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Sazetak

Veé prvi susret s boleSéu razvija brojne intenzivne emocionalne reakcije, a
Cesto i psihiCku patnju. Zanemarivanje emocionalnih simptoma dovodi do
izrazenije progresije bolesti, manje suradljivosti pacijenta, nepovoljnijeg
terapijskog odgovora te do drasticnog smanjenja kvalitete Zivota. Svatko tko
doZivljava bolest ili teSkocCu koja zahtijeva zdravstvenu intervenciju, bez obzira na
to koliko minimalnu, treba psiholoSku njegu. Ona obuhvac¢a provedbu
emocionalne i psiholoSke dobrobiti pacijenta i Clanova njegove obitelji, povezujudi
teSkoce prilagodbe na bolest, probleme samopostovanja, socijalnog djelovanja i
probleme komunikacije.

PsiholoSka njega se moZe kategorizirati trima razinama, ovisno o tome tko
ih provodi i kojeg je stupnja obrazovanja. Prva razina oznaCava svjesnost o
pacijentovim psiholoskim potrebama, tehnike sluSanja i komunikaciju usmjerenu
na pacijenta te je neophodna na svim razinama sestrinskog obrazovanja. Druga
razina predstavlja postupke poput psiholoSke procjene, pracenje psiholoSkog
stanja, pruzanja podr8ke, zdravstvene edukacije, pruzanje informacija,
savjetovanje i prikladno upucivanje prema specijaliziranijoj psiholoskoj podrsci.
Zarazinu dva je nuzno viSe ili visoko formalno obrazovanje te pohadanje dodatne
edukacije. Trec¢a razina predstavlja psiholoSku podrSku u vidu psihoterapije, a
provoditi ¢e je specijalizirano osoblje, poput psihoterapeuta, klinickog psihologa
ili psihijatra. Kada se identificiraju temeljne komponente pruZanja psiholoske
njege i preduvjeti za ucinkovito pruzanje iste, klju¢no je posjedovati osobne
kvalitete te imati razvijene interpersonalne i terapijske kompetencije. Prijeko
potrebne kvalitete su samosvjesnost, intuicija, refleksija i empatija. Osim toga,
potrebno je istaknuti znanje psiholoSke i socijalne percepcije, te razumijevanje
pojma transfera i kontratransfera.

Medicinska sestra svakako treba znati komunicirati na neosudujuci nacin,
pokazujucCi integritet i empatijski kapacitet te odlu¢nost u donoSenju odluka o
njezi. Treba znati svoja ograniCenja i ujedno se ponasati kao uzor drugima.

Takoder, medicinska sestra treba koristiti na osobu usmjeren individualni pristup



i pona$ati se profesionalno kako bi osigurala da vlastita uvjerenja, predrasude i
stavovi ne kompromitiraju njegu. Zbog svega navedenog, jasno je da u sustavu
zdravstvene i socijalne skrbi znacCajan naglasak treba staviti na detektiranje i
rieSavanje ne samo fizi¢kih potreba pacijenta, ve¢ i na Sire holistiCke potrebe
njihove zdravstvene njege.

PsiholoSka njega, kao segment holistickog pristupa ljudskom zdravlju, zbog
brojnih pozitivnih posljedica nikako ne smije biti zanemarena, ve¢ neophodna
komponenta, temeljena na najboljim moguéim dokazima. Nuzno je uvodenje

strategija koje ¢e promovirati vaznost i poboljSanje pruzanja psiholoske njege.

Kljuéne rijeci: psiholoSka njega, psiholoSke potrebe, individualni pristup,

interpersonalne vjestine, osobne kvalitete



Summary

Even the first encounter with a disease develops many intensive emotional
reactions, and often psychological suffering as well. Neglect of emotional
symptomst leads to faster progree of the disease, lesser patientes cooperation,
worse response to therapeutic procedures and significant diminshing of life
quality. Everyone who experiences disease or difficulty wich demands
intervention from the health system, regardles how minimal it was, needs
psychological care. The care includes establishing of emotional and
psychological welfare of the patients and members of their families, including
difficulties of adaptation to the disease and problems regardin self — esteem,
social functioning and communication.

The care could be categorized in three levels, depending who gives it and of
level of their education. The first level is awareness of patients’ psychological
needs, the hearings techniques and communication towards and it is necessary
on all levels of nurses’ education. The second level contains procedures like
psychological assessment, giving suport, health education, giving information,
consultation and right forwarding to specialized psychological support. For the
second level is necessary higher or high formal education and attending of
additional courses. The third level is psychological support in aspect of
psychotherapy and it will be performed by specialized staff, like psychotherapist,
clinical psychologist and psychiatrist.

When the basic components of giving psychological care are identified and
the preconditions for them, it is of key importanc to have personal qualities and
developed interpersonal and therapeutic compentencies. The features like self —
awareness, intuition, reflexion and empathy are indispensable. Besides, it is
needed to point out knowledge of psychological and social perception and
understanding of terms of transfer and counter transfer.

A nurse has to know at any rate to communicate in a non — judging way, with
showing integrity and empathetic capacity and determination in make decisions

about the care. She needs to know her limitations and to behave as a model at



the same time. She has to use the individual approach direct to every person and
behave professionally to make sure that her own beliefs, prejudices and attitudes
wouldn’t compromise the care. Because of the all which has been said, it is clear
that, in the surroundings of health and social, the important accent must be put
not only to identifying and solving physical needs in case of a disease, but to
wider holistic needs of health care, as well.

Psychological care, as a segment of holistic approach to human health,
because of the numerous positive consequensec, could be neglected by no
means and must be necessary component, based on the best possible evidence.
It is necessary to implement strategies which will promote importance and

improvement of giving psychological care.

Key words: psychological care, psychological needs, individual approach,

interpersonal skills, personal qualities



Popis koristenih kratica

UK Ujedinjeno Kraljevstvo (United Kingdom)
EU Europska unija (European Union)

HEXACO honesty, emotionality, extravesion,

agreeableness, conscientiousness, open to experience

HADS hospital anxiety and depression scale
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1. Uvod

Unato€ brzom napretku znanosti i tehnologije u kontekstu zdravstvene njege,
njegovanje je srz sestrinstva te se temelji na integriranom, holistiCkom i
individualnom pristupu ljudskom zdravlju. Ne moZe se obavljati iskljuCivo na
fiziCkoj, psiholoskoj ili striktno znanstvenoj razini, ve¢ na osnovu objektivnih
pokazatelja stanja pacijenta, zdravlja pojedinca ili Citave zajednice, praksom
temeljenom na dokazima te kvalitethom interakcijom s kompetentnim
strunjacima.

Sestrinska profesija je usavrs$ila razliita mjerila za vrednovanje i provedbu
kvalitetne sestrinske prakse. ProZeta je znano$¢u i umjetnoscu, ali bez osobnog
poziva za pozrtvovnim pomaganjem ljudima u ozbiljnim zivotnim situacijama i
stanjima nema identiteta i dostojanstva sestrinstva, kao ni pozitivhog terapijskog
ishoda. Medutim, u modernom sestrinstvu postoje brojni izazovi za optimalno
pruzanje usluga pacijentima, osobito u odnosu na zadovoljavanje njihovih
psiholoskih potreba. PsiholoSke su potrebe uskladene s emocionalnim,
bihevioralnim i kognitivnim funkcioniranjem pojedinca, te utje€u na njegove
osjecaje, misli i ponasanja.

Tema ovog diplomskog rada je isticanje vaznosti primjene psiholoSke njege
u svakodnevnom radu medicinskih sestara. PsiholoSka njega nije pasivni, ve¢
aktivni €in koji podrazumijeva individualni i sveobuhvatni pristup te empaticko
razumijevanje pacijentovog stanja, radi poboljSanja ishoda psihofizickog zdravlja.
U nastavku slijedi devet poglavlja u kojima se obraduju teme relevantne za
psiholosku njegu. U prvom dijelu dan je kratak osvrt na poCetke psiholoSke njege
u sestrinstvu. Zatim je opisan utjecaj psihologije na razvoj znanja i prakse
sestrinstva. Prikazane su teorije za isticanje vaznosti psiholoSke njege kako bi se
osiguralo da ta njega bude temeljena na dokazima. Definirana je povezanost
psihologije i sestrinstva te su razradena Cetiri klju¢na psiholoSka modela ljudskog
ponasanja. Nadalje, objasnjene su definicije, modeli i preduvijeti psiholoske

njege.



U drugom dijelu rada, definirane su potrebne kvalitete, vjestine i znanja za
uspjesnu primjenu psiholoske njege te su opisani temeljni uvjeti za ucinkovit
pomagacki odnos. Obraduju se interpersonalne vjestine u kontekstu zdravstvene
njege — komunikacijske vjestine, vjestine psiholoSke procjene, vjestine
emocionalne njege, vjestine savjetovanja i pruzanja informacija. Razmatrana su
interna i eksterna ogranicenja koja mogu negativno utjecati na pruzanje i razvoj
psiholoSke njege. Na kraju, slijedi zakljuéno razmatranje i opis stavova do kojih

se doslo obradujuci temu.



2. Po€eci psiholoske njege u sestrinstvu

Iskonska vrijednost sestrinstva je sveobuhvatna skrb za Covjeka. Odnos
medicinska sestra - Covjek je svakako slozen, viSedimenzionalan i interaktivan.
Bolest kao proces mijenja perspektive ¢ovjeka, ono $to je do juCer bilo normalno
i 0 Cemu se uopce nije razmisljalo postaje najveca vrijednost u Zivotu. Sve velike
i male materijalne vrijednosti i sva mastanja prestaju biti vazna u slu€aju bioloSke
ugrozenosti i nesposobnosti za obavljanje svakodnevnih Zivotnih aktivnosti [1].
Bolestan Covjek Cesto ni fizioloSke potrebe ne mozZe izvrsiti bez pomodi nekoga
drugoga. Vaznost dodira, stiska ruke i govora, doslovno se ne zamjecuje u
svakodnevnim aktivnostima, ali je od vitalnog zna€aja pred novim Zivotnim
izazovima. Nepoznata situacija koja dovodi do potpune psihicke i fiziCke
dezintegracije potiCe ona pitanja s kojima su se filozofi bavili tijekom cijele
povijesti filozofije — tko sam, §to sam, odakle dolazim i kamo idem [1]. Takva i
sli¢na pitanja Covjek si postavlja u kriti€nim i neizvjesnim periodima Zivota, poput
dijagnosticiranja teSke bolesti, ,kada Zeli ostati hrabar i priseban pored svega $to
se dogada“ [1]. Ovisno o dijagnozi kod oboljeloga su tada prisutne brojne
kognitivne i bihevioralne disfunkcije. Takoder se nalaze poremecaji paznje,
pamcenja, pobudenosti i percepcije te emocionalne smetnje. Kod odredenih
dijagnoza moze doéi do izmijenjenog mentalnog statusa pa ¢ak i do gubitka
verbalnih funkcija.

Sve nabrojane teSkoCe znatno ograniCavaju kvalitetu zivota i optimalno
funkcioniranje oboljeloga [2]. Tada je iznimno znacajna prisutnost i podrska
obitelji te kvalitetna pomo¢ struCnjaka wuz timski koordiniran rad.
Visokoobrazovane medicinske sestre, kao sastavni dio terapijskog tima,

kompetentne su za provodenije kvalitetne psiholosSke njege.



2.1. Utjecaj psihologije narazvoj znanja i prakse sestrinstva

Studenti sestrinstva tijekom svojeg obrazovnog programa stjecCu

kompetencije definirane EU direktivama. Usmjereni su na usvajanje znanja iz
sestrinstva, bazi¢nih znanosti te drustvenih znanosti.
Od drustvenih znanosti studenti stjeCu spoznaje iz socijalnih znanosti te
psihologije. Psihologija se ¢esto podufava kroz predavacku nastavu u velikim
studentskim grupama, gdje postoji malo prilike za raspravu ili primijenjeni
prakti¢ni rad. Zbog toga je studentima nerijetko teSko dati smisao materijalu koji
im je prezentiran [3]. Takoder je upitno koliko to znanje studenti kasnije uspiju
primijeniti u svakodnevnoj praksi, premda se sve veéi naglasak stavlja na klini¢ku
praksu i stjecanje kliniCkih vjestina, koje su poduprte relevantnom teorijom i
istrazivackim dokazima [3]. lako izraz ,psiholo$ka njega“ moze biti zabiljeZen na
planovima zdravstvene njege, u svakodnevnoj praksi uopc¢e nema ili ima vrlo
malo objasnjenja kako ili tko treba pruZiti tu njegu. U skladu s time odgovor bi se
mogao traziti u organizacijskim jedinicama, toCnije u nedostatnom broju
medicinskih sestara prema broju pacijenata, gdje je onda u prvom planu
ispunjavanje njihovih fizi¢kih potreba [4]. Zbog toga se nerijetko za razgovor s
pacijentom uope nema vremena, a njegove se psiholoSke potrebe ignorira.
Nadalje, problem se moze sagledati i iz pozicije dugogodiSnje degradacije
sestrinstva kao samostalne profesije gdje se na sestrinstvo percipira ,kao na
pomagacku profesiju, ali ne u smislu iskljuivog pomaganja pacijentima, ve¢ i
izvrSavanja lije¢nickih ,naredbi“ koje su uglavnom fokusirane na fiziCke potrebe
i zadatke“ [4].

Dakle, iako bi psiholoska njega trebala biti integralni dio holisticCkog pruzanja
njege, u realnosti je uglavhom dodana naknadno te ¢e se najvjerojatnije pruziti

kroz medij tjelesne njege.



2.2. Baza znanja u sestrinstvu

Tijekom posljednijih Cetrdeset godina, zbog Zelje za postizanjem jedinstvene
baze znanja i prakse koja nije zajedni¢ka s ostalim profesijama, dogodio se
izniman razvoj teorije sestrinstva. Osnovno pitanje je bilo po ¢emu se sestrinstvo
razlikuje u odnosu na ostale profesije u zdravstvu - da li po vlastitoj teorijskoj
osnovi ili po metodama primjene jedinstvenog teorijskog fundamenta Kkoiji
povezuje i sva ostala medicinska zvanja [5]. Americka vlada je jo§ 1962. godine
nastojala materijalno poduprijeti program znanstvenog usavrSavanja sestara i
poticanja doktorata. Vlada u Washingtonu je te godine odobrila znanstveni
program Ciji je cilj bio medicinskim sestrama omoguditi studiranje srodnih
znanstvenih disciplina, kako bi se na taj nacin oblikovale teorije sestrinstva [5].
Znanstveno zanimanje za sestrinstvo pokazalo je da postoje teorije pojedinih
znanstvenih podrucja koje su relevantne i za sestrinstvo. Kako bi bolje razumijeli
teorije koje su relevantne za sestrinstvo, odnosno sestrinsku skrb, prvo treba
objasniti teorije ljudskih potreba.

Jos uvijek su najistaknutije dvije teorije potreba koje u vaznim segmentima
oponiraju jedna drugoj. Prva je Maslowljeva hijerarhija ljudskih potreba koju
preuzimaju vodeci teoretiCari sestrinstva Brunner, Suddarth i Moloney [5]. Vidi
Sliku 2.2.1.

Slika 2.2.1. Hijerarhija ljudskih potreba prema Abrahamu Maslowu

Izvor: https://zgpd.hr/2018/07/31/abraham-maslow/



https://zgpd.hr/2018/07/31/abraham-maslow/

Po Abrahamu Maslowu (1908.-1970.), jednom od glavnih predstavnika
humanisti€ke psihologije, ljudi imaju pet temeljnih potreba koje su u uzajamnom
hijerarhijskom odnosu. Na dnu hijerarhije su temeljne ili egzistencijalne potrebe,
koje ukljuCuju disanje, hranu, vodu, homeostazu, obavljanje nuzde, seksualne
potrebe i slicno. Odnose se na zadovoljenje fizioloSkih potreba te na zadovoljenje
potreba povezanih s ostvarenjem Zivotne sigurnosti [6]. Tek kada €ovjek zadovolji
ove osnovne potrebe, moze krenuti na viSu razinu piramide, a to je
zadovoljavanje potrebe za sigurnoscu i zastitom.

Iznad egzistencijalnih potreba nalazi se skup psiholoSkih potreba. One
ukljuCuju potrebe za pripadanjem kao i potrebu za uvazavanjem. Potreba za
pripadanjem ukljuCuje ostvarenje bliskih odnosa s drugim ljudima, Zelju za
prinvacéenosti te zZelju za prijateljstvom i ljubavi [6]. Ona se ostvaruje sklapanjem
prijateljstva, ljubavnih veza, brakom, uklju¢ivanjem u humanitarne organizacije,
religijske zajednice ili udruge. Za svaku sljedecu razinu vrijedi isti princip, sve dok
se ne dode do vrha, gdje se Covjek moZe baviti samoaktualizacijom [7].
Samoaktualizacija je stanje gdje ljudi zele postati bolji ili Zele posti¢i nesto vise.
lako oni teze tomu, vrlo malo ljudi dostigne to stanje [7]. Ti pojedinci imaju
motivaciju rasta, koja im omogucuje da se usmjere na ono §to mogu biti, a ne na
ono $to nemaju. Oni imaju Cesto trenutacne izuzetne ili vrhunske dozivijaje, u
kojima doseZu potpunu samoaktualizaciju [7]. Drugim rije€ima, ljudi se moraju
osjecati sigurno, voljeno i prihvaceno te biti intelektualno motivirani.

Optimalno je da su psiholoSke potrebe pojedinca ispunjene cijelo vrieme, ali
to uglavnom nije moguce. lako Maslowljeva teorija izgleda vrlo privlaéno, upuceni
su joj brojni prigovori. Ponajprije, zbog neodredenosti pojedinih pojmova te zbog
Cinjenice da se unatoC egzistencijalnoj ugrozenosti, potrebe niZzeg reda mogu
zatomiti u korist potreba viSeg reda [6].

Po Williamu Glasseru, americkom psihijatru i vodeéem predstavniku
realitetne terapije, Covjek ima takoder pet potreba. To su ,mocne sile koje nas
stalno tjeraju da ih zadovoljavamo®, ali medu njima nema hijerarhijskih veza, sve
su one za Covjeka jednako vazne [8]. Slika 2.2.2. prikazuje strukturu ljudskih

potreba prema Glasseru.
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Slika 2.2.2. Struktura ljudskih potreba prema Williamu Glasseru

lzvor: http://www.slideserve.com/

Covijek se zalaZe za fizicko samoodrZanje, ali je u stanju Zrtvovati Zivot za
ljubav ili ljubav za slobodu te slobodu za moé¢, $to znaci da ne postoje neke ,naj*
prioritetnije potrebe koje prednjaCe u svim situacijama i okolnostima, iako je,
naravno jasno, da ¢ovjek mora prije svega disati odnosno zadovoljiti potrebu za
disanjem da bi mogao iSta drugo [8]. Nema dvojbe da je razumijevanje ljudskih
potreba u kontekstu medicine i zdravstva vrlo bitno za sestrinstvo.

Uz pitanje o potrebama, u istraZivanju sestrinstva vazno je i pitanje je li
uopce medicinska sestra samostalna, odnosno u kojoj je mjeri i na kojem
podru€ju samostalna ili se joS uvijek nalazi pod patronatom lijeCnika [5]. Iz
povijesne perspektive, sedamdesete godine 20. stoljeca znacile su preokret u
razvoju sestrinskih teorija. Pokazalo se da vecina teorija, dotad zasnovanih na
teorijama srodnih znanstvenih podrucja, u praksi nisu pomagale u rjeSavanju
sestrinskih pitanja i problema [1]. Spomenute teorije su:

- teorije uCenja,

- razvojne teorije,

- teorije adaptacije, stresa i homeostaze,

- razliCite verzije sistemske teorije,

- socijalne teorije u Sirem smislu,

- teorije socijalne stratifikacije, socijalne mreze i potpore [1].


http://www.slideserve.com/

U tu svrhu, 1980-e su obiljezene povecanjem broja ,teorijskih modela
sestrinstva“, uglavnhom prenesenih u Ujedinjeno Kraljevstvo (UK) iz Amerike,
poput teorije deficita samozbrinjavanja Dorothee E. Orem (1959.) i modela
adaptacije Caliste Roy (1980.). Model koji su za UK razvili Roper, Logan i Tierney
(1980.), Cesto oznacavan kao ,model svakodnevnih Zivotnih aktivnosti“, postigao
je veliku popularnost i raSirenu primjenu u mnogim njegujucim okruzenjima u UK
[3]. lako su kasnije verzije modela isticale vaznost psiholoskih i drugih potreba
odvojeno od tjelesnih, ovaj model je osporavan jer puno toga preuzima iz
medicinskog modela [3]. Kritike upucuju da spomenuti modeli nisu bili posebno
korisni medicinskim sestrama prema identificiranju psiholoSkih potreba i
odgovaranja na njih. U Tablici 2.2.1. opisani su klju¢ni elementi navedenih teorija.

