatiti sugovornika i razjasniti primljene
poruke, pomo¢i da se izrazi, a nikako ga pratiti tek toliko da bi se od njega uzela rijec¢ ili dobila
prilika za odgovor.

U okviru takvog sluSanja, sluSa¢ moze i aktivno reagirati, zbog ¢ega se takvo slusanje

najcesce zove aktivnim sluSanjem.
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AKktivno slusanje je slusanje sa svrhom, ta svrha moze biti:

- prikupljanje informacija,

- dobivanje uputa,

- razumijevanje drugih,

- rjeSavanje problema,

- pokazivanje interesa i podrske.
Aktivni sluSac pokuSava u potpunosti razumjeti $to druga osoba govori. U zdravstvu to je proces
tijekom kojeg zdravstveni djelatnik ne sluSa c¢injenice koje sugovornik iznosi ve¢ pokusava
shvatiti i pridodane im vrijednosti, stavove i osjecaje.

- Aktivno slusanje je dinamican i aktivan proces tijekom kojeg zdravstveni djelatnik:

- slusa bolesnikove poruke,

- dekodira njihovo znacenje,

- daje povratnu informaciju o onom $to je od poruke razumio.
Zdravstveni djelatnik treba imati osjetljivost ne samo za ono §to se govori, nego i za to kako se
govori kao i za ono S§to nije reCeno. Aktivnim sluSanjem zapocinje terapijska komunikacija. Ono
je preduvijet za iskazivanje empatije 1 asertivnosti. Nuzno je za konstruktivno rjeSavanje sukoba

[1,2].

3.1.1. Tehnike aktivnog slusanja

1. Postavljanje podpitanja
Pitanjima iskazujemo interes, pokazujemo sugovorniku da Zelimo sudjelovati u razgovoru i da
ga pratimo. Podpitanjima mozemo usmjeravati razgovor, razjasniti sugovornike tvrdnje, pomoci

mu da se izrazi.

2. Olak$avanje ili facilitacija

Sugovorniku mozemo olaksati razgovor, potaknuti ga da nastavi pricati, pokazati mu da smo
prisutni i uvazavamo ga koristeci razne verbalne i neverbalne znakove.

Npr. naginjanje prema osobi, gledanje u o¢i, klimanje glavom, osmijeh lagano podizanje
obrva ili izraze odobravanja ,,da, aha®; ili fraze: ,,I onda*“?; Slobodno recite* .
3. Pojasnjavanje nejasnih ili preopcenitih tvrdnji

Ponekad je potrebno traziti od sugovornika da objasni ili pojasni nesto $to je rekao, a Sto nam
se Cini nejasno ili preopéenito kako bismo bili sigurni da smo ga dobro razumjeli, da bismo
dobili viSe vaznih informacija ili da bismo potaknuli govornika da viSe prica.
Na primjer, mozemo pitati: “Kako to mislite da nitko ne Zeli razgovarati s vama*? ili “Mozete li

mi pojasniti na koga mislite kad kazete....“
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4. Prepoznavanje neizre¢enih misli ili emocija

Aktivno sluSati zna¢i da moramo obratiti paznju ne samo na eksplicitne poruke koje sugovornik
Salje ve¢ i na tzv. meta poruke.

Na primjer, ako bolesnik zabrinutim glasom kaze: “Znate, moj brat je umro u ovoj bolnici*;

njegova neizre¢ena misao moze biti: “Hoce li se to dogoditi i meni? “

5. Reflektiranje

Reflektiranje je tehnika kojom sugovorniku pomazemo da sam sebe ¢uje, da bolje razumije $to
osjeca i1 kako se ponaSa. Reflektirati mozemo tako da ponavljamo klju¢nu rije¢ ili ono §to je
sugovornik posljednje izgovorio npr. :"Dakle, niste se mogli odluciti da se sami brinite o supruzi
ili je smjestite u dom".

To sugovorniku pomaze da dalje razvija misao i nastavi pricati. Reflektirati moZzemo 1 necije
emocionalno stanje na nacin da pred sugovornikom imenujemo njegove emocije ili da opiSemo
kako nam izgleda, npr. :"Vidim da vas to ljuti" ili "Sada izgledate vrlo potisteno “.

6. Parafraziranje

Parafraziranje je na neki nacin prosirene refleksija. Ponavlja se sugovornikova klju¢na misao ili
poruka, ali sazetije i drugim rije¢ima.

Na primjer, ako sugovornik kaze: "Supruga mi se sad razboljela, nedavno su mi umrli roditelji,
ja sam ostao bez posla i ne znam ni sam kako ¢u dalje...", to se moze parafrazirati kao: "Znaci
dozivjeli ste puno nevolja u kratkom vremenu i tesko vam je donijeti odluke"?

7. SaZimanje

U razgovoru je dobro s vremenom na vrijeme sazeti ono Sto ste ¢uli od sugovornika i ponoviti
mu. NajceSce se sazima pred sam kraj razgovora 1 pritom se nastoje obuhvatiti klju¢ni podaci
zakljucci, dogovori, ciljevi i preporuke. Sve nam to omogucuje provjeru onog Sto smo culi od
sugovornika, a sugovorniku mogucénost da ispravi krivo primijenjene poruke ili da kaze jo$ nesto
Sto je zaboravio reci. Na taj nacin pokazujemo sugovorniku da smo sve vrijeme pratili razgovor i

da smo zapamtili ono §to je vazno [1,2].

3.1.2. Neverbalni znakovi aktivnog slusanja

Da bi zdravstveni djelatnik uspio aktivno slusati, mora znati prepoznati neverbalnu
komunikaciju bolesnika, ali jednako tako mora i osvijestiti vlastitu neverbalnu komunikaciju.
Kontakt o¢ima je najvazniji neverbalni znak aktivnog slusanja. Aktivni slusac treba izbjegavati
nervozne Kkretnje i tzv. manirizme. Previse kretnji i gestikulacije moze smetati sugovornika.

Manirizmi, kao $to su Skljocanje olovkom, zveckanje kljucevima, lupkanje prstima, ¢eSkanje,

13



igranje kosom 1 sli¢no, odvracaju paznju. Neverbalno, aktivni slusa¢ mora slati poruku o
prisutnosti. Prisutnost je vanjsko pokazivanje spremnosti za saslusanje. Poruka o prisutnosti salje
se neverbalnim znakovima, a smisao je "Pricajte, imate moju pozornost, ja sam ovdje s vama i

radi vas"'!

3.2. Empatija

Empatija je opisana kao sposobnost $to to¢nijeg razumijevanja osjecaja, Zelja, ideja i
ponasanja druge osobe te sposobnost da se to razumijevanje i pokaze. Empatija je jedan od
klju¢nih preduvjeta za izgradnju odnosa s klijentima u svim zanimanjima. U literaturi se ¢esto
naglaSava kako je za empaticno komuniciranje nuzno poku$ati na danu situaciju gledati sa
sugovornikova gledista.

Bez takvog kognitivnog procesa nema razumijevanja. Zdravstveni djelatnici s puno
znanja i iskustva bez toga da pokusaju sagledati situaciju na bolesnikov nacin, tesko ¢e razumjeti
zaSto netko osjeca jaki strah prije rutinskih postupaka rendgenskog snimanja pluca ili uklanjana
konaca nakon operacije. To Sto razumijemo da je nekoga strah, da je ljut ili sretan zbog necega,
ne znaci da i mi moramo proZzivljavati te emocije da bi bili empati¢ni.

Nas prvi cilj je prepoznati i razumjeti vrstu i ja¢ini sugovornikovih osjecaja, razumjeti
njegov nacin gledanja na stvari, ali ne i potpuno se identificirati sa sugovornikom. Razgovor s
teSko bolesnim ljudima je veliko emocionalno optereéenje za zdravstvene djelatnike pa oni radije
izbjegavaju neugodu koju izaziva razgovor o bolesti i moguc¢im ishodima i komunikaciju koja se
svodi na ono najnuznije.

Jo§ uvijek zdravstveni djelatnici nemaju dovoljno znanja o vaZnosti komunikacije s
bolesnikom niti vjestine za vodenje takve komunikacije. Zdravstveni djelatnici izbjegavanjem
komunikacije izbjegavaju sukob uloga u kojem se mogu nac¢i, sukob izmedu afektivne
neutralnosti nuzne da bi bili objektivni i racionalni u lijeCenju i potrebe za suosje¢anjem s
bolesnikom — empatijom Sto je osnova odnosa povjerenja koje poti¢e uéinkovitost lijeCenja.

To §to razumijemo da je nekog strah da je ljut ili sretan zbog necega, ne znaci da 1 mi
moramo prozivljavati te emocije da bismo bili empati¢ni. Potpuno poistovje¢ivanje znacilo bi
gubitak objektivnosti, a to bi nas sprijecilo u obavljanju posla i pruzanja pomoc¢i bolesniku.

Pri prepoznavanju sugovornikova glediSta izuzetno je vazno bezuvjetno prihvacanje osobe bez
osude i procjenjivanja. Kad osudujemo i prosudujemo zapravo pretpostavljamo kako bi nase ili
neke druge ideje, ponasanja i osjecaja bili primjereniji sugovornikovim okolnostima. Pri tome

zanemarujemo slozenost ljudskoga funkcioniranja zbog koje ne mozemo uvijek znati sve
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osobine 1 okolisne ¢imbenike koji navode sugovornika da misli 1 osje¢a na odredeni nacin.
Sugovornici koji dozivljavaju osudu zbog svojih emocija imaju potrebu braniti se ili povuéi iz
odnosa, a u takvoj situaciji nema uvjeta za uspostavu terapijskog odnosa. Nakon §to smo
prepoznali i razumjeli tude videnje situacije, sljede¢i i konac¢ni cilj empatije je pokazati
sugovorniku da ga razumijemo na nacin da sugovornik to zamijeti. | na verbalnom i na
neverbalnom planu to zahtjeva usvajanje odredenih tehnika opisanih u poglavlju o aktivnom
slusanju koje je osnovni preduvjet za empatiju.

Sposobnost razumijevanja drugih ljudi u odredenoj je mjeri urodena svim ljudima i
naziva se prirodna empatija [4]. Razvoj prirodne empatije u pojedinaca tee usporedno s
njegovim kognitivnim razvojem od ranijeg djetinjstva. Do koje ¢e se mjere u odrasloj osobi
razviti ove urodene predispozicije ovisi 0 iskustvima u socijalnoj okolini. Empatiju koristimo
kada su ljudi s kojima smo u interakciji zbunjeni, u nevolji, tjeskobni, ozalo$¢eni, nesigurni, ali i
kad su iznenadeni, sretni i zadovoljni. Drugim rije¢ima, empatija je poZeljna svaki put kad netko
govori o vlastitim mislima i osjeCajima. Empatija pokazuje da razumijemo sugovornika.
Bolesnici ¢esto kvalitetu zdravstvene skrbi mjere kvalitetom komunikacije sa zdravstvenim
djelatnicima. Empatija pridonosi osjecaju samopostovanja kod sugovornika. To $to sSmo odvojili
vrijeme kako bismo ¢uli $to bolesnici imaju re¢i, razmislili o tome, pokazali im razumijevanje,
pridonosi  njihovu osjec¢aju vaznosti i vrijednosti. Empatija povecava osjecaj povezanosti s
drugim ljudima. Osjecaj pripadanja smanjuje negativne posljedice usamljenosti i izolacije koja je
Cesti problem nekih bolesnika, primjerice osoba starije zivotne dobi. Bezuvjetno prihvacanje i
razumijevanje sugovornika bez osudivanja pridonosi njegovu osjecaju, olakSanja i slobode.
Mozda osoba Zeli promijeniti svoje osjecaje i ponaSanje npr. ovisnost o alkoholu pa joj spoznaja
da ju je netko prihvatio i razumio u tome moze pomoci.

