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Zadatak zavrinog rada

o 682/55/2015

ors

Medicinska sesira, raded kao samoedalri dravatvent djelatnik ili ko Han zdravstvenog tima, provodi ponajvite wemena s
pacientom. Cesto slaene madicinske dijagnoza | peiholadki problemi padijenata rezulliraju neadekvalnam komunikacjom na
relac) padijent - medicinska asoble, posfjeditrim nerazummgevanjem i potencijainim sukobom. Pruzajudi sestrinsku skrb kroz
proces zdravetvena njege sestra biva idazena shuaciama suoéavania s razkéitim oblicima nasilja, posebno pri hnom priemu i
na pehiatrijsiom odjeima. Koriftere tahnika neurol programiranga, pritkom deeskalacije, predstavia pristup kojl

pacienta, zdravetwenog ceoba | zdravstvene ustanove. Sigumnost korisnika zdravsivene skibi $ jadne lrane, te sigumo
profesianalno clruZenjo zdravstvanih delatnika s druge strane nameéu potrebu uvodanja sustavne edukadije osoblja za
keridtanje deeskalacijskih sehnika u svakodnevnom radu, $o do sada nije bio siutaj.
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Sazetak

Komunikacija spada u osnovne zZivotne potrebe svakog covjeka. Posebnost komunikacije u zdravstvu
jest da osim informacijskoga ima i terapijski karakter. U komunikacijskom odnosu s pacijentom
zdravstveni djelatnici su izloZeni situacijama koje Cesto prelaze ocekivane i adekvatne okvire.
Pacijentove osnovne zivotne potrebe su u veéini sluCajeva dodatno opterecene  slozenim
medicinskim i psiholoskim problemima. Pruzaju¢i zdravstvenu njegu i skrb medicinske sestre/
tehniCari se mogu suociti s raznim oblicima nasilja. Iako se vecina nasilnickih situacija deSava na
hitnom prijemu i na odjelima psihijatrije, nasilju su izloZeni i djelatnici na drugim odjelima i u
ostalim zdravstvenim ustanovama. Agresivan pacijent predstavlja profesionalan izazov medicinskom
osoblju. Deeskalacijske metode sluze neutralizaciji agresije. Kod neuspjeha deeskalacijskih
terapijskih tehnika poseze se za drugim nacinima smirivanja pacijenta poput brze trankvilizacije,
fizickog sputavanja i izolacije pacijenta. Neuro-lingvisticko programiranje predstavlja metodu
razvoja osobnosti i komunikacijski trening u podruéju supervizije, pedagogije, savjetodavnog rada,
sporta, psihologije, medicine. Ono predstavlja alat kojim mozemo rijesiti vlastita stanja i probleme
koriste¢i potencijale unutar nas samih. Osnovna bit ove metode jest modeliranje vlastitog ponasanja
kojim ¢emo posti¢i Zeljene rezultate. KoriStenje neuro-lingvistiCkog programiranja, prilikom
deeskalacije, predstavlja pristup koji objedinjuje psiholoske tehnike i vjeStine komunikacije
temeljene na humanisti¢koj psihologiji. Primjena neuro-lingvistickog programiranja kao oblika
psihoterapije predstavlja mogucénost rjeSavanja pacijentovih problema iz podru¢ja psihosomatskih
bolesti, poremecaja hranjenja, fobija, PTSP-a, neuroza, afektivnih i shizofrenih psihoza, ovisnosti ili

zlouporabe alkohola, droga ili lijekova, razvojnih smetnji svake dobne skupine.

Kljuéne rije¢i: komunikacija, agresija, deeskalacija, neuro-lingvisticko programiranje, neuro-

lingvisticka psihoterapija.



Popis koristenih kratica

PTSP- post traumatski stresni poremecaj
GABA - gama-aminomaslac¢na kiselina
NLP- neuro-lingvisticko programiranje
NLPt- neuro-lingvisti¢ka psihoterapija
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1.Komunikacija

1.1. Sto je komunikacija i nacini komuniciranja

Komunikacija je proces razmjene misli, osjecaja i poruka i kao takva predstavlja temelj
meduljudskih odnosa, odnosno socijalne interakcije. Etimologija rije¢i je iz latinskog, u
kojem communicare znaci u€initi neSto op¢im ili zajednickim.

Komunikacija je definirana trima zajednickim ¢imbenicima i to: sadrZzajem, formom i ciljem.
Zdruzeno, sadrzaj i forma kreiraju poruke koje se Salju prema cilju, koji moze biti sam
covjek, druga osoba ili drugi entiteti, primjerice, grupa, organizacija ili drustvo.

Svaka komunikacija ima dva aspekta: sadrzajni i odnosni. Dok sadrzaj predstavlja poruku
koju zelimo poslati, odnos u komunikaciji podrazumijeva percepciju osobe kojoj govorimo i
razvijanje empatije prema njoj. Odnos je posebno obiljezje svakog razgovora, upravo ga
odnos ¢ini razgovorom, a ne pukom razmjenom informacija. PogreSno je misljenje da se moze
apersonalno, potpuno objektivno komunicirati. [1]

Prema na¢inima komuniciranja postoje verbalna i neverbalna komunikacija. Dok verbalna
komunikacija predstavlja izmjenivanje informacija jezikom, u govoru i pismu, neverbalna
komunikacija je nacin na koji ljudi komuniciraju bez rijeci, koriste¢i elemente poput izraza
lica, pogleda, pokreta i polozaja tijela. Neverbalna komunikacija moze biti namjerna ili
nenamjerna te otkriva i ono Sto osoba ne Zeli rec¢i, odnosno pod manjom je svjesnom
kontrolom u odnosu na verbalnu. Paraverbalna komunikacija predstavlja neverbalne znakove
koji prate verbalnu poruku, a ukljucuje: emocionalni ton, visinu i ton glasa, jasnocu i brzinu
govora, glasnoc¢u te stanke i zastoje u govoru. U svakodnevnom zivotu se komunikacija
najcesce poistovjecuje S razgovorom, no ona je puno vise od toga te danas postaje kljucni alat
u profesionalnom radu i jedan je od osnovnih elemenata uspjeha. Na kvalitetu komunikacije
mogu utjecati: dob, spol, iskustvo, emocionalni odnosi, o¢ekivanja i individualne potrebe.

Prema Paulu Watzlavicku, psihologu, filozofu i teoreticaru komunikacije, nemoguce je ne
komunicirati kada se dvoje ljudi moze vidjeti. Odbijanje komunikacije takoder je
komunikacija. Cak i $utnja odasilje poruku. [2]

Smjer protoka informacija u organizacijskim sustavima moze biti: prema dolje ili prema
gore te horizontalni i dijagonalni. Protok informacija prema dolje pocinje od rukovoditelja i
kre¢e se prema zaposlenicima na nizim razinama, dok protok prema gore pocinje od
djelatnika na nizoj hijerarhiji i kre¢e prema visim razinama organizacije. Horizontalni protok

se odvija izmedu zaposlenika na istim organizacijskim razinama, dok dijagonalni protok

1



predstavlja proces koji te¢e izmedu zaposlenika, koji su hijerarhijski neovisni, odnosno nalaze

se na razli¢itim organizacijskim razinama.

1.2. Kategorije komunikacije

Kategorije komunikacije obzirom na broj ljudi koji su ukljuceni dijelimo na:

Intrapersonalnu komunikaciju
Interpersonalnu komunikaciju
Multipersonalnu ili grupnu komunikaciju

Masovnu komunikaciju

o > W e

Medukulturalnu komunikaciju

Intrapersonalna komunikacija je komunikacija sa samim  sobom, odnosno u ovu
kategoriju spada pisanje dnevnika, spontani monolog, iznoSenje vlastitih misli i meditacija.
Na ovaj nacin u¢imo o sebi, nagovaramo se na nesto, razmisljamo o odlukama koje trebamo
donijeti, uvjeZbavamo poruke koje Zelimo prenijeti drugima ili evaluiramo naSe postupke.
Dolaze¢i u interakciju s jednom ili viSe osoba zapocinje interpersonalna komunikacija, bilo
licem u lice ili putem telefona, mobitela, emaila, otkrivamo sebe drugima, u¢imo o njima te
putem povratnih informacija u¢imo 1 o sebi 1 vanjskom svijetu. Na ovaj nacin uspostavljamo,
odrzavamo i prekidamo nase veze. Multipersonalna komunikacija je nacin sporazumijevanja u
maloj, srednjoj ili vecoj grupi ili izmedu dviju grupa u kojima rjeSavamo probleme, razvijamo
nove ideje te dijelimo svoje znanje i iskustvo. Masovna komunikacija je usmjerena na golemi
broj sudionika, bez razlika na profesionalni, dobni, spolni ili drugi status i ostvaruje se nekim
od sredstava masovne komunikacije, poput televizije, radija ili interneta.
Kada smo u kontaktu s ljudima iz drugih kultura, ¢iji su obicaji, uloge i pravila razliciti od
nasih tada sudjelujemo u medukulturalnoj komunikaciji, Sto se danas dogada sve ceSce,

obzirom na migracije stanovniStva, brzi razvoj tehnologije i moguénost putovanja.

1.3. Zasto komuniciramo?

Ciljevi komunikacije su razli¢iti i brojni. Jedan od najces¢ih ciljeva komunikacije je
uvjeravanje, kojim svakodnevno zZelimo promijeniti ponasSanje i stavove drugih kako bismo
sugovorniku prenijeli imidz koji zelimo da ima o nama, uvjerili ga da smo u pravu ili ga

naveli da nesto za nas napravi. Svrha komuniciranja je i otkrivanje informacija o sebi, u¢enje



0 sebi i drugima te saznavanje novih informacija o stvarima, ljudima i dogadajima. U
profesijama poput uditelja, lije¢nika, medicinskih sestara, savjetovatelja komunikacija ima
svrhu pomaganja i Kkoristi se za rjeSavanje problema, davanje konstruktivne Kritike,
izrazavanje empatije. U interakciji smo takoder s ciljem uspostavljanja, odrzavanja i
prekidanja odnosa. Neizostavni cilj komuniciranja je i zabava, koja ukljuuje druzenja,
drustvena dogadanja, prepri¢avanje zanimljivih pric¢a i dogadaja koja omogucavaju opustanje

I bijeg od svakodnevnih pritisaka i briga.

1.4. Konflikti u komunikaciji

Konflikt je proces socijalne interakcije i socijalne situacije u kojoj se interesi i aktivnosti

sudionika (pojedinaca ili grupe) medusobno stvarno ili prividno suprotstavljaju, blokiraju i
onemogucavaju ostvarenje njihovih ciljeva. [1]
Konflikt se definira kao proces koji nastaje, razvija se i prevladava u meduodnosu neslaganja
izmedu najmanje dva subjekta koji pokazuju interes za iste vrijednosti. U svakodnevnom
provodenju radnih zadataka utvrduje se postojanje nepodudarnosti u poslovnim ciljevima,
postoje razlike u interpretaciji Cinjenica 1 neslaganja vezana za prakti¢na ocekivanja. Sve
navedeno uzrokuje nastanak konflikta. [3]

Odnosi se na situaciju u kojoj kod ljudi postoje suprotna vjerovanja, ponasanja, namjere
ili emocije. Sukobi u komunikaciji se ne smanjuju napretkom informacijskih tehnologija,
budu¢i da komunikacija ne ovisi samo o tehnologiji, nego 1 o psiholoS8kim motivima te
situaciji u kojoj se odvija. Konflikti u komunikaciji pa i opcenito najéeS¢e nastaju zbog
manjka informacija, lo$ih ili pogresnih informacija te nepostojanja informacija. Emocije su
takoder jedan od razloga nastanka konflikta te u kriznim situacijama imaju cesto vecu ulogu
od racionalnoga i osobe pod njihovim utjecajem kazu ili ucine stvari, koje ne bi ucinile u
normalnim okolnostima.

Konflikt sam po sebi nije ni ,,dobar* ni 10§, a cilj nam ne treba biti traZzenje odnosa bez
problema, nego nauciti kako sukobe rjeSavati na odgovaraju¢i nacin (Gordon, 1981.).
Sukob ili konflikt je nuspojava komunikacije. Prve asocijacije uz rije¢ konflikt su da je on
nepozeljen 1 negativan. No, danas se smatra da je sukob normalan, neizbjeZzan 1 potreban te
da predstavlja priliku za promjenu i bolji odnos te dublje upoznavanje sebe i drugih.

Konflikt moze biti konstruktivan (kada obje strane mogu neSto korisno posti¢i) i1
destruktivan (kad jedna strana pobjeduje, a druga je pobijedena). Konstruktivna obrada

sukoba obuhvaca uvazavanje odredenih postavki. One glase: mijenjam uobicajeni pristup



rjeSavanju problema, odustajem od nasilja ili prijetnji, ne branim svoje shvacanje kao jedino
ispravno 1 uklju¢ujem trecu stranu. Postivajuéi navedene postavke U razrjeSavanju
konstruktivnog sukoba se od pocetka tezi da obje strane barem dijelom mogu ostvariti svoje
ciljeve koriste¢i obrazac razumijevanja, uvazavanja i objaSnjavanja, bez nasilja ili prijetnji.
Kod eskalacije sukoba moze biti oslabljena sposobnost percepcije tako da je vazno ne smatrati
svoje stavove i miSljenja nepogreSivima, nego ih preispitati. Ukljucivanje trece osobe —
medijatora, predstavlja osobu od povjerenja, koja treba doprinjeti zajednickom rjesavanju
sukoba.

Obzirom na hijerarhijsku strukturu postoje vertikalni i horizontalni konflikti. Vertikalni
konflikti se dogadaju kada nadredeni govori svojim zaposlenicima kako da rade, umjesto da
ih pusta da Sto samostalnije odraduju dobivene zadatke. Horizontalni konflikti obuhvacéaju
sukob izmedu ljudi na istoj hijerarhijskoj razini unutar odredenog odjela organizacije. Ljudi se
na razli¢ite nacine nose sa sukobom, dok neki izbjegavaju sukob pod svaku cijenu i imaju
metodu ,,guranja stvari pod tepih®, drugi ih smireno i racionalno razjeSavaju, dok treé¢i jedva
¢ekaju  priliku  za  nadmetanjem i1  dokazivanjem tko je u  pravu.