Prije pojave takvih teorija i modela na kojima ¢e se moci bazirati znanost i
struka, sestrinstvo se tradicionalno oslanjalo na druge discipline i baze znanja:
anatomija, fiziologija, medicina, pravo, etika, filozofija, sociologija, politika,
umjetnost, obrazovanje, psihologija [3].

Psihologija je, iako ovdje zadnja navedena, uistinu relevantna za danasnje

zdravstvene profesije, pa tako i za sestrinstvo.

Teorije Kljuéni elementi

- Samozbrinjavanije (self-care): ,svjesna,
promisljena, samoinicijativna i svrhovita
aktivnost pojedinca koja pociva na

N o osobnim vrijednostima i ciljevima®“ [5]
Teorija deficita . o
o ) - Tri vrste samozbrinjavajucih potreba:
samozbrinjavanja Dorothee

1. Universalne (universal)
E. Orem (1959.)

2. Razvojne ( developmental)
3. Devijantne (health deviation)
- Tri sustava djelovanja:

1. Sustav potpune kompenzacije




2. Sustav djelomi¢ne kompenzacije

3. Sustav edukacijske potpore [9]

Adaptivni model Caliste Roy
(1980.)

- ,Proces promjena - univerzalni ljudski
fenomen® [5]
- Covjek kao ,bio-psiho-socijalno bice* [5]
- Razina prilagodbe odredena je djelovanjem
poticaja:

1. Zari$ni stimulansi

2. Kontekstualni stimulansi

3. Preostali poticaji [5]

Model svakodnevnih zivotnih
aktivnosti N. Roper, W. Logan i A.
Tierney (1985.)

- UkljuCuje aktivnosti: disanje, komunikacija,
konzumiranje hrane i tekuéine, reduciranje
Stetnih utjecaja okoline, eliminacija otpadnih
tvari, odrzavanje higijene, odijevanje,
kretanje, rad i rekreacija, seksualne potrebe i

aktivnosti, spavanje i umiranje

Tablica 2.2.1. Kljuéni elementi sestrinskih teorija




2.3. Relevantne teorije za isticanje vaznosti psiholoske njege

Teoriju o skrbi za Covjeka profesorica Jean Watson razvija izmedu 1975. i

1979. godine te je ujedno implementira u nastavu na SveuciliStu u Coloradu.

Koristila je kvalitativnhe metode bazirane na fenomenologiji kako bi kreirala teorije

transpersonalnog sestrinstva [3]. Pacijenta prikazuje kao sveobuhvatno i

autenti¢no ljudsko bice koje se razvija zajedno s njegovom okolinom [10]. Utvrdila

je deset Cimbenika skrbi koji su isprepleteni znano$¢éu i humanistiCkim

disciplinama te koji predstavljaju temelj sestrinske profesije (vidi Tablicu 2.3.1.)

[3]. Smatrala je da su €imbenici skrbi elementi (kliniCki karitativni ¢imbenici) koji

djeluju na osobu koja skrb prima, ali i osobu koja skrb pruza. Koristeéi se grckom

rijeci caritas (njegovati) Zeljela je dati snazniji naglasak svojoj teoriji [1].

- Humano - altruisticki sustav vrijednosti

- Osjecaj nade i vjere

- Osjetljivost za sebe i druge

- Osjecaj i odnos povjerenja, pomaganje drugima

- Iskazivanje pozitivnih i negativnih emocija

- Sustavno rjeSavanje problema

- Poducavanje kroz meduljudske odnose

- Ozracje koje potice psihicki razvoj

- Podr8ka u ostvarivaniju ljudskih potreba

- Podrska ,bivstvenih duhovnih sila“

Tablica 2.3.1. Deset ¢imbenika skrbi Jean Watson [1].

Teorija o skrbi za Covjeka ima 3 temeljne znacajke:

- karitativnost — filozofsko razmisljanje temeljeno na ljubavi i altruizmu,

- transpersonalnost — moguénost prijenosa pojedinca iz osobne u Siru

duhovnu perspektivu,

- trenutacna skrb, prigoda skrbi:
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a) trenutak skrbi (caring moment), vrijeme u kojem se zbiva konkretna skrb
b) prigoda skrbi (caring occasions), suradnja medicinske sestre i pacijenta
tijekom svakodnevnih aktivnosti [1].

Teorija o skrbi unaprjeduje stru¢ne savjete za provodenje zdravstvene njege
[10]. Ona prezentira mnostvo teza, promisljanja ali i teoretskih nacela na kojima
bi se moralo temeljiti sestrinstvo. lako nema relevantnu prakticnu vrijednost,
moze biti izazov za buduéa sestrinska istraZivanja, bolju komunikaciju, suradnju
i Sto ucinkovitiju skrb [1].

Profesorica Heidelgard E. Peplau 1952. godine razvija teoriju
interpersonalnih odnosa, u kojoj naglasava vazZnost interaktivnog odnosa
medicinske sestre i pacijenta, u kojem se oni zajedno razvijaju, sazrijevaju i uce.
Svoju je teoriju stvarala na osnovu rada ameri¢kog psihijatra Harrya Stacka
Sullivana i Abrahama Maslowa [1]. Opisala je taj odnos kao ,psihodinamic¢ko
sestrinstvo® te ga je definirala kao terapeutski i u€inkovit proces koji je u interakciji
s ostalim procesima u ljudskom organizmu zbog oc€uvanija ili postizanja zdravlja
[11]. Naglasila je Sest vaznih sestrinskih uloga, koje se mogu razlikovati s obzirom
na tijek skrbi i primijeCene potrebe te se one kre¢u od pocetne uloge neznanca,
prema ulozi informatora, ucitelja, vode, surogata i savjetnika [11]. Definirala je
Cetiri faze interpersonalnog odnosa kroz koje se te uloge primjenjuju:

1. faza orijentacije — pocetni stadij medusobnog upoznavanja, razgovora,
definiranja potreba, izgradnja odnosa povjerenja (uloga neznanca),

2. faza identifikacije — razumijevanje, pronalazenje i prihvacanje mogucih
rieSenja, jaCanje odnosa (uloga savjetnika),

3. faza eksploatacije — preuzimanje odgovornosti, koriStenje svih izvora
profesionalne pomodi, poticanje sposobnosti bolesnika (uloga surogata),

4. faza rjeSavanja — zavrSni stadij rjeSavanja problema, zadovoljavanje
bolesnikovih potreba, sumiranje odnosa (uloga vode) [11].

Prednosti njezine teorije su razvijanje meduodnosa izmedu svih Cetiriju faza,
logi€na strukturiranost teorije, odnos medicinske sestre i pacijenta (koncept:
osoba, zdravlje, okoli§, sestrinstvo) te postavljanje hipoteza koje se mogu
istraziti. Nedostaci su slabija moguénost primjene u obiteljskom okruzenju te

nemogucnost primjene kod osoba koje nemaju izrazene potrebe, odnosno kod
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pacijenta s kvalitativnim i kvantitativnim poremecajima svijesti [1]. Kasnije je
Peplaucin model kritiziran zbog fokusiranja na interpersonalne odnose bududi da
nije realno sagledao Sire socijalne sustave i njihov u€inak na probleme pacijenta
[3]. Svakako ¢e psiholosko stanje bolesne osobe biti pod utjecajem okolinskih i
socijalnih faktora koje ¢e medicinske sestre morati pazljivo razmotriti pri

planiranju i pruzanju zdravstvene njege.
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3. Psihologija i sestrinstvo

Psihologija je skup prirodnih i drustvenih znanosti koje se bave razmatranjem
psihi¢kih procesa i pona$anja pojedinaca te nastoje opisati, objasniti, predvidjeti
I mijenjati nabolje pojave koje prou€avaju. Psihologija se interesira se za to kako
ljudi percipiraju svoju okolinu i kako se u njoj ponasaju. Pritom se pod psihi¢kim
procesima misli na percepciju, misljenje, u€enje, paméenje, motivaciju, emocije i
slicno. Temeljem ranije spomenutih teorija, primije¢eno je da se sestrinstvo
odnosi na njegovanje pojedinaca, a psihologija se odnosi na shvacanje aspekata
funkcioniranja pojedinaca. Oboje, €ini se mogu i¢i ,ruku pod ruku®, jer ne mozemo
adekvatno njegovati ljude ako ih prije toga ne shvatimo [3]. Nadalje, medicinska
sestra zbog bliskog odnosa s pacijentom mora razumjeti ljudske emocionalne
reakcije kao i fizicku bolest te u konacnici zbog toga imati hitniju potrebu za
psihologijom od drugih stru¢njaka [12]. lako je psihologija stara koliko i povijest,
kao samostalna znanstvena disciplina pocela se razvijati tek od 1879. godine.
Prije se promatrala isklju€ivo kroz religiju, filozofiju (kroz rad Sokrata, Platona,
Aristotela) i fiziologiju (kroz ideje Hipokrata) [3]. Te je 1879. godine Wilhelm
Wundt osnovao prvi psihologijski laboratorij u Leipzigu u Njemackoj [13]. Koristio
je introspekciju (objektivni pristup pri opisivanju sadrzaja vlastitih dozivljaja) kako
bi mogao shvatiti funkciju i sadrzaj ljudskog uma [3]. Pri kraju 19. stoljeca, William
James je takoder kroz introspekciju zakljuCio da ljudski um sadrzava ,0sjecaje,
Zelje, kognicije, rasudivanije i svidanje® [3]. Objasnio je da bi se ljudski mentalni
procesi, kao Sto su misli i emocije, mogli i trebali istrazivati ako se zeli postici
potpuno shvacanje ljudskog zZivota [13]. Nakon toga je razvoj psihologije bio brz,
Sto je rezultiralo mnostvom psiholoskih teorija, modela i utjecaja. Istaknula su se
Cetiri neophodna psiholoSka tumacenja ljudskog ponasanja:

- psihodinamski model,
- bihevioralni model,
- kognitivni model,

- humanisti¢ki model [3].
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Takoder je vazan doprinos gestalt psihologije i eklekticizma — umjetnickog ili
filozofskog postupka kojim se iz razli€itih teorija, sustava ili stilova probiru,
prihvacaju i primjenjuju najprikladnije teze i spajaju u novu cjelinu [14]. Vazno je
istaknuti kako su sve relevantne psiholoSke Skole izvrSile odredeni utjecaj na

bazu znanja iz sestrinstva i prakticnu primjenu zdravstvene njege.

3.1. Psihodinamska teorija u praksi zdravstvene njege

Glavni predstavnici psihodinamske teorije su Freud (1856.-1939.), Jung
(1875.-1961.) i Adler (1870.-1937.) [3].
Sigmund Freud, lije€nik koji se 1938. godine iz Austrije sklonio u Englesku kako
bi izbjegao nacisticku tiraniju, je utemeljitelj psihodinamske teorije, poznatije kao
psihoanaliza. Zamisao da ljude pokrecu skriveni porivi te da verbalne pogreske i
snovi predstavljaju nesvjesne Zelje u velikoj mjeri odrZzava njegov utjecaj [13].
Freud je do svog razumijevanja ljudi doSao iscrpnim klini¢kim razgovorima.
PredlozZio je strukturu licnosti koja se sastoji od svijesti, podsvijesti i nesvjesnog
(id, ego i superego). Takoder je do$ao do uvjerenja da nesvjesni procesi, osobito
primitivni seksualni i agresivni impulsi, imaju puno veci utjecaj na ljudsko
ponasanje nego svjesno misljenje [13].
Njegova teorija bazira se na dolje navedenim konstatacijama:

- ljudsko ponaSanje odredeno je impulsima, zeljama, motivima i

konfliktima, koji su intrapsihicki (unutar uma), €esto izvan svijesti,

- intrapsihi¢ki faktori uzrokuju normalna i abnormalna ponas$anja,

onesposobljavaju¢a anksioznost moze se pripisati nerazrijeSenim

konfliktima, vrlo otvoreno ponasanje moze se tumaciti kao odraz straha od

vlastite bezvrijednosti,

- temelji ponasSanja odredeni su u djetinjstvu kroz zadovoljavanje ili

frustraciju osnovnih potreba i impulsa,
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- za razumijevanje pona$anja i uklanjanje problemati¢nih oblika ponasanja
treba u klinickom tretmanu naglasiti jedva zametljive aspekte intrapsihicke
aktivnosti [15].

Cilj psihoanalize jest pomo¢i ljudima da dobiju uvid u duboko smjestene
konflikte i pronadu drustveno prihvatljiv naCin izrazavanja Zelja i zadovoljavanja
potreba [13]. To je proces koji moze trajati godinama. Tijekom 20. stoljeca
Freudova psihodinamska teorija imala je znatan utjecaj na medicinu, posebno
psihijatriju, zagovarajuéi usmjerenost lije€nika na skrivene probleme, a ne samo
na vidljive simptome bolesti [3]. Vjerovalo se kako ¢e individualna ili grupna
psihoterapija, kreativna — art terapija ili psihodrama pomoc¢i u rjeSavanju
nesvjesnih konflikata, najvise kod djece i u okruzenjima zdravstvene njege
mentalnog zdravlja [3]. Ovi terapijski pristupi koriste se i danas. Zbog svega
navedenog, visokoobrazovanim medicinskim sestrama klju¢no je poznavanje
psihodinamske teorije i psihodinamsko razumijevanije licnosti koje nam ukazuje
kako nase misli, osjecaji, teZnje i mastanja utjeCu na nase svjesno ponasanje,

razvijaju ga i mijenjaju.

3.2. Biheviorizam u praksi zdravstvene njege

Bihevioristicke koncepcije i poimanje Covjeka temelje se na
eksperimentalnim i teorijskim pristupima ucCenja. Bihevioralna psihologija
razvijena je oko 1913. godine, a zasniva se na teorijama uc€enja koje u velikoj
mjeri proizlaze iz Pavlovljeva (1849.-1936.) i Skinnerova (1904.-1990.)
eksperimentalnog rada [3]. Ovaj pristup pruza radikalni zaokret u odnosu na
druge pristupe 20. stolje¢a te sagledava Covjeka kao praznu plocu (tabula rasa),
odnosno, naglasava kako je sve u ucenju, koje trebamo prihvatiti u sto Sirem
kontekstu [16]. Sam pojam “tabula rasa“ se pripisuje Johnu Locku, a ozna¢ava
um rodenog djeteta koji je poput prazne ploCe koja Ce se kasnije popuniti
podacima dobivenim iz osjetilnog iskustva [16]. Ovaj je pojam vazan u kontekstu

rasprave o vaznosti utjecaja nasljeda, odgoja i obrazovanja.
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Psiholog B. F. Skinner s Harvardskog sveucilista uveo je u biheviorizam
pojam potkrepljenja. Smatrao je da se organizmi uCe ponasati na odredeni nacin
jer su potkrijepljeni da tako €ine. Pokazao je da ¢e laboratorijske Zivotinje ovladati
razliitim jednostavnim i sloZenim ponaSanjima upravo zbog pozitivnog ili
negativnog potkrepljenja [13].

Albert Bandura (1925.) prvi predlaze teoriju socijalnog ucenja, pokazujuci
da se ponaSanje javlja kroz percipiranje i refleksiju ponaSanja drugih ljudi [3].
Bandura je u svojim poznatim istrazivanjima s ,Bobo lutkom® napravio film u
kojem djevojka fiziCki napada lutku klauna na napuhavanje. Nakon prikazivanja
filma djeci, oCekivalo se kako Ce djeca imitirati ponasanje odrasle osobe, iako
nisu vidjeli ili oCekivali bilo kakvo potkrepljenje ili nagradu [3]. Ljudi Cije se
ponasanje opaza i imitira mogu se opisati kao uzori.

Biheviorizam se potvrduje trima klju¢nim postavkama:

- psihologija je znanost o ponasanju (behavior),

- ponasanje se moze objasniti bez znanja i pozivanja na mentalne procese
ili druge psiholosSke procese, uzroci ponasanja su okolinski,

- teorije razvoja trebaju se prilagoditi biheviorizmu te nejasne pojmove
zamijeniti s elementima biheviorizma [17].

BihevioristiCka Skola bila je utjecajna do 1950-ih godina i u okruzenjima
zdravstvene njege mentalnog zdravlja i intelektualnih poremecéaja. Smatrajuci
kako je cijelo ponasanje nauceno, bilo kroz asocijacije, posljedice ili promatranje,
iz tog proizlazi da nezeljeni simptomi ili ponaSanja moraju biti steCeni kroz
neispravne procese ucenja. Stoga bi uklanjanje tih simptoma kroz proces
ponovnog ucenja trebalo rijeSiti problem [3]. Biheviorizam je svakako imao
izniman utjecaj na teoriju i praksu obrazovanja, tako i u sestrinskom obrazovanju,
gdje se jos uvijek u velikoj mjeri koristi takav pristup poduc€avanja i stjecanja

vjestina.
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3.3. Gestalt psihologija u praksi zdravstvene njege

U Njemackoj se 1920-ih isticala jo§ jedna Skola psihologije - geSalt
psihologija. Tridesetih godina tri utemeljitelja te Skole Max Wertheimer (1880.-
1943.), Kurt Koffka (1886.-1941) i Wolfgang Kohler (1887.-1967.) zbog
nacisti¢kih prijetnji napustili su Europu i nastavili svoj rad u Sjedinjenim
Americ¢kim Drzavama [13]. Svoj rad su usmierili na percepciju i utjecaj percepcije
na misljenje i rjeSavanje problema. Tvrdili su da se nitko ne mozZe nadati
razumijevanju ljudske naravi usmjeravajuci se samo na ponasanje te zakljucili da
nitko ne moze objasniti ljudsku percepciju, emocije ili misaone procese pomocu
bazi¢nih jedinica. Shvacdali su percepciju kao cjelinu koja daje znacenje
dijelovima [13].

Friedrich S. Perls, europski psihijatar, prvi je 1947. godine ponudio
fenomenoloski pristup, kojim je izrazio nezadovoljstvo tradicionalnom Freudovom
teorijom. Smatrao je da Freud prenaglasava seksualne instinkte, a ignorira glad;
instinkt ili sklonost prema samoodrzaniju i samoaktualizaciji [15]. Razmisljao je o
egu kao o procesu Ciji je cilj smanjenje napetosti izmedu osobe i njezina
okruzenja te se tijekom tog procesa osoba psiholoski razvija zadovoljavajuci
unutarnje potrebe i vodedi istodobno racuna o okolinskim zahtjevima [15].

Gestalt psiholozi su nadalje pokazali kako smo skloni zamjecivati dijelove
informacija kao zdruzene cjeline, uklju€ujuci i prisutan kontekst. Tvrdili su da se
ljudska percepcija ne moze objasniti temeljem bazicnih jedinica zato $to imamo
sklonost tumaciti nase opazanje stvari kao cjeline u sklopu prisutnog konteksta
(vidi Sliku 3.3.1) [13].

Slika 3.3.1. Vaznost konteksta: Jesu li krugovi u sredistu jednake veli¢ine?
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Izvor: Izvor:http://pngwing.com.png

lako je do 1920.-ih gestalt psihologija izgubila identitet glavne Skole, jedan
od sljedbenika, Kurt Lewin (1890.-1947.) primjenjivao je principe gestalta u
istrazivanju motivacije i licnosti, posebno dinamike u malim grupama [3]. Njegovi
pristupi grupne terapije obilato su se koristili u zdravstvenoj njezi, a nastavili su

se koristiti i u mnogim podrucjima danasnje prakse [3].
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4. Model psiholoske njege

Definicija psiholoSke njege u kontekstu sestrinstva jest ,psiholosko
funkcioniranje koje karakterizira osobna CezZnja, htjenje, Zelja ili alternativho
izrazavanje nelagode, liSenosti ili nedostatnosti“ [18]. Ujedinjuje potrebu za
neovisnoscu, potrebu za privatnoséu, socijalne potrebe, pristup informacijama i
dostojanstvo $to sve zajedno doprinosi izrazavanju razli€itih emocija i ponasanja
koji su specificni za svakog Covjeka. Uvidjeli smo kako psiholoSka njega
podrazumijeva brigu za pacijentove psiholoSke potrebe pomocu niza vjestina kao
Sto su sluSanje, percipiranje, komunikacija, empatiziranje, s konacnim ciljem
ublazavanje ljudske patnje [3]. Takoder, ove vjestine su temeljne za zdravstvenu
njegu opcenito, a ne samo za provodenje psiholoske njege [3]. Potpunija
definicija psiholoSke njege je svakako osim pruzanja informacija, poducavanja i
savjetovanja, sposobnost procjene i pracenje psiholoskog stanja pacijenata kako
bi mogli identificirati probleme i odluciti se za prikladnu intervenciju [19].