Nase prihvacanje pomaZze sugovornicima da i sami $to prije prihvate sebe. Ovakav ucinak
empatije moze biti izuzetno znacajan u bolesnika koji se moraju prilagoditi gubitku tjelesnih
funkcija ili dijela tijela. Kad se bolesnici osjecaju prihvac¢enima, imaju povjerenja i skloniji su
pruziti informacije potrebne za pristup njihovu problemu. Na primjer, informacije potrebne za
tocnu procjenu njihove situacije, postavljanje dijagnoze i odredivanje tretmana. Empatija
povecava vjerojatnost da ¢e bolesnik slijediti savjete 1 upute. Ovaj ucinak osobito znacajan jer o
tome Cesto ovisi uspjeh cjelokupnog tretmana bolesnika.

Empatija ima sve spomenute pozitivne u¢inke u komunikaciji sa suradnicima §to pridonosi
boljim meduljudskim odnosima i grupnoj koheziji. Osim toga, zbog pozitivhog djelovanja na
sliku o sebi u djelatnika, povecava vjerojatnost da i oni ostvare kvalitetniji odnos s bolesnicima.
Moze se dogoditi da neki sugovornici pokuSaju iskoristiti nasu sposobnost suosjeanja i

razumijevanja.
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Za zaStitu naSih osobnih i profesionalnih prava u takvim je situacijama vazno poznavati
tehnike odbijanja nerazumnih zahtjeva te otvorenog i jasnog izrazavanja misli i emocija. Kad
sugovornik pokaze potrebu za izrazavanjem emocija, Cilj nam je koriste¢i tehnike aktivnoga
slusanja, Sto to¢nije odgovoriti na pitanja: Kako se sugovornik osjeca, §to misli, $to zeli reci?
Koji je sugovornikov osnovni problem? Odgovore na ta pitanja pokusavamo dobiti ne samo na
osnovi verbalne komunikacije ve¢ i na osnovi neverbalnih poruka koje sugovornik $alje.
Verbalizirati empatiju znaci reflektirati sugovorniku naSe razumijevanje njegovih osjecaja i
uzoraka njegovih emocionalnih stanja rijeCima Sto to¢nije izre¢i $to nam sugovornik misli i
osjeca.

Reflektiranje verbalne komunikacije odnosi se na ponavljanje kljucnih rijeci.
Reflektiranje neverbalne komunikacije odnosi se na slanje poruke o neverbalnim znakovima koje
smo uocili kod sugovornika. Prvi nam je cilj §to tocnije procijeniti vrstu emocije koju opazamo
kod sugovornika, a zatim i ja¢inu te emocije bez umanjivanja ili pretjerivanja. lIdealno je kad
sugovornik sam potvrdi kako smo to¢no pogodili $to osjeca ili je Zelio re¢i. Kako bismo to
postigli, vazno je Cesto provjeravati jesmo li ga dobro razumijeli.

Nije lako to¢no procijeniti sugovornikove emocije i to mu pokazati. Mnogi pri
savladavanju tehnike reflektiranja kao najvecu bojazan navode da ¢e krivo procijeniti stanje
sugovornika i re¢i nesto pogresno. No, ve¢ pokazivanje zanimanja za sugovornika cesto djeluje
terapijski, ¢ak i ako smo isprva krivo procijenili o ¢emu se radi. Biti $to to¢niji u reflektiranju
sugovornikovih misli ne znaci doslovno ponavljati ono §to smo ¢uli. Doslovno ponavljanje
ostavlja dojam da ono §to smo ¢uli nismo stvarno razumjeli. Tehnikom parafraziranja, odnosno
ponavljanja vlastitim rije¢ima, jasnije ¢emo iskazati da stvarno razumijemo sugovornika.

Empatija postaje posebno zahtjevna u situacijama komunikacije s bolesnicima kojima ne
mozemo ukloniti bol, patnju ili stres pa se ¢ini da im zapravo i nemamo $to reci. No ¢ak i tada
mozemo parafrazirati ili reflektirati bolesnikovu komunikaciju i na taj nacin pokazati da ga
pokusamo razumjeti. Primjer: “Znaci, bili ste vrlo bliski, pretpostavljam da ste u Soku jer se sve
ovo dogodilo tako iznenadno®. Empatija se ocCekuje i ima blagotvorno djelovanje i kad se
komuniciraju pozitivne emocije. Ignorirati olakSanje bolesnika pri izlasku iz bolnice,
zadovoljstvo zbog dobrih nalaza, veliki je propust jer ostavlja dojam hladnoce 1
nezainteresiranosti za bolesnika kao osobu sto nije u skladu s pozeljnim osobinama uspjesnih
komunikatora. Neverbalna obiljeZja empatije jednako su vazna kao i verbalna. Samo kad su
empati¢ne izjave pracene neverbalnim znakovima koji odaju zanimanje, toplinu i iskrenost,
sugovornik ¢e stvarno primati poruku da ga razumijemo. Ako nam nije stvarno stalo do
sugovornika, empati¢ni odgovori bit ¢e neprimjereni jer ¢e neverbalni znakovi odati nedostatak

stvarnoga zanimanja. U neverbalnom iskazivanju empatije korisna je tehnika zrcaljenja. Kako
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bismo pokazali da razumijemo sugovornikove emocije, djelomi¢no ponavljamo i njegovu
neverbalnu komunikaciju. Na taj na¢in pokazujemo kako smo stvarno osvijestili §to sugovornik
osjeca [4].

Zbog toga je nuzno U Skolovanje zdravstvenih djelatnika ukljuciti poucavanje o
dobrobitima empatije i vjezbanje vjeStine iskazivanja empatije. Za prevenciju stresa i izgaranja
potrebno je odrzavati stalne timske sastanke na kojima se zajednicki preispituju slucajevi i
dogovaraju strategije komunikacije s bolesnicima te superviziju u okviru koje zdravstveni
djelatnici mogu iznijeti vlastite osjecaje u okruzju grupne podrske. U organizaciji posla trebalo
bi voditi raCuna o optereenosti zdravstvenih djelatnika poslom i bolesnicima u skladu s

preporukama za prevenciju stresa [2].

3.3. Asertivnost

Asertivnost je slozena vjesStina ili ponasanje koje ima jednu od klju¢nih uloga u
dugoro¢nom odrzanju kvalitetnih meduljudskih odnosa te u smanjivanju stresa. U novije vrijeme
je prepoznato znacenje asertivnosti i za profesionalnu komunikaciju u zdravstvu. U Zivotu smo
Cesto suoceni sa situacijama u kojima se moramo izboriti za svoja prava. Suoceni s takvom
situacijom, opcenito mozemo reagirati na tri nacina:

- asertivno,

- agresivno,

- neasertivno.
Asertivno (lat. Essertu - potvrden, dokazan) ponaSanje za razliku od neasertivnog i agresivnog
jedino dugorocno osigurava kvalitetne meduljudske odnose. OcCituje se u borbi za vlastita prava,
jasnom i iskrenom izrazavanju misljenja i emocija te odbijanju nerazumnih za zahtjeva, bez
osjecaja straha i krivnje na nacin kojim ne ugrozavamo prava drugih ljudi. Asertivno ponasanje
ukljucuje sljedece sposobnosti:

- reéi "ne", odbiti nerazuman zahtjev,

traziti usluge i postavljati zahtjeve,

izrazavati pozitivne i negativne emocije,

- zapocinjati, odrZavati 1 zavrSavati konverzaciju.
Povecava se vjerojatnost da u nekoj situaciji postignemo zeljeni cilj, a da to ne naide na
odbijanje kod sugovornika. Drugi nas pocinju vise uvazavati, a to jata naSe samopostovanje,
osjecaj neovisnosti i sposobnosti donosenja odluke. Osim toga, uc¢imo izraziti negativne emocije
na druStveno prihvatljiv nacin, a to je vrlo vazno pri konstruktivnom rjesavanje sukoba. Vrste
asertivnih izjava:
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1. Temeljna asertivna izjava jednostavno, izravno iznoSenje svojih misljenja, ideja uvjerenja.
Ovakve se izjave osobito preporucaju kada zelimo reé¢i "ne". Ako ste sigurni u odluku ne morate
uvijek obrazloziti.

2. ZaoStravajuéa asertivna izjava ako sugovornik ne reagira na naSu temeljnu asertivnu
1zjavu mozemo postupno zaostriti svoju izjavu i navesti Sto planiramo uciniti ako se nista ne
promjeni.

3. Empati¢na asertivna izjava osim naseg zahtjeva i potreba, iskazuje razumijevanje za
poziciju druge strane. Zdravstvene djelatnike Cesto prati jo$ jedno stereotipno ocekivanje, a to je
da uvijek budu na usluzi i stalno prilagodavaju svoje potrebe drugima. Asertivnost pomaze U
uspostavljanju ravnoteze izmedu zadovoljavanja vlastitih i udovoljavanja tudim potrebama.
Vazno je razlikovati obaveze koje stvarno proizlaze iz prirode posla od pretjeranih i nerazumnih
ocekivanja.

Neasertivne medicinske sestre manje su samostalne u svom poslu. Neasertivnost dovodi i
do negativnih psiholoskih ué¢inaka koji smanjuju kvalitetu skrbi koju sestra pruza. Sto je poloZaj
pojedinog zdravstvenog djelatnika nizi to je asertivnost manje pozeljna. Tako medicinske sestre
Ces¢e koriste asertivnost U komunikaciji sa suradnicima istoga ranga nego u komunikaciji s
¢lanovima uprave.

Neasertivnost je pasivni nacin suocavanja sa situacijama. Osoba se ne bori za nesto na $to
ima pravo, ne izri¢e svoje misljenje i osjecaje. Dopusta drugima da donose odluke za nju, a to
dovodi do nesigurnosti, bespomoc¢nosti, usamljenosti i niskog samoposStovanja. Neasertivne,
pasivne i zakoCene osobe Cesto imaju problem ne samo s izraZzavanjem negativnih vec i
pozitivnih misli i osjecaja (zadovoljstva, nade, ljubavi..) §to bitno umanjuje kvalitetu njihova

zivota [2].

3.4. Ja-poruke

Osnovano obiljezje verbalnoga dijela komunikacije u kojoj asertivno iznosimo svoje
misljenja i emocije jesu ja-poruke. Zowvu se tako jer sugovornicima dajemo jasnu informaciju o
tome kako dozivljavamo neku situaciju i opisujemo je s vlastitog stajalista. Time izbjegavamo
osudivanje, Kritiziranje, okrivljavanje i napadanje sugovornika. Ja-porukama dajemo moguc¢nost
sugovorniku da kad cuje $to mislimo i osje¢camo promijeni neko svoje ponaSanje, ali ga na tu
promjenu ne prisiljavamo, niti je naredujemo.