UvrijeZeni su uzroci nastanka sukoba u procesu rada:

neistovjetne li¢nosti;

razliciti sustavi vrijednosti;

nejasna radna zaduzenja;

ograniceni resursi;

nepoznavanje metoda komunikacije;
meduovisna radna zaduzenja;

nerealna/nejasna pravila i norme;

© N o g~ w0 D P

nerijeSeni/potisnuti prijasnji sukobi.[4]

1.5. Komunikacija u zdravstvu

Komunikacija u zdravstvu predstavlja znacajan ¢imbenik kvalitetnog profesionalnog rada
zdravstvenih radnika. Namece se kao 0snovno sredstvo za uspostavu suradnje izmedu
pacijenta 1 zdravstvenog osoblja te izmedu zdravstvenih djelatnika medusobno.
Predstavlja  proces Sirenja informacija uz uporabu osnovnih i specifi¢nih ¢imbenika u

zdravstvenom sustavu.



Specifi¢ni ¢imbenici komunikacije medicinskih sestara u zdravstvenom sustavu su ovisni
o: kvaliteti zdravstvene njege, kvaliteti odnosa izmedu medicinske sestre 1 pacijenta,
uspjesnosti medusobne suradnje medicinskih sestara u procesu provodenja zdravstvene njege,
uspjesnosti interdisciplinarnog timskog rada medicinskih sestara, mogucnosti kvalitetnog
javnog promicanja statusa i znac¢aja medicinskih sestara u drustvu. [4]

Zahvaljuju¢i napretku informacijske tehnologije u danasnjem radnom okruzenju je
omogucen prihvat velikog broja informacija u kratkom vremenu. Zdravstveni djelatnici bi
trebali usvojiti te informacije, odnosno vrednovati ih prema odredenim kriterijima, s ciljem
teoretske ili prakti¢ne primjene.

Prema Virginiji Henderson komunikacija spada u osnovne ljudske potrebe, pri ¢ijem
zadovoljavanju medicinska sestra pomaze pacijentu. Gdjegod njegovala pacijenta, sestra mu
mora pomo¢i da razvije i o¢uva zadovoljavaju¢i nacin izrazavanje vlastitih interesa, potreba i
zelja. [5]

Bitan preduvjet kvalitetne komunikacije u zdravstvu je postojanje dvosmjerne
komunikacije, u kojoj zdravstveni djelatnici primaju informacije, $alju ih i dobivaju povratne
informacije od pacijenata. Kvalitetna komunikacija s pacijentom omogucava zdravstvenom
djelatniku dobivanje informacija bitnih za lije¢enje i provodenje zdravstvene njege, 0dnosno
ona je informacijskog karaktera. Nakon Sto se dobivene informacije vrednuju prema
odredenim kriterijima s ciljem uspostavljanja medicinske 1 sestrinske dijagnoze poduzimaju
se intervencije. Pomagacka zanimanja poput sestrinstva usmjerena su na cjelovito rjesavanje
problema pojedinca ili grupe te bi takva komunikacija s pacijentom trebala imati i terapijsku
svrhu. Ostvariti terapijski u¢inak u svakodnevnom ophodenju i zbrinjavanju pacijenta znaci
Sto bolje razumjeti pacijenta, iskazati empatiju prema njemu te stvoriti odnos povjerenja,
suradnje 1 medusobnog postovanja. Medicinska sestra svojom verbalnom i neverbalnom
komunikacijom treba poticati, ohrabrivati i pomagati pacijentu u zadovoljavanju
svakodnevnih zivotnih aktivnosti.

U procesu komunikacije opcenito, a posebice u okviru komunikacije na razini zdravstveni
djelatnk- pacijent su od znacaja dva bitna pojma, transfer (prijenos) i kontratransfer
(protuprijenos). Obiljezje transfera je prijenoSenje emocija, dozivljaja i ponaSanja, koje je
pacijent u djetinjstvu razvio prema njemu bliskim osobama, na zdravstvene djelatnike u
komunikacijskom ili terapeutskom procesu. Tada postoji od strane zdravstvenog djelatnika
mogucnost analiziranja transfernih  osjecaja, istrazivanja njihove pozadine i pokuSaja
utvrdivanja iz kojeg razdoblja pacijentovog zivota potjecu. Dok su karakteristike pozitivnog

transfera povjerenje, prihvacanje 1 simpatija, obiljezja negativnog transfera su nepovjerenje,
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antipatija i neprihvacanje. Kontratransfer predstavlja prenosenje gore navedenih psiholoskih
elemenata zdravstvenih djelatnika na pacijente. Zdravstveni djelatnik ili terapeut treba biti
svjestan svoje verbalne i neverbalne komunikacije te treba prepoznati neprimjerenu ili
nezeljenu reakciju spram pacijenta. Svaki odnos je obiljezen transfernim i1 kontratransfernim
obiljezjima te ima odredenu emocionalnu dinamiku koju je dakako potrebno drzati pod
kontrolom.

Pod pojmom komunikacijske kompetencije medicinskih sestara  podrazumijeva se
efektivna komunikacija, u kojoj se ideje i informacije piSu i govore precizno i jasno,
razjaS$njavaju se vazne odluke, potice se otvorena i direktna diskusija, prenose se ideje kroz
slike i primjere iz prakse. [6]

Ne postoji opceprihvaéeno kompetentno komunikacijsko ponaSanje. Vrsta situacije
odreduje vrstu ponaSanja, kao 1 odnosi medu komunikatorima. Komunikacijska kompetencija

sadrzava tri vrste ponaSanja, i to su:

1. spontano;
2. UvjeZbano;

3. planirano.

Spontano ponasanje karakterizira odsutnost svjesnog planiranja. Uvjezbano ponasanje
zahtijeva promisljanje, a ucestalom vjezbom dolazi do automatizacije u provodenju ove vrste
ponasanja. Planirano ponaSanje uvijek je promisljeno i to je komunikacijska vrsta na najviSoj
razini. Kompetencija komunikatora znatno je uvjetovana karakteristikama sugovornika, i to
zato S$to je komunikacija odnos medu ljudima, a ne odnos prema ljudima.[3]

Za kompetenciju u komunikaciji nisu dovoljne samo komunikacijske vjestine [kognitivne:
pomazu osobi da otkrije nacin uspjeSnog ostvarivanja osobnih 1 relacijskih ciljeva;
bihevioralne: pomazu da se ti ciljevi ostvare, tj. to je ponasanje za vrijeme interakcije], nego i
relacijski 1 situacijski ¢imbenici. Komunikacijska kompetencija stvar je kopromisa. Ona trazi
pronalazenje konstruktivnih rjesenja za istodobno primjerenost i uspjesnost. [4]

Komunikacija kao baza meduljudskih odnosa i jedna od cetrnaest osnovnih ljudskih
potreba vazan je ¢imbenik u odnosu pacijent- zdravstveni djelatnik. U komunikacijskom
procesu otkrivamo svoju osobnost prema pacijentima i razotkrivamo njihovu. Sto je bolja
komunikacija u zdravstvu to je veci stupanj povjerenja pacijenata u zdravstvene djelatnike s
jedne strane, dok se s druge strane podize kvaliteta u odnosu sa suradnicima u zdravstvenom

timu. Stvaraju se preduvjeti za provodenje sigurne i ucinkovite zdravstvene njege, lakse se
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rjesavaju nesuglasice i sukobi. Medicinske sestre koje su komunikacijski kompetentnije mogu
to¢nije 1 sveobuhvatnije odrediti sestrinsku dijagnozu, bolje procjenjuju emocionalna stanja
pacijenta te imaju zadovoljnije pacijente koji prihvacaju i slijede dobivene upute.
Komunikacija kao neophodan alat medicinske sestre namece komunikacijske vjesStine kao
imperativ Koji treba uciti, njegovati i razvijati kako bi krajnji ishod zdravstvene njege bio sto
povoljniji.

Rezultati novih studija verificiraju da pacijenti najées¢e napustaju zdravstvene ustanove ne
znaju¢i mnogo o tijeku lijeCenja, a odgovore nisu mogli dobiti od ¢lanova zdravstvenog

tima.[7]



2.Agresija

2.1. Pojam i teorije agresije

Agresija je ponasanje kojem je namjera da se nekome nanese Steta, odnosno da se netko
fizicki ili psihicki ozlijedi. Moze biti usmjerena i prema odredenom objektu s ciljem
oStecenja ili uniStenja. Psihoanaliti¢ka objaSnjenja 0 agresiji imaju dva smjera: jedni agresiju
tumace kao urodeni potencijal (Lorenz), a drugi je smatraju posljedicom frustracije (Dollard).
No, 1 jedni i drugi se slazu u tome da agresija ima funkciju rastere¢ivanja, uklanjanja
napetosti. [8]

Uz agresiju Cesto je u upotrebi i pojam agresivnost. Dok agresija predstavlja manifestaciju
trenutka, agresivnost oznacava crtu li¢nosti, odnosno skup oblika ponasanja i tendencije koje
su relativno trajne. Agresiju skoro uvijek prati negativan emocionalni naboj, ljutnja, srdzba i
bijes tako da vec¢inom ima predznak napadacke agresivnosti, no ne smijemo zaboraviti da
moze biti 1 oblik obrane. Tako konstruktivna agresija predstavlja nagon za samoodrzanjem i
odgovor je na realnu opasnost ili vitalnu ugrozenost te se nakon rjesavanja takvih prijete¢ih
situacije osoba viSe ne ponasa nasilno. Destruktivna agresija je svaki oblik agresije koji
rezultira neprijateljskim ponasanjem, bilo da je prikriveno ili manifestno, koje ima za cilj
nanijet $tetu i bol, ugroziti integritet, omalovaziti i poniziti. Uvijek je znak slabosti .

Postoje mnogobrojne teorije koje pokuSavaju razotkriti uzroke agresije. Danas se smatra
da je agresija rezultat interakcije bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika.

Teorije koje tumace agresiju kao urodeno ponaSanje smatraju da je agresija uroden i
neizbjezan nagon koji je pod utjecajem neuralnih, genetskih i biokemijskih karakteristika
samog covjeka. Manjkavosti ove teorije su da ne objasnjava interpersonalne i medukulturalne
razlike u agresivnosti.

Zagovaratelji frustracijske teorije smatraju da frustracija kao nemoguénost postizanja cilja
dovodi do srdzbe, koja predstavlja emocionalnu spremnost za agresiju. No, s druge strane ne
mora svaka ljutnja prije¢i u agresiju, nego ovisno o situaciji. Odredene okolnosti mogu kod
frustriranih osoba povecati vjerojatnost agresije. Tako, primjerice neugodni dogadaji i
podrazaji poput boli, poviSene tjelesne temperature, zbijenosti, provokacije i napada uz
prisutnu frustraciju, mogu povecati agresiju. Interpretacija odredenog uzbudenja frustriranih

osoba te prisutnost agresivnih znakova i predmeta, poput oruzja takoder povecavaju agresiju.



Teorije socijalnog ucenja smatraju da je agresija nauceno ponaSanje te da moZe nastati
bez emocionalnih promjena, odnosno nastaje oponasanjem odredenih negativnih situacija te
socijalnih normi i modela iz okoline.

Kognitivne teorije su danas jedne od najprihvacenijih teorija te isticu da nacin na koji
pojedinac percipira i interpretira okolinske dogadaje determinira hoce 1i on reagirati
agresivno. Bioloske teorije agresivnosti razmatraju individualne karakteristike u nastanku
agresije. FizioloSke teorije nastoje dokazati fizioloSku podlogu agresije. Smatraju da genetika,
podrazivanje odredenih dijelova mozga, poput hipotalamickih podrucja i podruc¢ja srednjeg
mozga, posebice amigdala te utjecaj odredenih hormona i neurotransmitera, poput
testosterona, serotonina, noradrenalina, dopamina i GABA-e mogu povecati razinu agresije.

Navedene teorije agresije dio su tumacenja razliitih pristupa agresiji te ukazuju na
sloZzenost problematike i postojanje brojnih ¢imbenika vaznih za ispoljavanje agresije na

koje valja obratiti paznju.

2.2. Cimbenici koji utjeu na pojavu agresije

Postoje cCetiri vrste ¢imbenika, Koji zavisno o teoriji naglasavaju vaznost u pojavnosti
agresije. Emocionalno — motivacijski ¢imbenici su porast pobudenosti i osjecaja srdzbe koji
se javljaju u provocirajuéim situacijama te mogu postati motiv za neprijateljsko ponasanje.
Takoder se smatra da je motivacija za agresijom pracena i inhibicijom agresije, a koja ¢e od
njih prevladati ovisi o unutarnjim i vanjskim ¢imbenicima koji djeluju u toj situaciji.
Kognitivni  ¢imbenici obuhvacaju interpretaciju provociraju¢e situacije 1 nastalog
emocionalnog uzbudenja, pronalazenje mogucih odgovora na situaciju te procjenu posljedica
agresivnog ponasanja. U socijalne ¢imbenike ubrajamo drustveno ponaSanje drugih osoba,
posebice vlastitu procjenu provokatora prema kojoj onda djelujemo agresivno ili neagresivno.
Situacijski ¢imbenici su dio odredene provocirajuce Situacije koje pobudujuéi negativne
emocije predstavljaju agresivnu motivaciju. Promatranje nasilja, oruzje, filmovi agresivnog
sadrzaja takoder predstavljaju situacijske Cimbenike koji povecavaju vjerojatnost

neprijateljskog ponasanja. [9]

2.3. Vrste agresivnosti

Postoje vise kriterija prema kojima dijelimo agresivnost. Gruba podjela agresije
obuhvaca kognitivnu i emocionalnu. Kognitivna je vezana za kriminalno ponaSanje, dok je

emocionalna vezana za psihicke poremecaje. Podjela prema uzrocima obuhvaca impulzivnu
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(ekspresivnu, provociranu) i instrumentalnu (intencionalnu, smisljenu) agresiju. Impulzivna
agresivnost nastaje pod utjecajem emocionalnog uzbudenja, koje je glavni okida¢ za
nanoSenju Stete ili povrede neke osobe. Instrumentalna agesivnost je oblik agresivnog
ponaSanje kojemu je prvotno posti¢i odredeni cilj, a nastaje kao rezultat emocionalnih i
kognitivnih ¢imbenika. Tek je sporedna stvar instrumentalne agresivnosti povrijediti nekoga.
Obzirom na nacin izrazavanja agresivnosti postoji podjela na fizicku, verbalnu, latentnu i
manifestnu. Fizicka agresija ukljucuje udaranje, Cupanje, Samaranje i druge oblike fizickog
maltretiranja. U verbalnu agresiju spada vrijedanje, omalovazavanje, iznoSenje lazi,
ogovaranje i ostali nacini verbalnog zlostavljanja. Latentna agresivnost je definirana kao
relativno stabilna i trajna karakteristika pojedinca, kod kojega se u provocirajuéim
situacijama javlja emocionalno uzbudenje koje rezultira agresivnom motivacijom, odnosno
spremnoS¢u na neprijateljsko ponaSanje spram izvora frustracije. Manifestna agresivnost je
osobina pojedinca koji u provociraju¢im situacijama reagira verbalno i fizicki prema izvoru
frustracije, a ocituje se kao funkcija latentne agresije i mehanizama inhibicije agresije.
Obzirom na cilj usmjeravanja agresije razlikujemo direktnu (izravnu) i pomaknutu
(neizravnu, indirektnu) agresiju. lzravna agresije je usmjerena na osobu ili objekt koji je
percipiran kao provociraju¢i. Kod pomaknute agresije dolazi do premjestanja neprijateljskog
ponasanja na osobe ili objekte koji nisu direktni izvor agresije. Do ovog oblika agresivnosti
dolazi kada je prvobitni objekt agresije nepristupacan, kada se bojimo eventualnih sankcija ili

ako smo naucili da agresiju usmjeravamo prema odredenim osobama.