PsiholoSka zadac¢a medicinske sestre je da uoci i ostvari emocionalne
potrebe te ostvari odnos uz komunikaciju i ohrabrivanje. Medutim, specificne
intervencije koje su prepoznate kao dio psiholoske uloge uklju€uju opisivanje
bolnickih rutina, politike i nacina lijeCenja [3]. Neophodno je prepoznavanje
potrebe za psiholoSkom ili psihijatrijskom pomoc¢i i prikladno upucivanije;
pokazivanje prihvacanja, spremnosti za sluSanje, smirivanje, tjeSenje,
savjetovanje i davanje nade [20]. Prema tome, ucinkovita psiholoSska njega
oslanja se na osobne kvalitete i meduljudske vjestine njegovatelja [20]. Tablica
4.1. prikazuje elemente sheme psiholoske njege.

Sa stajaliSta kliniCke psihologije, psiholoska njega ,ukljuCuje pruzanje
izravne pomocCi i kontinuirane podrSke klijentima dok se oni suoCavaju s
reakcijama na ozbiljnu bolest ili ozljedu® i trebala bi biti rutinska, a ne naknadno

dodana mjera ili luksuz koji se pruza samo kada se ima dovoljno vremena [3].
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Praéenje psiholoskog stanja Vodenje prema specijaliziranijoj

bolesnika terapiji

Psiholoska njega - Informacijska/edukacijska njega
- Emocionalna njega
- Osnovno savjetovanije

- Zastupanje

Samozastita osoblja Podrska za djelatnike

Tablica 4.1. Kljuéni elementi sheme psiholoske njege [3]

Komponente psiholoSke njege provode se na tri razine, prema tome tko bi ih
mogao provoditi i prema stupnju potrebnog znanja i vjestina:

1. razina svjesnost: svjesnost o psiholoskim potrebama, sluSanje i

komunikacija usmjerena na pacijenta, svjesnost 0 pacijentovom

psiholoSskom stanju; primjereno djelovanije,

2. razina intervencija: pracenje i biljezenje pacijentovog stanja,

informiranje i edukacija, emocionalna njega, savjetovanje, podrska,

zastupanje, upucivanje,

3. razina psiholoske terapije [21].
Prva razina predstavlja svjesnost o pacijentovim psiholoskim potrebama, razina
koja bi trebala biti dostupna svim djelatnicima bez obzira na dob, stupanj
obrazovanja i iskustvo [3]. Druga razina uklju€uje relevantne postupke za sve
zdravstvene djelatnike, pruzanje podrske, informiranje, educiranje i upucivanje
drugima sluzbama ukoliko je potrebno [3]. Svakako da je za razinu dva
neophodno viSe formalno obrazovanje, minimalno na razini prvostupnistva. Na
kraju, treCa razina obuhvac¢a napredni nivo psiholoSke podrSke u vidu
psihoterapije, koju Ce vrsiti specijalizirano osoblje, poput klinickih psihologa,
psihoterapeuta i psihijatra, najceS¢e u bolniCkom okruzenju ili u okruzenju
primarne zdravstvene zastite [3].

Rije€ ,terapija“ izvedena je od grCke rijeCi therapeia i znaci ,usluga®“.

Podrazumijeva nesto Sto je korisno, osnazujuce ili ljekovito i vodi k pozitivnim ili
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ozdravljuju¢im ishodima [3]. Doslovni prijevod naziva psihoterapija je ,tretman
psihe“ te nam sugerira umove ili licnosti u nevolji. Kod nekih ljudi poremecaj je
toliko velik da im je onemoguceno svakodnevno funkcioniranje, postoji opasnost
od samoubojstva, kod drugih su tegobe manje ekstremne, ali ipak vrlo
uznemirujuce [15]. Kljuéna karakteristika tih problema je da najCeSci postupci
suoCavanja kojima osoba raspolaze nisu vise dovoljni te je potrebna stru¢na
profesionalna pomo¢.

Terapeutski odnos medicinska sestra — pacijent se moze opisati kao
umjesSnost medicinske sestre da smiSljeno koristi vlastitu li€nost kako bi se
primaknula pacijentu [4]. To nalaze razvijenu samosvijest te razumijevanje
Jilozofije Zivota, smrti i cjelokupnog ljudskog postojanja“ [4]. Kod primjene
psiholoSke njege naglasak je na primarno preventivnoj aktivnosti, iako se neka
znanja i vjesStine koje koriste psihoterapeuti mogu izvudi i koristiti u sestrinstvu.

Takoder, izgled medicinske sestre, stavovi i drzanje mogu djelovati terapijski
i imati utjecaj na dobrobit pacijenta [3]. Neophodno je koristiti osobne kvalitete,

prepoznati ograniCenja vlastitih sposobnosti i znati kada, kako i kome se obratiti.

4.1. Preduvjeti za psiholosku njegu

Za psiholoSku njegu, osim temeljnih specifiCnih vjestina procjene,
informacijsko/edukacijske njege i emocionalne njege, jednako je vazan i skup
preduvjeta koji omogucuje pruzanje ucinkovite psiholoSke njege. Krajem 1979.
godine Watson je tvrdila da su njenih deset njegujucih faktora preduvijeti za njegu.
Fisher i Toronto su posebno identificirali preduvjete vremena, materijalnih
resursa, znanja i vjestina koji utje€u na stupanj, kvalitetu i opseg njege [3]. Kako
bi se mogla pruziti kvalitetha psiholoSka njega, kao namjerni €in, moraju biti

zadovoljeni odredeni faktori koji su prikazani u tablici 4.1.1.
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- Prostor i vrijeme

. . - Odredivanje prioriteta
Zadovoljavanje

e - Podrzavaju¢a emocionalna kultura

- Koristenje uzora

- Podrska zdravstvenog tima

- Izgradnja odnosa
- Samosvjesnost
Osobne kvalitete - Intuicija

- Refleksija

- Empatija

- Komunikacija
Interpersonalne - Informacijska njega
vjestine - Emocionalna njega

- Vjestine savjetovanja i procjena

- UCenje i pamcenje

) - Socijalna percepcija
Baza znanja . ; _
- Stres i suoCavanje

- Privrzenost i transfer

Tablica 3.1.1. Model psiholoske njege [3].

PsiholoSka njega ukljuCuje skrb za psiholoSke aspekte pacijenta te je
potrebno predvidjeti i utvrditi njegove potrebe uz odnos prozet povjerenjem,
postovanjem i ohrabrivanjem kako bi se pacijent osje¢ao shvaceno, cijenjeno,
sigurno, osnazeno, a samim time i manje anksiozno. Istovremeno i osoba koja
pruza psiholosku njegu osje¢a zadovoljstvo, samopostovanje i bolju povezanost
s pacijentom. lako to iskustvo moze djelovati nagraduju¢e, moze biti i iznimno
zahtjevno, $to nam ukazuje na potrebu za ucinkovitom podrSkom i vaznoS¢u

brige za samog sebe [22].
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5. Kvalitete za psiholosku njegu

Kljuéne dimenzije licnosti su genetski predodredene ili razvijene u ranom
djetinjstvu i jednom uspostavljene, one ostaju stabilne i otporne na promjenu.
Premda, licnhost ¢e se naravno mijenjati i razvijati s odrastanjem i izloZeno$c¢u
novim ljudima i situacijama [3]. Prema Larsenu (2008.), licnost se opisuje kao
,Skup psihi¢kih osobina i mehanizama unutar pojedinca koji su organizirani i
relativno trajni te utjeCu na interakcije i adaptacije pojedinca na okolinu“ [23].
Petofaktorski model je prevladavajuéi osobinski model li¢nosti, koji licnost definira
kao hijerarhijski organiziranu. Dva najznacajnija petofaktorska modela su model
Velikih Pet (Big Five Model) te Pet-faktorski model (Five-Factor Model). Premda
ti modeli ukazuju na prisutnost pet faktora li€nosti, oni su proizasli iz razli€itih
teorijskih okvira uz postojanje vaznih sadrzajnih razlika.

Na temelju leksicCkih istraZivanja na engleskom jeziku stvoren je model
Velikin Pet te su osobine li€nosti u ovom modelu ,ekstraverzija, ugodnost,
emocionalna stabilnost, savjesnost i intelekt* [24]. Pet-faktorski model stvoren je
pomocu upitnika kreiranog na osnovi faktorsko-analitiCcke strategije te su
dimenzije li€nosti koje on namece ,ekstraverzija, ugodnost, savjesnost,
neuroticizam te otvorenost k iskustvima®“ [23].

Tipicni ekstravert je osoba koja voli promjene, raznolikost, usmjerena je
prema ljudima i zbivanjima oko sebe. Ugodnost se odnosi na prosocijalnu i
drustvenu orijentaciju, ukljuCuje osobine poput skromnosti, popustljivosti,
altruizma i povjerenja [6]. Savjesnost predstavija kontrolu impulsa koja
potpomaze usmjerenost na zadatak ili na cilj, poput promisljanja prije djelovanja,
odgadanje zadovoljenja, slijedenje normi i pravila, planiranje, organizacija i
postavljanje prioriteta [6]. Neuroticizam je povezan s nacinom na koji se ljudi
nose sa zivotnim stresovima. Odnosi se na negativnu emocionalnost:
anksioznost, nervozu, tugu i napetost. Osobe s visokim neuroticizmom podlozne
su promjenama raspolozenja te slabijim taktikama suocavanja [6].

Najvidljivija razlika je upravo u c&imbenicima ,emocionalne stabilnosti i

neuroticizma®, iako se oba faktora ponasaju kao oprecne strane iste dimenzije.
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Glavna razlika bazira se na petom faktoru, koji je u modelu Velikih Pet
objasnjen kao ,intelekt, dok je u Pet-faktorskom modelu objasSnjen kao
»otvorenost k iskustvima“ [25]. Pojedinci otvoreni k iskustvu/doZivljaju su potpuno
svjesni vlastitih osje¢aja, ne potiskuju ih i djeluju na osnovi njih, ali su i dovoljno
racionalni da prosude i po potrebi suspendiraju vlastitu aktivnost. Dakle, osoba
otvorena dozivljajima je potpuno funkcionirajuca te joj nijedna emocija ili dozZivljaj
nije prijeteéi i ne ugrozava njezinu licnost [25].

Petofaktorski model li€nosti je godinama bio najzastupljeniji model kojim su
implementirane osobine licnosti te su brojna istraZivanja koristila ovaj model. U
danasnje vrijeme sve je prisutniji HEXACO model li¢nosti sa Sest faktora [24].
Lee i Ashton (2008.) isticu sljedece dimenzije ovog modela: ,iskrenost-poniznost
(iskrenost, postenje, skromnost i izbjegavanje pohlepe), emocionalnost
(bojazljivost, anksioznost, ovisnost o drugima, sentimentalnost), ekstraverzija
(socijalno samopostovanje, socijalna odvaznost, drustvenost i Zivost), ugodnost
(tendencija oprastanja, njeznost, fleksibilnost, strpljenje), savjesnost
(organiziranost, marljivost, perfekcionizam i razboritost) te otvorenost k
iskustvima (uvazanje estetike, radoznalost, kreativhost i nekonvencionalnost)*
[26]. lako se po samim dimenzijama li¢nosti moZe pretpostaviti da je ovaj model
sliCan Pet-faktorskom modelu i modelu Velikih Pet, HEXACO ima i istaknutih
razlika [23]. Faktori licnosti koji su gotovo identi¢ni u oba modela su
.ekstraverzija, savjesnost i otvorenost k iskustvima“ [27]. Osobine ,iskrenost-
poniznost, emocionalnost te ugodnost” u HEXACO modelu liénosti ne odgovaraju
u potpunosti osobinama ,ugodnosti i neuroticizma“ u petofaktorskim modelima
[28].

KljuCne osobine licnosti ili osobne kvalitete omogucuju da djelotvorno
koristimo naSe vjestine. Takoder, u odnosu na njegovanje mozemo identificirati
neke kljuCne osobne kvalitete koje ¢e olakSati pruzanje psiholoSke njege te ih
razviti ili poboljSati viezbom i iskustvom [3]. Medutim, prepoznato je da zahtjevi
posla mogu na neki nacin doprinijeti gubitku ili suzbijanju potrebnih kvaliteta te je
to rizik kojim se suoCavaju sve medicinske sestre. Korisne kvalitete su

istrazivanjem dokazano posjedovanje intuitivne prirode, samosvjesnost,
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empatija, iskrenost i neosudujuéi pristup [3]. Nije iznenadujuce da ove kvalitete

mnogi smatraju nekim od klju€nih karakteristika u€inkovitog savjetovanja.

5.1. Temeljni uvjeti za u€inkovit pomagacki odnos

Brojni radovi americkog psihologa Carls Rogersa (1902.-1987.) ucinili su
njegovo ime sinonimom za fenomenolo$ki pristup psihologiji. Fenomenologija se
bavi osobnim doZivljajima, gdje je Covjek okarakteriziran kao originalni subjekt
koji na specifican naCin opaza i sagledava ono $to mu se dogada [29]. Na taj
nacin kreira vlastito fenomenolosko polje, sve ono $to osoba momentalno
doZivljava [29].To fenomenalno polje moZe odgovarati realnosti, ali i ne mora.
Rogers je svojom na klijenta usmjerenom fenomenoloSkom terapijom naveo skup
kljuénih uvjeta koje je smatrao krucijalnim za bilo koji pomagacki odnos [15].
Prema Rogersu temeljni uvjeti za u€inkovit terapeutski odnos su:

- kongruentnost u odnosima — iskrenost, otvorenost, transparentnost;
terapeut ne pokusava biti nista drugo nego ,,ono $to on ili ona jest®, nastoiji
omoguciti da su svi oblici komunikacije kongruentni jedni s drugima, rast
Ce biti zaustavljen kad ponaSanje te osobe postane neuskladeno ili
inkongruentno [15],

- bezuvjetno pozitivnho prihvacanje — terapijski stav koji izrazava tri poruke:
da je terapeutu stalo do klijenta (pacijenta), da ga prihvaca i da vjeruje u
njegovu sposobnost mijenjanja [15],

- idealni oblik bezuvjetnog prihva¢anja je neposesivha naklonost, koja
dovodi do izrazavanja pravih pozitivnih osjecaja te terapeutova spremnost
za sluSanje, iskazivanje postovanja i povjerenja u klijentov potencijal za
rast i rjieSavanje problema [15],

- to€na empatija - kako bi mogao razumijeti klijentovo ponasanje i pomodi
mu da ga sam shvati, terapeut mora nastojati vidjeti svijet kako ga klijent

vidi, treba teziti empatiCkom razumijevaniju ili toénoj empatiji [3].
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Navedeni uvjeti su neophodni, ali nisu dovoljni sami za sebe. Neki autori kritizirali
su Rogersovo misljenje da ne primjecuje Sire socijalno i fizicko okruzenje i
kontekst u kojem se pojedinac nalazi [2].

Nadalje, nastojanje medicinskih sestara da ostvare psiholoski kontakt ne
odnosi se na stvaranje ,promjene licnosti“ ve¢ ucinkovitosti pruZanja psiholoske
njege. Cesto je potrebno stvaranje vrlo kratkog i prolaznog odnosa, poput kratkog
kontakta o€ima, izmjene osmjeha ili kratke verbalne izmjene. IstraZivanjem je
dokazano da je postojanje odnosa, bez obzira na to koliko je kratak ili prolazan,

vazno u odredivanju psiholoske njege [30].

5.2. Samosvjesnost

Samosvjesnost je sposobnost poznavanja unutarnjin osobnih stanja,
sklonosti, nadarenosti i pronicljivosti [31]. Sposobnost promatranja sebe,
prepoznavanje vlastitih osjeCaja, poznavanje odnosa izmedu misli, osjec¢aja i
reakcija [31]. Postoje i mnogi drugi aspekti samosvjesnosti, poput senzacije,
seksualnosti, duhovnosti, tjelesnog stanja, izgleda, razine znanja, nasih potreba
i zelja [3]. Svjesnost o samima sebi kao odvojenim i jedinstvenim pojedincima
pocCinje se razvijati tijekom ranog djetinjstva i adolescencije do rane odrasle dobi.
Do odraslosti veéina ljudi ima razvijenu ideju o tome tko su oni kao jedinstveni
pojedinci.

U pomagackim profesijama samosvjesnost je nedvojbeno vazna te se
otkrivajuc¢i pokazujemo onakvima kakvi doista jesmo, a ne onakvima kakvima
Zelimo da nas drugi vide. Nadalje, biti samosvjesnim znaci biti osjetljivim na
potrebe drugih i ujedno prepoznavati vlastite pozitivne osobine, ali i vlastite
pristranosti, predrasude i stereotipna vjerovanja [3]. U tome uvelike moze pomoci
Joharijev prozor, kojeg su osmislili ameriCki psiholozi Joseph Luft i Harrington
Ingham (1955.). Joharijev prozor, prikazan na Slici 5.2.1, je psiholoSki model
samootvaranja koji nam omogucuje da uvidimo koji dio informacija o sebi je

poznat nama samima i drugim ljudima [32].
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Poznato nama Nepoznato nama

Otvoreno
podrucdje ili
‘ arena

Skriveno

Poznato
drugima

Nepoznato

podrucdje ili
fasada

Nepoznato
drugima

Slika 5.2.1. Joharijev prozor

Izvor: http://poptheo.org/johari

Model je podijeljen u Cetiri elemenata:
- otvoreno podrucje ili arena — ukljuCuje informacije koje su znane i nama
i drugima (osobni podatci, spol, religija, nacionalnost, mjesto boravka,
obrazovanje),
- slijepo podrucije ili slijepa pjega — obuhvacéa informacije koje drugi znaju
0 nama, ali nama nisu poznate (druge osobe mogu vidjeti nasu sebi¢nost,
oholost, pretjeranu agresivnost),
- skriveno podrucje ili fasada — obuhvaca informacije koje su poznate
nama, ali ne i drugima (nasa mastanja, fantazije, nesto ¢ega se sramimo),
- nepoznato podrucje — sadrzi informacije koje nitko ne zna, ni mi ni drugi
ljudi [32].
U bliskom odnosu dominantno podrucje je arena; $to se viSe otvaramo drugoj
osobi, to ¢e biti manja fasada. Ako druga osoba otvoreno verbalizira 0 nama i
nasim postupcima, to ¢e smanijiti nasu slijepu pjegu te na taj nacin dolazimo do
uvida o sebi koji ¢e smanijiti nepoznato podrucje [32]. Bududi da dajuci i primajudi
informacije o sebi i drugima razvijamo odnos bliskosti, uz posljedicu Cinjenice da
tada zaista poznajemo jedno drugo [32]. lako se u profesionalnim odnosima ne
oCekuje takva bliskost te je vazno odrzati jasne granice izmedu osobnog i

profesionalnog Zivota, potrebno se do odredene mjere samootkriti kako bi uspjeli
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ostvariti smisleni interpersonalni odnos. Takav odnos je klju€an za kvalitetnu
psiholoSku njegu.