Ja-poruke sastoje se od sljedecih dijelova:
- opis situacije s nasSeg gledista,

- emocionalni odgovore,
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- objasnjena nasih emocija,

- §to ocekujes od sugovornika,

- opis o¢ekivanih posljedica od onoga $to trazimo.
Kako bismo ja-porukama postigli Zeljeni cilj, osim o tome §to govorimo, izrazito je vazno voditi
racuna i 0 tome kako to izgovaramo. Tih, oklijevajuéi i pasivan nastup rezultirat ¢e dojmom
neagresivnosti, pretjerano dominantan, hladan i neprijateljski nastup ostavit ¢e dojam
asertivnosti. Samo uskladenost verbalnog i neverbalnog dijela asertivne poruke osigurava da ona
bude prenesena kako to Zelimo. lzravno, tocno i jasno izrazavanje ja-porukom skracuje
razja$njavanje svakodnevnih nesporazuma zbog nedovoljno jasne komunikacije, a takvih je

situacija u odnosu zdravstveni djelatnik-pacijent mnogo [2].
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4. Specificnost komunikacije s terminalno oboljelim osobama

Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i zahtjevan proces, a bez dobre
komunikacije nema ni dobre palijativne skrbi. Nedostatak komunikacijskih vjestina Cesto je
razlog zbog kojeg izbjegavamo razgovor s teSko oboljelim bolesnikom i njegovom obitelji.
Medutim, komunikacija s tesko oboljelim, npr. onkoloskim bolesnikom, ne razlikuje se od
komunikacije s bilo kojim bolesnikom. Bolesnik bolest doZivljava kao problem koji mu narusava
svakodnevnu aktivnost. Onkoloska bolest tezak je teret bolesniku i njegovoj obitelji u trenutku
postavljanja dijagnoze, ali i tijekom lijeCenja. Jednako teSke mogu biti i kroni¢ne nemaligne
bolesti koje narusavaju svakodnevnu aktivnost, radnu sposobnost i onemogucéuju zivotnu radost
pojedinca. Dobra komunikacija s bolesnicima i njihovim obiteljima iznimno je vazna pred kraj
zivota jer ona utjeCe na razmi$ljanje i ponaSanje samog bolesnika, ali i njegove obitelji. To
upucuje zdravstvene djelatnike da se nikada ne smiju uplasiti njihova stanja, bez obzira na to
koliko ih bolesnici opteretili svojim zivotno vaznim problemima. Naime, iako je tudu bol tesko
razumjeti, uvijek se moraju truditi razumjeti bolesnike §to je vise moguce.

Bolesnim osobama pred kraj zivota zdravstveni djelatnici trebaju pruziti veliko strpljenje
i razumijevanje. U takvim se situacijama osobe, osim zdravstvene skrbi, od medicinskog osoblja
oc¢ekuje 1 podrsku (kad je rije¢ o tesko ili neizlje¢ivo bolesnim osobama), lije¢nici se posebno
moraju pobrinuti za uspostavljanje dobre komunikacije s obitelji oboljele osobe [2].

Clanovi multidisciplinarnog tima trebaju imati razvijene komunikacijske vjestine, posebno
empatiju i aktivno slusanje jer svaki ¢lan tima mora biti u stanju razgovarati s bolesnikom kad on
to hoce. Povjerenje u strucni tim ovisi o tome jesu li svi ¢lanovi tima osjetljivi 1 otvoreni u svojoj
komunikaciji s bolesnikom i obitelji. Medicinske sestre su ¢lanovi tima koji najvise vremena
provode s bolesnikom, one su odgovorne za stalnu procjenu potreba i planiranja zdravstvene
njege. Zdravstveni djelatnici moraju u potpunosti postovati prava bolesnika, biti profesionalni (u
skladu s profesionalnim obavezama i standardima) i raditi u interesu bolesnika.

Zdravstveni djelatnici ne smiju umanjivati povjerenje i kompetenciju ¢lanovima obitelji, a
istovremeno im moraju davati i savjete. Od ljudi (¢lanova obitelji) ne treba ocekivati da prihvate
sva objasnjenja jer je za to potrebno dulje vrijeme i ¢esta ponavljanja dok ljudi sami ne shvate
Sto im je receno. Kroni¢ne su bolesti dugotrajne i zahtijevaju od bolesnika i obitelji dugotrajnu
prilagodbu.

Najznacajniji oblik komunikacije zdravstvenih djelatnika s bolesnicima jest pruzanje

informacija o bolesti i lijeenju te pruzanje emocionalne podrske. Cilj tih oblika komunikacije
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jest postizanje bolesnikove odgovornosti i bolje prihvac¢anje uputa dobivenih od zdravstvenih
djelatnika.

Komunikacija zdravstvenih djelatnika s oboljelim i ¢lanovima njegove obitelji Cesto je
nedostatna jer zdravstveni djelatnici nemaju puno vremena za razgovor. Stoga je to veliko
emocionalno opterecenje za zdravstvene djelatnike. Zdravstveni djelatnici s temeljnim
obrazovanjem i stecenim kompetencijama nemaju dovoljno znanja ni vjeStina za takve oblike
komunikacije, a prisiljeni su izbjegavati sukob uloga afektivne neutralnosti i suosjecajnosti.
Nedoumice oko nac¢ina komunikacije s rodbinom i bolesnikom mogu se rijesiti jasnim uputama o
tome kada i tko treba razgovarati s njima i $to im to¢no treba reci. Pritom treba znati da je obitelj

teske bolesne osobe vazan izvor njezine socijalne podrske [2,8].

4.1. Komunikacija s bolesnom djecom i mladima

Dugo vremena smatralo se da djeca koja boluju od malignih bolesti nisu svjesna
ozbiljnosti svog stanja. Mnoge odrasle osobe, ukljucuju¢i i zdravstvene djelatnike i danas
pogresno vjeruju da djeca nisu sposobna razumjeti ozbiljnost takve dijagnoze te kako ih je bolje
zaStiti od tereta koji to saznanje nosi sa sobom. Medutim, danas se s pouzdano$¢u moze reci
kako ¢ak i mlada djeca vrlo realno shvacaju svoju bolest. Dijete najvjerojatnije ve¢ sumnja da
nesto nije u redu, osobito starije dijete ili adolescent. Ne osjeca se dobro, CeS¢e posjecuje
lije¢nike te je ve¢ proslo neke zastraSujuce pretrage i sl. Vecina zdravstvenih djelatnika danas se
zalaze za iskren pristup u radu s djecom i mladima s naglaskom na informiranju djece o njihovoj
bolesti. Takav stav treba pokusati provesti od prvog susreta s djetetom i prenijeti ga na roditelje.

Djeca koja dobivaju otvorene i iskrene informacije o dijagnozi i prognozi tijekom svoje
bolesti znacajno su manje tjeskobna i depresivna i navode viSe izvora pomoci i socijalne podrske
od djece koja ne dobivaju primjerene informacije od roditelja. Osim toga imaju manje
dugoroc¢nih negativnih posljedica u psiholoskoj prilagodbi nakon zavrsetka lije€enja. Vazno je da
te informacije prime od odrasle osobe kojoj vjeruju kao $to je roditelj ili lije¢nik, a ne da
slu¢ajno te informacije dobiju od vrSnjaka ili iz drugih izvora kao $to je televizija, internet i sl.
Poznavanje istine povecava osjecaj kontrole nad boleS¢u i1 suradnju djeteta u lijeCenju Sto je
osobito vazno u doba adolescencije. Roditelji su osobe od kojih se ocekuje da najvise
razgovaraju sa svojom bolesnom djecom [9].

Oni su, medutim, Cesto u takvim situacijama preplavljeni emocijama i nedostaje im
primjerena podrska. Razlozi zbog kojih roditelji izbjegavaju davanje informacija ili govore samo

ono najnuznije, razliiti su. NajceS¢e roditelji vjeruju kako su djeca premala da bi ih se
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opterecivalo zastraSuju¢im ¢injenicama ili da bi razumjela Sto im se dogada. Isto tako, roditelji
zele izbje¢i pitanja o umiranju i smrti ili sprijeciti uznemirenost djeteta. Vazno je znati da
izbjegavanje razgovora s djecom moze izazvati osjecaje izoliranosti i nepovjerenja u odrasle
osobe jer nemaju s kime podijeliti svoje strahove, brige i sumnje koje vjerojatno osjecaju.
Roditelji isti¢u kako bi im bilo lakse kada bi im zdravstveni djelatnici pruzili viSe informacija o
znaCajkama djetetova razvoja te strategijama kako razgovarati s djetetom o bolesti i lijecenju,
ovisno 0 njegovoj dobi. Informacije koje se daju djetetu trebaju biti prilagodene njegovu
razvojnom i kognitivnom nivou uzimajuéi u obzir individualne razlike, odnosno potrebno je prvo
provjeriti koliko dijete zna o specifi¢noj situaciji. U situacijama kada roditelj daje dopustenje da
se djetetu ili adolescentu daju bilo kakve informacije potrebno je naéi ravnotezu izmedu prava
djeteta na informaciju i prava obitelji da odabere koji je najbolji nacin. Nema jednostavnih
odgovora u tim situacijama. Obicaji i pravila u bolnicama i na odjelima su razli¢iti. Za roditelje
moze biti korisno podijeliti svoje nedoumice s drugim roditeljima ¢ije dijete je u slicnoj situaciji
i saslusati kako se oni nose s time. Dobra komunikacija s bolesnim djetetom ili adolescentom
potreba je tijekom svih stadija lijecenja.
Preduvjet za uspjeSnu komunikaciju je nauciti slusati Sto djeca govore 1 kako to govore-
postavljanjem pitanja, kroz igru, crtez ili Sutnjom. Djeca se razlikuju u razumijevanju bolesti u
skladu s njihovim kognitivnim razvojem [8,9].

Neki struénjaci smatraju da stadiji razumijevanja teSke ili kroni¢ne bolesti slijede
kronoloski napredovanje same bolesti te govore o pet stadija prema Lansdown, 1996:
- u prvom stadiju dijete razumije da je bolesno.
Za vecinu djece koja boluju od neke teze bolesti kao $to je npr. karcinom postoji jasan pocetak
bolesti iako postoji odreden period neizvjesnosti prije nego Sto se postavi to¢na dijagnoza.
- U drugom stadiju pojavljuje se shvacanje da imaju bolest od koje neki ljudi umiru.
Neka djeca su ¢ula na odjelu rije¢ leukemiju i mozda shvacaju da je ona nekako povezana sa
smréu. Takoder, neki roditelji ¢e djeci od samog pocetka u objasnjavanju bolesti re¢i da je to
bolest od koje ponekad ljudi koji su jako bolesni umru.
- u tre¢em stadiju dolaze do saznanja da imaju bolest od koje umiru i djeca.
Moguce je da djeca dozive i vide razlicite stvari, kao npr. smrt drugog djeteta na odjelu sto moze
potaknuti ovo razumijevanje.
- Cetvrti stadij odnosi se na vrijeme potrebno da se dijete nauci nositi sa spoznajom kako nikad
neée ozdraviti.
Ovaj stadij je vrlo Cesto povezan s depresijom i rezignacijom te je potrebno reagirati ako se takvi
simptomi zamijete kod djece. Kada dijete dode u ovaj stadij to zna¢i nuzno da ono razumije da je

smrt izvjesna.
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- u petom stadiju posljednjem, dijete razumije da ¢e umrijeti. Neki struénjaci smatraju da sva
djeca starija od 3 godine dodu u taj stadij, iako je teSko procijeniti koliko dijete zaista razumije.

Ovih pet stadija mogu zdravstvenim djelatnicima pruziti odredene smjernice kako
postupiti ovisno o stadiju bolesti i razumijevanju koje dijete iskazuje. Klju¢ u svim stadijima je
iskrenost [9].