2.4. Medicinske dijagnoze i rizi¢ni ¢imbenici agresije hospitaliziranog

pacijenta

Mentalna bolest sama po sebi nije uzrok nasilja. Vazni su prediktori nasilja: spol,
prethodno nasilje, dob pocinitelja, nasilje u obitelji. Ti ¢imbenici rizika se medusobno
sumiraju (npr. mladi muskarac s psihopatskim poremecajem, aktivhom psihoticnom bolescu,
koji zlorabi drogu i/ili alkohol predstavlja najveci rizik.) [10]

Kod agresivnog pacijenta je bitno da lijecnik utvrdi dijagnozu, kako bi se razlikovalo da li je
agresija posljedica mentalne ili organske bolesti. Kriteriji koji diferenciraju ve¢inu organskih
bolesti u uznemirenog pacijenta su: dezorijentacija, promjena vitalnih parametara, promjena
svijesti i pacijenti stariji od 40 godina bez prijaSnje psihijatrijske bolesti. Osim psihijatrijskih
bolesti i poremecaja treba se uzeti u obzir i zlouporaba psihoaktivnih tvari i sustezanje od njih

(akutno opito stanje, sindrom sustezanja, delirium tremens, intoksikacija amfetaminima,
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lijekovima, kokainom, halucinogenima), infektoloske bolesti (meningitis, encefalitis, sepsa),
metabolicke bolesti (disbalans elektrolita, hipertenzivna encefalopatija, anemija, hipotermija,
hipertermija, Wernickova encefalopatija), neuroloske bolesti (intracerebralno krvarenje,
epilepsija, postiktalno stanje, vaskulitis, demencija) i endokrinoloSke bolesti (tireotoksikoza,
Cushingova bolest, hipoglikemija). Agresija se moze ispoljiti i u bolesti drugih organskih
sustava.

Antisocijalni, paranoidni, narcisticki i  granicni  poremecaji li¢nosti, poremecaji
prilagodbe, halucinacije, histerije, fobije, nesanica, napadaji panike i druga psihijatrijska
stanja imaju podlogu za manifestaciju agresivnog ponaSanja. Od psihijatrijskih bolesti
najcesce agresivno reagiraju pacijenti sa shizofrenijom, sumanutim poremecajem, bipolarnim-
afektivnim poremecejem i post traumatskim stresnim poremecajem.

Postoje odredeni riziéni ¢imbenici za agresivno ponaSanje hospitaliziranog pojedinca. Oni
se odnose na samog pacijenta, na uvjete okoline i potencijalnu Zrtvu. Shizofrenija kao
medicinska dijagnoza prednjaci kao najcesc¢a bolest agresivnih pacijenata i najucestalija bolest
hospitalizacije psihijatrijskog pacijenta. Medu najznacajnijim rizi¢nim ¢imbenikom agresije je
zlouporaba psihoaktivnih tvari koja ujedno i povecava komorbiditet drugim psihijatrijskim
bolestima. U ostale rizicne ¢imbenike spadaju: prisilna hospitalizacija, duljina boravka u
bolnici, slaba tolerancija na frustraciju, nisko samopostovanje, rana viktimizacija. Najsnazniji
prediktor ponovnog agresivnog ponasanja su pacijenti s povijes¢u nasilnog ponasanja.

Okolinski ¢imbenici hospitaliziranog pojedinca predstavljaju vazan dio, Kkoji ako se
zanemari postaje okida¢ za agresiju. Prenapucenost odjela i soba, nedostatak privatnosti za
pacijente, nedostatna i neadekvatna komunikacija s osobljem, fluktuacija osoblja,
nepredvidljive promjene u programu odjela, manjak strukturiranih aktivnosti, neodgovarajuce
fizicko okruzenje predstavljaju znacajne okolinske rizi¢ne ¢imbenike pojavnosti agresije.
Dok s druge strane Cimbenici poput adekvatno educiranog osoblja s dobro definiranim
ulogama, jasni moralni standardi, ucinkovita organizacija odjela s dostatnim terapijskim
sadrzajem te jasan i ¢vrst stav 0 zlouporabi droga djeluju na smanjene pojave agresije i
predstavljaju preventivne ¢imbenike.

Najéescée zrtve agresije pacijenata na odjelima je srednje medicinsko osoblje. Cedéi su
napadi na osobu istog spola i na iskusnijeg medicinskog djelatnika buduéi da je on uklju¢en u
rjeSavanje delikatnih situacija. Na navedene c¢imbenike ne moZemo utjecati. Odredene
osobine medicinskog osoblja poput, smanjene prilagodljivosti, rigidnosti, autoritativnog i

patroniziraju¢eg stava prema pacijentu te nisko postovanje predstavljaju karakteristike koje
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osoblje treba u svom profesionalnom razvoju minimalizirali kako bi time smanjili rizik

agresije na sebe.

2.5. Agresivan pacijent i eskalacija agresivnosti

Agresivnog pacijenta najceS¢e susrecemo na psihijatrijskim odjelima i na hithom
medicinskom prijemu, no i na svim drugim odjelima zdravstvenih ustanova. Medicinske
sestre 1 tehnicari su Cesto prvi u uspostavi komunikacije s agresivnim pacijentom, koji
nerijetko negira i/ili umanjuje ispade bijesa i nasilnickog ponaSanja spram sebe i okoline.
NekritiCan je, nema uvida u vlastito zdravstveno stanje te Cesto ne razumije razloge
hospitalizacije. Agresivhom pacijentu Cesto prethodi stanje agitacije, koje ometa procjenu
stanja pacijenta, postavljanje dijagnoze i otkrivanje eventualne tjelesne bolesti.

Pacijenti visokog rizika za agresivno ponaSanje u hitnoj sluzbi su: delirantni pacijenti ili
akutni intoksicirani, akutno paranoidni, s ili bez halucinacija, ekstremno napeti ili nemirni
(hoda po sobi, glasni, povecane pobudljivosti). Osobe suicidalnog poriva 1 pokuSaja te
prisutnog rizika od suicida zaprimljeni na hitnoj sluzbi zahtijevaju diferentnu dijagnostiku,
dogovor s pacijentom 1 po mogucnosti s obitelji te ponekad i1 farmakoterapiju 1 hospitalizaciju.
[11]

U svakodnevnom profesionalnom radu medicinske sestre i tehniCari trebaju kroz
psihijatrijsku anamnezu odrediti i mentalni status pacijenta koji se odnosi na procjenu
poremecaja pojedinih psihickih funkcija. Treba takoder procijeniti verbalnu i neverbalnu
komunikaciju, raspolozenje te fizicki i socijalni status, sve s ciljem pravovremenog
reagiranja spram agresivnog pacijenta. Bitno je prepoznati da li se radi o dementnom
pacijentu, koji je zaboravljiv, ne prepoznaje bliske osobe te se doima dezorijentirano i
uplaseno u novom prostoru ili je pacijent pod utjecajem halucinacija, te ¢e djelovati odsutno,
ometane paznje, inkoherentnog misljenja, neprimjerenih radnji i pokreta, moze Setati, biti
nemiran ili pak mirno sjediti.

U procjeni agitiranog i agresivnog pacijenta treba utvrditi da li pacijent:

1. namjerava ozlijediti sebe i drugoga
posjeduje 1i oruzje
moze formulirati odreden plan
nedavno bio agresivan

zlorabi li alkohol ili druge psihoaktivne tvari

I T

ima psihicke ili tjelesne bolesti [12]
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Osnovni pristup agitiranom ili agresivnom pacijentu pokusaj je smirivanja uporabom
odgovarajucih psiholoskih i bihevioralnih tehnika, odnosno tehnika deeskalacije. Prije svega
je potrebno osigurati sigurnost za pacijenta, osoblje i okolinu. Neuspjeh tog pristupa nalaze
primjenu farmakoterapijskih smjernica te primjenu direktne fizicke i mehanicke sile te mjere
izolacije.

Nasilno ponasanje psihijatrijskog pacijenta prema samom sebi, ostalim pacijentima ili
osoblju rjede ¢e biti potpuno iznenadna i neo¢ekivana reakcija. U veéini slucajeva ¢e se prije
otvorenog manifestiranja fizickog i /ili psihi¢kog nasilja registrirati nemoguénost kontrole
pod sve jac¢im pritiskom agresivnih pulzija, koje se o€ituju znakovima povecane vegetativne
podrazljivosti, poput promjenama govora, drzanja i motorike te u sadrzajima neverbalnih i
verbalnih poruka upuéenih okolini. Opc¢enito, agresija naj¢eS¢e nastaje kroz slijedece dvije
varijante. Prvi oblik agresije je potpuno neocekivano agresivno ponasanje, koje je najvecim
dijelom uvjetovano unutarnjim psihopatolos§kim dozivljajima, znanim samo pacijentu te se
takve situacije smatraju visoko rizinima, buduéi da u slucaju izostanka brze i ucinkovite
intervencije mogu dovesti do najtezih posljedica. Druga varijanta nastanka agresije je u
psihijatrijskoj praksi ¢esc¢a te je dinamika njenog razvoja uvijek vezana uz neko krace ili dulje
vremensko razdoblje pa su 1 moguénosti njezinoga zaustavljanja u ranijoj fazi mnogo vece.

Eskalacija agresije predstavlja proces u kojem se poveCava spremnost na nasilno
reagiranje. Uvjetovana je bioloSkim, psiholoskim, socijalnim i kontekstualnim ¢imbenicima
te se u pravilu odvija u fazama, osim u posebnim sluc¢ajevima (akutna psihoti¢no-paranoidna
reakcija, organski uvjetovani agresivni napadaji). Organizacija rada na odjelu i cjelokupna
klima jedni su od najbitnijih okolinskih rizi¢nih ¢imbenika pojave agresije. Takoder treba
preispitati 1 pogresno ponaSanje Clanova zdravstveog tima zbog nedovoljne educiranosti,
manjkavog profesionalnog iskustva ili odredenih nepovoljnih crta li¢nosti zdravstvenog
djelatnika i njegovih psihickih opterecenja.

Za preciznije pracenje 1 dijagnosticiranje tog procesa mozemo Kkoristiti 1 znatno
razradenije sheme, kao §to je tablica za stupnjevanje eskalacije, koju su koncipirali Rupp i
Rauwald (2007.) s deset stupnjeva. Na njezinom su pocetku simptomi smanjenja
diferenciranosti verbalnog i neverbalnog izrazavanja (glasniji govor, imperativni ili
superlativni nacin izrazavanja, nepopustljivost, pruzanje pasivnog otpora, odbijanje suradnje);
zatim slijedi krsenje komunikacijskih pravila (prekidanje sugovornika, odbijanje sluSanja
sugovornika, njegovo obezvrjedivanje, psovanje) i krSenje drugih dogovora (nametanje
vlastitih ,.,¢injenica®, poricanje prethodno preuzetih obveza i pravila, krsenje lojalnosti), koje

se u finalnim fazama sve viSe pretvara u otvoreno nasilno ponaSanje (prijetnje i oSte¢ivanje
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stvari, zastraSivanje, prijeteCe geste, guranje, hrvanje, udaranje Sakama i nogama) koje u
pojedinim slu¢ajevima poprima i ekstremne razmjere (udaranje predmetima, uporaba oruzja,
pokusaj ubojstva ili ubojstvo). Kao kriticna tocka u kojoj agresivna komunikacija bez fizickog
kontakta mozZe u najkra¢em vremenu prije¢i u fizicko nasilje, kod veceg se broja autora
oznacCava pacijentov prekid verbalne komunikacije s okolinom. Dvije tre¢ine faza visoke
uzbudenosti ne traje dulje od pet minuta, dok ih oko 5% traje dulje od pola sata (Ketelsen i
Zechert, 2004.). [12]

U radu s potencijalno agresivnim pacijentom vazna je procjena vlastitog osjecaja straha
medicinske sestre i tehni¢ara. U takvoj ugozavajucoj situaciji pozeljnija je intuitivna i
nesvjesna procjena, koja ne mora uvijek biti pouzdana, ali je mnogo brza i efikasnija od
racionalne procjene. Intuitivno odlu¢ivanje, osim realne vanjske ugrozenosti, uvjetuju i
prijasnja iskustva te struktura i dinamika same li¢nosti zdravstvenog djelatnika. Emocionalna
stabilnost samih djelatnika direktno utje¢e na stvarnu procjenu opasnosti i to¢nije odredivanje
pravog momenta za primjenu neprisiljavaju¢e metode (deeskalacija) ili prisiljavajucih
metoda (brza farmakoterapija, fizicko obuzdavanje, sekluzija) terapije. Kod agresivnog
pacijenta treba djelovati S$to je moguce prije s ciljem smanjenja eskalacije i pronalaska
najoptimalnije intervencije koja ¢e uspjeti zadrzati pacijenta pod kontrolom 1 pruziti svima
maksimalnu sigurnost. Svako nasilno i neprijateljsko ponaSanje pacijenta je potrebno
procjenjivati 1 neutralizirati individualno, budu¢i da je ono najceS¢e obrambena reakcija
uvjetovana odredenom patologijom, osje¢ajem straha, panike, ugrozenosti, nemoci. Ako
pacijent ima oruzje ili bilo kakav predmet kojim moze nanijeti ozljede sebi ili drugima zovu
se zaStitari 1 policija, a dotle ga se psiholoskim metodama razgovora pokuSava uvjeriti da je

bolnica sigurno mjesto te da nema potrebe za oruzjem.
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3. Neutralizacija agresivnog ponasanja pacijenta

3.1. Temeljna nacela deeskalacijske komunikacije s agresivnim pacijentom

Deeskalacija spada u smirujuce terapijske tehnike kojima se nastoji umiriti agitiran i
agresivan pacijent. Predstavlja neprisiljavaju¢u metodu, koja ukljucuje psihosocijalne tehnike
smirivanja pacijenta. Zapocinjanje takve komunikacije obuhvaca  predstavljanje sebe
pacijentu, kratkim i jasnim reCenicama objasniti samu situaciju i namjere te uciniti cjelokupan
proces fleksibilnim. Empati¢nim pristupom treba pokusati stvoriti savez s pacijentom.
Bazi¢na pretpostavka deeskalacijske komunikacije je: niti prijetim nasiljem, niti ga koristim.
Osnovni cilj verbalne i neverbalne komunikacije je smanjenje pacijentovog osjecaja straha i
ugrozenosti. Takav pristup ukljucuje izbjegavanje bilo kakvih verbalnih ili neverbalnih
poruka ¢lanova zdravstvenog tima, koje bi mogle biti krivo shvaéene od strane pacijenta i
koje bi mogle pojacati njegove negativne osjecaje i samu uzbudenost.