Nadalje, samosvjesnost je vrlo vazna u sestrinstvu i zdravstvenoj njezi kod
donoSenja odluka o tome kako odgovoriti na potrebe pacijenata. IstraZivanje je
pokazalo da medicinske sestre prepoznaju da uvijek postoji mogucnost za
psiholosku njegu, ali da isto tako postoji moguénost hoce li ili neée odgovoriti na
psiholoSke potrebe pacijenata [3]. Briga za pacijentove psiholoSke potrebe
postavlja pred medicinsku sestru/tehni¢ara emocionalne zahtjeve te ukoliko ona
osjeca da ih ne moZe rijeSiti moze dozZivjeti anksioznost i konflikt. Stoga ¢e nam
samosvjesnost omoguciti da promatramo nasu razinu stresa i suoavanja te da
znamo kada zatraziti pomo¢ ili podrdku [3]. Mnoga radna mjesta zdravstvenih
djelatnika su izrazito zahtjevna i stresna. Primjetno je kako medicinske sestre
viSeg stupnja samosvjesnosti koriste viSe strategija suoCavanja sa stresom te
dozivljavaju nizu razinu stresa na poslu i lakS8e se nose s organizacijskim
zahtjevima od onih s niskim samopostovanjem [33]. U skladu s time moze se
zakljucCiti kako kvaliteta skrbi nije iskljuivo ovisna o razini stru¢nog znanja
zdravstvenih djelatnika, vec i o njihovim osobnim zna€ajkama.

Kvalitetan timski rad i kliniCka supervizia mogu biti nacini na koje
medicinske sestre mogu primiti podrsku i utjehu u svojim aktivnostima. Nazalost,
nema mnogo kliniCkih okruZenja koji pruzaju standardizirani sustav podrske ili
klinicke supervizije za medicinske sestre, a to u konacnici oteZzava pruzanje

psiholoske njege [30].

5.3. Intuicijai refleksija

Osim procesa odluc€ivanja na temelju Cinjenica i dokaza, mnogi stru¢njaci
smatraju da je donoSenje odluka na temelju intuicije osobita vrsta umijeca,
posebno u hitnim situacijama. lako je za vecinu stru€njaka usvajanje intuitivnih
odluka dezorijentiraju¢e i nestrué¢no ponasanje kojeg podcjenjuju u odnosu ha
znanstveno i racionalno prosudivanje, mnogi psiholozi slazu se da je intuicija

»Suptilna sposobnost stjecanja znanja bez jasnog upletanja ili shvac¢anja procesa“
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[34]. ZakljuCuje se da je intuicija ,Sesto osjetilo® ili ,instinkt* koji nam pomaze da
otkrijemo $to se dogada drugoj osobi i mozda kako da prikladno odgovorimo [3].
Mozak konstantno usporeduje aktualna iskustva s proSlima i trazi sliCnosti u
sje¢anju te mozZe u djelicu sekunde zakljuciti je li trenutna situacija povoljna ili
nije. Dakle, ,intuicija je premosnica do linearnog racionalnog promisljanja Cija je
posljedica nemogucnost razloznog objasnjenja“ [34]. Postoji jedanaest tipova
intuicije: predosjecaji, dubok osjec¢aj u trbuhu, trenutci iznenadne spoznaje, vizije,
instinkti, iritantan osjecaj koji nikako ne prolazi, dodir, miris, sluh, tjelesni znakovi
i telepatija [35]. Rezultati istraZzivanja psiholoSke njege pokazali su da medicinske
sestre nisu mogle obrazloziti svoje kompetencije samo kognitivnim znanjem, vec
su isticale intuiciju koja proizlazi iz njihova iskustva [30]. Prema tome, znanje i
iskustvo su neizmjerno vazni u intuitivnom procesu te moramo imati sposobnost
reflektiranja o svojim postupcima te ih prema potrebi mijenjati na odgovarajuci
nacin.

Termin ,refleksija“ obuhvaca Siroko podrucje razli€itih shvacanja. Refleksija
najCesc¢e znaci osvrt na pojedine dogadaje, postupke, okolnosti i ostalo $to moze
biti predmetom interesa osobe koja vrsi refleksiju. U Rje€niku stranih rijeci termin
.refleksija“ je definiran kao ,razmi$ljanje, rasudivanje, razmatranje, prenoSenje
pozornosti s objekta promatranja na subjekt i razmatranje odnosa u kojem se
nalazi subjekt prema objektu” [36]. Obrazovni programi opcenito, pa tako i u
sestrinstvu sve €e$¢e imaju za jedan od svojih cilieva razvoj refleksivnih
praktiCara. Refleksivna se praksa smatra kritiCkim procesom kojim se
poboljSavaju profesionalna umije¢a [37]. Vazna je ne samo zbog toga Sto
omogucava ispitivanje pristupa praksi ve¢ i zbog toga jer omogucuje
osvjeStavanje i razumijevanje uvjerenja koja se nalaze u pozadini procesa, a
utieCu na nas pristup [37]. Pojam refleksivne prakse nije jednoznacno
konceptualiziran, za nekoga jednostavno znaci razmisljanje o ne€emu, dok je za
druge rije€ o praksi koja podrazumijeva vrlo specificna znanja i povezane radnje
[37].

Schon (1930.-1997.), teoretiCar iskustvenoga ucCenja opisuje proces
refleksivne prakse kroz:

- refleksiju u akciji (reflection in action),
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- refleksiju o akciji (reflection on action), Sto predstavlja osnovicu za daljnji
model refleksivne prakse [37].
Nadalje, refleksivna praksa se Cesto prikazuje kao ,krug“ te ukljuCuje faze:
- konkretno iskustvo — ucenici se uklju€uju u potpunosti, slobodno i bez
pristranosti 0 novom iskustvu,
- refleksivno opaZanje — ucenici ohrabreni da izadu iz ,djelovati“ i udu u
reflektiranje i analiziranje svog iskustva iz mnogo perspektiva i podijele
svoje misli s drugima,
- apstraktna konceptualizacija — ucenici dublje razmisljaju i pokusavaju
interpretirati, razumjeti i napraviti poveznice i usporedbe izmedu iskustva i
onoga $to veé znaju,
- aktivno eksperimentiranje — u€enici razmatraju kako e pretvoriti u praksu
to Sto su naudili i razumijeli, donose odluke i rieSavaju probleme [3].
lako je refleksivna praksa poznat i priznat koncept koji se koristi u gotovo svim
znanstvenim podrucjima, vazno je navesti kako nije jasna razlika izmedu
refleksije kao ,0sobne kvalitete* i ,vjestine“. Cinjenica je da je refleksija sama po
sebi sredstvo za poboljSanje ucenja te je nesSto Sto se moze nauditi i kasnije

primijeniti u sestrinskoj praksi [3].

5.4. Empatija
Empatija je izraz koji prvi put koristi E. B. Titchener (1867.-1927.), engleski

psiholog, a fokusira se na ,sposobnost pojedinca da prepozna osjecaje koje
trenutno dozivljava neka druga osoba“ [38]. lako ta interpretacija jasno izrazava
Sto bi empatija bila, ona do danas nije sasvim objasnjena. Sigmund Freud je
1905. godine rije€C empatija opisao kao proces postavljanja u polozaj nekog
drugog, svjesno ili nesvjesno [39]. Carl Rogers navodi da je empatija
razumijevanje druge osobe iz njezine toCke gledista [23]. Ona se zasniva na
svijesti 0 vlastitoj licnosti te §to smo susretljiviji prema vlastitim emocijama, to
¢emo biti spretniji u tumacenju osjecaja [31]. Nadalje, empatija se upravo zbog

nejasne interpretacije poistovjecuje s izrazima poput mimikrije, suosjecanja,
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sazaljenja ili emocionalne zaraze [37]. Mimikrija je izvorno tehni¢ko znacenje
rijeCi empathy [23].

Lucanin (2010.) u kontekstu zdravstvene komunikacije, empatiju opisuje kao
,Sposobnost Sto toCnijeg razumijevanja osjecaja, Zelja, ideja i ponasanja druge
osobe te sposobnost da se to razumijevanje pokaze® [33]. Empatija kakva se
danas istrazuje i mjeri dijeli se na dvije osnovne komponente:

1. kognitivna empatija — najznacajnija je u raspoznavanju emocionalnih
stanja drugih,

2. afektivna empatija — emocionalna empatija za primjereno emocionalno
reagiranje na tude emocije [40].

Kognitivna i afektivha empatija se poprilicno razlikuju, ali u praksi su oba
oblika empatije ¢vrsto povezana. Osobe koje naglaSavaju empatiju prilagodljivije
su diskretnim drustvenim signalima koji ukazuju na potrebe ili Zelje drugih [31].
Uspjesnije su na rukovodecim funkcijama, u izvodenju nastave, u pomagackim
strukama pa tako i na svim razinama u sestrinstvu.

Rezultati istrazivanja pokazuju na to da se korijeni empatije mogu pratiti od
rane dobi. Razvojni psiholozi objasnili su da ve¢ i mala djeca osjecaju
suosjecajnu uzrujanost €ak i prije nego $to uvide da postoje odvojeno od drugih
ljudi [31]. Druga istrazivanja su pokazala da se empatija moze efikasno nauciti.
IstrazivacCi su mjerili empatijsku sposobnost prije i poslije vjeZzbanja savjetovanja
drugih. Otkrili su da je program vjezbanja, koji je naglasavao vjestine slusanja,
doveo do znatnog poboljSanja u ukupnim rezultatima empatije [23]. Vjezbanje je
osobito pomoglo studentima i srednjosSkolcima da poboljSaju svoje sposobnosti
preuzimanjem perspektive drugih ljudi i razumijevanje briga drugih. Takoder,
istrazivacCi su otkrili da se muskarce i zene, iako su studentice u pocCetku imale
viSe pocCetne empatijske sposobnosti, moze jednako poduciti [23]. Naravno,
postoje ljudi s visim stupnjem ili vecom koli¢inom empatije i ljudi koji su manje
sposobni da suosjecaju [40]. Novija istraZivanja su pokazala da visoko empati¢ne
osobe pokazuju manju agresivnost, veCu spremnost za pomaganjem, veci
stupanj moralnog razvoja, kao i da je bolje rjeSavanje konflikata kod takvih ili

izmedu takvih pojedinaca [41].
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U kontekstu sestrinstva istrazivanje pokazuje da je sposobnost
empatiziranja kao osobna kvaliteta za pruzanje psiholoSke njege; odnosno,
osjecaj ili posjedovanje ,empatijske mape” stvarnosti i iskustva Sto znaci biti
pacijent, kao i izazova i teSkoc¢a te uloge [3]. Nije mogucée sasvim ,uci u unutarnji
svijet osobe®, ali se moze pokusati doci Sto blize [3]. Reynolds i Scott (2000.)
opisuju empatiju kao klju¢nu karakteristiku pomagackog odnosa koja ima dvije
komponente: sposobnost percepcije osje¢aja druge osobe i davanje smisla toj
percepciji [3]. U svojim istraZzivanjima navode da empatija moze pomodi
medicinskim sestrama kod:

- kreiranja odnosa povjerenja i istrazivanja pacijentovih potreba,
- razumijevanja korijena i svrhe reakcija pacijenata na medicinske
probleme,
- poboljSanja pozitivnih zdravstvenih ishoda - $to sve zajedno dovodi do
smanjenja anksioznosti, fizioloSke nelagode i depresivnosti [3].
Empatiju je moguce dozivjeti i izraziti na velikom broju razina. Carkhuff (1969.) je
prikazao sljedecée razine empatije:
- razina 1 — emocije ni sadrzaji nisu prepoznati,
- razina 2 — lagana refleksija o osje¢ajima ili sadrzaju,
- razina 3 — osjecaiji i sadrzaiji su to¢no reflektirani,
- razina 4/5 — osjecaji i/ili sadrzaji su prepoznati prije nego sto je klijent
govorio o njima ili prije nego ih je potpuno svjestan [3].

Medutim, u mnogim istrazivanjima razli€itih zdravstvenih profesija uo¢eno je
da zdravstveni djelatnici, ukljuuju¢i medicinske sestre, ne pokazuju mnogo
empatije i stoga vecinu vremena djeluju na razini jedan ili dva [3]. Ako pacijenti
smatraju da nisu dovoljno shvaceni, kao posljedica se mogu pojaviti nezeljeni
zdravstveni ishodi. Takoder, razina Cetiri ili pet u kojoj se izrazavaju ,dublje”

razine empatije ne daju nuzno povoljne empatijske odgovore.
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6. Interpersonalne vjestine u kontekstu zdravstvene

njege

lako mozemo ocekivati da svatko tko se bavi zdravstvenom djelatnoScu vec
ima dobro razvijene interpersonalne vjestine i kompetencije, to ne mora uvijek biti
to¢no. Pojam interpersonalnih vjestina predstavlja skup vjestina i kompetencija
koje svakom pojedincu omogucuju uspjeSan i skladan rad s drugima, kvalitetno
upravljanje sukobima, rad u timovima, procjenu i prihva¢anje odgovornosti,
uspjeSno medudjelovanje s drugima bez obzira na razlike u misljenju [42].
Interpersonalne vjestine obuhvacaju povezanost dvoje ili vise ljudi i grupa te
njihovu medusobnu interakciju [3]. Posjedovanje interpersonalnih vjestina
olakS8ava suradnju i komunikaciju s drugima, omogucéuje bolje razumijevanje
vlastitih i tudih potreba, cilieva i nafina za njihovo postizanje [43]. Mogu se
podijeliti u Cetiri kategorije:

1. vjestine razvijanja dobrih odnosa i suradnje,
2. vjestine utjecanja na druge,

3. vjestine savjetovanja,

4. viestine umrezavanja [43].

Ovladavanje njima takoder znaci kako se dobro prilagoditi radnom i bilo
kojem drugom okruzenju. Osim toga, posjedovanje interpersonalnih vjestina
temelj je pruzanja kvalitetne zdravstvene njege. U kontekstu zdravstvene njege
temeljne interpersonalne vjestine su:

- komunikacijske vjestine,

- vjestine psiholoske procjene,

- vjestine emocionalne njege,

- vjestine savjetovanja,

- vjestine pruzanja informacija [3].

Za razliku od osobnih kvaliteta koje su u velikom stupnju urodene,
interpersonalne vjestine su naucene i mogu se razviti viezbom dok se ne postigne

kompetentnost, nakon ¢ega se mogu stalno usavrsavati.
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6.1. Komunikacijske vjestine

Rije€ ,komunikacija“, jedinstvena mnogim jezicima, izvedena je od latinskoga
pridieva communis u znacenju javni‘, ,koji dijele mnogi“ [44]. Dijeljenje i
razmjena informacija, jedno je od znacajnih svojstava ljudskih bic¢a jer je Zivot
Covjeka kao drustvenoga bi¢a nezamisliv bez komunikacije s drugim ljudima [44].
Komunikacija je dakle presudna za formiranje osobnoga identiteta buduci da
svijest 0 njemu nastaje tek stupanjem u interakciju s drugima, pri ¢emu se
preuzimaju povratne informacije te je moguce usporedivati sebe s drugima [45].
Kljuéne komunikacijske vjestine su:

- vjestine dijeljenja vlastitih ideja i osje¢aja drugima kako bi ih oni mogli
shvatiti na objektivan nacin,

- vjestine sludanja i promatranja drugih te razumijevanje njihovih poruka
[45].

Prema tome, u razli¢itim se tekstovima opisuje ,abeceda“ komunikacijskih
vjestina koja upuéuje na percipiranje ponaSanja i neverbalnu komunikaciju
uCesnika komunikacijskog procesa, aktivho slu$anje, davanje JA-poruke i
postavljanja pitanja, ali tek se u novijim radovima veca paznja posvecuje njihovoj
specificnoj primjeni u zdravstvenim djelatnostima [45]. Komunikacija je
neophodan dio pruzanja kvalitetne zdravstvene zastite i temelj ucCinkovite
zdravstvene njege. Iznimno je vazan cilj profesionalne komunikacije s
pacijentima odnos u kojem ¢e im medicinske sestre omoguciti da bez bojaznosti
i dvoumljenja javljaju svoje zelje, potrebe i nadanja [46]. Nazalost, pacijenti Cesto
upucuju kritike zdravstvenim djelatnicima zbog nedovoljno iscrpne komunikacije.
Pacijenti izjavljuju kako dobivaju premalo obavijesti o svojoj bolesti, kako su one
Cesto banalne i nejasne te brzo zaboravljive [47].

Nezadovoljstvo pacijenata komunikacijom proizlazi iz dva glavna izvora:

1. oskudna komunikacija uopée, nedostatno razumljiva komunikacija i
nedovoljan broj obavijesti o bolesti, naCinima lijeCenja i prognozi bolesti,
2. premalo sadrzaja komunikacije o obiteljskim, socijalnim i psiholoSkim

problemima bolesnika izazvanim boles¢u i/ili nadinima lijeCenja [47].
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Zbog svega navedenog uspjeSna komunikacija izmedu medicinske sestre i
pacijenta je pozeljna terapijska intervencija jer pacijentima omogucuje da izraze
svoje psiholoske i emocionalne potrebe, postavljaju pitanja i podrazumijevaju
bolju angaziranost u proces lijeCenja, steknu osje¢aj kontrole nad vlastitim
zdravljem i lije€enjem te razviju povjerenje i postovanje u procesu ozdravljenja
[46].

Ne smije se zanemariti Cinjenica da se uspjeSnom komunikacijom smanjuju
troSkovi zdravstvene zastite dovodeci do brze i toCnije dijagnoze, smanjuju se
potrebe za brojnim specijalistickim pretragama, povecava se motivacija bolesnika
za uzimanije lijekova i pridrZzavanje zdravstvenih savjeta te se djeluje na promjene
Zivotnog stila pacijenta usvajanjem novih zdravih nacina Zivota [47]. Opcenito u
kontekstu zdravstvene njege komunikacija mozZe imati sve ili neku od navedenih

funkcija, koje su prikazane u tablici 6.1.1.

lzvrSavanje zadatka ZavrSavanje neCega zbog naSeg

vlastitog dobra

Kontrola Trazenje nekoga da napravi nesto za

vlastito dobro

lzmjena informacija Davanije i primanje informacija

lzrazavanje misli i osjec¢aja Razvijanje empatije

Smanjivanje anksioznosti .Podijeljeni problem je prepolovljeni
problem*

Drustvenost/zadovoljstvo Iskustvo je poboljSano ukoliko je
podijeljeno

Ritual Prihvatljivi nacin odgovaranja u

danim situacijama

Tablica 6.1.1. Opcenite komunikacijske funkcije [3]

Neke od ovih funkcija je jednostavnije od drugih primijeniti u praksi. Vecina bi se
zdravstvenih stru¢njaka odmah identificirala s funkcijom ,izmjena informacija“ jer

se dogada Cesto u vecini konteksta - pacijenti pruzaju informacije o svojim
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osobnim okolnostima, a strucnjaci dijele informacije o tome Sto ¢e im se dogoditi
tijekom provodenja zdravstvene njege [3]. Potrebno je naglasiti kako se
navedene funkcije uvijek koriste u pozitivnom kontekstu, za ublazavanje Cesto
pojaCanih emocija. Funkcija poput ,kontrole moZe djelovati grubo, ali vise je
nego korisna u hitnim situacijama u kojima treba usmijeriti ljude da promptno
poduzmu akciju [3]. Opisane komunikacijske funkcije ukljuCuju verbalnu
komunikaciju (oralnu koja podrazumijeva govor i pisanu). Zdravstveni djelatnici
koriste pisanu rije¢ da bi komunicirali, poput pisanja planova zdravstvene skrbi,
odnosno sestrinske dokumentacije. Sestrinska dokumentacija koristi se kao
komunikacijska metoda kojom uzajamno komuniciraju svi koji su ukljuceni u
zdravstveni sustav i skrb oko pacijenata [48].

Jasno je da je ono Sto govorimo rije€ima samo dio spektra komunikacije jer
izgovorene rijeCi €ine samo 30% ljudske komunikacije te je prema tome
neverbalna komunikacija najdominantniji i najutjecajniji oblik komunikacije [3].
Upravo zbog toga je potrebno voditi raCuna o nacinima prenosenja poruka i
povezanosti onoga $to se govori s onim kako se govori. Naime, istraZivanjem je
dokazano da pacijenti ne razumiju ¢ak 50% od onoga $to im zdravstveni djelatnici
govore [46]. Zbog toga, zdravstveni bi se djelatnici trebali koristiti razumljivim
jezikom s manije latinskih izraza i bez stranih rijeci.

Nadalje, neverbalna komunikacija se koristi i za isticanje izgovorene rijeCii u
mnogim sluCajevima kao zamjena za njih [3].