4.1.1. Koraci u razgovoru s djetetom ili adolescentom

1. Razgovarati s roditeljima

Prije razgovora s djetetom ili adolescentom, potrebno je razgovarati s roditeljima kako bi
oni prvi dobili potrebne informacije i pomogli planirati na¢in razgovora s djetetom. Oni znaju
koje rijeci dijete koristi, kakvo je njegovo iskustvo s bolescu ili bolnicama i kako se njihovo
dijete prije suocavalo s stresnim situacijama.
2. Tko treba biti prisutan

S djetetom se moze razgovarati zajedno u prisutnosti roditelja, samo s djetetom ili s
djetetom 1 roditeljima nakon S$to su roditelji ve¢ dali dio informacija djetetu. Vazno je ostaviti
djeci moguénost da razgovaraju nasamo s lije¢nikom ili medicinskom sestrom ili drugim
struénjacima ukljuc¢enim u brigu oko djeteta (npr. psiholog, fizioterapeut).
3. Prikladna okolina

Potrebno je osigurati i prikladnu okolinu za razgovor gdje nece biti nepotrebnih prekida,
okolinu koja je sigurna i privlacna djeci. Treba osigurati da svi sjede, a ako je dijete vezano za
krevet, osigurati da odrasli ne stoje nad njime.
4. Koliko dijete zna o bolesti

Pitajte dijete ili adolescenta Sto zna o bolesti ili o lijeCenju. To pomaZe u stvaranju slike

koliko dijete razumije i koje termine koristi. Takoder nam to omogucuje ispravljanje zabluda
koje dijete moZe imati.
5. Koliko dijete zZeli znati

Provjerite koliko dijete Zeli znati. Neka djeca mozda neée htjeti znati detalje o svojoj
bolesti ili lijeCenju ili mozda neée htjeti znati viSe od onoga §to ih ocekuje u neposrednoj
buducnosti. Mlada djeca mozda ne¢e moci razumjeti vremensku dimenziju dugotrajnoga
lijeCenja. Djeci koja su jako tjeskobna trebat ¢e informacije davati postupno, prije svakog stadija
lijeCenja. Pruzanje informacija o bolesti trebalo bi ukljucivati informacije o nazivu bolesti,

lijecenje koje ¢e morati proci, razlozima za lijecenje te mogu¢im posljedicama.
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6. Koristiti rijeci prilagodene dobi djeteta

Pri davanju informacija treba iskoristiti jezik koji je prikladan razvojnom stadiju djeteta,
izbjegavajuci slozene medicinske izraze. Velik broj mlade djece ¢e sloZene pretrage 1 postupke
razumjeti samo kroz igru.

Upotreba lutaka kako bi se objasnilo gdje se nalazi centralni venski kateter (cvk), kanila,
pomaze boljem razumijevanju onoga §to im se dogada. Pri¢e koje povezuju uz pomo¢ maste
pomoci ¢e djetetu da shvati $to se dogada u njegovu tijelu. Postoje slikovnice u kojima su
prikazana djeca koja se pripremaju za operacijski zahvat kao i sama operacija i oporavak nakon
nje.

7. Provjeriti razumijevanje djeteta

Vazno je provjeriti koliko dijete razumije informacije koje ste mu posljednji put dali i
ostaviti mu mogucénost postavljanja pitanja.
8. Kako se dijete osjeca

Provjerite kako se ono osjeca i brine li ga nesto. Djeca ¢e mozda imati poteSkoca da
spontano iznesu neke specificne brige, osobito ako vjeruju da ¢e njihovi osjecaji ili strahovi
uznemiriti druge. Treba ih izravno pitati kako se osjecaju.

9. PruZzite im informacije o onome sto ce se odvijati u neposrednoj buducnosti

Naglasite sto je sljedece na redu u planu lijeCenja i ostavite moguénost da vam se mogu
slobodno obratiti u buduénosti ako imaju neka pitanja. Opca preporuka u komunikaciji s tesko
bolesnom djecom i mladima jest sljedeca; sve dok smrt nije izvjesna u potpunosti, bolje je
pokazati oc¢ekivanje da ¢e lijeCenje ipak pomoci. Ako se zna da nema lijeka, onda se odnositi
prema smrti kao neCemu Sto ¢e se dogoditi u daljoj buduénosti. Neka djeca 1 adolescenti ne zele
razgovarati o svojoj bolesti ili o smrti, usprkos otvorenim informacijama i moguénosti za
razgovor. Njihovu odluku treba posStovati.

S druge strane, neka djeca i mladi suoceni sa znanjem da umiru, zele planirati vlastitu
sahranu, sto ¢e se i na koji nacin odvijati, kome ostaviti svoje igracke, knjige, dragocjenosti.
Takvi razgovori su iznimno teSki i za roditelje i za zdravstvene djelatnike. Medutim, djeci taj
proces moze pruziti osjecaj kontrole barem nad jednim dijelom njihovog zivota, kad ve¢ nemaju
kontrolu nad boles¢u. Na kraju, potrebno je naglasiti kako je zdravstvenim djelatnicima koji rade
s tesko bolesnom djecom i mladima te njihovim obiteljima potrebna trajna i stalna podrska.

Kako bi zdravstveni djelatnici bili sposobni i dalje sluSati djecu i razgovarati s njima,
potreban je sustav podrske i supervizije koji ¢e im omoguciti obavljanje posla a da ne budu

preplavljeni emocijama ili da se distanciraju od svojih pacijenata [9].
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4.2. Komunikacija s ozaloS¢enim osobama

Zalovanije ili tugovanje odnosi se na stadij u Zivotu pojedinaca nastao zbog smrti voljene
osobe. To moze biti ¢lan uze ili Sire obitelji, prijatelj, kolega ili susjed. Medu najveé¢im gubicima
koje pojedinac moze dozivjeti smatraju se gubitak vlastitog djeteta, gubitak roditelja u djetinjstvu
te gubitak braénog partnera. Zalovanje mozZe nastati i kao posljedica drugih gubitaka, kao $to je
prekid bliskog odnosa, veéi materijalni gubitak ili tezi gubitak zdravlja. Zalovanje je prirodan
proces koji ima svoj tijek i prolazi kroz odredene stadije. Tezina gubitaka je uvijek subjektivna
bez obzira na to §to okolina, stru¢njaci ili mi smatrali koliko bi osobi trebalo biti tesko. Gubitak
je tezak onoliko koliko ga sama ozalo$¢ena osoba dozivljava i to treba postivati bez usporedbe sa
slicnim gubicima drugih osoba. Kod ozalo$¢enih se mogu pojaviti jedan ili vise znakova
Zalovanja no pojava navedenih znakova u veé¢em ili manjem broju ili njihov izostanak ne govore
0 nikakvoj nenormalnosti jer ljudi tuguju na razli¢ite nacine, ovisno o dobi, spolu, osobinama
licnosti, kulturi u kojoj Zive, iskustvima s prethodnim gubicima, na¢inu Zalovanja.

Komunikacija s ozalo$¢enima ili tuguju¢ima je vrlo osjetljivo komunikacijsko podrucje
jer je ta populacija ljudi osjetljiva na bilo kakve nespretnosti ili omalovazavanja njihove boli u
komunikaciji. Cak i osobe ¢ija je struka takva da su ¢esto u kontaktu s oZalo$éenima (npr.
zdravstveni djelatnici) najéeS¢e nemaju sve neophodne vjestine u komunikaciji s ozalos¢enim
[8].

Komunikacija s ozaloS¢enima osobama moze biti zahtjevna i neugodna jer ljudi najcesée ne
znaju Sto bi uopce rekli ili pitali oZaloS¢enu osobu.
Najcesce pogreske u komunikaciji o ozalos¢enima jesu:

- nespominjanje pokojnika,

- razliciti pokusaji tjeSenja oZaloS¢ene osobe,

- nametanje normi ponaSanja vezanih uz Zalovanje,

- neiskazivanje postovanja prema umrlome.

Mnogi pretpostavljaju da je bolje ne spominjati umrlu osobu jer to jo§ viSe povecava tugu
za pokojnikom te se razgovor obi¢no vodi oko nevaznih tema, usiljen i neprirodan. Ozalos¢eni
izjavljuju da im takvo ignoriranje pokojnika jako smeta jer im se ¢ini da ga je okolina zaboravila.
Ako se ozaloS¢ena osoba rasplace na spomen pokojnika, ne zna¢i da smo je mi spominjanjem
umrlog rastuzili, nego smo joj dali priliku da tugu koju nosi u sebi iskaze 1 podijeli s nama.
Ozalos¢enoj osobi mozemo najvise pomoc¢i tako da jednostavno budemo uz nju. Ljudi
zaboravljaju da je ¢esto dovoljno biti s nekim, ¢ak i u Sutnji i na taj nacin dati do znanja da ste

osobi na raspolaganju. Ne trebate imati sve odgovore ili davati savjete. Osobe u Zalovanju
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izjavljuju da su im najviSe pomogli povremeni telefonski pozivi i posjete koje im omogucéuju da
govore 0 svom gubitku.

Dobro je iskazati empatiju i razumijevanje te reflektirati emocije sugovorniku.
Razumijem (ili znam) kako vam je jer ozaloS¢ene osobe dozivljavaju svoju bol intenzivno ¢ini
im se da ih nitko, pogotovo netko tko nije dozivio istovrstan gubitak ne moze razumjeti.
Ozalosc¢enoj osobi treba omoguéiti da govori ili piSe o detaljima dogadaja koliko je god
potrebno. Suze koje se pri tome pojave ne treba susprezati, vazno je omoguciti ozalos¢enoj osobi
da se dobro isplace. Neocekivanost gubitka znac¢i upozorenja, kroni¢na nasuprot akutnoj bolesti,
razina boli ili neugode. Dobro je pripremiti ozalo$¢ene osobe na pojavu intenzivne tuge na
godisnjicu smrti ili braka na rodendane, praznike i blagdane ili na neke druge za nju znacajne
dogadaje. Zalovanje je proces, vjerojatno jedan od najtezih koje Osoba prode tijekom svog
Zivota.

Zdravstvenim djelatnicima je takoder vazno prihvatiti da je gubitak i rad s ozalo$¢enima
jedan od aspekata zdravstvene djelatnosti koji ne mozemo negirati ili izbjec¢i. Usvajanjem
vjestina moze se olakSati komunikaciju s ozalo$¢enima, ali i vlastito prozivljavanje gubitka.
Zdravstveni djelatnici pomazu ozalo$¢enima primjenom komunikacijskih vjeStina: empatije,
poticanjem izrazavanja, reflektiranjem emocija te upoznavanjem ozalo$¢ene osobe s tijekom
procesa tugovanja [2].

1 Kada razgovarati s bolesnikom?

Uvijek kad bolesnik ima potrebu razgovarati. Ako nije predvideno posebno vrijeme kad
bolesnik moze razgovarati s lije¢nikom ili drugim zdravstvenim djelatnicima, to mu se moze
omoguciti uvijek nakon pregleda ili za vrijeme provodenja nekog oblika njege. Ponekad treba
potaknuti bolesnika na razgovor, osobito onoga za kojega sumnjamo da se izbjegava suociti sa
svojom bolescu, ali ne treba biti uporan pri tome nego ponuditi razgovor i priekati da sam
pokaZze spremnost.

2. Tko treba razgovarati s bolesnikom?

Svi zdravstveni djelatnici, ali svaki iz svojeg podrucja strucnosti. Na primjer, lije¢nik je
odgovoran za tumacenje i razgovor o medicinskim aspektima bolesnikova stanja, a medicinske
sestre za razgovor o opcem stanju i potrebama bolesnika te za pruzanje suosjecanja i
emocionalne podrske.

3. Sto treba reci bolesniku?

To je najsloZenije pitanje jer sadrzaj informacija ovisi o osobinama li¢nosti bolesnika,
socijalnom i obrazovnom statusu, prethodnim iskustvima s bole$¢u i ostalim obiljezjima u
kojima se bolesnici razlikuju. U svakom slucaju, potrebno je pri davanju informacija nastojati

udovoljiti temeljnim potrebama bolesnika.
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Iako Cesto ponavljanje istih pitanja izazivaju ljutnju i umor, potrebno je razumjeti bolesnika da
se on boji za svoj zivot, a mozda zeli rijeSiti i neke svoje probleme (npr. zbrinuti djecu,
bolovanje i sl.) te svojim pitanjima zeli doznati $to ga ceka.