Odredeni ¢imbenici okoline takoder imaju utjecaj kod primjenjivanja deeskalacijskih
metoda agresivnog pacijenta. Primjerice, druge osobe mogu predstavljati okida¢ za
pacijentovo nasilni¢ko ponasanje te ih je potrebno maknuti. Okolina treba biti smirujuca,
pacijent je potrebno vise osobnog prostora te treba izbjegavati prilaziti mu s leda ili mu
okretati leda. PoZeljno je ne se priblizavati pacijentu, nego zadrzati razmak te mu eventualni
fizikalni pregled i tjelesni kontakt najaviti. Radi vlastite zaStite komunikacija treba biti na
razini pacijenta, ako on stoji i mi trebamo stajati.

Osoba kojoj je povjerena uloga neutralizacije pacijentove agresije bi trebala u svom
cjelokupnom drzanju, izgledu, gestama, govoru i kretnjama paziti da ne iskaze nikakve
elemente prijetnje, nadmoci i poricanja pacijentovih stajalista i ultimativnih naredbi. Nuzno je
izbjegavati bilo kakvu konfrontaciju te osvijestiti kontransferne emocije. Deeskalacijske
metode ukljucuju spremnost zdravstvenog djelatnika da se krizna situacija rijesi nenasilnim
metodama, odnosno da se pacijent saslusa, da mu se dopusti iskazivanje emocija i misli, da se
uvaze njegovi argumenti te da se smanji pacijentov osjecaj ugrozenosti. Bitno je ne davati
laznu nadu i obecanja, nego pronacéi rjeSenja koja su realna i najpovoljnija za pacijenta. Ako je
moguce moZe se 1 razgovarati o motivima 1 razlozima nasilnog ponaSanja te sklopiti savez s
pacijentom. Davaju¢i mu do znanja jasne granice tolerancije nasilnog ponaSanja pacijentu
treba pojasniti njegovu odgovornost za takvo ponasanje .

Voditelj tima je koji je odreden za razjaSnjavanje kriznih situacija treba osigurati i

eventualne dodatne ljudske resurse, koji mogu biti brzo mobilizirani u slucaju eskalacije
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nasilja. On je 1 osoba koja donosi odluke temeljene na Zurnim procjenama. Glavni pregovarac
s agresivnim pacijentom ne mora biti voditelj tima, ve¢ osoba veceg povjerenja za pacijenta.
Svaki ¢lan tima ima zadatke dobivene od voditelja te u najboljem slucaj krizna situacija
zavrSava potpunom deeskalacijom. Tada pacijent ponovno dobrovoljno akceptira daljnji
tretman ili se dogovor korigira prema elementima temeljenim na iskustvu proiza$lom iz
netom razrijeSene ugrozavajuce situacije. Ako se Krizna situacija intenzivira daljnjom
eskalacijom, tada preostaju prisiljavaju¢e metode fizickog sputavanja, brza farmakoterapija i
izolacija (sekluzija). Kod dijagnosticiranja najvefeg stupnja opasnosti, primjerice kada
pacijent ima vatreno oruzje, definitivno je potrebna policijska intervencija te se provode
najnuznije mjere koje direktno Stite zivote i fizicku sigurnost svih ukljucenih u razrjeSenje
krizne situacije. Nakon neutralizacije agresivnom se pacijentu radi prevencije eskalacije
propisuje farmakoloska terapija te se provodi fizicko sputavanje ili ga se privremeno smjesta
u sobu za izolaciju.

Psihijatrijske medicinske sestre i tehnicari ¢esto u kriznim situacijama svjesno ne osjecaju
strah, buduc¢i da je on obrambeno prekriven 1 uvjetovan ulogom ,spasitelja® te se takvim
poricanjem realne situacije dovode izravno u opasnost subjektivne procjene i donoSenje
neodgovaraju¢ih odluka. KoriStenje deeskalacijskih tehnika kod medicinskih sestara i
tehni¢ara primjer je sloZenih intervencija, koje nisu moguce bez adekvatne educiranosti
osoblja 1 timskog rada. Njihovom primjenom se sprijeCava porast nasilni¢kih incidenata u
zdravstvenim ustanovama §to ujedno smanjuje rizik takvih incidenata spram pacijenata,
osoblja i ustanove.

U izravnoj komunikaciji s uznemirenim i potencijalno opasnim pacijentom svakako je

preporucljivo koristiti slijedece ,,tehnike* za smirivanje situacije ( Rupp i Rauwald, 2007.):

radije govorite pretiho nego preglasno;

posebno izbjegavajte vikanje i psovanje;

koristite jednostavne i kratke recenice;
izbjegavajte generalizacije i obezvrjedivanja;
prijetnje uvijek uzimajte za ozbiljno;

sugovornika uvijek ,,drzite za rijec*;

izbjegavajte verbalno ,,guranje* sugovornika u kut;

ne izrazavajte lazno slaganje, ali nemoje se ni suprotstavljati;

© © N o gk~ w NP

ostanite u kontaktu;

10. kod ,,nasukavanja‘“ privremeno se odmaknite od ,,teme*;
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11. priustite si kratku stanku za predah;

12. poduzimajte uvijek jedan korak za drugim; [12]

Navedeni naputci su temeljne smjernice deeskalacijske komunikacije te njihova primjena
osigurava veci stupanj uspjeha. Vazno je pacijentove poruke prihvacati na razini njihovoga
jednoznacnog, $to jednostavnijeg poimanja te im se ne treba dodavati neka druga dodatna
znacenja.

Demonstracija snage predstavlja posljednji stupanj deeskalacijske tehnike, koji ako ne
uspije otvara vrata prisilnim metodama neutralizacije agresije. Kod demonstracije snage
psiholoski se djeluje na pacijenta. Sama pojava vise Clanova tima pacijentu sugerira fizicku
nadmo¢ koja moze djelovati smirujuce I time smanjiti pacijentov poriv za nasiljem. Nakon

toga se kroz empati¢an odnos pacijenta zamoli za suradnju i pojasni mu se daljnja procedura.

3.2. Prisiljavajuée metode neutralizacije agresije

U slucaju nedostatne uspjesnosti deeskalacijskih metoda prelazi se na prisiljavajuce
metode neutralizacije agresije, koje ukljucuju farmakoloSke i/ili fizicke metode. Najcesca
prisilna mjera kod psihijatrijskih pacijenata je primjena farmakoloske terapije. Koristi se u
svrhu kontrole ponasanja i/ili ograni¢avanje pacijentove slobode i kretanja te ne predstavlja
regularni lijek za pacijentovu psihijatrijsku dijagnozu. Ona je u vecini slu¢ajeva odredena za
pacijente, koji su prisilno hospitalizirani i predstavlja terapiju koja direktno utjeCe na
psihopatologiju, koja je osnovni razlog pacijentove agresije i hospitalizacije. Za brzo
umirenje ili brzu trankvilizaciju (Rapid Tranquilization) se najé¢es¢e koriste benzodijazepini i
antipsihotici, u kombinaciji ili pojedinac¢no.

Uvjetovana je hitno$¢u neodgodive intervencije ili pacijentovim imperativnim odbijanjem
terapije. Kod njene primjene se preporuc¢a nazocnost cetiri do pet djelatnika, koji kroz
standardiziran postupak kratkim i jasnim informacijama pacijentu ucinkovito ovladaju
situacijom. Primjena brze farmakoloske terapije se u pravilu provodi u pacijentovoj sobi te bi
trebalo udaljiti ostale pacijente kako tome ne bi nazocili. Ako zbog hitnosti krizne situacije
nije moguce do¢i do sobe, tada se ona daje na mjestu gdje se pacijent trenutno nalazi.

U Zakonu o zatiti osoba s duSevnim smetnjama (,,Narodne novine“, broj 76/2014)
donesen je Pravilnik o vrstama i na¢inu primjene mjera prisile prema osobi s tezim dusevnim

smetnjama u kojemu su definirane opce odredbe, svrha, vrste i nain primjene mjera prisile,
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evidencija dokumentacije o navedenim mjerama te obveza edukacije zdravstvenih djelatnika i

prevencije primjene mjera prisile u zdravstvenim ustanovama.

Prema ¢lanku 8. Pravilnika o vrstama i nafinu primjene mjera prisile prema osobi s tezim

duSevnim smetnjama klinicke indikacije za primjenu mjera prisile su:

N o a k~ w e

nepredvidivo ili agresivno ponasanje

ponasanje koje je opasno za pacijenta ili druge osobe

samodestruktivno ponasanje

ponasanje s ozbiljnom fizickom ili verbalnom prijetnom koje se slabo kontrolira
intoksikacija alkoholom ili lijekovima se slabom kontrolom ponasanja

manicno ponasanje sa slabom kontrolom

slaba ili nepostojeca kontrola ponaSanja nakon primjene lijekova ili boravka u mirnijoj
sobi

sprjeCavanje samoozljedivanja pacijenata (npr. pad s kreveta, sprjeCavanje pacijenta da
izvuce urinarni kateter),

na zahtjev pacijenta, ako je procjena takva da je ugrozena sigurnost pacijenta i drugih

osoba na odjelu te pacijentova okolina [13]

Obzirom na odgovornost za primjenu prisilnith metoda fizickog sputavanja 1 izolacija

prema gore navedenom Pravilniku kaze:

1.

Odluku o primjeni mjera prisile donosi psihijatar, sukladno Zakonu o zastiti osoba s
dusevnim smetnjama, kao krajnju mjeru kada sve poduzeto u pripremnom postupku
nije postiglo u¢inak

U slucaju iznimne Zurnosti, odluku o primjeni mjera prisile mogu donijeti doktor
medicine druge specijalnosti ili medicinska sestra/medicinski tehni¢ar i o tome su
obvezni odmah obavijestiti psihijatra

Medicinske sestre/medicinski tehni¢ari mogu primijeniti mjere prisile samo u
iznenadnim i hitnim situacijama kada procjene da postoje ozbiljna opasnost da
pacijent ugrozi osobnu i sigurnost okoline, a pritom obvezno procjenjuju znakove
nasilnog i samodestruktivnog ponaSanja i posljedice koje bi mogle nastati ako ne bi
primijenili mjeru prisile, vodeci se pritom svojim saznanjem i iskustvom o ponasanju

svakog pacijenta pojedinac¢no [13]

18



U pravilniku se jasno navode smjernice i odgovornost onoga tko moze donijeti odluku o
primjeni mjera prisile. Kada je medicinska sestra ili tehnicar osoba koja donosi odluku o
mjeri prisile, ona je duzna u najkra¢em roku, obavijestiti o tome lijecnika, koji ¢e na temelju
pregleda provjeriti njezinu opravdanost i preuzeti daljnju odgovornost i nadzor nad njenom
primjenom.

Fizicke metode neutralizacije agresije obuhvacaju fizicko sputavanje (fiksaciju) i izolaciju
(sekluziju). U situacijama kada manje restriktivne terapijske mjere ne donose zeljeni rezultat,
pristupa se mjeri fizickog obuzdavanja, koja ozna¢ava zabranu kretanja ili slobode pacijenta.
Najces¢e se Kkoriste zastitne kosSulje (,,stezulje”), magnetni ili kozni remeni te platnene
vezice.

Kod postupka primjene mjere sputavanje trebalo bi biti prisutno ¢etiri do pet zdravstvenih
djelatnika, koji bi trebali biti istog spola kao i pacijent. Bitno je da tim nastupa kao grupa,
kako bi pacijent dobio dojam da je situacija pod kontrolom. Voditelj tima je duzan obavijestiti
pacijenta da ¢e biti fiksiran i zbog ¢ega ¢e to biti uradeno, a sam postupak traje 15 do 20
minuta. Postupak treba biti proveden brzo i uc¢inkovito te se prema procjeni odreduje broj
toCaka sputavanja (u 4 tocke — obje ruke i noge, u 3 to¢ke — obje ruke ili noge i jedna ruka ili
noga, u 2 tocke — ruka i noga na suprotnoj strani, u 1 to¢ki — naj¢esce ruka, prsa). Dobro je
udaljiti ostale pacijente. Na znak voditelja tima, svaki ¢lan tima hvata pacijenta za dogovoreni
dio tijela, dok jedan vodi racuna o glavi. Pacijent se povlace¢i prema natrag polaze na pod
pazeéi da se ne ozlijedi, potom se s poda podize na krevet u lednom polozaju te mu se brzo i
sigurno fiksira fizicko pomagalo. Vezivanje pacijenta se najprije provodi na zdjelicnom
pojasu, zatim na ru¢nim zglobovima, a onda na sko¢nim zglobovima te u svakom trenutku
treba biti dostupan venski put. Kod vezivanje treba obratiti pozornost na ¢vrstocu zategnutosti
pomagala zbog mogucih ozljeda i eventualnog prekida cirkulacije. Naknadno se pacijent i
pretrazi radi posjedovanja opasnih predmeta. Sve vrijednosti i dragocjenosti se skidaju s
pacijenta i pohranjuju u odjelni sef. Kako se pacijent smiruje tada ovisno o procjeni moze se
smanjiti 1 broj tocaka sputavanja.