Sastoji se od bezbroj znacajnih elemenata. Kod tumacenja neverbalnog
pona$anja druge osobe uvijek treba uzeti u obzir i vlastite emocije, jer one tijekom
dozivljaja vanjskog svijeta reduciraju objektivnost opazanja. Osobe oko sebe
ljude ne vide onakvima kakvi oni doista jesu, vec ih ovisno o emocijama vide
,vlastitim dioptrijama“ [49].

Neverbalni znakovi komunikacije moge se podijeliti na staticne i dinami¢ne. U

statiCcne se ubrajaju ,udaljenost tijela, medusobni polozaj izmedu osoba, stav
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tijela i tjelesni kontakt“ [49]. Dinamicni neverbalni znakovi su ,izraz lica, geste i
kontakt oima“ [49].

Ukazuju¢i na komunikacijske kanale, neverbalna komunikacija se dijeli na
vizualnu komunikaciju, izraze lica, govor tijela, osobni prostor, prikazivanje sebe
i parajezik [49].

Takoder, karakterne crte, vanjski izgled, rasna i etni¢ka pripadnost, spol,
konstitucija i visina osobe imaju iznimno znacajne, a €esto i kljuéne utjecaje na
neverbalnu komunikaciju i na stvaranje potpunog dojma o odredenoj osobi ili
nama samima [49].

S obzirom da bi komunikacija uvijek trebala biti dvosmjeran proces, trebamo uzeti
u obzir ne samo to kako pacijenti koriste razliite oblike komunikacije u svojim
interakcijama sa zdravstvenim djelatnicima, nego takoder i to kako zdravstveni
djelatnici koriste vlastite komunikacijske vjestine u interakcijama s pacijentima [3].
Komunikacija u svim svojim oblicima promie pruzanje kvalitetne psiholoske
njege i omogucuje nam da definiramo i prikladno odgovorimo na psiholoske

potrebe nasih pacijenata [3].

6.2. Vjestine psiholoske procjene

Bududi da je vanjsko, vidljivo ponasanje postojalo mnogo prije pojave govora,
opazanije je vjerojatno bilo prvi izvor podataka o drugim ljudima. U pretpovijesnim
vremenima, ljudi koji su prezivjeli sigurno su bili pojedinci koji su naucili na temelju
akcija prosudivati namjere drugih ljudi. Vaznost opazanja nije se smanijila
razvojem govora. U zapadnom svijetu praksa interpretiranja tjelesnih znacajki i
ponasanja nazvana je fiziognomikom (poku$aj prosudivanja sposobnosti i
osobina licnosti na temelju crta i izraza lica) [15]. Pitagora, Hipokrat, Platon,
Aristotel i Galen, raspravljali su o odnosu izmedu vidljivog pona$anja i li¢nosti.
Vec i Biblija sadrzi upute za procjenu ljudi na temelju opazanja [15].

Svaka psiholoSka procjena pocinje s upoznavanjem svih onih teSkoc¢a i
problema koji mogu utjecati na dobrobit i kvalitetu Zivota pacijenta i njegove

obitelji, odnosno osoba koje o njemu skrbe. Temelji se na prikupljanju informacija,
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detektiranju unutarnjih snaga, resursa i potreba, individualno za svakog pacijenta
[50]. Psiholozi su prepoznatljivi u zdravstvenom sustavu po psihodijagnostickoj
procjeni i po kompletnoj psiholoskoj skrbi koja obuhvacéa jaCanje emocionalne i
psiholoSske dobrobiti pacijenta te clanova obitelji, povezujuéi probleme
samopostovanja, poteSkoée prilagodbe na bolest, probleme komunikacije,
socijalnog funkcioniranja i stvaranja socijalnih odnosa [50].

U kontekstu zdravstvene njege, procjena je skup informacija o pacijentovom
zdravstvenom statusu, koje medicinska sestra analizira, interpretira te stvara
poCetne procjene ili konstatacije potreba holistiCke njege i stvaranje planova za
zadovoljavanje tih potreba [3]. Procjena se uglavhom smatra jednom od
najznacajnijih interakcija koju medicinska sestra ima s pacijentom te postavlja
temelj za sve buduce interakcije [3]. U odnosu na psiholoSke potrebe, proces
procjene nastoji ,odrediti normalne psiholoske funkcije na koje utje€e trenutacni
zdravstveni status, s ciliem identificiranja specifiCnih psiholoskih potreba“ [3].
Neophodno je i svakodnevno pracenje pacijentova stanja u svim aktivhostima
izmedu medicinske sestre i pacijenta te pravovremeno predvidjeti probleme i
ispravno postupiti.

PsiholoSka procjena zapocinje prikupljanjem sljedecih podataka:
- biografski/demografski podatci — datum i mjesto rodenja, stupan;j
obrazovanja, podatci o uzoj obitelji, bracni status, interesi, hobiji,
- procjena tjelesnog izgleda — pokazatelj psihi¢kog stanja (dotjeranost,
zapustenost, stav, mimika),
- procjena kognitivnog statusa — obuhvaéa procjenu intelektualnih
sposobnosti, procjenu verbalnog pamcenja, sposobnosti zadrzavanja
paznje, procjenu koncentracije,
- socijalna procjena — obuhvaca procjenu neformalne socijalne podrske i
potpore (stupanj socijalne podrske koju primaju od ¢lanova uze obitelji,
prijatelja, susjeda s kojima je pacijent u blizim odnosima [50].
Nadalje, psiholoSka se procjena, osim opazanja te primjenom intervjua, vrsi i
koristenjem psiholoskih testova i upitnika. Kako bi se odredila prisutnost depresije
ili anksioznosti moze se Kkoristiti Upitnik opceg zdravlja (General Health

Questionnaire, Goldberg, Huxley) te Bolni¢ka skala anksioznosti i depresije
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(Hospital Anxiety and Depression Scale, Zigmond, Snaith 1983.) [3]. Ukoliko
posjedujemo dobre vjeStine opazanja i temeljno shvacanje najcesée
doZivljavanih emocionalnih stanja, to¢na procjena pacijentova izgleda,
pona$anja, kognitivnih i emocionalnih stanja je neophodna vjesStina u pruzanju
psiholoSke njege. lako se od medicinskih sestara ne oCekuje da identificiraju ili
dijagnosticiraju psihi¢ke bolesti, vazno je to¢no prepoznati postojanje
anksioznosti ili depresije jer su to prakticno svakodnevne emocije u kontekstu

zdravstvene njege te su stoga opisane u sljedecim potpoglavljima [3].

6.2.1. Anksioznost

Anksioznost se moZe definirati kao patoloSsko stanje karakterizirano
osjeCajem ustraSenosti, praceno somatskim znakovima koji ukazuju na
prekomjernu aktivnost vegetativnoga ziv€anog sustava te se diferencira od
straha koji je normalna fizioloSka pojava [51]. Previadava viSe razliCitih
manifestacija anksioznosti, ukljuCuju¢i pani¢ni poremecaj, opsesivno-
kompulzivni poremecaj i fobije [3]. UCestalost anksioznih poremecaja kreée se od
0,05% (opsesivno-kompulzivni poremecaj) do 5% (generalizirani anksiozni
poremecaj) te se Cesce javlja kod Zena [52].

Glavna karakteristika anksioznog ili izbjegavajuceg poremecaja li¢nosti jest
prozimajuci osjecaj nedoraslosti, ekstremni strah od kritike ili odbacivanje od
strane drugih [23]. Takve osobe mogu ograniciti svoje aktivnosti kako bi izbjegle
potencijalne neugodnosti te u pravilu imaju nisko samopostovanje i osjeCaju se
nedorasle mnogim svakodnevnim Zivotnim izazovima [23]. Tablica 6.2.1.1.
prikazuje glavne karakteristike izbjegavajuceg poremecaja licnhosti te nekoliko

Cestih misli i vjerovanja koje se pojavljuju kod osoba s anksioznoScu.
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Obiljezja osobe s izbjegavaju¢im poremecajem licnosti

osjecaj nedoraslosti
osjetljivost na kritiku
ograni¢avanje aktivnosti kako bi se izbjegla sramota

nisko samopostovanje

Tipicne misli i vjerovanja

,S0Cijalno sam nespretan i nepoZeljan®
,volio bih da ti se svidam, ali mislim da me zaista mrzis*
»,moram izbjegavati neugodne situacije pod svaku cijenu”

.ne zZelim privlaciti paZnju na sebe“

Tablica 4.2.1.1. Glavna obiljeZja osobe s anksioznim poremecajem [23].

Nadalje, anksiozne osobe su osjetljive na ono Sto drugi misle o njima, lako im
je povrijediti osjecaje, €ine se ranjive i inhibirane u drustvenim interakcijama; iz
straha da Ce biti ismijane, zadrzavaju za sebe svoje stavove, misljenje ili osjecaje
[23]. Anksioznost je Cesto adaptivna reakcija na stresni dogadaj i mnogi ¢e se
ljudi povremeno osjecati anksiozno, ali ¢e zahvaljujuéi svojim unutarnjim
resursima i sposobnostima uspjesno nadvladati te osjecCaje. Kada ipak prevliada
osjeCaj nemogucnosti suoCavanja, uz intenzivni osjecCaj straha i zabrinutosti,
javljaju se tjelesni, psiholoski i kognitivni simptomi. Najucestaliji su simptomi
poput poremecaja spavanja, smetnje koncentracije, umora, glavobolje, mucnine,
vrtoglavice, znojenja, ulestalog mokrenja, poremecaja psihomotorike te
pobudljivosti [51].

Kod nekih pacijenata prisutna je hipertenzija, tahikardija ili tahipneja.
Moguce je verbaliziranje straha i napetosti, osjecaj bespomoénosti, pojacano
suoCavanje s problemom te smanjena komunikativhost [53]. Anksiozni
poremecaji imaju veliki broj simptoma, koji se uzajamno ispreplicu i najcesce

dolaze u komorbiditetu s velikim depresivnim poremecajem.
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6.2.2. Depresija

Poremecaji raspolozenja (afektivni poremecaji), osobito depresivni
poremecaj, Cesto se susrecu u klini¢koj praksi. Depresija je jedna od najranije
prikazane bolesti u medicini i moze se utvrditi da je stara koliko i sama naSa
civilizacija. Sam pojam depresija dolazi od latinskog izraza deprimere, $to znaci
potisnuti, pogurati prema dolje. Tako se nastoji i slikovito opisati Sto depresija radi
ljudskoj psihi [54]. Depresivnim raspolozenjem opisujemo onu promjenu
raspolozenja koja je patoloski snizena. Razlikuje se od uobi€ajenog po jacini,
duljini trajanja i nemogucéno$éu kontroliranja takvog raspolozenja [55]. Po
incidenciji je depresivni poremecaj na Cetvrtom mjestu u ukupnoj populaciji te
zastupa i drugi najrasireniji zdravstveni problem kod Zenske populacije [56]. Veca
pojavnost afektivnih poremecaja kod Zena nije do kraja istrazena. Smatra se da
tome pridonose hormonalne promjene, trudnoc¢a te predodredenost Zivotnih
uloga [57]. Takoder, zasigurno je da muskarci depresiju lije€¢e na drugadiji nacin,
najcesce ovisnos¢u o alkoholu. Smatra se da su oni tijekom odrastanja bolje
naucili nositi se sa stresom i biti manje bespomoc¢ni, dok su Zene sklonije
pasivnhom pristupu i nauc¢enoj bespomoénosti [54]. Oboljeti od depresije znadi
dozZivjeti teSko iskustvo patnje te je svakodnevno funkcioniranje ozbiljno
naruseno ili onemogucéeno. Bolest se dijagnosticira kada se osoba konstantno
osjeca tuzno, veci dio dana, dva tjedna ili duze i kada je niSta ne moze razveseliti
[55]. Zahvaca sva podrucja funkcioniranja:

- tjelesno,
- psiholosko (emocionalno i kognitivno),
- bihevioralno i socijalno [3].

Oboljele osobe Cesto zanemaruju vanjski izgled i higijenu. TeSko se
koncentriraju, neodlu¢ne su, brzo gube pozornost. Imaju izrazene smetnje
spavanja, ne mogu zaspatiili se rano bude. Kod drugih pacijenata je opet prisutna
pretjerana potreba za snom. Ceste su i promjene apetita i teZine, od pretjerane
potrebe za jelom i picem ili gubitka teka i tezine [3]. Nadalje, karakteristi¢no je za
depresivni poremecaj da pacijenti nakon jutarnjeg budenja imaju najvidljivije

simptome, a kako dan odmice, osjecaju se sve bolje, da bi navecer bili normalnog
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raspolozenja [54]. Prisutni su simptomi poput snizenog raspoloZenja, apatije,
ravnodudnosti, bezidejnosti. Cesto je prisutan nemir, pojaéana napetost i
razdrazljivost [57]. Depresivha osoba ima karakteristiCan izgled: zabrinuti i
sumorni izraz lica sa specificnim naborima na Celu (omega bore), kapcima
(Veragutov nabor) te spustene usne kutove. Takoder se javlja Lemanov frijas,
koji onemogucuje dozivljavanje radosti i ljubavi te donoSenje odluka [58]. Misaoni
tijek je obino usporen, pacijenti su zaokupljeni sumornim i pesimisticnim
pogledima na buduénost, idejama gubitka, krivnje, samooptuZzivanja,
bezvrijednosti [54]. Pacijenti mogu strahovati nad svojim Zivotom, sve gledati
crno, optuZivati se za pogreSne Zivotne poteze, izrazeni su osjec€aji krivnje,
suicidalne misli, pa i pokuSaji suicida [54]. Smatra se da 2/3 depresivnih
pacijenata razmislja o samoubojstvu, a 15% njih ga doista poéine [58]. Zene su
sklonije poku$avaniju suicida, a muskarci ga ¢eSce uspijevaju uciniti [59].

Prema skupinama simptoma koji prevladavaju klini€kom slikom postoji
nekoliko oblika depresije:

- psihoti¢na depresija — prisutnost sumanutih ideja (ideje bezvrijednosti,
beznada, gresSnosti), Culnih obmana, gubitak realiteta,

- agitirana depresija — prisutan je psihomotorni nemir, gubitak apetita,
mrSavljenje, nesanica, anksioznost, vegetativha pobudenost,

- atipiCna depresija — javlja se opca slabost, umor, apatija, pretjerana
potreba za jelom i shom

- maskirana depresija — ukljuCuje probavne smetnje, poremecaje
urogenitalnog sustava, smetnje libida, nemoguénost kontroliranja tlaka,
probadanje u prsnom koSu, promjena sréane frekvencije, poremeca;j
menstrualnog ciklusa kod zena [58].

Takoder, rezultati provedenih istrazivanja pokazuju da se kod oboljelih od
kroni¢nih tjelesnih bolesti ¢esto u komorbiditetu javljaju psihi¢ke bolesti, a
depresivni poremecaji su najucestaliji. Prevalencija depresije u pacijenata koji
boluju od kroni¢nih tjelesnih bolesti kre¢e se od 14 do 56% ovisno o vrsti tjelesne
bolesti, duljini njezina trajanja te o0 nazocnosti boli $to jos nekoliko puta poveéava
uCestalost depresije [59]. Tako se prevalencija depresije u oboljelih od plucnih

bolesti kre¢e od 25 do 35%, u bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda
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prevalencija iznosi od 45 do 50%. U oboljelih od karcinoma prevalencija iznosi
48%. Prevalencija depresije u oboljelih od dijabetesa iznosi oko 35%, a u
neuroloskih pacijenata 40% [59].

Nadalje, rezultati istrazivanja iz 2011. pokazali su da lijeCnici Cesto ne
prepoznaju i ne lijeCe depresivnost i anksioznost Sto je vidljivo iz malog broja
lijeCenih (8,2% lijeCenih zbog anksioznosti i 2% zbog depresivnosti [60].
Navedeni podatci pokazuju na neophodnost preciznog i pravodobnog otkrivanja
depresije u kroni¢nih pacijenata kako bi se multidisciplinarnim pristupom u

lijeCenju i zdravstvenoj njezi smanjio broj suicida i unaprijedila kvaliteta Zivota.

6.3. Vjestine emocionalne njege

Emocije su kljuéni elementi ljudskog ponasanja bez kojih ne mozemo pojmiti
Covjeka ni drustvo. Emocije su impulsi koji nas stimuliraju na djelovanje. Poticu
nas na suocCavanje sa zivotnim izazovima koje nam je nametnula evolucija [31].
Takoder je u samome korijenu rije€i emocija, rije¢ motere, glagol koji na
latinskome znadi ,kretati se“, dok prefiks ,e“ upuc€uje na odmicanje, sto znaci da
svaka emocija uklju€uje sklonost djelovaniju [31]. Emocije se €esto opisuju i kao
,0sjecaji“, poput srece, ljutnje, tuge, radosti, zacudenosti...

U danasnje vrijeme na podrucju istrazivanja emocija dominira rad Paula
Ekmana, ameri¢kog psihologa. Njegova hipoteza ,da su specifi¢tne facijalne
ekspresije univerzalno povezane sa specificnim emocijama“ dokazana je
mnogim istraZivanjima, u kojima je ¢esto koriStena zbirka fotografija lica [61]. Od
»hormalnih® se ljudi oekuje da znaju percipirati te emocije na jednak nacin onima
izrazenim na fotografijama, ali i da ih ispravno percipiraju i interpretiraju na licima
drugih [61]. Ekman je identificirao ,specificne emocije“: sre¢a, tuga, gadenje,
iznenadenije, ljutnja i strah, koje su prihvacene kao ,temeljne emocije®, zajednicke
svim ljudima. Takoder se posljednjih godina u istrazivanjima emocija sve CeSce
primjenjuju metode iz neuroznanosti i genetike. Prema Jaak Pankseppu,

estonskom neuroznanstveniku, ljudski se um moze podijeliti na tri sustava:
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- primarni afektivni sustav koji obuhvac¢a senzorne, homeostatske te
emocionalne afekte (emocionalno-nagonski sustav, pruza temelj Zivota),
- sekundarni bihevioralno kondicioniraju¢i sustav koji se nalazi u podlozi
implicitnog u€enja i pamcenja te je posve nesvjestan (utemeljen je na
znanju i ucenju),
- tercijarni kognitivno-jezicni sustav koji obuhvaca kognitivne funkcije,
planiranje, refleksiju, regulaciju emocija i slobodnu volju [62].

Nadalje Panksepp istiCe da prevladava sedam primarnih emocionalnih sustava

smjestenih u supkortikalnim regijama:
1. POTRAGA - pojavljuje se u podlozi svih sustava, odlikuje ga Zelja za
eksploracijom te anticipacija uzbudenja,
2. BIJES - sustav koji se pokrec¢e kada dode do frustracije, odnosno do
blokade sustava potrage, oCituje se u obliku ljutnje, mrznje i ljubomore,
3. STRAH — sustav koji stiti Covjeka od boli i smrti, zbog interakcije s
bijesom mozZe dovesti do reakcije ,bori se ili bjezi“ (fight-or-flight).
4. POZUDA — identiéan konceptu libida, njezino neregulirano pobudivanje
dovodi do razli¢itih neurotskih smetnji, parafilija te antisocijalnih
ponasanja,
5. BRIGA - temeljni zadatak ovog sustava je osigurati emocionalni rast u
interpersonalnim odnosima, te Cinjenje dobra drugima (poznatima ili
strancima),
6. PANIKA/ZALOST - sustav koji formira privrzenost, nalazi se u podlozi
depresivnih smetniji i fobija,
7. IGRE - vazna uloga u socijalnoj adaptaciji pojedinca [62].

Kao sto primje€ujemo negativhe emocije su relativno dobro istrazene i
poznata je njihova funkcija (prilagodba, zastita i prezivljavanje). Uloga pozitivnih
emocija nije tako jasna ni tako dobro istrazena. Profesorica Elizabeth J. Carter i
suradnici predstavili su rezultate istrazivanja u kojem su koristili magnetsku
rezonancu, kako bi konstatirali koji se dijelovi mozga aktiviraju kada subjekt
prepozna izraz srece ili ljutnje na licima [63]. Dokazano je kako pogled na ljutito
lice aktivira amigdalu i gornji temporalni Zlijeb, dok pogled na sretno lice aktivira

druge regije lica [63].