Ponekad je potrebno samo naci vremena za saslusati bolesnika §to nam to Zeli reéi jer i to
ve¢ predstavlja emocionalno slusanje. Obavijesti koje zdravstveni djelatnici daju bolesniku
smanjuju njegovu napetost i nestvarna o¢ekivanja kao npr. o posljedicama i popratnim pojavama

terapije zracenjem i kemoterapije [2].

4.3. Komunikacijske vjestine s neizljecivim i umiru¢im bolesnicima

Od drevnih vremena drusStva su pokusavala pruZiti potporu i udobnost svojim umiru¢im
¢lanovima. Covijek je smrtno bice, a smrt i bolest su neizbjezni dio ljudskog iskustva. Pojedincu
je najveca skrb potrebna na pocetku i nakraju Zivota pa je razumljivo da mu treba pruziti
adekvatnu skrb u posljednjem razdoblju Zivota prije smrti.. Covjek ostaje Covjek do zadnjeg
trenutka svog Zivota sa svojim pravom da se s njim postupa kako dolikuje ¢ovjeku. Napredak
medicine i tehnologije omogucio je da lijeCenje terminalno oboljelih traje relativno dugo.

Dobra strana spomenute ¢injenice je produzavanje zivota, uUblazavanje boli i drugih
tegoba izazvanih slabljenjem vegetativnih funkcija. Losa je strana da je bolesnik istrgnut iz
udobnosti doma i poznate mu okoline i okruzen ljudima koji komuniciranje s bolesnikom svode
samo na neophodno. Zato je vazno unaprijediti odnos zdravstvenih djelatnika prema umirué¢im
bolesnicima. Nacin na koji neka osoba umire je individualan kao Sto je i zivot. Otvorena
komunikacija temelj je palijativne skrbi. Njega teskih i umiru¢ih bolesnika najtezi je zadatak
medicinskih sestara koje dozivljavaju i prozivljavaju smrt svakodnevno pa bivaju prisiljene
razmiSljati 1 suociti se sa ¢injenicom vlastite smrti.

Svjetska zdravstvena organizacija definirala je komunikaciju kao jednu od pet vjestina
neophodnih za sretan i zdrav zivot. Jedino u izravnom kontaktu s bolesnikom mozemo posti¢i
suradljivost i zadobiti povjerenje pa je komunikacija s bolesnikom jezgra medicine orijentirane
prema covjeku, a ne prema bolesti. Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i
zahtjevan proces, a bez dobre komunikacije nema ni dobre palijativne skrbi [8].

Nedostatak komunikacijskih vjestina Cesto je razlog zbog kojeg izbjegavamo razgovor s
teSko oboljelim bolesnikom 1 njegovom obitelji. Komunikacija s teSko oboljelim, npr.
onkoloskim bolesnikom, ne razlikuje se od komunikacije s bilo kojim bolesnikom. Bolesnik

bolest dozivljava kao problem koji mu narusava svakodnevnu aktivnost [5].
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Onkoloska bolest tezak je teret bolesniku i njegovoj obitelji u trenutku postavljanja dijagnoze, ali
i tijekom lijeCenja. Jednako teske mogu biti i kroni¢ne nemaligne bolesti koje naruSavaju
svakodnevnu aktivnost, radnu sposobnost i onemogucéuju zivotnu radost pojedinca. Reakcija
pojedinca na bolest ovisi o njegovim osobinama li¢nosti, na¢inu suofavanja sa stresom,
vjerovanju u ozdravljenje, socijalnoj podrsci i mnogim drugim ¢imbenicima [4,5].

Elizabeth Kubler-Ross, Svicarska psihijatrica, autorica knjige “O smrti i umiranju®,
razvrstava emocionalne reakcije osobe koja se suocila sa smréu Kroz pet stadija:

1. Odbijanje i izolacija je poricanje, koje dozvoljava postojanje nade. Bolesnik u toj fazi ne
vjeruje da ima neizljeCivu bolest 1 ne Zeli priznati da se to njemu dogada.

2. Ljutnja /gnjev je faza u kojoj sebi bolesnik postavlja pitanje “Zasto ja “? Ne moze naci
pravi odgovor, ali medicinska sestra mu moze pomoci, ako mu ponudi podrsku u svladavanju
gnjeva.

3. Cjenjkanje je suocavanje s boles¢u tijekom koje bolesnik pregovara, nastoji odgoditi
neizbjezan kraj kako bi dozivio i prozivio jo§ ugodnih trenutaka.

4. Potistenost /depresija je faza primjetnog opadanja fizickih sposobnosti kad su tuga i patnja
najjace izrazene pa je u toj fazi emocionalna podrska najvaznija.

5. Prihvacanje je vrijeme relativnog mira koje se dogada kod bolesnika koji su uspjeli
dovoljno dugo pozivjeti i koji su prihvatili neizbjezno. U toj je fazi vazna prisutnost bliskih

osoba [2].
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5. Proces priopéavanja loSe vijesti

U palijativnoj medicini postoje brojne situacije koje oznaCuju posebne izazove u
komunikaciji kao $to su priopéivanje loSe vijesti. Prepoznavanje i optimalno postavljanje prema
akutnim i kroni¢nim emocionalnim reakcijama bolesnika, rasprava o prognozi i rizicima,
zajedni¢ko donoSenje odluka s bolesnikom te situacije kada se dogodi recidiv. Ukljucivanje
obitelji u komunikaciju, komunikacija o prelasku na palijativhu skrb i komunikacija na kraju
zivota te komunikacija s obitelji nakon smrti bolesnika. Losa vijest za bolesnika opcenito
podrazumijeva svaku informaciju koja negativno utjeCe na njegova ocekivanja i planove u
sadaSnjosti 1 budu¢nosti. Za onkoloskog bolesnika loSa je vijest prije svega sama dijagnoza
zlo¢udne bolesti, ali to je tek pocetak cijeloga spektra informacija koje ¢e primati tijekom
lijecenja 1 koje moze percipirati kao lose. Tako losa vijest moze biti vezana uz nuspojave
lijeCenja, prognozu, recidiv, progresiju bolesti, nemogucnost daljnjega aktivnog lijeenja itd. U
svakodnevnoj klinickoj praksi lije€nici moraju bolesnicima priop¢iti loSu vijest nebrojeno puta
tijekom radnoga vijeka.

Priop¢avanje losih vijesti, komplicirani komunikacijski zadatak koji ukljucuje verbalnu 1
neverbalnu komponentu onih koji priopéavaju vijest, prepoznavanje i odgovaranje na
bolesnikove emocije, uklju¢ivanje bolesnika u donoSenje odluka i pronalaZenje nacina za
budenje nade i1 pruzanje podrske. Nacin kako priopavamo loSu vijest neobi¢no je vazan jer
moze izrazito traumatizirati bolesnika, ali i poboljsati psihosocijalnu prilagodbu i suradnju.
Priop¢ivanje losih vijesti je proces, a ne jednokratni dogadaj. Vazno je biti svjestan vrlo velikoga
raspona individualnih strahova i briga koje bolesnici mogu imati vezano uz njihovu bolest pa
tako 1 uz loSe vijesti. Utjecaj na pojedinoga bolesnika moZze se procjenjivati samo u kontekstu
njegovih osobnih zivotnih okolnosti [8].

Svako ljudsko bi¢e kad je suoCeno s loSom vijeS¢u pokazuje spektar emocionalnih
reakcija koje su izraz njegovih uobicajenih obrazaca noSenja sa stresom, minijaturni portret
nacina na koji se osoba nosila s drugim traumatskim dogadajima u proslosti, a modificirano s
dobi, zrelos¢u, iskustvom itd. U svakodnevnoj praksi priopéavanja losih vijesti razlika je izmedu
vjeStoga i nevjesStoga zdravstvenoga djelatnika najizrazenija u sposobnostima i tehnikama koje
primjenjuju u suocavanju s emocionalnim reakcijama bolesnika. Osim sadrzaja vijesti vazan je i
nain njezina priop¢ivanja. Ako je zdravstveni djelatnik empatiCan, iskren i suosjecajan,
naglaSava konflikt izmedu Zelje za znanjem i straha od loSih vijesti. Zbog toga vecina bolesnika

zeli da ih zdravstveni djelatnik najprije pita Zele li biti informirani i koliko Zele znati.
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U veéini istrazivanja oko 80% bolesnika zeli kvalitativnu procjenu, a samo 50%
kvantitativnu procjenu. Osim toga, bolesnici zele pozitivno obojen jezik, Sto na primjer,
podrazumijeva uporabu rijeci prezivljavanje, a ne smrt od neke bolesti. Bolesnici najcesce zele
Cuti prognozu u obliku rije¢i, manje u postotcima, a najmanje u grafickim prikazima koje
dozivljavaju kao prehladne, surove i nerazumljive [8].

Istrazivanja pokazuju da su depresivni bolesnici otvoreniji za rasprave o prognozi, kao i oni
bez djece te bolesnici s ¢vrstim religijskim uvjerenjima.

Treba imati na umu da vecina istrazivanja pokazuje kako zdravstveni djelatnici misle da je
bolesnik sve razumio, a bolesnik govori da puno toga nije razumio! Nacin na koji priopavamo
losu vijest moze utjecati na brojne odluke koje ¢e bolesnik donijeti, ukljucujué¢i odluke o
lije¢enju, ukljucivanju obitelji u skrb, smjestaj i sl. Treba paziti na ravnotezu i ¢esto tanku liniju
izmedu realisti¢ne nade i laznih o¢ekivanja. Dok danas velika vec¢ina zdravstvenih djelatnika u
zapadnome svijetu jasno bolesniku kaze dijagnozu, ipak jo$ uvijek manje govore o prognozi, a
osobito kod uz napredovalih slucajeva pri ¢emu su Ceste tzv. ,urote Sutnje* u lije¢nika i
bolesnika.

Kod multidisciplinarnih palijativnih timova osobito treba izbjegavati situacije u kojima jedan
¢lan tima nesto kaze, a drugi preSuti. Lijecenje kojim se o¢ekuje dugoroc€nija korist bit ¢e cesce
izabrano ako je zdravstveni djelatnik posvetio viSe vremena za razgovor s bolesnikom jer
dodatna objaSnjenja povecavaju razumijevanje. Pokazalo se da odabir odredenih rijeci utjece na
izbor lijecenja. Bolesnici ¢e izabrati i rizicnije oblike lijeCenja ako je informacija recena
pozitivno nego ako je izrecena negativno (slutnja smrti). Potreba za priop¢ivanjem lo$ih vijesti u
zdravstvenog djelatnika otvara niz pitanja i problema [8]. To je ¢esto neugodan zadatak za
profesionalce koji u svoj posao ulaze radi pomaganja izljeCenju ljudi. Oni ne Zele oduzeti nadu i
biti nosioci lose vijesti.

U susretu s bolesnikom aktiviraju svoje empatijske snage §to im pomaze da bolje razumiju
bolesnika, ali u zdravstvenog profesionalca mogu izazvati osje¢aj bespomocénosti, tjeskobe,
straha, depresije i frustracije. U svijetu postoji viSe protokola za priop¢ivanje losih vijesti, od
kojih je najéesce u uporabi SPIKES protokol [1].