Za konstantno pracenje fizicki sputanog pacijenta je zaduzena medicinska
sestra/medicinski tehnicar, koji su duzni biljeziti sva bitna zapazanja u medicinsku
dokumentaciju te 0 vaznijim promjenama izvjes¢uju lijecnika. Prema gore navedenom
Pravilniku maksimalno vrijeme na koje se moze odrediti sputavanje je 4 sata, nakon kojeg
lije¢nik vr$i procjenu za prolongiranje ili obustavu prisilne mjere, dok ukupno vrijeme
sputavanja ne smije biti dulje od 24 sata. Medicinska sestra/medicinski tehni¢ar pomaze

pacijentu u zadovoljavanju osnovnih Zzivotnih potreba u skladu s ograni¢avajuéim
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okolnostima, skrbeé¢i se za unos hrane i tekucine, eliminaciju, stanje koze i procjenu boli.
Vitalni znakovi se mjere svakih 15 minuta prva 2 sata. Treba respektirati i obvezu
naizmjeni¢nog razgibavanja zglobova, otprilike 15 minuta svaka 2 sata.

Nakon provodenja mjere potrebno je s pacijentom obaviti razgovor te probati
rekonstruirati okolnosti koje su dovele do njezine primjene te treba razmotriti preventivne
¢imbenike potencijalnih sli¢nih situacija.

Mijera prisilnog izdvajanja (sekluzija) agresivnog pacijenta je privremena terapijska mjera,
koja se primjenjuje kada manje restriktivne mjere prisile ne dovode do smanjenja ili
preusmjeravanja pacijentova ponaSanja. Provodi se u posebno opremljenim sobama s
nemogucénos$éu samoozljedivanja, koje sluze samo za mjeru odvajanja pacijenta i imaju
videonadzor. Na pacijenta smjestenog u sobu za izolaciju, ne smije se istovremeno
primjenjivati mjera fizickog sputavanja. Postoje odredene medicinske indikacije, u kojima se
ne primjenjuje izdvajanje kao na primjer pacijenti sa sr¢anim i respiratornim smetnjama, te
suicidalni, intoksicirani i pacijenti s konvulzijama.

Medicinska sestra/tehni¢ar pregledava pacijenta i evidentira postojanje eventualnih
povreda prije ulaska u sobu za izolaciju. Pacijent ima na sebi pidZamu i Carape, a soba se
zakljucava. Takoder je duznost medicinske sestre/tehnicara provodenje nadzora te kontrole
stanja pacijenta svakih 15 minuta kroz prozor na vratima ili pomoc¢u videonadzora te redovito
izvjeStavanje lije¢nika o vaZnim zapazanjima. Ako je pacijent agresivan tada je nuzan
konstantni nadzor jedne medicinske sestre/ tehnicara, koji se brinu i o ostalim osnovnim
pacijentovim potrebama, poput dovoljnog unosa tekucine i hrane, eliminaciji. Pacijent ima
pravo na pauzu zbog razgibavanja pod nadzorom zdravstvenog osoblja i to u trajanju 15
minuta svakog 1 do 2 sata te ga prije i poslije pauze lije¢nik procjenjuje s ciljem opravdanosti
daljnje mjere izolacije. Pacijentu se obroci serviraju u plasticnom sudu. Pri lije¢nickom
dopustenju da pacijent moZe konzumirati obrok s ostalim pacijentima, pri odvodenju pacijenta
u sobu za izolaciju te pri pustanju pacijenta na pauzu potrebna je nazo¢nost dviju medicinskih
sestara/tehnic¢ara. Koliko je moguée nastoji se odrzati terapijska komunikacija te se nakon
prestanka mjere izolacije obave dodatni razgovori s pacijentom s ciljem utvrdivanja razloga
zbog kojih je doslo do izdvajanja i kako se u buduc¢nosti mogu modificirati i/ili sprijeciti takve

terapijske mjere.
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4. Neuro-lingvisticko programiranje

4.1. Sto je Neuro-lingvisti¢ko programiranje

Pojam NLP-a (Neuro-lingvistickog programiranja) je slozenica triju rije¢i. Pod rijecju
neuro se podrazumijeva osjetilni sustav koji pribavlja informacije iz vanjskog svijeta, koje se
obraduju preko psihi¢kih procesa te kao rezultat tog medudjelovanja nastaje ljudsko
iskustvo, odnosno vlastita slika svijeta. Latinska rije¢ lingua znaci jezik, odnosno verbalni i
neverbalni oblik komunikacije i nacin na koji on utje¢je na nase raspolozenje, razmisljanje i
ponasanje. Programiranje oznacava vlastiti odabir ideja i akcija uz uporabu odredenih modela
obrazaca, koji je svaka osoba individualno razvila, a koji nas dovode do Zeljenih ili
nezeljenih rezultata. Programirajuci sami sebe stvaramo programe kojima kasnije utjecemo
na nase emocije, reakcije i odluke.

Sposobnost da se savladaju vlastita stanja, koristeci vlastiti mozak. [14]

Neuro-lingvisti¢ko programiranje (NLP) kao metoda razvoja osobnosti i komunikacijski
trening postoji u podrucju pedagogije, socijalnoga i1 savjetodavnoga rada, supervizije,
poducavanja, treninga za menadzment, u sportskoj 1 zdravstvenoj psihologiji, no od pocetka
pojavljivanja metoda ima zapravo jasno odvojenu, teorijski i metodicki razradenu jezgru i
podru¢je primjene kao psihoterapija, koja dugorocno omoguéuje razvoj osobnosti, kao i
kratkoro¢ne djelotvorne intervencije. [15]

Sama srz neuro-lingvistickog programiranja je modeliranje uspje$nog ponasanja. Tehnika
modeliranja prou¢ava nacin na koji razmisljamo 1 komuniciramo sa samim sobom i drugim
ljudima te pronalazenje u¢inkovite tehnike, pomoc¢u koje mozemo doé¢i do Zeljenih rezultata.
Kao rezultat modeliranja nastale su mnogobrojne teorije, odnosno skup principa, pretpostavki
1 zakjuCaka o tome kako funkcionira svijet, dok su same tehnike NLP-a prakti¢na izvedba

navedenih teorija.

4.2. Povijest neuro-lingvisti¢ckog programiranja

Kao pocetak neuro-lingvistiCkog programiranja smatra se pocetak 70-tih godina 20. st. u
Santa Cruzu, u Kaliforniji kada se mladi student psihologije Richard Bandler sprijateljio s
profesorom lingvistike Johnom Grinderom. Njihova prvotna teznja je bila stvoriti odredene
modele  djelotvorne komunikacije. Njihovi istrazivacki duh je spajao lingvisticke 1

psihoterapijske interese kako bi proniknuli u komunikacijske sposobnosti i oblike ponasanja
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uspjesnih terapeuta jer su smatrali da su oni kljuéni za samu terapiju. Njihovim zajednickim
radom nastala je zasebna terapijska Skola na neurobioloskim, fenomenolosko sistemskim i
metateorijskim osnovama. Koji su to obrasci ponasanja i interakcije, strukture i modeli koji
razlikuju uspjesnog terapeuta od onog manje uspjesnog kljucno je pitanje koje je motiviralo
Bandlera i Grindera.

Kako bi to implicitno postalo eksplicitnim i moglo se uciti u malim koracima, Bandler i
Grinder izabrali su kao terapijske ,,uzore* nekolicinu u to vrijeme u Sjedinjenim Drzavama

najpopularnijih psihoterapeuta:

osnivacicu sistemski i razvojno orijentirane obiteljske terapije Virginiju Satir,
osnivaca Gestalt psihoterapije Fritza Perlsa,

osnivaca americke hipnoterapije Miltona Ericksona,

> w e

filozofa cjelovitog razmisljanja i univerzalnoga uéenjaka, sustavnog teoreti¢ara i

terapeuta Gregoryja Batesona. [15]

Obiteljska terapeutkinja Virginija Satir im je ponudila suradnju u okviru svog Mental
Research Instituta u Kaliforniji kako bi mogli razvijati inovativne ideje. Dvojica znanstvenika
su mnoge osnovne postavke NLP-a posudili iz koncepata svojih uzora kako bi ih pragmaticki
analizirali i sintetizirali, preradili i dalje razvijali. Njihov cilj u okviru Instituta u Kaliforniji je
bio utvrditi i razraditi kljuéne mehanizme uspjesne terapije i njihovu daljnju metodologiju
pretvoriti u sustav koji se moze nauciti i poducavati.

Bandler i Grinder nazvali su subjektivni razvojni proces stvaranja modela, kao i unutar
okvira njegovih istraZivanja razvijene metode 1 oblike intervencija, a zasnivajuéi se na
teorijskim razmatranjima Alfreda Korzybskija (1933.) ,neurolingvisticko programiranje®
(NLP). [15]

Tijekom vremena NLP je iznjedrio veci broj terapijski u€inkovitih intervencija nastalih na
bazi integrativnoga razumijevanja te se zalaganjem sve veceg broja predstavnika razvio i
samostalni psihoterapijski smjer. Bandler i Grinder su izmedu 1975. i 1978. objavili pet
knjiga, u kojima su predocili rezultate istrazivanja. Njihovi sljedbenici 1 ucenici poput
Roberta Diltsa, Leslie Cameron-Bandler, Judith Delozier, Davida Gastera, Davida Gordona,
Connirae i Steve Andreasa te Genea Earlya su dalje razvijali NLP. Idu¢i u korak s najnovijim
napretcima u neurologiji, psihofiziologiji, lingvistici, kibernetici, komunikacijskoj teoriji i
informacijskoj znanosti razvijao se sve veci broj psihoterapijskih oblika intervencija i
tehnika.
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Knjiga The Study of the Structure of Subjective Experience (Struktura subjektivnih
iskustva) objavljena je 1980.g. na osnovi psihoterapijski znac¢ajnih radova te su u njoj NLP
materijali razradeni i uobli¢eni u NLP strategije. Strategijski model opisuje pojedine elemente
individualnih kognitivnih strategija za postizanje ciljeva ponasanja kao smisleni slijed
osjetilno-specifi¢nih pojedina¢nih reprezentacija s ciljem da manje uspjesne strategije budu
zamijenjene uspjesnim, prilagodenim osobi. Od pocetka osamdesetih godina predstavnici

NLP-a idu vlastitim putem:

Dilts- Teorija jedinstvenog polja NLP-a (Unified Field Theory);

James i Woodsmall — Koncept vremenske linije (Time Line- Konzept);
Steve i Connirae Andreas — Model vremenskih razina (Zeitebenenmodel);
Grinder i Delozier — Osobno uredivanje (Personal editing);

Bandler — Koncept submodaliteta (Submodalitaten-Konzept);

I A

Cameron-Bandler, Gordon i Lebaus — Emprint- metoda (Emprint Method) i

Imperativna psihoanaliza (Imperative Self Analysis). [16]

Razvoj NLP-psihoterapijskih koncepata u Europi osamdesetih godina su razvijali Thies
Stahl, Wolfgang Eberling, Wolfgang Lenk, Annegret Hallanzy, Gundl Kutschera, Helga
Mezgolich, Anne Wahlen-Buri, Renate Lipke-Fischer, Brigitte Gross, Siegrid Schneider-
Sommer, Helmut Jelem, Peter Schultz i Rupprecht Weerth, koji su navedene koncepte
prilagodili ~ tradiciji europskog psihoterapijskog razmisljanja 1 ponasanja. [15]
Neuro-lingvisticka psihoterpija (NLPt) razvila se u okviru razvoja cjelokupnog NLP-modela i

integrira:

1. jedinstveno sistemsko razmis$ljanje i djelovanje, uz jako uvazavanje ekologije
Gregory Batesona,

,,Unified field theory* NLP-a prema Robert Diltsu,

osnovu utilizacije i kooperacije u hipnoterapiji Miltona Eriksona,

poseban oblik rada sa unutarnjim dijelovima li¢nosti Fritza Perlsa

o~ 0D

razvojno-zdravstveno orijentirani pristup obiteljskoj terapiji Virginije Satir

(ukljucujuéi rekonstrukciju obitelji kao vazan oblik intervencije) [15]
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4.3. Samostalnost psihoterapijske metode

Samostalna metoda mora sadrzavati prakticne elemente i teoretske perspektive, koje su
oprjecne, no ne nuzno posve suprotstavljene, drugim Skolama, ili predstavljaju teoretski
zasnovan i prakticki razumljiv daljnji razvoj ili takoder diferencijaciju ve¢ postojece starije
metode. [17]

Postaju¢i samostalna psihoterapijska metoda neuro-lingvisticka psihoterapija (NLPt)
pokazuje dosta slicnosti s ostalim psihoterapijskim pravcima, ali ima i svoje posebnosti.
Primjerice s psihoanalizom NLPt povezuje vaznost odnosa, bitna snaga nesvjesnih sila,
psihodinamika, dosljedna orijentacija spram cilja i djelovanja, no razlicit je koncept rada s
otporima i uspostavljanje kontakta s nesvjesnim sadrzajima. U NLPt-u su uobicajene krace
intervencije s duzim razmakom izmedu seansi, dok kod dubljih poremecaja osobnosti postoji
i vid visegodisnjeg terapijskog pracenja. Jedan od zasebnih oblika intervencije je koncept
uskladivanja s budnos¢u, kojim se osoba osnazuje.

Izmedu individualne psihologije Alfreda Adlera i NLPt-a postoji konceptualna sli¢nost.
Razlika u odnosu na integrativnu Gestalt terapiju je u diferenciranosti rada na cilju, jaem
naglasku na reprezentacijskim sustavima te stanjima asociranosti i disociranosti, svjesnom
radu sa sidrima, formalnim strategijama mi$ljenja 1 submodalitetima. U usporedbi sa
psihodramom, koja se odvija kroz grupni rad, kod NLPt-e je akcent na pretezno individualni
rad. Grupni rad NLPt-e je vezan za vanjski prikaz unutarnjih reprezentacija, organizaciju
odanosti i relevantnu promjenu usmjerenja. Poveznica bihevioristickih modela i NLPt-e su
kognitivne postavke, dok ith medusobno razlikuju postavljanje sidra (postavljanje podrazaja),
integrativni rad s transom i metaforama te rad na ,,uvjerenjima“ (beliefs). Razlika u odnosu na
klasi¢ni autogeni trening je Sto NLPt koristi individualno-specifi¢ne reprezentacijske sustave 1
iznalazi osobne predodzbe, a ne radi s ve¢ formuliranim postavkama.

Naglasenija orijentacija spram cilja i ja¢i naglasak na radu sa sadrzajima je razlika u
odnosu na katatimno-imaginativnu psihoterapiju. Sli¢nosti u odnosu na klijentocentricku
razgovornu psihoterapiju je bezuvjetna posvecenost Covjeku, dok je kod NLPt-e veca
posvecenost orijentaciji prema cilju, uporaba ciljanih intervencija i jezicnih modela. NLPt
dijeli sa sistemskom psihoterapijom odredene poveznice poput, usmjerenost prema cilju,
teorijski koncepti te uporabu humora u psihoterapiji.