44



Profesorica Barbara L. Fredrickson nastojala je svojim istrazivanjima razjasniti
ulogu pozitivnih emocija te je na osnovu dobivenih rezultata definirala teoriju
proSirenja i izgradnje [64]:
- proSirenje izriCaja misljenja i ponasanja: negativne emocije dovode do
suzavanja izricaja ponasanja jer se fokusiramo isklju€ivo na izbjegavanje
opasnosti (takvo ponaSanje je ograniceno i reaktivho, usmjereno na
trenutno ,prezivljavanje“), a pozitivne emocije javljaju sigurnost,
nadograduju izriCaj ponaSanja pojedinca i jamc¢e izgradnju novih obrazaca
ponasSanja (kreativnije misljenje, usmjerenost na rjeSavanje problema i
tolerantnost),
- izgradnja psiholoskog izriCaja za buducnost: pozitivne emocije
povecéavaju broj moguéih obrazaca ponasanja za koje nas pripremaju, na
taj nacin izgradujemo osobine koje ¢e nam biti korisne u buduénosti,
korisni ucinci u vidu promjena crta licnosti, drustvenih veza i sposobnosti
traju i u buduénosti,
- ponistavanje Stetnih djelovanja negativnih emocija: pozitivnhe emocije ne
pobuduju reakciju kardiovaskularnog sustava kao negativne emocije, ve¢
smanjuju postojece fizioloSke reakcije koje su posljedica tih emocija,
- poticanje uzlazne razvojne spirale pozitivnih emocija: pozitivne emocije
mogu potaknuti uzlaznu spiralu koja dovodi do efektnije emocionalne
dobrobiti i osobnog rasta i razvoja [64].
Osim identificiranja i odgovaranja na cijeli raspon emocija, trebamo utvrditi
tocnu emociju ili skup emocija koje pacijent dozivljava, dubinu emocije, pronaci
adekvatne nadine da pomognemo pacijentu da izraze S$to emocionalno

dozivljavaju te na kraju odgovoriti na emociju.

6.3.1. Komponente emocionalne njege

Razvoj emocionalne njege odvija se kroz Cetiri komponente:
1. odredivanje temeljnih emocija,
2. odredivanje dubine emocija — kontinuum ljudskih emocionalnih

odgovora,
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3. olakSavanje emocionalnog izrazavanja,

4. pruZzanje emocionalne podrske [3].

Uglavnom je najdjelotvorniji nacin odredivanja emocija direktno pitati o
njima. Medutim, trebali bismo uvijek biti svijesni da mnogi pacijenti ,usvajaju
kulturu maskiranih reakcija“, pa ne bismo trebali pretpostaviti da se, zato Sto
pacijent kaze ,Dobro sam, hvala“, on zaista i osje¢a dobro [3]. Osim vjestina
identificiranja i interpretiranja neverbalne komunikacije, potrebno je istraziti misli,
tielesne senzacije i ponasajne odgovore koji ih prate i tako indirektno razumieti
emociju [3]. Takoder, moZemo Koristiti sredstva za opazanje koja ¢e nam pomogci
da odredimo emocije koje pacijenti doZivljavaju kad ih ne mogu izraziti rije€ima.
Ljestvica opazenih emocija (Observed Emotion Scale) primjenjuje crteZe niza lica
s prateéim opisima za usporedbu s pacijentima koji ne mogu verbalno
komunicirati [65]. Nakon $to je odredena temeljna emocija, potrebno je odrediti
snagu ili dubinu te emocije [3]. Ne postoje potpuno tocni i neto¢ni odgovori, jer
rije€i ne mogu prenijeti emocionalno stanje. Rije€i mozemo pokusSati rangirati na
kontinuumu u rasponu od slabo do jako. Na primjer, za emociju ,strah®
strahovanje, nervoza, briga, zabrinutost, tjeskoba, strah, panika, uzas. Takoder,
ukoliko Zelimo dodati rije€ kako pokriti nepostojanje te emocije mozemo umetnuti
emociju ,mirno¢a“ na pocCetku kontinuuma [3].

Nadalje, dostupne su mnoge ljestvice procjene koje nastoje objektivizirati
dubinu dozivljene emocije. Poput HADS, samoprocjenske ljestvice koja se koristi
za otkrivanje simptoma te ocjenu stupnja depresivnosti i anksioznosti [66]. Sadrzi
14 pitanja od kojih se sedam odnose na depresivnost, a sedam na anksioznost.
Pitanja se odnose na to kako su se osjecali prosli tiedan, a odgovori se boduju
na Cetiri razine od 0 do 3. Rezultati mogu odstupati od 0 do 21 za depresivnost i
isto tako za anksioznost [66]. Takoder se moze jednostavno pitati pacijenta za
funkcionalan prikaz, tako da kada kaze da je anksiozan rangira svoju anksioznost
na skali od 0 do 10, gdje je 0 ,potpuna mirno¢a“, a 10 ,najjaca anksioznost®. Na
ovaj nac¢in moze se dobiti jasnija slika o njihovoj percepciji emocije i kako su je
dozivjeli u to vrijeme te je pozeljno koristiti ovu mjeru za usporedbu kako se

osjecaju u kasnijim prigodama [3].
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Medutim, neki neverbalni znakovi mogu objektivnije od verbalnih uocCavati
ponajviSe znakovima povezanim s glavom, na primjer (npr.), stiskanje Celjusti,
grimase lica, stiskanje ocCiju [67]. JaCina emocije pokazuje se tijelom i to
znakovima povezanim s glavom i tijelom, npr. ukoCenos$¢u misica [67].

Tre¢a komponenta emocionalne njege je motiviranje pacijenata da istaknu
svoje osjeCaje. Temeljna sposobnost na ovoj razini je otvorenost prema
osjecajima, bili oni ugodni ili neugodni. Jedino ako je osoba svjesna svojih
osjecCaja i otvorena prema njima, moze o njima nesto i nauciti. To je ujedno
najsloZenija sposobnost najviSe razine emocionalne inteligencije koja ukljuCuje i
sposobnost refleksivnog prac¢enja emocija u odnosu na druge, sposobnost
upravljanja emocijama u sebi i drugima ublazavanjem negativnih emocija i
pojaCanjem ugodnih, a da se ne umaniji ili prenapregne informacija koju one
prenose [68].

lako su neugodne emocije uobiajena reakcija na stresne dogadaje, razliciti
pristupi obradi tih emocija mogu imati izrazite posljedice. Negativnhe emocije
mogu pojacati tielesne simptome, naglasiti bol i usporiti oporavak [3]. Zbog toga,
suoCavanje emocionalnim pristupom moze biti korisno, odnosno priznavanje,
razumijevanje i izraZzavanje emocija dokazano smanjuju stres te poti¢u brojne
zdravstvene koristi [69]. Normalno je i uobi€ajeno da ljudi dozZivljavaju snazne
emocije kada se susrecu sa stresnim situacijama poput bolesti ili gubitka te
izrazavanje ovih emocija ima vaznu terapijsku funkciju [3]. Ali neprekidno
razmiSljanje o stresoru i prikladnosti emocionalnog odgovora moze produziti
patnju i odgoditi fizioloSki oporavak [70].

Posljednja komponenta emocionalne njege je pruzanje emocionalne
podrske. Potrebno je dopustiti pacijentima da izraze svoje osjeCaje u
podrzavajucoj i sigurnoj atmosferi, pokazati razumijevanje i prihvacanje.
Pacijentima treba dopustiti da verbaliziraju o svojoj bolesti, da izraze osjecaje
anksioznosti i da razumiju povezanost izmedu simptoma i bolesti [3].

Nadalje, poznato je kako gubitak zdravlja izaziva ne samo psiholosSke vec i
prilagodbene poteSkoce, pogotovo kada je zdravlje nepovratno osteceno. lako,

vecina autora istiCe da proces adaptacije na bolest, to jest gubitak zdravlja, ne bi
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trebalo prikazivati u fazama, u praksi se Cesto taj proces prikazuje modelom
Elisabeth Kibler-Ross [71].
Faze u adaptaciji na gubitak zdravlja:

- Negiranje — uglavnom prva emocionalna reakcija nakon dijagnosticiranja
bolesti. Iskazuje se u neprihvacanju dijagnoze i traZenju drugog misljenja
[71]. Negiranje moze umanijiti pocetni Sok i pomoci pacijentima da nastave
svakodnevne aktivnosti. Pacijentu je potrebno pruZiti relevantne i istinite
informacije o bolesti, usmjeriti ga na buduénost i konkretiziranje ciljeva
izvan zdravstvenog okruzenja [71].
- Bijes/ljutnja — javlja se spoznaja o gubitku na kojeg pacijenti Cesto
emotivno reagiraju. Dolazi do idealizacije izgubljenog [71]. Za fazu bijesa
je karakteristicno pitanje: ,Zasto ja?“. Ljutnja moze biti usmjerena na
obitelj, zdravstvene djelatnike, ali i na sve zdrave ljude. Pacijentima e se
pomoci poticanjem na preuzimanje odgovornosti za vlastito ponasanje i
spremnosti da traZi i prihvati pomo¢ [71]. U svladavanju srdzbe i agresije
korisnima su se pokazale tehnike relaksacije [71]. Cesto veé tijekom ove
faze dolazi do depresije.
- Cjenkanje/pregovaranje — pacijenti pokusavaju odgoditi zahtjeve bolesti.
Cjenkanje se uglavnom odnosi na pitanje moze li pacijent nekim
postupkom ili promjenom u stilu Zivota nadomjestiti gubitak zdravlja. U tom
razdoblju je potrebno, u komunikaciji s pacijentom koristiti parafraziranje i
reflektivne tehnike kako bi pacijent osvijestio i realno analizirao svoje zelje
u sigurnom okruzenju. Vazno je i informirati pacijenta o bolesti kako bi bio
Sto bolje upoznat sa svim aspektima bolesti [71].
- Tuga/potiStenost — depresivno raspolozenje prisutno je kroz cijeli proces
tugovanja, pacijent svoje stanje vidi kao beznadno i svoj daljnji zivot
besmislenim. Potrebno je ohrabrivati verbalizaciju pacijentovih osjecaja te
pomoci u definiranju smislenih ciljeva.
- Prihvacanje/prilagodba — pacijent shvaca da je dijagnoza prisutna i da
treba svoje resurse usmijeriti prema kontroli svog stanja. Pacijent postaje
manje zaokupljen izgubljenim, a povecava se njegova zainteresiranost za

aktivnosti svakodnevnog Zivota [71].
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6.4. Vjestine savjetovanja

Pojam ,savjetovanje“ primjenjuje se na raznovrsne nacine, ali jedna od
dimenzija tog pojma se svakako odnosi na ljude koji pruzaju savjetodavne usluge.
Prakti¢no svi savjetovatelji smatraju da je za efikasan rad s pacijentom klju¢an
dobar savjetodavni odnos te da su za uspostavu takvog odnosa potrebne
takozvane (tzv.) ,srzne osobine” savjetovatelja kao Sto su ,empatijsko
razumijevanje, prihvacanje pacijentovih moguénosti da upravlja svojim Zivotom
te kongruentnost ili autenti¢nost” [67].

Jankovi¢ (2004.) savjetovanje definira kao metodu pruZanja pomoci
trenutano neuspjeSnim osobama u njihovom osobnom rastu, razvoju,
sazrijevanju i prilagodavanju zivotnim uvjetima radi njihova osposobljavanja za
samostalno rieSavanje aktualnih i buducih problema [72].

Kraljevi¢ (2007.) savjetovanje povezuje s psihoterapeutskim radom
naglasavajuci razlike: ,ako psihoterapija tezi mijenjanju liCnosti, ciljevi su
savjetovanja usredotoCeni na poticanje rasta i razvoja liCnosti te se odnose na
trenutno stanje osobe koja je u procesu® [73]. Mnogi istaknuti savjetovatelji bili su
psiholozi; medu najpoznatijima Rogers i Ellis te su njihove intervencije odraz
teorijskog usmijerenja: psihoanaliticki usmjereni, racionalno-emocionalno-
bihevioralno usmjereni, gestalt ili eklekticki usmjereni [67].

Prema Burnardu (2005.) koji je istrazivao i pisao o terminu ,savjetovanje“ u
kontekstu zdravstvene njege, savjetovanje je proces ,u kojem jedna osoba
pomaze drugoj da razjasni njegovu ili njenu zivotnu situaciju i da odluci o daljnjim
linijama djelovanja“ [3].

Dakle, savjetovanje je proces, ne jednokratna aktivnost i iziskuje
kombinaciju vjestina, osobnih kvaliteta i postupaka. lako medicinska sestra nije
terapeut, ona stru¢nim osposobljavanjem i formalnom visokom naobrazbom
svakako stjeCe kompetencije koje omogucuju provodenje savjetovanja pacijenata
i prema potrebi njihovih obitelji.

Nadalje, savjetovanje ima veliku vaznost u okruzenjima u kojima se ljudi

moraju nositi s velikim promjenama ili adaptacijama: zivotno ugrozujuce bolesti,
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stanja deformiranosti, invaliditet i gubici razliCitih oblika (gubitak funkcije, gubitak
buducnosti, gubitak partnera ili rodaka) [3].

Savjetovanje u podrucju vjestina je pristup usmjeren na osobu kojim se
pacijentima (klijentima) pomaze da nauCe vjeStine samopomoci. Ovdje se
odbacuje psiholoska terminologija i radi se unutar jednostavnog i izravnog
edukativnog okvira.

Savjetovanje o Zzivotnim vjeStinama je usredotoCeno na osobu, odnosno
usredotoCeno je na raznovrsne sposobnosti i vjestine koje su svim ljudima
potrebne za opstanak, odrzavanje i unaprjedenje kvalitete Zivota [67].

Postoje Cetiri kljuCna polaziSta ovog pristupa:

- vec€ina teSkoca koje pacijenti (klijenti) donose savjetovatelju posljedica su
njihova prethodnog ucenja,

- postoji utjecaj vanjskih Cinitelja, ali pacijenti sami odrzavaju svoje teSkoce
zato $to imaju nedostatke ili slabosti u tome kako misle i postupaju,

- savjetovatelji su najucinkovitiji kada, unutar dobrog savjetodavnog
odnosa, poducavaju pacijente prema potrebnim vjestinama razmisljanja i
postupanja,

- krajnji cilj jest samopomoé, odrzavanje i razvijanje jakih strana svojih
razmisljanja i postupanja, ne samo da bi nadvladali trenutne poteskoce,
vec i da bi sprijecili i rjeSavali buduce [67].

Prema Burnardu temeljni preduvjet savjetovateljskog procesa je da
pojedinac mora biti voljan sudjelovati u savjetovateljskom odnosu i imati Zelju za
promjenom, Cak i ako je to samo mirenje s teSkom situacijom [3]. Prema tome,
savjetovanije je iznimno korisna aktivnost, ali inicijativa mora dolaziti od pacijenta,
a ne od savjetovatelja.

Klju€ni elementi procesa savjetovanja su:
1. stvaranje pomagackog odnosa: kreiranje okoline, komuniciranje
,osnovnih uvjeta“ (kongruencija, empatija, bezuvjetno prihvacanje) —
uspostava radnog odnosa,
2. istrazivanje problema pomodu sudjelovanja, opazanja, sluSanja
(uklju€ujuc¢i parafraziranje, reflektiranje, pojasnjavanje, sazimanje) -

procjena problema,
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3. postizanje zajednic¢kog razumijevanja — postavljanje ciljeva,

4. djelovanje — odabir i primjena intervencija,

5. zavr8avanje — zavrSetak savjetovanja i pracenje pacijenta [3], [74].
Kad jednom zapoCne, svaka od tih faza postaje trajnim dijelom procesa te
uspostava odnosa trajno ostaje na savjetovateljevu i klijentovu (pacijentovu)
dnevnom redu neovisno o tome Sto je dobar odnos vec¢ uspostavijen [74].

Uspostavom pomagackog odnosa osigurava se emocionalno okruZzenje u
kojem ¢e pacijent osjecati da se moze otvoriti u izrazavanju svojih problema.
Naglasak je na uspostavi prisnog odnosa. Prisnost je priprema za pozitivan
psiholoski rast i razvoj, a kad je nema, vodi nezeljenim, pa ¢ak i Stetnim ishodima
[74]. Druga faza obuhvaéa prikupljanje i svrstavanje podataka povezanih s
pacijentovom situacijom i razlozima zbog kojih trazi savjetovanje. Ona ovisi o
savjetovateljevu stru¢nom pristupu na ljudske teSkoce, o C¢imbenicima povezanim
S pacijentovom situacijom, o kulturalnom okviru u kojem pacijent Zivi te o uvjetima
koje taj okvir postavlja na pacijentov pogled na svijet [74].

U trecoj fazi neophodno je postavljanje ciljeva, kako bismo znali koliko dobro
savjetovanje napreduje i kad ga treba zavrsiti. Pacijent treba biti uklju¢en u
razmisljanje i odlucivanje o tome Sto ¢e se zbivati u savjetovanju. Sljedeca faza
je odabir prikladne intervencije, ovisno o teSko¢ama i na kraju postupno
zavrSavanje.

Specificne vjeStine koriStene u procesu savjetovanja su opazanje,
sudjelovanije i sluSanje. Opazanje ukljucuje:

- zamjecivanje pacijentova opc¢eg stanja anksioznosti ili neugode,
- provedbu specificnog dojma o pacijentovu kulturalnom kontekstu,
- opazanje gesta ili pokreta koji ukazuju na emocionalne ili tjelesne
disfunkcije,
- sluSanje kako pacijent govori o svojem problemul,
- prepoznavanje pacijentovih verbalnih i neverbalnih komunikacijskih
obrazaca [74].
Prema tome, pazljivo opazanje pacijenta kao osobe klju¢na je komponenta u fazi
procjene problema. Jednako je vazno postavljanje pitanja. Postavljanje pitanja je

vjestina traZenja pojedinosti, detalja koji se nalaze u pozadini zbivanja ili
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informacija koje daju smisao nekom dogadaju. Otvorena pitanja istraZzuju
procese, a zatvorena nas pitanja opskrbljuju specificnostima [74]. |znimno je
vazna i sposobnost usmjerivanja paznje na drugu osobu te je to temeljni
preduvjet za vjeStine sluSanja. Nadalje, vjezbom mozemo poboljSati nase
vjestine sudjelovanja koristeci se neverbalnom komunikacijom.

Egan (2001) je zagovarao SONOO poziciju, koja je prikazana u Tablici broj6.4.1.

Ravno Sjedenje - Uspravno sjedenje

- Jasno predstavljanje lica drugoj

osobi

Odrzavanje Otvorenog drzanja - Bez prekrizenih ruku i stisnutih
Saka

Naginjanje Naprijed - Lagano naginjanje  prema

drugoj osobi

Ostvarivanje kontakta O¢ima - Vise od 20 sekundi izravnog

kontakta ocCima dozivljava se

kao nelagodno ili Cak
ugrozavajuce
Opustenost - Razviti vlastitu poziciju u kojoj

se osjecCate ugodno

Tablica 6.4.1. Sonoo pozicija prema Eganu [3]

Slusanje je osnovna komunikacijska vjestina, ali u savjetovanju se trebamo
usmjeriti na parajezik, neverbalne poruke i tiSinu. UCinkovito sluSanje je svakako
aktivno, jer sluSac pokusava ne samo Cuti nego i prilagoditi i percipirati ono $to je
preneseno kroz verbalni i neverbalni kanal [3]. Dakle, slusa¢ ne slusa samo
¢injenice koje sugovornik iznosi veé¢ zeli razumijeti i pridodane im vrijednosti,
stavove i osjecaje [33]. Postoji mnogo tehnika koje mogu poboljSati slusanje, one

ukljucuju:
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- postavljanje potpitanja — pitanjima iskazujemo interes, usmjeravamo
razgovor, pomazemo sugovorniku da se izrazi,

- facilitacija (olakSavanje) — pokazujemo prisutnost i uvazavanje, koristeci
razne verbalne i neverbalne znakove, npr. osmijeh, gledanje u o¢i,
podizanje obrva, koriStenje izraza odobravanja (da...aha...),

- pojadnjavanje nejasnih ili nepotpunih tvrdnji — traziti od sugovornika da
objasni ili pojasni nesSto Sto je rekao, a S$to nam se Cini nejasno ili
nepotpuno, prepoznavanje neizre¢enih misli ili emocija — obratiti paznju na
metaporuke,

- reflektiranje — naglasavamo najvazniju rijec ili ono Sto je sugovornik
posljednje izgovorio, to pomaze sugovorniku da dalje razvija misao i
nastavi pricati,

- parafraziranje — na neki nacin parafraziranje je proSirena refleksija,
ponavlja se sugovornikova najvaznija misao ili poruka, ali sazetije i drugim
rijeCima [33].