5.1. Spikes protokol

Spikes protokol sastavili su Balile i suradnici. Sastoji se od Sest koraka koji se nude kao
predlozak o tome kako voditi razgovor u kojemu bolesniku treba priopéiti losu vijest. Naziv je
dobio prema Sest kljuénih rijeci na engleskom jeziku, od kojih svaka govorio jednom od koraka
koje treba napraviti.
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SPIKES protokol za priop¢avanje loSe vijesti ima Cetiri cilja:
- Prikupljanje informacija od pacijenta,
- Prenosenje medicinske informacije,
- Pruzanje podrske pacijentu,
- Pridobivanje suradnje pacijenta u izradi strategije ili tretmana za budu¢nost.
Ti ciljevi mogu se posti¢i ispunjavanjem Sest zadataka, od kojih je svaki povezan sa specifi¢nim
vjestinama.
Korak: S — priprema za razgovor, okruzenje (S — setting)

Prije razgovora s bolesnikom predlaze se mentalna priprema zdravstvenog djelatnika za
tezak zadatak priop¢ivanja lose vijesti. Potrebno je da si zdravstveni djelatnik osvijesti da je on
donositelj lose vijesti te da je normalno da 1 on u tom procesu ima negativne osjecaje, osjeca
frustraciju i odgovornost. Korisno je da ima pripremljen okvirni plan kako bi razgovor trebao
teci 1 kakve bolesnikove reakcije moze oc€ekivati da bi imao pripremljene odgovore na moguca
pitanja.

Vrlo je vazno da taj razgovor tece u intimnoj atmosferi, a idealno bi bilo da se odvija u
odvojenoj sobi bez nazo¢nosti drugoga medicinskog osoblja i bolesnika. Treba misliti i na to da
bolesnik mozda zeli da s njim bude netko od njemu bliskih osoba pa mu to treba ponuditi kao
mogucénost. Prije zapoc€injanja razgovora pozeljno je da zdravstveni djelatnik sjedne i da izmedu
njega 1 bolesnika nema barijere koja bi umanjila osjecaj bliskosti.

Za uspostavu dobrog odnosa vaznu ulogu imaju odrZavanje kontakta ofima te iako moze
biti neugodno i fizi¢ki dodir kao $to je na primjer dodir po ramenu ili drzanje bolesnikove ruke u
sV0joj, naravno, ako je to bolesniku prihvatljivo. Da bi preduhitrio dogadaje koji bi mogli omesti
razgovor, idealno bi bilo da zdravstveni djelatnik zamoli kolegu da preuzme obveze koje bi za
vrijeme razgovora mogle nastati, a ako to nije u moguc¢nosti, bolesnika treba obavijestiti o
vremenskim ograni¢enjima ili prekidima koje oc¢ekuje.

Korak: P — procjenjivanje bolesnikove informiranosti, percepcija, stanja/ozbiljnosti
(Perception of condition/seriousness).

Na samom pocetku razgovora, a prije iznosenja nalaza pretraga, Korisno je orijentirati se
o bolesnikovu znanju o njegovoj bolesti, odnosno izvidjeti §to on uopce zna i kakav je njegov
dozivljaj situacije i bolesti. Pri tomu pomaze metoda postavljanja otvorenih pitanja na koje
bolesnik ve¢ zna odgovor ili ga mozda sluti. Moze se njegovim rjec¢nikom jednostavno
nadograditi onaj dio koji jo$ ne zna. Takav je uvod Koristan i zato da bi se registrirali oni
bolesnici koji se nalaze u fazi poricanja bolesti ili imaju nerealna ocekivanja od lijecnika i

lijecenja.
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Korak: | — dobivanje bolesnikova pristanka na informaciju. Pacijentov poziv da ga se
informira ( | — Invitation from the patient to give information).

U tre¢em koraku zdravstveni djelatnik trazi pristanak da bolesnik Zeli ¢uti informaciju
koju mu zdravstveni djelatnik moze dati. lako vec¢ina bolesnika Zeli znati sve o svojoj bolesti te
zele potpunu istinu o prognozi i sve druge detalje. Zdravstveni djelatnici trebaju imati na umu da
neki to ne Zele. Izbjegavanje informacija postaje ¢esc¢e kako bolest postaje teza. Ako bolesnik ne
zeli znati detalje, takav stav treba poStovati 1 ostaviti moguénost da se pitanja postave kasnije.
Korak: K — prezentiranje informacija bolesniku, znanje: iznosSenje medicinskih éinjenica
(K- Knowledge: giving medical facts).

Budu¢i da razgovor o 1oSoj vijesti nije lak ni za zdravstvenog djelatnika ni za bolesnika,
trebalo bi ga zapoceti kratkim uvodom u kojemu zdravstveni djelatnik bolesnika upozorava da
slijede loSe vijesti. Dok odugovlacenje i potpuna izravnost povecavaju vjerojatnost nijekanja
situacije, okrivljivanja drugoga ili shvacanja vijesti kao Sale, nagovjeStaj se pokazao
ucinkovitijim u pomo¢i primatelju da prihvati losu vijest i da se smanji Sok koji moze uslijediti
nakon priop¢ivanja. Treba misliti na to da bolesnici uglavnom nisu medicinski obrazovani i da
nece shvatiti medicinske izraze. Razgovor treba voditi na njihovoj razini razumijevanja i treba
biti prilagoden njihovu rjecniku. Pri iznoSenju dijagnoze treba izbjegavati isticanje loSe strane
bolesti. Informacije treba davati postupno, u manjim dijelovima, a periodi¢no treba provjeriti
razumije li bolesnik Sto mu je re€eno.

Kad su iscrpljene sve moguce opcije lijeCenja, zdravstveni djelatnik treba izbjegavati
recenicu: ,,ViSe se niSta ne moze uciniti za vas®. Takav je stav pogreSan jer unato¢ neizljecivosti
bolesti postoje drugi terapijski ciljevi i potrebe bolesnika. Tada zdravstveni djelatnik svoje
djelovanje treba usmjeriti na kontrolu boli i oslobadanje od drugih simptoma. Treba pokazati da
uvijek moze nesto napraviti za bolesnika.

Korak: E — bolesnikove emocije i odgovor empatijom na njih, istraZite emocije i suosjecajte
(Explore Emotions and sympathize).

U procesu priop¢ivanja loSe vijesti, jedan od najvecih izazova za zdravstvenog djelatnika
jest adekvatno odgovoriti na bolesnikove emocije. Emocionalne reakcije bolesnika mogu biti
razli¢ite. Bitno je da zdravstveni djelatnik razumije i oc¢ekuje takve reakcije kako bi pruzio
potporu i pokazao empatiju. Zdravstveni djelatnik moze priznati svoje osjecaje i reéi da je ta
vijest teska 1 za njega. Bolesniku moze dati na znanje da razumije njegove osjecaje koji su
normalni te da i drugi imaju takvo iskustvo i reakciju. Katkad bolesnici ne izrazavaju svoje
osjecaje, nego Sute. Tada Dbi zdravstveni djelatnik trebao postaviti pitanje sa svrhom
razumijevanja razloga Sutnje. Treba imati na umu da mnogi bolesnici nece otkriti svoje

emocionalne probleme, dajte pacijentu vremena da izrazi svoje osjecaje.
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Korak: S — postavljanje terapijskoga plana, strategija i saZetak
(Strategy and Summary)
Razradivanje terapijskoga plana s bolesnikom vazan je korak za njega. Prije zapocinjanja

te teme potrebno je bolesnika pitati je li spreman za taj razgovor [2].
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6. Emocionalne reakcije komunikacije u palijativnoj skrbi

Sve osobe ukljucene u proces skrbi o bolesniku (bolesnik, ¢lanovi obitelji, zdravstveni

......

......

neizljeCivih bolesnika. Katkad moZzemo unaprijed ocekivati snazne emocionalne odgovore,
primjerice nakon dijagnoze, recidiva ili neuspjesnoga lijecenja.

No, dogada se da zdravstveni djelatnik uopcée nije svjestan nekoga specifiénog poticaja
za emocionalni distres bolesnika, a dodatni okida¢i emocionalnih reakcija mogu biti potpuno
nepovezani s boles¢u, a povezani, recimo s odnosom s bolesnikovim partnerom, financijskim
problemima ili ne¢im sasvim tre¢im. Samo zdravstveni djelatnik koji je dobro educiran u
komunikacijskim vjestinama moze adekvatno odgovoriti na cijeli spektar bolesnikovih emocija.

Nakon priop¢ivanja losih vijesti dolazi do izrazavanja emocija koje bolesnik vrlo Cesto
drzi u sebi ili ih dijeli samo s obitelji tako da ih lije¢nik Cesto i nema prilike vidjeti. Bolesnici
Cesto zdravstvenog djelatnika dozivljavaju kao osobu povezanu samo s tjelesnim lijecenjem pa o
emocijama govore obitelji, sveceniku ili psihijatru. Emocije treba uzimati u obzir, prepoznavati
im uzrok i ne izbjegavati ih te poticati bolesnika da o njima govori. Potrebno je razlikovati
akutne i kroni¢ne emocionalne reakcije [2].

U akutnim reakcijama, bolesnici mogu pokazivati nevjericu, biti u stanju emocionalnog
Soka, anksiozni, depresivni, imati pojacan osjecaj krivnje, biti u stanju potiskivanja, poricanja,
imati velike projekte i sl. Takve emocije treba uvazavati, prepoznavati im uzrok i pokusati ne
primjenjivati izbjegavajuce ponaSanje ili strategije. Postojat ¢e situacije 1 konzultacije kada ¢e
bolesnikovo akutno emocionalno stanje jako otezavati komunikaciju (npr. strah do uzasa,
psihoti¢ne reakcije...).

Takozvani tezak bolesnik moze biti onaj koji je pod izrazitim stresom, prezahtjevan,
nesposoban da donese odluku, jako ljut. Mozemo naiéi i na teSke obitelji jer ¢lanovi obitelji
mogu imati jako aktivnu ulogu u podrsci 1 skrbi. IstraZzivanja pokazuju da je oko jedne Sestine
svih konzultacija tesko tako da zapravo Cesto govorimo o teskim komunikacijama, a ne o teskim
bolesnicima [2]. Kroni¢ne emocionalne reakcije su patnja i demoralizacija (gubljenje
samopouzdanja, hrabrosti, vjere u nesto). Klonulost duha i energije, malodusnost, nevjerica u
svoje sposobnosti, obeshrabrenost. Cesto vidimo da se patnja poistovjecuje s boli, iako to nije
isto.

Bolesnik moze osjecati bol, ali ne patiti. Tesko je opisati covjeka koji pati, ali se Cesto rabe
pridjevi ocajan, bespomocan, melankolican, demoraliziran. Primjena otvorenih pitanja, aktivno

slusanje ili poticanje da nam bolesnik ispri¢a svoju zivotnu pri€u moze pomoci u toj
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reintegraciji. (ponovno ukljucivanje, pripajanje, sjedinjenje u svoj sastav nakon privremene
odvojenosti).

Korisna je fraza “recite mi kakvi ste bili na vrhuncu svog zZivota“. Kada ¢ujemo kako je
bolesnik sebe opisao u vrijeme kada je bio najbolje, to nije samo njemu/njoj podsjetnik da oni
postoje i izvan te trenutne bolesti ve¢ ih vrac¢a i u vrijeme kad su bili potpuno integrirani. To
nekima pomaze u ponovnoj uspostavi sebe i putu prema reintegraciji.

Demoralizaciju mozemo shvatiti kao osobitu i specificnu reakciju na prijetnju u bolesnika
koji je tesko bolestan, karakteriziranu izrazitom anksiozno$¢u i nesposobno$¢u da vidi put prema
naprijed. Bespomoc¢nost moze prerasti u totalno beznade, kada bolesnik ima osje¢aj gubitka
daljnjeg smjera u svom zivotu. Demoralizirani bolesnik moze se u nekom trenutku smijati ili
uzivati, ali ne moze zamisliti nikakvu ugodu u buduénosti, dok depresivni ne moze osjetiti
ugodu ni na kojoj razini. Demoralizirani ne zna $to ¢initi i kako s okorjelom bespomocnoséu o
svojemu stanju, dok depresivni mozda zna put djelovanja, ali nema motivacije.