NLPt u odnosu na klasi¢nu sistemsku psihoterapiju nalikuje detaljni rad na usmjerenosti

prema cilju i ciljnim stanjima, snazan naglasak na raporu (verbalna i neverbalna uskladenost
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izmedu dvoje ili vise ljudi) i fenomenu rezonancije te rad s reprezentacijskim sustavima,

submodalitetima i konceptima vremenske linije.

4.4. Teoretske osnove Neuro-lingvistickog programiranja

Neuro-lingvisticka psihoterapija (NLPt) =zasniva se na pet teorija povijesno nastalih u
razli¢ito vrijeme, koje se medusobno nadopunjuju, i jednoj osnovnoj postavci koja je

proizasla iz procesa modeliranja. To su:

1. teorija o0 osjetilno-specificnim reprezentacijskim sustavima kao osnovama razradbe
informacija 1 subjektivnoga dozivljaja koja seze do Williama Jamesa;

2. trasformacijska gramatika Noama Chomskoga i govorni modeli koji su se razvili na
toj osnovi pod utjecajem postulata Alfreda Korzybskija i preko Glaserfelda, dalje
razvijeni od Bandlera i Grindera (meta model i Milton model);

3. prihvacanje da je ljudsko djelovanje u osnovi usmjereno ka cilju (MILLER,
GALLANTER, PRIBAM);

4. kiberneticki orijentirana teorija duha Gregoryja Batesona, osobito logi¢ke razine
ucenja, 1 Unified Field Theory kao njezin daljnji razvoj ( Robert Dillts);

5. socijalno-kognitivna teorija ucenja Alberta Bandure, uz osnovu modeliranja koju su u
praksi dalje razvili Bandler i Grinder;

6. pretpostavka postojanja funkcionalno autonomnih dijelova li€nosti sa svjesnim i
nesvjesnim procesnim komponentama proizaSla iz postulata W. Jamesa i1 prakse

modeliranja Perlsa, Satirove i Ericksona). [15]

4.4.1. William James i osjetilno-specifi¢ni reprezentacijski sustav

William James se smatra utemeljiteljem znanstvene psihologije u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama, koji je stvorio povoljnu klimu za njen daljnji razvoj te je bio inspiracija svojim
sljedbenicima. Njegova psihologija se zasniva na bioloskim temeljima te smatra kako se ljudi
medusobno razlikuju obzirom na selektivnost opazanja. Ta sposobnost preko optickih,
akustickih, taktilnih i motorickih predodzbi postaje temelj skupljanja informacija iz okoline
putem naSih osjetila te daje pecat individualiziranom svijetu, kojeg nazivamo vlastito

,,1skustvo.
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Kod jedne osobe prevladavaju vizualne, kod druge taktilne slike. Kod jedne osobe je
protok misli povezan s osjecajima, kod druge ne. Ponekad je vrlo skracen, sintetican i brzo se
odvija, ponekad zastajkuje i ima Ceste prekide. Unato¢ tome, kod vecine ljudi lanci misli
mogu, koliko god bili medusobno razliciti, dovesti do istih zakljucaka, tako da onda s pravom
kazemo da su svi ti mislioci u osnovi imali istu misao. Vjerojatno bi svaki od njih bio vrlo
iznenaden da moze imati uvid u psihu svoga susjeda i otkriti koliko se njegova scena razlikuje
od njegove vlastite. [18]

Tako ljudi koji posjeduju dobru sposobnost vizualiziranja, odnosno stvaranja optickih
slika — predodzbi mogu to¢nije opisati sliku, vide jasno predmete u Zivim bojama te ne
shvacaju kako drugi ljudi bez navedene sposobnosti mogu uopée vidjeti. Akusticki tipovi
ljudi svoje iskustvene dozivljaje zamisljaju u obliku zvukova, prisjec¢ajuéi se kako je nesto
zvucalo. Motoricke predodzbe se u mozak odredenog broja ljudi utiskuju putem miSiénih
osjeta onih dijelova tijela koji se koriste kod izvodenja pokreta te se tako nastala sje¢anja na
vlastite 1 pokrete drugih povezuju s onim $to smo dozivljeli. Pojedini ljudi imaju najjace
razvijenu taktilnu predodzbu (touch images).

Pojam reprezentacijskih sustava predstavlja kanale kojima primamo interne i eksterne
informacije iz okolnog svijeta, kognitivno ih obradujemo i vratamo, odnosno izgovaramo.
NLP razlikuje pet senzornih (analognih) i jedan apstraktrni (digitalni) reprezentacijski sustav.
Dok senzorni reprezentacijski sustavi odgovaraju osjetnim modalitetima i to: vizualnom,
auditivnom, kinestetickom (proprioceptorno/taktilnom), olfaktornom i gustatornom, oblik
govora sluzi kao apstraktni model. Smatra se da svi sadrzaji ¢ovjekove svijesti koji ukljucuju
svako ljudsko iskustvo mogu biti opisani cjelovitom analizom zbivanja unutar
reprezentacijskih sustava. Slijedeé¢i jednu od svojih osnovnih postavki NLP ne pravi razliku
izmedu realnog zapaZanja i zamiSljenih predodzbi nego ih udruzuje u cjeloviti kognitivni
model buduci da se za oboje reprezentacijski sustavi upotrebljavaju na isti nacin. Misljenje se
shvaca kao produkt internih aktivnosti i reprezentacijskih sustava.

| Bandler i Grinder (1981.) smatraju da nitko nije Cisto vizualno, akusti¢ki ili kinestetic¢ki
orijentiran. I oni zakljucuju da je veéina ljudi sklona tome da pri svjesnom reprezentiranju
svoga dozivljaja i sje¢anja prednost daje jednom odredenom sustavu, pri ¢emu je Sposobnost
razlikovanja i fleksibilnost unutar tog sustava znatno bolja nego u drugima. Taj
reprezentacijski sustava koji ima prednost Grinder i Bandler nazvali su ,,primarnim
reprezentacijskim sustavom®. [15]

Promatrajuéi rad americkih terapeuta Perlsa, Satira i Ericksona, koji su u svojoj interakciji

s pacijentima sustavno koristili rijeci koje su se odnosile na odreden skup osjetilnih podataka
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(vidljivo, ¢ujno, opipljivo) Bandler i Grinder su navedene podatke nazvali ,,osjetilno-
specifi¢na obiljezja* . Zakljucili su takoder da vizualna obiljezja (kao npr. plavo, jasno itd.)
za razliku od kinestetickih obiljezja (kao npr. probadajuce, njezno, bolno) dovode kod
primatelja poruke do razli¢itih kakvoca sjecanja. Smatraju da ljudi ne biraju slucajno pridjeve
kojima bi opisali svoj dozivljaj, nego na nesvjesnoj razini ¢ine odabir koji ima svoj odraz na
svjesnoj razini.

Prilagodba terapeuta klijentu se oc€ituje u izboru rijeci te se smatra kako bi bilo manje
nesporazuma i blokada kada bi terapeut postavljao pitanja vezana za klijentov primarni
reprezentacijski sustav. Veze koje se stvaraju izmedu reprezentacijskih sustava nazivaju se
sinestezije 1 smatra se da postoji minimalno 36 razli¢itih obrazaca sinestezija. Jedna od
uobicajenijih je videnje-0sjecanje, odnosno kada osoba vidi krv, postane joj zlo ili sinestezija
Cuti-osjetiti, u kojoj osoba ¢uje neku melodiju i ona je emocionalno uznemiri. Prilagodba
osjetnih organa prema naSem primarnom reprezentacijskom sustavu se opisuje kao
nesvjesno prilagodavanje osjetila prema onome $to vidimo, ¢ujemo, okusimo ili osjetimo
dodirom. Primjerice kod nastojanja da nesto vidimo, nasSe o¢i se okrecu , zaokreCemo glavu i
Citavo tijelo, kod mirisanja i kuSanja, usmjeravamo jezik i usne na doti¢ni predmet, kod
opipavanja pokre¢emo ruke na odgovarajuci nacin, a kada Zelimo nesto Cuti, usmjeravamo usi
1 zaokre¢emo glavu na stranu odakle dolazi zvuk.

Prema Jamesu svim duSevnim stanjima slijedi neposredno neka vrsta tjelesne aktivnosti.
Ona uzrokuju gotovo nezamjetljive promjene disanja, cirkulacije krvi, opée napetosti misica,
djelatnosti Zlijezda i visceralne djelatnosti. Cak i same misli dovode do motori¢kih posljedica.
Grublja dusevna zbivanja, kao Sto su ljutnja, strah, ljubav, mrznja, veselje, zabrinutost, sram,
ponos 1 varijjante istih, povezane su s relativno snaznim tjelesnim povratnim reakcijama.
Finija duSevna zbivanja su moralni, intelektualni te esteticki osjecaji, a njima pripadne
tjelesne reakcije naj¢esce su manje izrazene. [18]

Buduéi da su Perls, Satir i Erickson ukazivali svojim radom na postojanje vanjskih
pokazatelja onoga §to osje¢amo i1 zamisljamo, Bandler i Grinder su dalje utvrdili kod mnogih
ljudi postojanje veze izmedu upotrijebljenih pridjeva, smjera pogleda i aktualnoga svjesnoga
dozivljaja nekoga sjecanja. 1z sustavnog promatranja te povezanosti utemeljitelji NLP-a su
razvili ,,Koncept pokazatelja pristupa“ (accessing cues). U ovaj koncept su ukljuceni i ostali
pokazatelji poput, tona glasa, brzina govora, nacin disanja i drugih fenomena koji uvjezbanom
promatracu daju priliku da preko navedenih znakova moze u datom trenutku prepoznati da
li osoba dozivljava unutarnje slike, osjecaje ili dijalog. Smatra se da je najlaksi put, kojim se

dobivaju informacije o individualnom pristupu pohranjenih podataka preko pokreta ociju.
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Navedene informacije su od vaznog znacaja za samog terapeuta, koji na taj naCin moze
vlastitu komunikaciju ve¢im dijelom prilagoditi klijentu te shvatiti njegov nacin poimanja
svijeta, §to ujedno predstavlja prednost i za klijenta.

No, osniva¢i NLP-a su ukazali da takav koncept nema pod svaku cijenu univerzalnu

vrijednost. Ono §to je dokazano jest da su obrasci pokreta o¢iju intra-individualno postojani.

4.4.2. Lingvistika

4.4.2.1. Teorem opée semantike

Alfred Habdank Korzybski, profesor lingvistike i semantike u Chicagu i istraziva¢ na
podrucju psihologije, neurologije i lingvistike, u srediste svojih preokupacija stavlja ulogu
govora u ponasanju ¢ovjeka. U njegovoj knjizi ,,Science and Sanity” (1933.g.) uspostavlja
opéu semantiku, koja je grana lingvistike te se bavi proucavanjem znacenja, odnosno
preduvjetima koriStenja znakova, simbola i rije¢i, njthovim smislom i utjecajem na covjekovo
ponasanje.

Osnovni postulati opce semantike su:

1. da se rijeci ne smije brkati sa stvarima,
2. darijeci nikada ne mogu sve reci,

3. da se mogu izreci rije¢i o stvarima i tako dalje bez kraja. [19]

SrediS$nja misao opc¢e semantike je sljedeca: Buduéi da se ponaSanje Covjeka spram sebe i
svijeta nikada ne temelji na stvarima kakve one zaista jesu, ve¢ uvijek samo na njegovom
shva¢anju pojmova i individualnom pridavanju znacenja, osoba mora biti svjesna toga da su
njezini/njegovi apstrahirani pojmovi (u obliku rije¢i ili misaonih slika) ti koji utjeCu na
njegov/njezin stav, a ne stvari ili situacije same po sebi. [19]

Osvijestiti razinu apstrakcije je jedan od ciljeva neuro-lingvistickog treninga, buduéi da
preko nasih osjetila predmet opazamo kao ,,neSto* i to predstavlja prvu razinu apstrakcije.
Drugu (vi$u) razinu apstrakcije predstavlja naziv tvog predmeta. Osobine koje definiraju neku

klasu predmeta , generalizacije i teorije nalaze se na viS§im razinama apstrakcije.
4.4.2.2. Zemljopisna karta nije teritorij

Usporedujuci govor sa zemljopisnom kartom, Korzybski Zeli re¢i kako je odnos izmedu

rije¢i 1 predmeta sli¢an odnosu zemljopisne karte i podruc¢ja na koja se ta karta odnosi.
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Objasnjavajuc¢i pojam zemljopisne karte autor navodi kako ona ima ogranic¢avajuci karakter
budu¢i da ne moze prikazati cijelo podrucje, jer je puno manja od njega te da se i razliite
zemljopisne karte rade u razlicite svrhe. Tako je i s jezikom, budu¢i da ljudi brkaju predmete s
rije¢ima te smatra da struktura jezika ne odgovara strukturi svijeta, odnosno da smo uvijek
pomalo odvojeni od stvarnosti. Rije¢ predstavljaju samo zapis onoga §to opisuju.

Ono S§ta NLP-t preuzima od Alfreda Korzybskija je slika jezika i mozga uopée kao
kibernetickoga sustava, cija je funkcija iz velikog broja informacija izdvojiti one koje su
neophodne radi svrsishodnog utjecaja i korekcije sebe samoga. Takav se sustav sastoji od
verbalno-vizualnih (motoricki) karata koje se mogu proSirivati, reducirati, revidirati,
integrirati ili odbacivati. Navedene karte se trebaju shvacati kao interakcija uma i njegovog
okruzenja, jer uvijek predstavljaju samo dio prostora.

Nadalje Korzybski je utvrdio:

1. Znacenje rije¢i ne nalazi se u rije¢ima; ono se nalazi u nama.

2. Znacenje proizlazi iz okolnosti, tj. konteksta pred pozadinom osobnih iskustava.

3. S rije¢ima ne samo da opisujemo i utjeCemo, ve¢ takoder i oblikujemo buduca
zbivanja 1 ciljeve kojima teZimo. Te usmjeravajuce izjave neSto govore o buducénosti.
One su same po sebi zemljopisne karte koje se odnose na podrucje koje treba nastati
tek u buducnosti. One utjecu na vjerojatnost da ¢e se neka zbivanja dogoditi. Taj
,Lusmjerujuéi govor 1 njegovi afektivni elementi mogu duboko utjecati na naSe
sjecanje (pamcenje), nase misljenje, osjecanje 1 djelovanje.