Nadalje, u procesu savjetovanja i uspjeSnom aktivnom sluSanju potrebno je
opazati neverbalnu komunikaciju pacijenta kao i osvijestiti vlastitu neverbalnu
komunikaciju. Direktna neverbalna komunikacija je podjednako znacajna kao i
verbalna. Ponekad se takvim direktnim neverbalnim porukama vjeruje viSe nego
verbalnima jer ih se ne moZze zloupotrijebiti. Dobar dio neverbalnih poruka kao
Sto su somatske ili fizioloSke reakcije, znakovi odredenih emocionalnih stanja,
reakcija na odredenu situaciju, kao Sto su suze, tremor, mioza, nije moguce
izazvati tako jednostavno kao Sto se moze ispriCati neistina [75].

Indirektna neverbalna komunikacija takoder se realizira putem tjelesnih
reakcija, ali su znakovi tjelesne i fizioloSke promjene trenutno ili dugoro¢no
potisnuti. Zbog suvise dubokog potiskivanja problema, vrlo intenzivnog
emocionalnog dozivljaja odredenih situacija, konvertiraju se psiholoske
poteSkoce u podruju somatike na tjelesnu razinu (kardiovaskularnog,
respiratornog, probavnog ili nekog drugog sustava) [75].

U procesu savjetovanja vazno je uociti razliku izmedu savjetovanja koje
primjenjuju psiholozi i psihoterapeuti te koriStenja vjeStina savjetovanja za

ucinkovitu komunikaciju, $to mogu provoditi medicinske sestre. Medutim,
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raspravlja se o tome trebaju li sve medicinske sestre posjedovati i primjenjivati
vjeStine savjetovanja ili je to viSa razina komunikacijskih vjestina koju trebaju
visokoobrazovane medicinske sestre [3]. U svakom slu€aju, smatra se da
koriStenje vjeStina savjetovanja s fiziCki bolesnim osobama donosi brojne

pozitivne ucinke koje ne mogu biti precijenjene [3].

6.5. Pruzanje informacija

Imati relevantnu i pravodobnu informaciju o vlastitom zdravlju spada medu
bazi¢na ljudska prava. Medutim, pacijenti se Cesto ne osje¢aju dovoljno
informirani i ukljuCeni u svoje lijeCenje te Zele veci udio u donoSenju odluka.
Ravnopravni odnos izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata, uz kvalitetnu
medusobnu komunikaciju, pacijentu omoguéuje aktivhu ulogu u vlastitom
lije€enju Cime se stvaraju uspjesniji uvjeti za unaprjedenje zdravstvenih ishoda.
Pacijentu svakako treba omoguciti pristup informacijama koje moraju biti to¢ne,
relevantne i sveobuhvatne. Prema Zakonu o zastiti prava pacijenata, ¢lanak 8.,
pacijent ima pravo na potpunu obavijeStenost [76]:
- ,0 svome zdravstvenom stanju, uklju€ujuéi medicinsku procjenu rezultata
i ishoda odredenoga dijagnostickog ili terapijskog postupka,
- preporu€enim pregledima i zahvatima te planiranim datumima za njihovo
obavljanje, moguéim prednostima i rizicima obavljanja ili neobavljanja
preporuCenih pregleda i zahvata,
- svome pravu na odluCivanje o preporucenim pregledima ili zahvatima,
mogucim zamjenama za preporucene postupke, tijeku postupaka prilikom
pruzanja zdravstvene zastite, daljnjem tijeku pruzanja zdravstvene zastite,
preporu¢enom nacinu zZivota,
- pravima iz zdravstvenog osiguranja i postupcima za ostvarivanje tih
prava“ [76].

Pacijent ima pravo primiti obavijesti na razumljiv nacin, s obzirom na dob,

obrazovanje i mentalne sposobnosti [76]
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Clanak 9.:
- ,Obavijesti iz Clanka 8. stavka 1. ovoga Zakona na usmeni zahtjev
pacijenta obvezan je dati zdravstveni djelatnik visoke stru¢ne spreme koji
pacijentu izravno pruza odredeni oblik zdravstvene usluge® [76].
Medu zdravstvenim djelatnicima je joS uvijek uvrijezeno misljenje da lije¢nik
najbolje zna Sto treba raditi s pacijentom u slu€aju bolesti te da pacijent ne treba
mnogo znati o detaljima vezanima uz njegovu bolest, niti o postupcima koji ¢e biti
primijenjeni tijekom lijeCenja [77].

Takoder, nisu rijetke nedoumice zdravstvenih djelatnika moraju li pacijentu
uopce redi istinu o njegovu zdravstvenom stanju. Ovo je pitanje prvenstveno
istaknuto kao nedoumica onih koji prihvacaju, ali i promi¢u nasljede tradicionalnih
odnosa, u kojima je pacijent u podredenom polozaju [78]. Neosporno je da se
ovdje radi o krSenju ljudskih prava. Pacijenti prihvacaju neravnopravnost, ali ne
svojevoljno, kako se nastoji prikazati, ve¢ zbog straha jer se Cesto osjecaju
im degradira ljudsko dostojanstvo [78].

Druga razina problematike povezana je s pravnim ¢imbenicima o informiranju
i obavijeStenom pristanku, informiranom pristanku i pojmu prava na
suodlucivanje. Ovdje je naglasak na suradnji zdravstvenog djelatnika i pacijenta,
uz obvezu pacijentove autonomije. Suradujuéi provode proces informiranja o
bolesti, dijagnosticke testove i odabiru adekvatan medicinski tretman [79].
lako je pruzanje informacija sustinska komponenta psiholo$ke njege, ljudi se
iznimno razlikuju po svojim sklonostima i potrebama za informacijama [3].

U provedbi postupka informiranja potrebno se usredotociti na Cimbenike koiji
mogu djelovati na razumijevanje informacija: stupanj pacijentova obrazovanja,
jezik kojim se on sluzi te autonomiju u odlucivanju.

Znacajna je i koli¢ina informacija ukazana pacijentu. PreviSe proceduralnih i
struénih informacija, moze preopteretiti i najobrazovanijeg pacijenta te ga
sprijeCiti u kritickom razmisljanju, dok oskudne informacije mogu dovesti do toga
da pacijent donosi odluku bez razumijevanja [79].

Idealno bi bilo postupno informirati pacijenta, od opcenitih do preciznijih

pojasnjenja, ovisno o pacijentovoj individualnoj potrebi da se dalje infomira.

55



Ove potrebe mogu biti kompatibilne s njegovim stilom suocCavanja ili
.lokusom kontrole“ [3]. Pacijent s internalnim lokusom kontrole (vjeruje da moze
kontrolirati dogadaje) moze traZiti specificne, temeljite informacije o odredenoj
problematici, a pacijent s eksternalnim lokusom kontrole (vjeruje da su dogadaiji
izvan njegove kontrole) moze preferirati relativho jednostavne informacije u Sto
blizem vremenu, tako da do posljednje minute izbjegne potencijalno neugodne
informacije nad kojima osje¢a da nema kontrole [3].

Takoder, nacin na koiji je informacija prikazana utjeCe na to Sto ¢e pacijent od

nje upamtiti. Bolesne i anksiozne osobe vjerojatno ¢ée procesirati informacije na
atipiCan nacin, jer su njihove uobiCajene strategije sluSanja i zapamcivanja
promijenjene [3]. Efikasna i prihvatljiva komunikacija moguc¢a je samo ako su
sadrzaiji poruka prihvatljivi pacijentu.
Nadalje, poznati su pozitivni u€inci adekvatnog pruzanja informacija i smanjivanja
ozbiljnosti tjelesnih simptoma anksioznosti i depresivnosti; smanjivanja duljine
bolnickog boravka; smanjivanje stresa i pesimistiCnih oCekivanja; pa ¢ak i
sprjeCavanje bolesti [3].

Pozitivan terapeutski ucinak informiranja pacijenata o bolesti i kvalitetne
komunikacije s pacijentom uopce, postize se izravnim i neizravnim djelovanjem
[80]. Izravnim djelovanjem postiZe se povoljan:

- psiholoski ucinak (bolje suoCavanje sa stresom),

- neurolo$ki u€inak (pobudivanje rada autonomnog ziv€anog sustava),

- endokrinolo$ki u€inak (uspostavljanje metabolickog balansa),

- imunolos$ki uc€inak (jacanje imunosnog sustava) [80].

Neizravno djelovanje odvija se putem pravovremenog informiranja i
ucinkovite komunikacije na stvaranje pozitivnih oblika zdravstvenog ponasanja i
pridrZzavanja zdravstvenih savjeta i uputa [80].

Osim toga, uspjeSnom komunikacijom i pruzanjem informacija postize se i
povoljan ucinak na smanjenje troSkova zdravstvene zastite. UspjeSna
komunikacija dovodi do brze i preciznije dijagnoze, smanjuje potrebu za brojnim
specijalistickim pretragama, pove¢ava motiviranost pacijenta za uzimanjem
lijekova i pridrzavanje zdravstvenih savjeta i uputa te djeluje na promjene

Zivotnog stila zivota [80].
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7. Znanje za psiholosku njegu

Tijekom godina prenijeti su razni pogledi na to koje znanje zdravstveni

djelatnici trebaju kako bi bili kompetentni i efikasni pruzatelji psiholoSke njege.
Wells (1983.) je smatrao da bi medicinske sestre trebale znati relativno velik broj
i raznolike psiholoSke Cinjenice te bi ih trebale mocéi povezati sa situacijama
njegovanja jer je to potrebno kako bi mogle procijeniti psiholoSke potrebe i tako
rijeSiti probleme [3].
Barnett (1983.) je pretpostavljao da je ,psiholoska njega slabo shvacen i
neuspjeSan aspekt sestrinstva...medicinske sestre trebale bi istraZivati i
iskoriStavati psihologiju da poboljSaju njegu®; prema tome, one trebaju preciznu
procjenu psiholoskog znanja i vjestine za primjenjivanje principa na individualne
pacijente [3].

Nadalje, Webster (1991.) je vjerovao da bi dodavanje psiholoskog znanja
bazi znanja u sestrinstvu, uz poboljSanje kvalitete sestrinske prakse, takoder
pozitivno utjecalo na istraZivanje, rukovodenje i obrazovanje [3].

Kako bi mogli $to bolje procijeniti potrebe drugih, potrebno je spoznati prirodu
socijalne percepcije i stavova.
Socijalna percepcija proucava kako stvaramo dojmove o drugim ljudima i kako
donosimo zakljuCke o njima [81]. Dakle, bavi se time kako ljudi percipiraju,
obracaju paznju, pamte stvari o sebi samima i drugim ljudima te kako razliCite
druStvene situacije utjeCu na takve spoznajne procese.

Nadalje, istrazivanjem je dokazano da ljudi odabiru razliCita ponasanja na
koja ¢e obracati paznju, tumacenje istog ponasanja Cesto je vrlo razlicito, kao i
utjecaj motivacije na percepciju ponasanja drugih [82]. Osim toga, okolina u kojoj
suradnici (1966.) pokazali su kako sposobnost ljudi da percipiraju likove skrivene
u slikama moze imati posljedice na to kako se ponasaju u druStvenom svijetu i
kako ga percipiraju [82].

To je stvorilo osnovicu za dimenziju licnosti nazvanu ovisnost o

polju/neovisnost o polju. Ljudi neovisni o polju percipiraju sebe kao odvojene od
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drugih ljudi i vide mnoge razlike izmedu sebe i drugih. Nasuprot tome, ljudi ovisni
0 polju percipiraju sebe slicne drugima jer svoj identitet promatraju u odnosu na
druge, a ne prema svojim individualnim aspektima [82].

Takoder, stvaranje dojmova o drugim ljudima i samima sebi predstavlja
uobicajenu, svakodnevnu aktivnost kojom se bavimo. Ti prvi dojmovi, iako se €ine
vaznima Cesto su netoCni i odrzavaju grub i vrlo selektivan pogled na stvarne
znacajke neke osobe. Takva procjena temelji se na implicitnoj teoriji li€nosti, vrsti
sheme kojom se ljudi koriste kako bi grupirali razliCite osobine li¢nosti koje se
javljaju zajedno [3].

Ove teorije se sastoje od nasih ideja o tome koje se osobine li¢nosti
pojavljuju zajedno [81]. Npr. ako je osoba ljubazna, na$a teorija licnosti kaze nam
da je ona vjerojatno i velikodusna. Ako je osoba Skrta, Cesto je okarakterizirana i
kao razdraZljiva.

Dok su dojmovi o drugim ljudima pojednostavljene percepcije koje
pokusSavaju dati to€nu procjenu neke osobe, stereotipi su pokuSaji uguravanja
ljudi u odredene kategorije. Predstavljaju izobliCenja stvarnosti, ne uspijevaju se
prilagoditi stvarnim osobama, mogu rezultirati pristranostima i predrasudama ali
ipak perzistiraju jer nude nacin pojednostavljenog predvidanja ljudskog
ponasanja [82].

Stereotipi pridonose smanjenju koli¢ina informacija koje je neophodno znati
0 nekoj osobi jer sluze kao svojevrsna membrana kroz koju propustamo
odredene informacije i vidimo samo ono $to Zelimo vidjeti. Dakle, stereotipi su
vrsta mentalnih pre€aca, odnosno heuristika (donoSenje prosudbe na temelju
lakoc¢e kojom se mozemo neceg dosijetiti) [83].

Mogu biti korisni jer omogucuju memoriranje novih podrazaja na temelju
ranijih informacija i donoSenja odluka, olakSavaju pohranjivanje nejasnih
informacija i opéenito organiziraju nase znanje i vjerovanja. Stetni su ako
generaliziramo odredena obiljezja na sve pripadnike odredene skupine te ako
pojedince procjenjujemo u skladu sa stereotipom ili ako utje€u na procjenu necije
izvedbe [81].

Stereotipiziranje (koriStenje stereotipnog znanja u stvaranju dojmova o

pojedinacnoj osobi) nije nuzno emocionalno i ne vodi uvijek diskriminaciji, ali ako
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nas stereotip €ini slijepima za individualne razlike unutar grupe ljudi, on je
neadaptivan, nepravedan i potencijalno zlostavljacki [81].

Tako je poznat stereotip o medicinskim sestrama koje su ¢esto u medijima
prikazivane kao ,namrgodena baba“, ,sluze¢i andeo®, ,zloCesta medicinska
sestra“ ili ,lijeCnikova sluzavka®. lako su takvi nazivi uglavhom netocni, Cesto
Saljivi, ukazuju na mo¢ stereotipa i mogu voditi k donoSenju ozbiljnijih prosudbi
na temelju individualne pripadnosti odredenoj etnickoj ili drugoj identifikacijskoj
grupi [3]. Takoder se medicinske sestre uglavhom smatra Zenama te su
medicinski tehniari u medijima Cesto prikazani kroz eksplicitne stereotipe
muskosti i spolnosti te se dovodi u pitanje njihov izbor karijere [84].

Ipak, rezultati istrazivanja provedenog 2016. pokazuju da vecina pacijenata
odbacuje tvrdnje da je sestrinstvo Zenska profesija; iako nesto manje od polovice
jo$ uvijek gaji stereotipne stavove o sestrinstvu kao zenskoj profesiji, pri ¢emu
vecini ispitanika gotovo nikada zdravstvenu njegu nije pruzao medicinski tehni¢ar
[84]. Osim toga, stereotipna vjerovanja cesto rezultiraju nepravednim
postupcima, odnosno diskriminacijom. Diskriminacija se definira kao
,heopravdano negativno ili Stetno ponasanje prema ¢lanovima grupe, samo zbog
njihove pripadnosti toj grupi® [81].

Za razliku od stereotipa, pojam predrasuda odnosi se na opc¢u strukturu
stava i njegovu emocionalnu sastavnicu. lako moze ukljuCivati pozitivne i
negativne osjecaje, socijalni psiholozi su izraz predrasuda rezervirali za primarno
negativne stavove o drugima [81].

Stoga, predrasuda se moze definirati kao neprijateljski ili negativni stav
prema prepoznatljivoj grupi ljudi, koji se temelji isklju€ivo na njihovu €lanstvu u toj
grupi. Stavovi su iskljucivo procjenjivacki, nije moguce imati neutralan stav prema
nekome ili neCemu. Stje€u se kroz razliCite procese, uklju€ujuci socijalno ucenje
(promatranje i oponaSanje stavova drugih ljudi), operantno uvjetovanje
(zadrzavamo stavove koji su potkrijepljeni) te kroz socijalnu usporedbu
(usporedivanje sebe s drugima kako bismo prosudili je li nase videnje ,to¢no®)
[3]. Unato€ tome, stavovi nisu prediktori ponasanja, jer ljudi ne rade uvijek ono

Sto se moze pretpostaviti na temelju izraZzenog stava.
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Nadalje, vazno je istaknuti da se naSi stavovi i predrasude Cesto mogu
pokazati kroz ,neverbalno curenje®, npr. kroz nase izraze lica, kroz udaljenost
koju stvaramo izmedu nas i pacijenata te nase koristenje, odnosno nekoristenje
dodira [3].

U konacCnici, mi smo svi ljudi i samo zato jer se bavimo pomagackom
profesijom ne zna€i da smo imuni na stvaranje negativnih procjena ljudi
zasnovanih na na$oj implicitnoj teoriji liCnosti, stereotipima, stavovima i
predrasudama. Ne moramo se bezuvjetno sloziti s onim Sto nasi pacijenti rade,
ali neizmjerno je vazno tretirati ih s postovanjem, humano$éu, integritetom i

autonomnosScdul.

7.1. Znanje za njegu utemeljenu na odnosu

Naposljetku, u istrazivanju psiholoSskog znanja koje promie ucinkovito
pruzanje psiholoSke njege, usmjeravamo nasu paznju na njegu utemeljenu na
odnosu. Prema Nolanu i sur. (2001.) trebaju se istraziti i definirati elementi
zadovoljavajuceg zdravstvenog odnosa jer ,pruzanje njege se moze razumijeti
samo u kontekstu odnosa“ i ,Cak i prolazni odnosi“ (u zdravstvenoj njezi) mogu
dovesti do emocionalne povezanosti [3].

Kako bismo bolje razumjeli odnos koji pacijenti ostvaruju sa zdravstvenim
djelatnicima ovdje treba istaknuti teoriju privrzenosti te pojmove transfera i
kontratransfera, koji su kljuéni za razvijanje i odrzavanje odnosa ukljuCujuci i
psiholosku njegu.

Privrzenost je urodena, snazna emocionalna veza pojedinca u odnosu na
znacCajne druge osobe. Jedna od istaknutijih teorija u ovom podrucju je teorija
privrzenosti koju je od kraja 50-ih razvijao John Bowlby, britanski psihoanalitiar.
Naglasio je kako ,stvaranje ranih veza skrbnika i djeteta u dojenackoj dobi
predstavlja temelj za kasnije funkcioniranje pojedinca i formiranje privrzenog

ponasanja“ [85]. U primjeni teorije Bowlby je opisao da potreba male djece za
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roditeljima je analogna njihovoj potrebi za hranom te da znacajnije odvajanje ili
gubitak roditelja uzrokuje psiholoSke traume za dijete [85].

Specificno, kada se govori o djeci, privrzenost se odnosi ha emocionalnu
povezanost izmedu roditelja/skrbnika i djeteta. ZnacCajan  doprinos
konceptualizaciji stilova privrzenosti dala su ispitivanja ponaSanja djece u tzv.
,nepoznatoj situaciji® Mary Ainsworth i sur. (1974.) [85].

Autorica je razvila tri kategorije privrZzenosti:
- Sigurna privrzenost, ishod interakcije dijete - majka u kojoj je majka
osjetljiva na potrebe svog djeteta i svoje ponasanje prilagodava ponasanju
djeteta. Sigurno privrZzena djeca razvijaju ,bazi¢no povjerenje“ — oCekuju
da je svijet sigurno mjesto i da su odnosi s bliskim osobama izvor
zadovoljstva [85].
- Anksioznolizbjegavaju¢a privrZzenost, javlja se u sluCajevima kada
roditelji konstantno odbacuju dijete, ne zadovoljavaju njegove potrebe,
dijete razvija emocionalnu distancu koja ga $titi od boli zbog odvajanja ili
odbacivanja od strane roditelja. Dijete formira radni model sebe kao
egzistencijalno samog i nezeljenog, ne trazi bliskosti u odnosima, a kod
njega se javlja niz destruktivnih modela ponasanja [85].
- Dezorganizirano/dezorijentirana privrzenost, ponasSanje djeteta je
oznateno s dva suprotstavlena motiva: pristupiti i pobjeéi od
roditelja/skrbnika. Npr. nakon povratka roditelja, dijete mu moze sjediti u
krilu i istovremeno odvracati pogled te imati ukoCene noge i ruke, dijete se
moze smijesiti i istovremeno pokazivati zastraSenost. Ova djeca su
dozivjela puno trauma u odnosu s figurama privrzenosti [85].