Vjestine koje pomazu ukljucuju sluSanje s empatijom, otvorena pitanja kako bi se izrazili
osjecaji, izbjegavanje strategija koje ¢e povecati distancu, pruzanje informacija, ohrabrivanje,
poticanje vjestina suocavanja u bolesnika. Iznenadujuce je, ali i tuzno koliko bolesnika prolazi
taj put s malo pomo¢i ili bez pomoc¢i svojega lije¢nika. Nakon postavljanja dijagnoze, npr.,
karcinoma, bolesnici ¢esto kazu da se vise nikad ne mogu opustiti i uzivati zbog stalnoga straha
da ¢e se bolest ponovno vratiti, S$to u medicini ¢esto nazivamo Damoklovim sindromom.
Nazalost, jedna ¢e skupina bolesnika imati recidiv—bolest ¢e se vratiti [2]. Reakcija opet ovisi 0
osobnosti bolesnika i na¢inima suocavanja pa su emocionalne reakcije raznolike. Nove terapijske
procedure danas omogucuju da osobe s metastatskim karcinomom mogu zivjeti mnogo godina
uz dobru kvalitetu zivota. U reakcijama na recidiv bolesnici su Cesto jo§ iscrpljeniji iako mnogi
od njih reagiraju iznenadujuée snazno. U tom je procesu iznimno bitno razgovarati, vidjeti
razumije li bolesnik ono $to mu govorimo, ima li 1 koliko ima snage i1 je li uopée shvatio
informaciju. Razumiju li da recidiv ne zna¢i odmah smrt?

Kod recidiva i zdravstveni djelatnik ¢esto osjeti razoCaranje, gorcinu, krivnju, frustraciju
jer 1 on je uspostavio odnos s bolesnikom i to tesko prozivljava. LoSe je ako tada zdravstveni
djelatnik skracuje vrijeme koje provodi s bolesnikom, koristi se nekim eufemizmimai sl. Pravila
prilikom priopc¢avanja vijesti o recidivu jednaka su kao pri priop¢avanju lose vijesti u drugim
situacijama. Lije¢nik treba procijeniti koliko informacija bolesnik zeli primiti i koristiti se
zajednickim donoSenjem odluka te aktivno raspravljati o pojedinim oblicima daljnjega lijecenja.
Veliki broj odluka u palijativnoj medicini ukljucuje teske izbore izmedu raznih oblika lijecenja, S
brojnim moguéim rizicima i koristima. Budu¢i da je lijeCenje danas postalo sve slozenije,
pravodobna informiranost i zajedni¢ko donosSenje odluka izrazito su vazni. Bolesnici imaju
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razliCite kulturoloSke obrasce odrastanja pa i razna vjerovanja o bolesti, tako da zajednicko
donosenje odluka pojacava povjerenje izmedu lijecnika i bolesnika, ali i osigurava medusobno
razumijevanje, sto je vazno i za suradnju u lijecenju.

U svakom slucaju, neizljeCivi su bolesnici, u pravilu, spremni na veéi rizik od
potencijalnih nuspojava i manju mogucnost koristi od pojedine terapije u odnosu na opcu
populaciju, Sto je i logi¢no, jer znaju da se bore za zivot i u posebnoj su poziciji sve ili nista. ISto
tako, dokazano je da, ako bolesniku detaljno objasnimo moguce terapijske procedure i ukljuc¢imo
ga u odlucivanje, to ima mnogo pozitivniji utjecaj na njegovu psihi¢ku prilagodbu. Osobe se
osjecaju uvazenima jer je ipak rije¢ o njihovu tijelu, a anksiozniji su i nezadovoljniji ako se
osjecaju izoliranima ili samo kao objekti terapijskih procedura.

Cilj zajednickoga konzultiranja o odlukama vezanima uz lijeCenje jest osigurati da je
bolesnik dobro razumio sve informacije o poremecaju i dostupnim terapijskim opcijama,
koristima 1 rizicima za svaku od mogucénosti lijecenja te vaznosti svakoga od mogucih ishoda za
zivotni stil i vrijednosti osobe. Mlade osobe Cesto zele vise informacija od starijih koji se pak
vole osloniti na zdravstvenog djelatnika koji ¢e donijeti odluku. Vazno je izravno pitati bolesnika

koliko detalja on Zeli u opisu pojedinih terapijskih opcija [1].

6.1. Ukljudivanje obitelji u komunikaciju

Zdravstveni djelatnici su u radu s bolesnicima s neizlje€ivim bolestima Cesto u situaciji
odnosa: zdravstveni djelatnik—bolesnik—obitelj. Obitelj je najéesce primarni skrbnik o bolesniku.
Ona ima svoju dinamiku, ona dijeli bolest svojega ¢lana i prolazi s njim teSka razdoblja. Glavni
je skrbnik u oko 70% slucajeva bracni partner, djeca u oko 20% slucajeva, a u oko 10%
slu¢ajeva prijatelj ili daljnji rodak. Obitelj je ono §to bolesnik smatra obitelji! A to znaci i susjed
1 partner 1 najbolji prijatelj ako to smatra bolesnik 1 ako mu to pomazZe. Obitelji s povecanim
rizikom 1 osobito povecanim potrebama za palijativnom skrbi jesu one u kojima malo dijete gubi
roditelja, gdje samohrani roditelj umire i ostavlja djecu kao siro¢ad, obitelji starih roditelja s
tjelesno hendikepiranim ili mentalno bolesnim djetetom, obitelji izolirane migracijom i sl.
Ukljucivanje obitelji u skrb jo$ viSe pojacava izazove i slozenost razmjene informacija i
komunikaciju.

Istrazivanja pokazuju vazan utjecaj Clana obitelji na kreiranje odnosa zdravstveni
djelatnik—bolesnik jer on unosi dodatnu dinamiku u klinicku interakciju svojom osobnoscu,
nafinima suocavanja, zeljom za postavljanjem pitanja zdravstvenom djelatniku, prijasnjim

iskustvima itd. Zdravstvenom djelatniku treba njihova potpora za najbolju skrb o njegovu
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bolesniku, a partneri su ¢esto nazo¢ni na ambulantnim pregledima. Vazno je dijele li oni sli¢na
ili ista ocekivanja i poglede na situaciju kao bolesnik i lije¢nik. Partneri i ¢lanovi obitelji, kao i
bolesnik, suocavaju se s nizom razli¢itih emocija koje utjeCu na njihov zivot i normalno
funkcioniranje.

Vazna je nasa komunikacija s partnerom, empatija i poznavanje odnosa, a cijeli proces
komunikacije koji vrijedi za bolesnika vrijedi iza partnera. U okviru komunikacije s obitelji
trebali bi se redovito odrzavati obiteljski sastanci na kojima se raspravlja o tome §to je najbolje
za bolesnika. Pri vodenju osnovnoga, planski pripremljenog obiteljskog sastanka u bolesnika s
uznapredovanom bole$¢u, ciljevi su edukacija o bolesti i njezinu lijeCenju, procjena potreba
skrbnika, razumijevanje zelja o skrbi na kraju Zivota i Zelja o mjestu umiranja, analiza tko
donosi odluke u obitelji i koje su pragmaticne direktive za buduce lijecenje, rasprava o tome §to
nakon otpusta iz bolnice, procjena suocavanja obitelji i procjena ¢lanova pod veéim rizikom za
psihi¢ku dekompenzaciju [8].

Vazno je na takvom sastanku da se svi predstave i kazu u kakvoj su vezi s bolesnikom.
Sredi$nja je tema i fokus “Sto je najbolje za bolesnika“? Najcesée se sastanci odvijaju u dva
dijela. Prvi dio vodi lije¢nik, a drugi netko iz medicinskoga tima tko se bavi psihosocijalnom
skrbi, a vezano uz probleme, kao $to su suoCavanje, emocionalne reakcije, utjecaj na obitelj i
obitelji na bolesnika.

Potrebno je redovito voditi 1 medicinsku dokumentaciju s obiteljskoga sastanka. Obi¢no
se kaze da bolest cijelu obitelj okuplja i priblizava, no u nekim slu¢ajevima produbljuje
nesporazume i teskoce koje postoje otprije. Bitno je da se stresna situacija Sto prije prevlada i da
se komunikacija odrzava kako bi se postigla nova ravnoteza koja uvazava novonastale prilike.
Clanovi obitelji mogu preispitivati je li njihovo ponasanje odgovarajuce, nisu li previse opusteni
ili s druge strane, napeti i ozbiljni. Oni su Cesto prestraSeni, nespretni i nesigurni, ali svoja
psihicka stanja prikrivaju.

U svakom slucaju, obiteljski je sastanak jako vazan u cjelokupnoj skrbi o bolesniku te
nezaobilazna tocka u palijativnoj medicini. Unato¢ napretku u lijeCenju, znatan ¢e broj bolesnika
s neizljeCivim bolestima ipak umrijeti zbog bolesti. Za te bolesnike, cilj skrbi se mijenja iz
kurativnog u dominantno palijativni u jednoj tocki tijekom trajanja bolesti. U bolesnika s jako
proSirenom boles¢u ve¢ je u vrijeme dijagnoze cilj od pocetka palijativno lijeCenje.
Komunikacija o prelasku na palijativno lije€enje i prebacivanje na palijativnu jedinicu moze biti
velik izazov za bolesnika, obitelj i lijecnika. Potenciraju se strahovi od smrti, bespomoénosti,
napustanja. Treba biti jako paZzljiv i oprezan, suradivati s bolesnikom, staviti naglasak na
kvalitetu zivota 1 postupno razvijati prihvacanje da imaju zivotno ogranicavajucu bolest, ali 1

dalje drzati nadu o zivotu koji je jos preostao. Osim toga, takva se komunikacija dogada tijekom
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vremena i tijekom viSe susreta, a ne u jednom kratkom razgovoru. Treba stalno cuvati
dostojanstvo bolesnika, pruzati odli¢nu kontrolu simptoma, stvoriti klimu u kojoj se vjeruje
lije¢niku, ali se pripremati i za umiranje, ukljucujuéi sposobnost da se kaze zbogom. Jo§ uvijek
se ¢ini da su zdravstveni djelatnici nesvjesni koliko je brojnim bolesnicima vazno da budu
mentalno svjesni nadolazeée smrti, da ne budu pretezak teret za obitelj, da imaju isplaniran
pogreb i da se pomogne onima oko njih te da imaju osjecaj da njihov Zivot zavrsava, ali ispunjen.

Vazno je individualno procijeniti bolesnika, kao i uvijek u medicini. Drugi je vazan
aspekt izbjegavanje preskupog i nepotrebnog lijeCenja u kojem se uzaludno troSe golema
sredstva, muci bolesnika skupim pretragama i zahvatima i ne prihvaca stvarnost. Jako je vazno
pitati bolesnika koji su mu ciljevi, vrijednosti te Sto dalje. Naglasak treba biti na sadasnjem
zivotu, Zivotu u njegovoj punini ovdje i sada unato¢ teskoj bolesti, Sto moze poboljsati stanje
bolesnika.