4. ,Usmjeravajuce” izjave treba razlikovati od informacijskih izjava. Verbalne izjave i
unutarnja opredjeljenja koji predstavljaju ciljeve ne moraju nuzno obiljezavati
¢injeni¢no stanje. Primjeri za to: ,,Policija §titi slabe.*; ,,Svi ljudi su od rodenja isti.*

5. Kad god je moguce, dajemo prednost misljenju u primjerima i dajemo tome prednost

pred definicijama i apstrahiranom ( koje su rijeci o rije¢ima). [15]

4.4.2.3. Spoznajno-teorijski teorem Gregoryja Batesona

Gregory Bateson nadalje razvija i ustanovljuje spoznajno-teorijski teorem NLP-a koji
glasi: Zemljopisna karta nije zemljopisno podruc¢je. Uzimajuéi u obzir navedeni teorem znaci
da u psihoterapijskom radu treba razlikovati kartu od terena, odnosno da nema objektivne
stvarnosti, nego samo nacin na koji opazamo stvarnost, putem svojih osjetilnih sustava. Te

ulazne informacije se dalje procesuiraju (modeliraju) putem mnogobrojnih mreza neurona,
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stvaraju unutarnju reprezentaciju vanjskoga svijeta, dalje ju razraduju¢i te samim time i
moduliraju nasu reakciju na prozivljena iskustva.

Svaki Covjek posjeduje svoju unutarnju reprezentaciju koja je na§ model, odnosno nasa
zemljopisna karta, a objedinjuje subjektivni prikaz svijeta i vlastitog iskustva. Tada reagiramo
prema tom individualno stvorenom unutarnjem modelu, a ne prema samoj stvarnosti, te u
skladu s njim organiziramo i usmjeravamo svoje ponaSanje. Na naSu zemljopisnu kartu,
odnosno model opazanja i reprezentiranja svijeta, utjeCu slijede¢i ¢imbenici: sposobnosti
samog covjeka, njegovo okruzenje te prednosti i mane koje proizlaze iz samih dojmova
(imprints) individualne povijesti Zivota.

Individualno stvoren model moze biti fleksibilan, moze obogacivati iskustvo i pruzati
brojne mogucénosti izbora, dok s druge strane moze biti ograni¢avajuci, moze dopustiti da nasa
iskustva propadaju ili moze blokirati daljnji rast spoznaja. Ovisno o stvorenom modelu
mozemo biti osposobljeni ili blokirani. Kod svake osobe bilo vanjski podrazaji i informacije,
bilo vlastiti unutarnji procesi imaju neurolo$ku osnovu i oboje utje¢u na nase ponasanje.

Misli, osjeéaji, odredivanje znalenja, miSljenje i znanje su produkt nasih unutarnjih
procesa preradbe informacija, a nastaju preko asocijacija, korelacija i preklapanja (sinestezija)
izmedu nasih reprezentacijskih sustava (osjetilnih sustava).

Bateson objasnjava i pojam meta-komunikacija, koja oznacava rije¢i, drzanje i geste o
drugim rije¢ima. Smatra da ve¢ina meta-poruka ostaje implicitna te da takav neizreCen sadrzaj
informacija verbalne i1 neverbalne komunikacije podosta premasuje eksplicitnu razinu

informacija i priopcenja.
4.4.2.4. Povrsinska 1 dubinska struktura jezika Noama Chomskog

Americki lingvist Noam Chomsky u svojoj knjizi Syntactic Structures (1957.g.) pokazuje
da govor u¢imo pomocu univerzalnih principa gramatike, fonetike, semantike i sintakse, koji
zajedno s prirodenom sposobnoscu za jezike, dolazi od najranije dobi do izraZaja u naSem
govoru. Autor pravi razliku izmedu povrSinske i dubinske strukture jezika. Dok pod
povrsinskom strukturom smatra rastavljanje recenice u fraze ili jedinice, dubinska struktura
oznacava neposredan odraz znaéenja recenice. NLP u skladu s navedenom transformacijskom
gramatikom Chomskoga takoder pravi razliku izmedu lingvisticke povrSinske strukture neke
informacije i njezine dubinske strukture.

Specificnost neuro-lingvisticke interakcije naSega govora i individualnih neuro-
lingvistickih zemljopisnih karata ocituje se na svim razinama komunikacije. Na neurolo$koj

razini naSi unutarnji modeli 1 programi, tj. opaZanje i1 reprezentiranje svijeta, odnosno nasa
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zemljopisna karta biva strukturirana putem jezika (pod ,,jezikom* se ovdje misli na sve

oblike $ifriranja iskustva), koji predstavlja vlastiti meta-model shvacanja svijeta.
4.4.2.5. Nastanak modela

Nastanak modela stvarnosti ili nasa interna reprezentacija predstavlja proces oblikovanja
modela. Informacije vanjskoga svijeta, koje opazamo putem osjetilnoga sustava ulaze u
kiberneticki sustav ¢ovjeka i oblikuju individualne modele. Procesni mehanizmi, odnosno
filteri opazanja sudjeluju u procesu oblikovanja modela. Na neuroloskoj razini se prema
kriterijima koje odreduju procesni filteri (npr. vjerovanja, sjeCanja, uvjerenja i meta-programi)
primljeni podatci i iskustva iskrivljavaju, poniStavaju i/ili generaliziraju. Smatra se da niti
reprezentacija dubinske strukture ne predstavlja cjelokupnu istinu, nego je ona nepotpuna ili
ponovno uopceno preobli¢avanje osjetilno-specifi¢nih iskustava o sebi i svijetu oko sebe.

Iskrivljenje je proces koji omogucava promjene pri pohranjivanju osjetilno specifi¢nih
podataka. Primjerice Ceznje, fantazije, ideali, sustavi vjerovanja i dr. mogu iskriviti nase
opazanje stvarnosti i time utjecati na na$ Zivotni tijek. PoniStavanje je proces selektivnog
usmjeravanja naSe paznje na odredene dijelove naseg iskustva, dok druge iskljucujemo.
Svaka osoba mora izbrisati odredene stvari i iskustva iz svoga Zivota, no ovdje postoji
mogucénost da se izbriSu 1 bitne mogucénosti koje Zivot nudi. Generalizacija je proces, kada
dijelove ili elemente osobnog modela izdvajamo iz prvobitnog iskustva te poopc¢avamo i
zakljucujemo da navedeni dijelovi tog iskustva predstavljaju cjelokupnu kategoriju, za koju to
iskustvo predstavlja specifiCan primjer.

Gore navedeni procesi se odigravaju istovremeno, medusobno se preklapaju te filtriraju
prvobitne eksterne informacije dovode¢i do unutarnjih spoznajnih i emocionalnih modela
(reprezentacija). Navedeni modeli su odraz unutarnjih stanja uma (svijesti) te se podudaraju s
odgovarajuc¢im tjelesnim stanjima i vanjskim ponasanjima. Vanjsko ponasanje, pak ostvaruje
naknadne efekte i posljedice u okruzenju, stalno se mjenjaju¢i i preinacavaju¢i ponovno
ulazi u proces oblikovanja modela.

Cjelokupna interna reprezentacija u svakom se trenutku sastoji od mjeSavine iskrivljenih,
izbrisanih i /ili generaliziranih vanjskih i unutarnjih informacija. Ponekad prevlada jedna,
ponekad druga. Vanjsko ponasanje 1 fiziologija u svakom trenutku proizlaze iz tih izmijeSanih
unutarnjih reprezentacija.[15]

U NLP-u pojam fiziologija oznacava sve tjelesne senzacije u trenutku promatranja. Jedan

dio tih zbivanja, poput pojacanog disanja, promjene boje koze, napetost misica, kakvoce glasa
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je vidljiv promatracu, dok s druge strane sama osoba opaza vlastitu fiziologiju, u obliku

rastuceg osjecaja topline, promijenjenoga ritma otkucaja srca, osjec¢aja napetosti misica.
4.4.2.6. Meta-model jezika

Bandler i Grinder (1975., 1982.) su razvili ,,Meta model govora“ koji se odnosi na ciljane
tehnike postavljanja pitanja s ciljem razotkrivanja procesa oblikovanja koji se nalazi u
jezi¢nim obrascima. Navedeni model je sastavljen s ciljem proSirivanja sposobnosti sluSanja i
prikupljanja podataka, otkrivanja ograni¢enja modela i stvaranja mogucnosti izbora. Ovaj
model predstavlja jedan od temelja na ¢emu se gradi neuro-lingvisticka psihoterapija (NLPt),
a istrazuju strukture i procese osobnih iskustava analiziraju¢i individualne jezi¢ne obrasce

prema gramatici Chomskoga.
4.4.2.7. Meta programi

Za ucinkovitije razumijevanje i vodenje psihoterapijskoga procesa bitno je identificirati
kriterije na osnovu kojih ljudi filtriraju svoje opazanje, odnosno iskrivljuju, ponistavaju i
generaliziraju. Pojam meta-program u neurolingvistickoj psihoterapiji (NLPt) oznacava
orijentacijske filtere razmisljanja i djelovanja, odnosno unutarnje i vanjske aktivnosti
misljenja i djelovanja. Navedeni filteri odgovaraju karakteristikama osobnosti, ali ne sluze
njenom odredivanju, nego se razmatraju kao promjenjive karakteristike ponaSanja neke osobe
koje se u raznim kontekstima pokazuju nepromijenjivima. Oni pokazuju na koji nacin
dozivljavamo svijet, kako filtriramo iskustva i tako stvaramo model svijeta.

U neuro-lingvisti¢koj psihoterapiji (NLPt) meta modeli se upotrebljavaju prije svega za:

1. dijagnozu
2. izbor odgovarajucih intervencija

3. poboljsanje komunikacije medu ljudima (npr. izmedu klijenta i terapeutkinje). [20]

Tipi¢ni meta progami su npr.:

1. proaktivno/reaktivno:
Proaktivni najceS¢e sami preuzimaju inicijativu, zele oblikovati, djelovati, Ciniti,
posti¢i. Reaktivni ¢ekaju dok ih se ne pozove, dozivljavaju svijet kao snaznu izvanjsku

silu kojoj se moraju pokoriti. Prije nego Sto djeluju zele razumjeti i analizirati.

32



prema/od:

Prema- ljudi se koncentriraju na svoje ciljeve, razmisljaju u odnosu na to Sto treba
postic¢i, motivirani su imati, ¢initi, posti¢i. Od- ljudi odmah otkrivaju sto treba izbjeéi,
gdje leze problemi.

interno/eksterno:

Interno orijentirani ljudi sami stvaraju svoju motivaciju, odlu¢uju na osnovu vlastitih
mjerila. Tesko im pada prihvaéanje misljenja 1 orijentacija drugih. Eksterno
orijentiraani ljudi vise odlucuju na osnovi mjerila drugih. Potrebna im je povratna
informacija izvana kako bi mogli procijeniti vrijednost svoga rada

izbor/pravilo:

Osobe orijentirane spram opcija Zele imati mogucnosti izbora i motivirani su kad se
radi o tome da se razviju alternative i/ili nova pravila/redoslijedi. Osobe orijentirane
spram pravila dobro se pridrZzavaju postoje¢ih pravila/redoslijeda; osjecaju se
nesigurnima ako postoje¢i nacin odvijanja ne funkcionira.

slaganje/razlika:

Ljudi koji paze na slaganje, uvijek traZe ono $to je zajednic¢ko 1 primarno se tako dobro
osjecaju dok oni koji paze na razlike naglasavaju neuskladenosti.

specificno/opce:

Specificno orijentirani ljudi daju prednost malim veli¢inama informacija; vole
pojedinosti, u detalje razradene sekvencije, i uglavnom im je naporno vidjeti cjelovitu
sliku. Opce orijentirani ljudi prednost daju ,,velikoj slici“ i prije svega Si osiguravaju
pregled nad situacijom.

sam/drugi:

Ljudi koji su orijentirani spram sebe samih gotovo da ne reagiraju na ponasanje
drugih; oni prepoznaju na osnovi vlastitih osje¢aja kako se odvija proces
komunikacije. Osoba orijentirana spram drugih automatski snazno reagira na druge
ljude i prepoznaje na osnovi reakcija drugih kako se odvija proces komunikacije.
nezavisno/od/blizu/zajedno:

Nezavisna osoba Zeli najradije raditi sama (piloti-lovci, kamiondZije, solo boreci itd.);
osoba orijentirana na blizinu Zeli biti u blizini drugih; osob orijentirana na zajednistvo
zeli s drugima dijeliti zivot i odgovornost, zeli sve raditi timski.

ljudi/stvari:

Osoba orijentirana na ljude obra¢a paznju na ljude i misli da je njezina uloga zapravo

zadovoljiti ljude 1 njihove osjecaje, spontano ulazi u rapor i upotrebljava u gradi
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re¢enice kao objekte primarno ljude. Cesto govori o ljudima, osobama, ¢ovjeku i sl.
Nasuprot tomu oni koji su orijentirani prema stvarima ¢esto obra¢aju pozornost na
stvari, sustave, ideje, zbivanja.

10. obrasci uvjerenja:

a) putuvjerenja: Kojim se reprezentacijskim sustavom netko uvjerava u postojanje

.......

b) ucestalost: Koliko je puta netko morao vidjeti, Cuti, pro€itati, uciniti itd., kako bi

bio uvjeren? [20]

4.4.3. Ciljna usmjerenost ljudskoga djelovanja

Autori Miller, Galanter i Pribram (1973. g.) su u psihologiju kao jedinicu analize uveli
pojam plan (odredena vrsta pravila). Za njih planovi predstavljaju T.O.T.E. jedinice, Sta
oznacava pocetna slova rije¢i Test- Operacija- Test- Izlaz. Prema tome pravilu se smatra da
djelatnost pocinje testom, kako bi se utvrdilo §to jest s onim S§to treba biti. U slucaju
nepodudarnosti tih vrijednosti, slijedi operacija, nakon toga slijedi novi test te eventualna
operacija koja se ponavlja dok se testom ne postigne pozitivan rezultat 1 tada se zavrSava.

Primjer plana bilo bi zabijanja ¢avla. Djelatnost zapocinje s testom, jest-vrijednost se
usporeduje sa trebalo-bi vrijedno$¢u. Ako se te vrijednosti razlikuju, dakle ¢avao strsi van,
slijedi operacija (¢eki¢ udara po Cavlu). Nakon toga slijedi novi test. Operacija se tako dugo
ponavlja dok se testom ne postigne pozitivan rezultat. (Exit). [15]

Ovakav model sluzi i1 za objasnjenje ponasanja te se dolazi do zakljucka da automatizmi i
instinkti predstavljaju modele akcije prema okolnim uvjetima, koji ih aktiviraju, a sami su
hijerarhijski rasporedeni.