Od 50-ih godina 20. stoljeca pa do danasnjih dana privrzenost se od
koncepta koji se koristio primarno za opis emocionalne veze izmedu dojenceta i
majke prosirio u Siri koncept koji ima znaCaj za razumijevanje ponasanja
pojedinca tijekom cijelog zivotnog vijeka [85]. Bowlby je otkrio da su posljedice
privrzenosti i ranog vezivanja trajale do odrasle dobi te su definirale sigurnost
interpersonalnih odnosa odraslih [3].

IstraZivanja na podrucju privrzenosti u odrasloj dobi oslanjaju se na dvije

Bowlbyeve pretpostavke: da je privrzenost steCena u ranom djetinjstvu relativno
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stabilna kroz CcCitav zivot i da su veze s romantiCcnim partnerima prototip
privrZzenosti u odrasloj dobi [86].

Sigurna baza, koju u djetinjstvu predstavljaju roditelji, u adolescenciji je vazna u
nekim kriznim situacijama, u vrijeme prijetnje ili bolesti [86].

Nadalje, Hazanova i Shaver (1987.), istiCu da se identi¢na tri tipa privrZzenosti
koja postoje u djetinjstvu mogu prepoznati i u odrasloj dobi (sigurni, izbjegavajuci,
dezorganizirani tip privrzenosti). Osim toga, privrzenost se pokazala vaznom
komponentom za tumacenje mnogih doZivljaja i ponasanja koji ukazuju na viSe
ili manje funkcionalnu prilagodbu pojedinca razli€itim Zivotnim dogadajima [87].

Dakle, smatra se da sustav privrzenosti u djetinjstvu nastavlja utjecati na
ponasanje, misli i osjecaje u odrasloj dobi. U kontekstu sestrinstva mozemo
zakljuciti da obrasci ponasanja nasih pacijenata ukazuju na siguran ili nesiguran
stil privrzenosti, $to u konacnici utjeCe na vrstu odnosa koji oni stvaraju s nama i

mi S njima.

7.1.1. Transfer i kontratransfer

Iznimno vazan c&imbenik u razumijevanju terapijskog odnosa je pojam
transfera i njegova suprotnost, pojam kontratransfera.
Transfer ili prijenos je premjestanje osjecaja, poriva, fantazija i obrana sa
znacajnih osoba u djetinjstvu (majka, otac, brat, sestra) na analiticara [88].
Termin transfer u psihoanalitiCkom smislu daje nekoliko tumacenja: ,prenosenje
sadrzaja iz jednog psihi¢kog prostora u drugi, stvaranje jednog smisla iz drugog
i ponavljanje jednog sadrzaja iz prethodnog vremena, u sadasnje vrijeme“ [89].
Nagoni, emocije, zelje, misli i sl. koji su bili aktivni i prije, samo potisnuti u
podsvijest, su prenijeti na odnos s terapeutom, poboljSavajuci time taj odnos [89].
Transfer je prvotno najéeSce pozitivan, jer pacijent ima visoka ocCekivanija i
analitiCara dozivljava kao pozitivnog autoriteta. To se vremensko razdoblje moze
produziti na nekoliko mjeseci, a naziva se ,medeni mjesec psihoanalize“ [88].

Nadalje, klijent pocCinje terapeutu pripisivati prijateljske, hostilne ili Cesto

ambivalentne stavove i osjecaje, koje je ranije imao prema svojim roditeljima ili

drugim vaznim osobama iz proslosti [15]. Zbog toga se ponavljaju primarni
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konflikti iz ranih obiteljskih odnosa, koji mogu biti istrazeni u terapijskom odnosu.
U klasi¢noj psihoanalizi, analiticar kako bi potaknuo transfer je pasivan i udaljen.
Medutim, suvremeni psihoanalitiCari skloniji su humanijem stajalistu odnosa
klijent — terapeut te savjetuju da analitiCar ne bude toliko udaljen ili neutralan
prema klijentovim potrebama da mu pacijent prestane vjerovati kao pomagacu
[15].

Osim navedenog, za transfer je specificna prolazna regresija, koja se
manifestira na razli€ite nacine, ona je reverzibilna i ograni¢ena [90]. Regresija je
obrambeni mehanizam koji vodi u raniju fazu razvoja, a dubina regresije ovisi o
teZini psihiCkoga poremecaja.

Regresiju treba prepoznati, prihvatiti, analizirati te ponekad interpretirati [90].

Nadalje, pozitivan transfer predstavlja razliCite naCine izrazavanja libidnog:
svidanje, voljenje, postovanje te je ponekad erotiziran. Negativan transfer je
predstavljen razliitim agresivnim manifestacijama kao Sto su ljutnja, mrznja,
prezir, najéesée prema analiticaru [88].

Za zdravstvene djelatnike je puno ugodniji pozitivan transfer, kada se

pacijent povjerava, a katkad i otvoreno iskazuje svoje osjecaje [91].
Medutim, nerijetko se pacijent Zali lije€niku na medicinsku sestru, Sto doista znadi
da se tuzi ocu na majku jer mu nije napravila nesto sto je trazio [91]. Pacijent
Cesto negoduje da mu sestra u nocnoj smjeni nije dala lijek prema potrebi na sto
on smatra da ima pravo [91].

Takoder, u negativnom transferu pacijent moze optuziti medicinsku sestru za
nesto te ju verbalno ili fizicki napasti (to se nerijetko dogada u psihijatrijskim
ustanovama) [91].

Kontratransfer ili protuprijenos je iznimno vazno sredstvo u psihoanalizi te je
uglavnom prisutan u vec¢em ili manjem obliku. Jedna od najznacajnijih definicija
je definicija Paule Heimann koja istiCe da je kontratransfer kompletna
emocionalna i najvec¢im dijelom nesvjesna reakcija analitiCara na pacijenta, da
predstavlja kreaciju pacijenta, ali i da se na odredeni nacin ugraduje u licnost

pacijenta [88].
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Emocije izazvane u psihoterapeutu, bit e osobito vazne za pacijenta ukoliko
se upotrijebe kao uvid u pacijentove nesvjesne konflikte i obrambene mehanizme
te kada se uoce i detektiraju [91].

Posljedice te detekcije su promjene pacijentova ega i razvijanje osjeCaja za
stvarnost, tako da pacijent vidi psihoterapeuta kao ljudsko bice [91].

Nadalje, terapeut ne moze potpuno iskljuciti vlastite kontratransferne
osjecaje, kao sto ni pacijent ne moze iskljuciti svoje transferne osjecaje [92].
Ekstreman i dosljedan stav prema pacijentu moze rezultirati dominacijom
kontratransfera (terapijski je tijek tada odreden ponajprije terapeutovom
prosloScu umjesto prosloSéu pacijenta) [91]. Stoga je vidljivo da dokle terapeut
moze dozivjeti pacijentove osjetaje, bez osjeaja ugroze, oni ne¢e za njega
predstavljati problem.

Kontratransferni procesi o€ituju se moguénoScu detektiranja i upotrebe
osjetne (vizualne, auditivne, taktilne, kinestetiCke i olfaktorne) i afektivne kvalitete
koje pacijent stvara u psihoterapeutu [91]. Osim toga, svaka transferna situacija
izaziva kontratransfernu situaciju.

Razumijevanje oba pojma neophodno je za shvacanje odnosa u zdravstvenoj
njezi dijelom zato $to su ti odnosi rijetko emocionalno neutralni i prema tome ¢e
vjerojatno izazvati snazne transfere i kontratransfere [3].

Npr. pacijenti ve¢inom ovise o zdravstvenim djelatnicima da se brinu o njima
kada su bolesni te mogu na njih prenijeti osjecaje ovisnosti o roditelju kada su bili
djeca.

Unato€ tome, potrebno je istaknuti kako je pacijent €esto u indiferentnom
polozaju prema zdravstvenim djelatnicima koji se njime bave.
Tada je iznimno vazno ne uvrijediti samopostovanje pacijenta i biti prema njemu
tolerantan i kada je on ambivalentan i kada razvija negativan transfer. Ovdje
dolazi do izrazaja sposobnost terapeuta (medicinsku sestru) da razvija veci
empatijski kapacitet [91].
Dakle, medicinska sestra treba pokazati razumijevanje, prepoznati pacijentove
osjecaje, ne umanijivati ih ili ulaziti u diskusije s njim. Potrebno je uvidjeti da
pacijent u takvim sluCajevima nije ljut na medicinsku sestru ve¢ je ljut zbog

novonastale situacije koja je potakla razvoj neke od emocionalnih reakcija.
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Pokazivanje razumijevanja, pacijentu pruza osjecaj sigurnosti. Poticanje na
razgovor ohrabruje pacijenta na izrazavanje svojih misli i osjeCaja [4].
Promatranjem pacijentove verbalne i neverbalne komunikacije mozZe se dobiti
odredena slika o njegovom stanju, mogu se zapaziti potencijalne psihicke
teSkoce [4]. Upotrebom tiSine daje se pacijentu vremena da sabere misli, da
sagleda situaciju, refleksijom se pomaze pacijentu da razjasni svoje osjecaje i

njihov intenzitet na odredenu situaciju itd. [4].

65



8. Buduénost psiholoske njege

U kontekstu zdravstvene njege 21. stolje¢a postoje brojni izazovi za pruzanje
adekvatnih usluga pacijentima, naroCito u odnosu na zadovoljavanje njihovih
potreba psiholoSke njege.

Zdravstveni sustav je sve tehnicki napredniji, trziSno ekonomski sustav vrsi
pritisak na zdravstvene sluzbe da ,naprave vise s manje“, a zahtjevan
.emocionalan rad“ ¢esto dovodi do profesionalnog sagorijevanja [3]. Jedna od
vaznijih prepreka u pruzanju psiholoSke njege je povecana uporaba tehnologije
u procesu zdravstvene njege.

U svom utjecajnom radu Watson (1988.) navodi: ,Kako rastu prijetnje ljudima
iz biotehnologije, znanstvenog inZenjeringa, fragmentiranog lijecenja, birokracije
i depersonalizacije i Sire se na na$ sustav pruzanja zdravstvene njege, mi
moramo povecati i proSiriti filozofiju humane njege, znanja i prakse u nasem
sustavu® [3]. Dakle, Watson zakljuCuje da je neophodno postiéi harmoniju izmedu
lije€enja i njegovanja te gledati na njegovanje kao na ,moralni imperativ“ [3].

Vrsta okoline njege u kojoj izvrSavanje tjelesnih zadataka i obracanje
pozornosti na tehniCku opremu ima prioritet, opisivana je kao ,psiholoska
pustinja“, a djelatnici u takvom okruzenju ¢esto dozivljavaju pritisak izvrSavanjem
prakticnih zadataka ili sudjelovanjem u bezlicnim aktivhostima [3]. Nadalje,
Bernard i Sandelowski (2000.) u svom radu analiziraju jesu li tehnologija i
humana njega zapravo nepomirljive u suvremenim okruzZenjima zdravstvene
njege. Oni sugeriraju da nije tehnologija (poput medicinskih strojeva i opreme)
sama po sebi to Sto je problem; prije je to kako se tehnologija koristi te predlazu
da se prigrle tehnoloSka dostignuca i tako premoste jaz izmedu tehnologije i
zdravstvene njege [3].

U skladu s time medicinske sestre podupiru razvijanje robotike i uvodenje
artificijelne inteligencije u okruzenje zdravstvene njege [93]. Uskoro ce biti
uobiCajeno vidati robote u kliniCkim okruzenjima, koji pomazu u sestrinskim
postupcima. Pozitivne strane uvodenja robotike su manji ekonomski troSkovi i

manja potreba za profesionalnim zdravstvenim kadrom [93].
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S obzirom na sve veci odljev zdravstvenih djelatnika u inozemstvo, roboti nisu
prijetnja vec fizitka pomoc i podrska sestrinstvu. Shodno tomu medicinske sestre
podrzavajuci promatraju i uklju€uju se u razvoj i primjenu novih tehnologija [93].

Osim navedenog, vazno je razmotriti neka moguca interna ograni¢enja
pruzanju psiholoSke njege. Isabel Menzies Lyth je pisala o vaznosti shvacanja
sestrinstva u kontekstu okoline u kojoj se prakticira [3]. Odredila je bolnicu kao
socijalni sustav za koji je oCigledno da cCe stvoriti anksioznost medu svojim
djelatnicima s obzirom na psihofizicke zahtjeve posla.

Primijetila je kako se medicinske sestre nastoje zastititi od anksioznosti
,Stvaranjem zastitnih ljuski, projiciranjem negativnih stavova ili obrambenim
ponasanjem® [3].

Mozda i zato, prema Gregureku (1998.) zdravstveni djelatnici ne pokazuju
veliki interes za osnovne psihodinamske koncepte, kao $to su ve¢ spomenute
razine svjesnosti, regresije, empatiziranja, a ujedno koriste mehanizme obrane
koji su proizvod nesvjesnih dijelova ega, poput izolacije, poricanja, premjestanja
i intelektualizacije [94].

Vidljivo je da je ovaj oblik samozastite jedna od pretpostavki prezivljavanja u
odnosu s pacijentom, kako bi se §to lakSe opstalo raditi na psihofizi¢ki zahtjevnim
bolni¢kim odjelima.

Nadalje, razvijajuci ovu temu James (1992.), Smith i Gray (2001) istraZuju pojam
~emocionalnog rada“ kao nacina suo€avanja sa stresom zbog njegovanja.

Emocionalni rad se moze definirati kao ,upravljanje osjecajima“, odnosno
dogada se kada medicinske sestre ,upravljaju“ svojim snaznim i Cesto
sukobljenim emocijama, potiskujuci ih kada je potrebno, kako bi ostavile brizan
vanjski dojam prema pacijentu i tako prezivjele u emocionalno zahtjevnom svijetu
sestrinske prakse [3].

Dakle, problem nastaje kad postoji neslaganje izmedu stvarnih emocija koje
medicinska sestra doZivljava i emocije za koje osje¢a da ih treba dozivjeti. Npr.
medicinska sestra navodi da je ljuta na pacijenticu zbog neprovodenja vjezba
pokretljivosti, ali je svjesna da treba empatizirati s njom jer se ona osjeca loSe i

ima nisko samopostovanje [3].
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Takoder, teSka bolest (pacijenta) mozZe kod medicinske sestre putem
procesa identifikacije pokrenuti intenzivne separacijske strahove ili depresivne
reakcije [92]. Pojedine medicinske sestre pokuSavaju ublaziti bolest te kod
pacijenta bude prekomjernu nadu, dok neke Zele $to manje znati o pacijentovim
patnjama i zbog toga se usredotoCuju samo na tjelesni nalaz.

Iza prividno povrsnog ili ,nehumanog“ odnosa zdravstvenih djelatnika prema
pacijentu Cesto se zapravo krije strah ili osje¢aj bespomocnosti [92].

Prema tome, upravljanje osjeéajima je iznimno zahtjevno te moze dovesti do
otudenja djelatnika, izgaranja, stresa i opcenito slabe poslovne ucinkovitosti.

Nadalje, za studente i mlade djelatnike je oCito da opaZanjem strategija
starijih kolega oblikuju svoje upravljanje sukobljenim emocijama i time poticu
Sirenje emocionalnog rada [3]. Ovdje treba istaknuti i primjenu Kklinicke
supervizije, odnosno, utvrdeno je da ona ima koristan u€inak na djelatnike, a
tamo gdje nije uvedena mijerljivi su Stetni ucinci. Implikacija je da ¢e se bez
prikladne supervizije smanijiti refleksivne sposobnosti medicinskih sestara, a to
¢e u konacénici sprijeciti pruzanje psiholoske njege [3].

Pruzanje i pracenje visokokvalitetne zdravstvene njege smatraju se
najvaznijima za osiguravanje usluga zdravstvene i socijalne njege 21. stoljeca,
uz visoko vrednovanje komunikacije, postovanja i dostojanstva te uvjeta u kojima
se njega vrsi.

Takoder, kljuéno je da bi se zdravstvena njega trebala pruziti sa
suosjeCanjem i empatijom, na uljudan i neosudujuci pristup, direktno
podrzavajuci potrebu za interpersonalnim vjestinama i osobnim kvalitetama.

U skladu s time, jasno je da je u procesu zdravstvene skrbi 21. stoljeca
naglasak stavljen na detektiranje i rjieSavanje ne samo fizi¢kih potreba kod

bolesti, vec i Sire holistiCke potrebe zdravstvene njege.
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9. Zakljucak

Svaka bolest, a narocCito hospitalizacija, psihofiziCki mijenja Covjeka te je vidljivo
da svi pacijenti za boravka u bolnici regradiraju do odredene razine. Suocivsi se
s bolesSc¢u i Cesto sloZzenim nacinima lije€enja, pacijentima ostaje mogucnost
nalazenja sigurnosti u regresivnom vracanju u ranije zivotne faze, u trenutke kada
su se osjecali sigurno i zasti¢eno.

Zbog potrebe za osje¢ajem sigurnosti ponekad se javljaju teSkoce koje se
mogu prevladati jedino terapijskim odnosom i holistiCki usmjerenom pristupu.

PsiholoSka njega kao segment holistiCckog pristupa podrazumijeva skrb za
pacijentove psiholoSke potrebe pomocu brojnih vjestina kao $to su procjena,
sluSanje, opazanje, pruzanje informacija, empatiziranje, verbalno i neverbalno
komuniciranje, s krajnjim ciliem ublazavanje psiholoSke patnje. lako, za razliku
od psihoterapije, gdje je svrha lije€enja promjena li¢nosti, cilj psiholoSke njege je
primarno preventivna aktivnost te uspostavljanje psihi¢ke ravnoteze.

Nadalje, za kvalitetnu primjenu psiholoske njege klju¢no je motivirati
medicinske sestre da ne budu samo izvrsioci lije¢nikovih naloga, vec ravnopravni
suradnici zdravstvenog tima.

Za realizaciju toga cilja neophodno je visoko formalno obrazovanje,
cjelozivotno ucenje te razvijanje osobnih kvaliteta poput samosvjesnosti,
empatije, intuicije, refleksije i izgradnje odnosa. Takoder, nuzno je posjedovanije
interpersonalnih vjestina, psiholoskog znanja, znanja socijalne percepcije i
razumijevanje pojma transfera i kontratransfera.

Slijedom navedenog, optimalno je da se psiholoSka njega provede kao

planirani postupak.
Medutim, zbog organizacijskih teSkoc¢a, odnosno zbog nedovoljnog broja
medicinskih sestara u zdravstvenom sustavu, sve vecCeg broja pacijenata te sve
vecih zahtjeva i obaveza, psiholoSka njega se Cesto provodi usputno i vrlo lako
se previdi.

Zbog toga je nuzno standardizirati postupke psiholoSke njege, izraditi plan,

provedeno tocno i kompletno dokumentirati te na taj naCin osigurati dokaz da je
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medicinska sestra primijenila svoje znanje, vjeStine i procjene sukladno
profesionalnim standardima.

Dokazano je da su posljedice primjene pravovremene i u€inkovite psiholoske
njege za pacijente brojne; njihova psiholoSka dobrobit je odrzana ili poboljSana,
anksioznost je smanjena, javlja se osjecaj sigurnosti i prihvaéenosti, skrac¢uje se
boravak u zdravstvenoj ustanovi te je smanjena upotreba ostalih medicinskih
usluga.

Istovremeno, osoba koja pruza psiholo$ku njegu osje¢a zadovoljstvo, vlastitu
vrijednost i bolju povezanost s pacijentom. Medutim, iako to iskustvo moze
djelovati inspirativno, uglavnom je iznimno zahtjevno, $to ukazuje na potrebu za

ucinkovitom podrskom i supervizijom.

U Varazdinu, 26. listopada 2020. Potpis:
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