Velik se broj bolesnika jako boji procesa umiranja i propituje o tome. Opet treba
procijeniti $to bolesnik zeli tim pitanjima, prihvatiti otvorena pitanja, empatijsko slusanje te ici
korak po korak. U brojnim su zemljama u svijetu razvijeni protokol i upuéivanja na palijativhu
skrb [5]. Dobra edukacija o komunikacijskim vjestinama uvelike poboljSava proces donosenja
odluka bolesnika i obitelji, emocionalnu, duhovnu i prakti¢énu podrsku, lije¢enje simptoma,
duljinu boravka i cjelokupni teret obitelji.

Vazno je naglasiti da to prebacivanje u palijativnu jedinicu ne znaci 1 prekid terapije, vec
druge oblike lije¢enja, uz napomenu da je cilj skrbi usmjeren na oc¢uvanje osobnosti i rad s
obitelji, a ne samo na pracenje fizioloskih parametara. Vazni su edukacija obitelji i bolesnika te
zajednicko donoSenje odluka. Kad bolesnik pita o eutanaziji, odnosno mogucénosti ubrzane smrti,
ne treba mu odmah grubo reci kako je to nelegalno i sli¢no. Jer je bolesnikova reakcija ¢esto
znak demoraliziranosti, depresije, suicidalnih ideja, straha ili intenzivne boli pa je vazno pokusati
rijesiti te simptome. Zdravstveno osoblje educirano je za unapredenje Zivota i zdravlja, a
umiruci bolesnik izravno je proturjecje te obveze pa zato ponekad lijecnici i medicinske sestre
reagiraju na umiru¢e bolesnike kao na neuspjeh svoje strucnosti 1 njege. VaZzno je unaprijediti
odnos zdravstvenog osoblja prema umiru¢im bolesnicima. Nacin na koji neka osoba umire je
individualan, kao sto je i njezin zivot. U zdravstvenih radnika Cesto postoji konflikt izmedu
“afektivne neutralnosti 1 potrebe da se suosjeca s bolesnikom.

Komunikacija s umiru¢im bolesnikom jest veliko emocionalno optereCenje pa je
zdravstveni radnici radije izbjegavaju. Jedna od najce$¢ih dvojbi jest treba li ili ne treba
bolesniku re¢i da se nalazi u fazi umiranja. Lijecnik treba bolesnika postupno pripremiti za

oprostaj od Zivota pri ¢emu valja oCuvati njegovo ljudsko dostojanstvo. Najvazniji je razlog
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nedostatak odgovaraju¢e edukacije osoblja iz podru¢ja komunikacije. Mnogi i ne znaju kako
treba razgovarati s umirué¢im bolesnikom [8].

Za komunikaciju treba na¢i vremena i saslusati bolesnika jer i samo slusanje moze biti
emocionalno olakSanje. Zdravstveni djelatnik treba biti spreman i1 na to da neki bolesnici ne Zele
razgovarati o smrti. Takav razgovor treba zavrSiti zakljuckom da je bolesnik razumio svoju
bolest i moguci ishod, dogovoriti daljnje postupke, provjeriti ima li bolesnik pitanja i predloziti
daljnji plan tako da bolesnik i obitelj znaju gdje nas mogu naci i postaviti moguca daljnja pitanja.
Komunikacija s umiru¢im bolesnicima moze se poboljsati educiranjem zdravstvenih radnika na

teCajevima gdje bi se raspravljalo o primjerima iz prakse [5].
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7. Duhovnost i ljudsko dostojanstvo u palijativnoj skrbi

Duhovnost je dinami¢na dimenzija ljudskog Zivota s obzirom na nacin na koji osobe
(pojedinci i zajednice) dozivljavaju, izraZavaju i/ili traze smisao, svrhu te na nacin na koji su
povezane s trenutkom u kojem Zive, sa samima sobom, s drugima, s prirodom, s onim §to je
bitno ili sveto. Holisti¢ki ili cjeloviti model se temelji na poimanju da ljudsko bi¢e funkcionira
kao neraskidivo jedinstveno dusevno-duhovnog i tjelesnog Zivota. Krsc¢anstvu, kao i nekim
drugim religijama (judaizmu), s njegovim poimanjem jedinstva duSe i tijela veoma je blizak
naéin kojim holisticka medicina pristupa bolesniku. Holisti¢ki koncipirana palijativna skrb
usmjerena je na sve bolesnikove potrebe, ukljuc¢ujuéi duhovnu i vjersku skrb. Ona omogucuje da
vjerovanja, vrednote, sklonosti i prakti¢ni ¢ini bolesnika i ¢lanova njegove obitelji budu temelj s
kojeg mu se pristupa.

Od devedesetih godina proslog stolje¢a sve snaZnije se u stru¢nim krugovima zastupa
uvjerenje da je duhovna skrb temeljna sastavnica kvalitetne palijativne skrbi. Dusobrizni$tvo u
palijativnoj skrbi bitan je dio Sireg okvira duhovnog praéenja ¢ovjeka od kolijevke (krStenje) do
groba (sprovodni obredi). Ono je sastavni dio pastoralnog djelovanja kr$¢anskih crkvi i crkvenih
zajednica. Kroz razgovor, savjetovanje, obrede i sakramente dusobrizni$tvo u palijativnoj skrbi
je usmjereno na osposobljavanje neizlje¢ivom bolesnika da i u takvom stanju zivi kvalitetnim
duhovnim Zivotom. Duhovni rad na palijativi ima za cilj pomagati zdravstvenim djelatnicima u
pratnji bolesnika i njihovih obitelji u teSkim trenucima bolesti i samoce, kao i u trenucima
zalovanja kada ih napustaju njihovi najblizi. To znaci biti blizu svima koji trpe, bilo tjelesno,
dusevno ili duhovno [6].

Na odjelu se ostvaruje suradnja izmedu pastoralnih i1 zdravstvenih djelatnika u smislu dobre
komunikacije i izmjeni informacija izmedu voditelja tima i svih koji u njemu sudjeluju. Dijelimo
informacije i saznanja o potrebama pacijenta, njegovim dozivljajima i Zeljama. U timu je vazno
produbiti znanje i svijest o vrijednosti i potrebi sakramenta. Bolesni¢ko pomazanje je ¢esto izvor
utjehe 1 smirenosti u trpljenju ili snaga za miran prelazak u vjeCnost. Za razgovor, susret i
sakramente na palijativnom odjelu trajno je dostupan bolnicki kapelan—duhovnik. Svaki ¢lan
tima ima svoju ulogu u zivotu palijativnog bolesnika, i bez te uloge lanac ne bi bio potpun [7].

Dobra komunikacija u timu je klju¢ni dio uspjeha. Ono §to nas vodi u nasem djelovanju
jest ljubav prema bliznjemu koja se oc€ituje kao dostupnost, prihvacanje, razumijevanje i
slusangje.

Vrijeme bolesti i umiranja donosi sa sobom i vrijeme razmisljanja i vrednovanja proslog zivota i

suoCavanja s onim §to mu jos preostaje.
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Ritam Zivota u hospiciju bez zurbe s posebnom paznjom prema svakom pojedincu pogoduje
osobnom razmi$ljanju, sredivanju odnosa s obitelji, prijateljima i suradnicima; takoder,
pogoduje sredivanju odnosa s Bogom.

Za one koji su vjerski Zivjeli to je samo nastavak duhovnog Zivota. Za druge to moze biti
prigoda otkrivanja novog horizonta, pogleda na Zivot. Za neke to moze postati bolno i naporno
trazenje, kako svjedoci Covjek bez vjere:

“Covjek pokuSava trafiti, naéi bar neki sicuSan razlog koji bi mu po njegovoj logici
omogucéavao da vjeruje. Ta traienja Cesto traju mjesecima, po cijele nodi. Vjerujte, ta su
traZenja strahovito intenzivna’.

»Prije ili kasnije pitanje o Zivotu i smrti, patnji i boli, o buduénosti nakon ovozemaljskog
hodocaséa, postaje neizbjeZivo. Biti su-putnik, ne rijetko i supatnik, na tom putu traZenja

sasvim je narociti ¢in ljudske i vjernicke solidarnosti“ [7,8].
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8. Zakljucak

Komunikacijske vjeStine jedno su od najvaznijih podrucja kojima se bavi palijativha
medicina. Samo iskustvo i talent nisu dovoljni za primjenu optimalnih komunikacijskih vjestina
ve¢ je potrebna kvalitetna 1 kontinuirana edukacija za sve ¢lanove palijativnog tima. Medicina,
ali i sve srodne struke koje se bave ljudima, s jedne su strane profesija, ali jo$ viSe i umijece,
umijece koje proizlazi iz odnosa stru¢njaka sa svakim pojedincem koji treba pomo¢, ali i s
osobama drugih profesija koje u tome sudjeluju. To je umijece, ali i kreacija jer ne postoje dva
ista Covjeka ni dva identi¢na problema i svaki je jedinstven za sebe.

Zdravstveno osoblje educirano je za unapredenje Zivota i zdravlja, a umiruéi bolesnik
umiru¢e bolesnike kao na neuspjeh svoje strucnosti i njege. Vazno je unaprijediti odnos
zdravstvenog osoblja prema umiru¢im bolesnicima. Nacin na koji neka osoba umire je
individualan, kao §to je i njezin zivot. U zdravstvenih radnika Cesto postoji konflikt izmedu
“afektivne neutralnosti“ 1 potrebe da se suosjeca s bolesnikom.

Komunikacija s umiru¢im bolesnikom jest veliko emocionalno opterecenje pa je
zdravstveni radnici radije izbjegavaju. Jedna od najée$¢ih dvojbi jest treba li ili ne treba
bolesniku re¢i da se nalazi u fazi umiranja. Lijecnik treba bolesnika postupno pripremiti za
oprostaj od Zivota pri ¢emu valja ocuvati njegovo ljudsko dostojanstvo. Najvazniji je razlog
nedostatak odgovarajuce edukacije osoblja iz podrucja komunikacije. Mnogi i ne znaju kako
treba razgovarati s umiru¢im bolesnikom [8].

Za komunikaciju treba nac¢i vremena 1 sasluSati bolesnika jer i samo sluSanje moze biti
emocionalno olakSanje. Zdravstveni djelatnik treba biti spreman i na to da neki bolesnici ne Zele
razgovarati o smrti. Takav razgovor treba zavrsiti zakljuckom da je bolesnik razumio svoju
bolest 1 mogu¢i ishod, dogovoriti daljnje postupke, provjeriti ima li bolesnik pitanja i predloziti
daljnji plan tako da bolesnik 1 obitelj znaju gdje nas mogu naci 1 postaviti moguca daljnja pitanja.
Komunikacija s umiru¢im bolesnicima moZe se poboljsati educiranjem zdravstvenih radnika na

teCajevima gdje bi se raspravljalo o primjerima iz prakse [5].
Raditi u palijativnom timu razli¢itih profesionalaca, te se dobro osjecati i rasti iz dana u

dan zna¢i vrhunski profesionalni iskorak koji mogu uciniti samo ljudi koji su spremni

komunicirati i vjezbati komunikaciju.
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Misao palijativnog tima:
“Nije vaZno Ciniti velike stvari, Vve¢ male stvari s velikim srcem“. “Kada duboko u sebi
shvatimo da Zivot nece trajati zauvijek, nesto se mijenja u znacenju Zivota“; dublje se
obvezujemo svojoj sreci kada potpuno shvatimo da je nase preostalo vrijeme ograniceno i da

stvarno morame udiniti da nam ono nesto znaci*“. Elizabeth Kubler-Ross [7].
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Zavrsni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.
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Ja, %dﬂ’?a\ D[a/th (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica .zavrinog/diplomskog (obrisati nepo no) rada pod naslovom
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(upisati ime i prezime)

b o ot

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveuéiliSta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveudiliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrénih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuciliSne knjiznice. Zavréni radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.
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