U neuro-lingvistickoj psihoterapiji T.O.T.E. model se koristi za opis specificnoga
redoslijeda ponasanja, odnosno Dilts, Bandler i Grinder koriste T.O.T.E. model kao
,redoslijed aktivnosti u nasim osjetilnim reprezentacijskim sustavima, koji se konsolidirao u
takvu funkcionalnu jedinicu ponasanja, koja se redovito odvija ispod praga svijesti. [15]

Takva T.O.T.E. jedinica moze biti jednostavna ili komplicirana, na primjer izvedba
odredenog muzickog djela za pocetnika predstavlja veliki kompleks slozenih ponasanja, dok

za vjeSta muzicara predstavlja brzu 1 sigurnu provedbu.
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U najopcéenitijem se obliku promjene stava/ponaSanja u NLPt-u opisuju kao proces od

triju toc¢aka:

1. prikaz sadaSnjega stanja,
2. prikaz rezultata ili ciljnoga stanja,

3. prikaz resursa za postizanje cilja. [15]

Temeljni oblik NLPt-a predstavlja T.O.T.E. proces, budu¢i da terapeut uvijek iznova
komparira jest stanje klijenta sa ciljnim ishodom te se radi na uspostavi, koristenju i primjeni
resursa dokle god sadasnje stanje ne odgovara ciljnom stanju. [15]

U neuro-lingvistickoj psihoterapiji se smatra da su sve faze T.O.T.E. procesa, odnosno
faze testiranja i operativne faze ljudskoga ponasanja mogu sekvencionirati na djelovanje
jednog ili vise reprezentacijskih sustava.

U primjeru zabijanja ¢avla vizualni test se proveo tako da se usporedilo ulazno vizualno
iskustvo pozicije ¢avla s nekom pohranjenom vizualnom reprezentacijom, kako izgleda vrh
cavla ukucan u neku povrSinu. Test moze biti sproveden 1 taktilno-kinesteticki, budu¢i da je
osjecaj u ruci druk¢iji kad se udara cavao koji je utisnut od osjecaja kad €avao jo$ strsi.
Moguc¢ je i auditivni test, jer udarac ¢eki¢a drukéije zvuci kad je ¢avao ukucan. [15]

Uvodenje reprezentacijskih sustava u ovaj model omogucuje sistemsku analizu svih
dijelova pona$anja, koja mogu biti sekvencionirana i samim time korisnima za poducavanje,
priop¢avanje 1 modificiranje. Takoder analizom takvih reprezentacijskih sustava moguce je
upotrijebiti efikasne strategije ponaSanja, odnosno unaprijediti postojee. Stoga se moze
zakljuciti da je cilj T.O.T.E. analize uporaba $to optimalnijeg reprezentacijskog sustava za
odredene korake samog procesa te aktiviranje resursa, koji ¢e povecati fleksibilnost te

individualne mogucnosti izbora u koriStenju veceg raspona reprezentacijskih sustava.

4.4.4. Kibernetika teorije uma

NLP i NLPt zasnivaju se na osnovnim postavkama o strukturi kognitivnih i emocionalnih
procesa u covjeku i njthovom utjecaju na unutarnje i vanjsko ponasanje, kao 1 na osnovnoj
pretpostavci da zivot 1 naS organizam predstavljaju samoorganizirajuce, (relativno)
autonomne kiberneticke sustave, koji se mogu spoznati cjelovitim umnim procesima. [15]

NLP smatra da su zivuéi sustavi samoorganizirajuéi, §to bi znacilo da je njihovo

unutarnje ustrojstvo uspostavljeno na osnovi autonomnih pravilnosti samog sustava. Oni
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bivaju od okoline potaknuti, no to ne mora znaciti da ¢e okolina nuzno odrediti njihovu
unutarnju organizaciju. Dva temeljna fenomena samoorganizacije su samoobnavljanje i
samotranscendencija. Pojam samoobnavljanja oznacava sposobnost zivog organizma 0da
obnavlja svoje dijelove, odnosno da dopusta ulaz potrebnim resursima i implementira ih s
ciljem odrzavanja i poboljSanja samog sustava. Samotranscendencija predstavlja sposobnost,
u kojoj preko ucenja, razvoja i evolucije nadilazimo i nadrastamo sami vlastite fizicke i
duhovne granice.

U konceptu NLP-a iz toga se izvode sljedete osnovne pretpostavke i teoretske

predodzbe:

1. Um i tijelo - nametnuti i samo povijesno obrazloziv procijep unutar spoznatoga-
dijelovi su istog kibernetickoga sustava covjeka i medusobno utjeu jedno na drugo.
Sto se zbiva u mentalnom podruéju (kako kognitivno tako i emocionalno), dakle u
covjekovom svijetu predodzbi i misli, praceno je odgovaraju¢im somatskim, tj.
tjelesnim stanjem. U NLP-u govorimo o ,,fiziologiji ,, osobe i mislimo pritom na
njezino stanje svijesti i tijela sada i ovdje: ¢ovjek misli i osjeca cijelim tijelom.
Osjetilno- specificnom opazaju dostupne su brojne promjene fiziologije.

2. U kibernetickom sustavu od iznimne je vaznosti mnos§tvo mogucih oblika ponasanja.
Kontroliraju¢i element u tome bit ¢e onaj koji posjeduje najvecu fleksibilnost. Stoga se
unutar psihoterapijskoga procesa tezi izgradnji mnostva dostupnih i, unutar konteksta,
relevantnih moguc¢nosti izbora.

3. Interakcije medu ljudima predstavljaju kiberneticki sustav koji je sam po sebi
podsustav vecih bioloskih sustava.

4. Svaki sustav i svako ponaSanje usmjereno je na prilagodbu. ,,Neprilagodeno je u
slu¢aju kad je proSireno ili ograni¢eno na kontekste u kojima nije moguca prigodna
reakcija, ili kad ga se sprjecava u prilagodbi promjenama.

5. Ljudi, tj. sustav-covjek, uvijek izaberu najbolje od onoga §to im je na raspolaganju.
Rade ono $to im je u tom Casu moguce, uz postojece informacije i moguénosti i
sposobnosti, koje, na osnovi svoje ,,slike svijeta® smatraju da su im raspolozive. Svako
ponasanje, bez obzira na koliko se ¢inilo ,,zlo¢estim*, ,,ludim* ili ,,bizarnim* najbolji
je izbor izmedu alternativa koje toj osobi (subjektivno) stoje na raspolaganju. Cim se
unutar okvira danoga modela pojavi ,bolja“ (tj., koja bolje odgovara) moguénost
izbora, osoba ¢e je prihvatiti. Stoga je vazan cilj neuro-lingvistic¢ke psihoterapije

(NLPt) otvarati dodatne moguénosti izbora.
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6. Iz toga proizlazi da iza svakoga ponaSanja stoji subjektivno pozitivna namjera
(razlikovanje namjere i ponasanja). Polazi se od toga da naSa ponasSanja, nasa
komunikacija i nasi simptomi sluze nekoj svrsi, pri ¢emu se uvijek tezi postizanju
odredenoga ishoda. Ponasanje se shvaca kao pokuSaj rjeSenja usmjeren prema cilju,
koji tezi optimalizaciji za sustav (ekoloSka osnova za NLPt). Ta pozitivnha namjera
neovisna je 0 mogu¢im realnim posljedicama ponasanja.

7. Svako je ponaSanje (unutar svoga konteksta) korisno, tj. za svako ponasanje postoji
barem jedan kontekst ili barem jedna razina znacenja, u kojem ili kojoj to odgovara ili
je odgovaralo. U NLPt-u se, dakle, ne pokuSava odstraniti takozvano problemati¢no
ponasanje, ve¢ se stvaraju nove, dodatne moguénosti ponaSanja, no zadrzava se
Sposobnost za takozvano loSe ponasanje.

8. Specifi¢an sustav moze biti model za neki drugi sustav. Pravila sustava mogu se
prenositi, tj. $to jedan ¢ovjek moZze nauciti, 1 €ini, moZe nauciti i €initi 1 drugi ¢ovjek
(imaju¢i na umu bioloska ogranicenja).

9. Covjek kao sustavna jedinica posjeduje sve potencijale za svladavanje Zivota sad i
ovdje, a takoder i1 za svoj budu¢i razvoj. Radi se o tome da se postojeCe mogucnosti
ucine dostupnima i prakti¢no djelotvornima (utilizacija).

10. Ciljna orijentacija kibernetickoga sustava covjek: ako se kod nesklada izmedu jest-
stanja i trebalo-bi-biti stanja uvede element orijentacije spram cilja, tj. ako se trebalo-
bi-biti stanje definira kao cilj, unutar cjelokupnoga sustava dolazi do odlucujuce
promjene. Definicija, tj. stvaranje ,,dobro oblikovanoga“ operacionaliziranog cilja
donosi promjenu; ona utjeCe na sadasnje- ili jest-stanje, a ono opet utjeCe na nju.
Takoder se promijenio cjelokupan kontekst, 1 tu se promjenu viSe ne moZe ponistiti.

[15]

Robertu Diltsu je za nastanak teorije jedinstvenog polja posluzila Einsteinova ,,unified
field theory* za fizikalne zakone, koja smatra da osnovne sile u prirodi, koje su u dinamickoj
interakciji, su zapravo razlic¢iti vidovi jednog jedinstvenog polja.

Pri razvoju Unified field theory glavna Zelja Roberta Diltsa bila je omogucivanje
potpunijega prikaza i uvrStavanje cjelokupnoga NLP-modela, procesa modeliranja, autenticno
razvijenih modela analize i intervencije, i time poticajne epistemiologije i filozofske diskusije.
Uz pomo¢ ,NLP- sistemske matrice® moze se uvrstiti razliite koncepte, perspektive,

tehnike 1 vjestine u nadredeni teorijski koncept. [21]
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,Unified field theory* NLP zasniva se na trima osnovama:

1. ,,neuro-logi¢kim razinama mijenjanja‘““ (okolina, ponasanje, sposobnosti, vjerovanja,

vrijednosti, identiteti)

2. trima mentalnim pozicijama opazanja:
a) asociran sa samim sobom
b) asociran s drugom osobom (s kojom postoji neki odnos)

¢) u odnosu na neku vanjsku osobu ili na kontekst

3. trima vremenskim razinama (pro§lost, sadasnjost i budu¢nost) [21]

Bateson smatra da su logicke razine uéenja, koje se medusobno odnose hijerarhijski, one
koje se u procesu ucenja trebaju korigirati. Dilts smatra, pogotovo, one vise razine ucenja
bitnim za neuro-logicke razine mijenjanja. Oba autora smatraju da se promjene na jednoj
razini obavezno odraZavaju i na razinu koja je ispod nje te i dalje dok se ne dode do najnize
razine. U neuro-lingvistickoj psihoterapiji se prvo utvrduje na kojoj razini se problemi javljaju
I tada se uzimaju u obzir sve logi¢ke razine, pocCevsi od razine okruZenja, ponasanja,
sposobnosti, uvjerenja i vrijednosnih sustava, identiteta i duhovnosti. Takoder se smatra da se
problemi obi¢no ne nalaze na razini na kojoj se javljaju, nego na nekoj viSoj razini. Najée$ce
ta razina nije osvijestena te je stoga treba prvo identificirati.

Mentalne pozicije opaZzanja spadaju u bazi¢ne antropoloske pojave. Prva pozicija opazanja
obuhvaca videnje, sluSanje 1 osje¢anje nekoga dogadaja iz vlastite perspektive. Druga pozicija
obuhvacda ukjucivanje u svijet druge osobe, odnosno pokusati gledati, osjecati 1 slusati sa
stajaliSta druge osobe. Obje pozicije zajedno daju vazne podatke koje ne bismo dobili
proucavaju¢i svaku razinu odvojeno. Tre¢a pozicija obuhvaca gledanje samog sebe ili
zbivanja oko sebe iz pozicije nezavisnog promatraca, odnosno kao da osoba gleda svoj zivot
na filmskoj traci. Moguénost izmjene sve tri pozicije omogucuje dobivanje razlicitih
informacija.

Vremenska komponenta obuhvaca ,,vremensku strategiju®, koja predstavlja zajedni¢ko
djelovanje odgovarajucih vremenskih perspektiva pojedinih logic¢kih razina. Takva strategija
podlijeze individualnom doZivljaju neke osobe, njenim sje¢anjima i predodzbama buduénosti,
uvjerenjima. Kod ocekivanih osobnih promjena trebaju se uzeti u obzir sve tri vremenske

razine (proslost, sadasnjost i buduc¢nost) buduci da u proslosti leze i uzroci problema i resursi,
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u sadasnjosti postoji mogucénost aktivnoga djelovanja i poduzimanja pravih koraka, dok slika
na bolje promijenjene buducnosti daje posebnu motivaciju.

Iz svega gore navedenoga proizlazi da NLP-sistemska matrica predstavlja model, koji
objedinjuje tri bitna podruc¢ja osobnosti, a to su: logi¢ke razine mijenjanja, mentalne opazajne
pozicije i dozivljaj vremena. Cjelovita teorija polja Roberta Diltsa omogucuje povezanost tih
triju dijelova NLP-a te ih se koristi kako bi se shvatila ravnoteza te odnos razli¢ith elemenata i
nas samih te drugih ljudi. Promatranje polja u njegovoj cjelovitosti omogucuje identifikaciju
elemenata koji su preslabi, nedostaju ili su preuzeli previSe vaznosti jer problemi proizlaze iz
nedovoljne ravnoteze.

Unutarnja povezanost logi¢kih razina, ili opcenito receno: dinamicka ravnoteza svih
(strukturnih) elemenata unutar nekog sustava u NLP-u se naziva ,ckologija®“. U neuro-
lingvisti¢koj psihoterapiji stalno se posvecuje pozornost ekoloskim promjenama, dakle onima
koje uzimaju u obzir utjecaj pojedinih promjena (unutar neke logicke razina) na unutarnji i

vanjski cjelokupni sustav, s kojim i u kojem osoba zivi. [21]

4.4.5. Socijalno-kognitivna teorija ucenja

Socijalno-kognitivna teorija u¢enja Alberta Bandure smatra se jednom od najvaznijih ideja
moderne psihologije, u kojoj autor smatra da u¢enje nije samo pohranjivanje hipoteza, nego je
i svako pohranjivanje opazenih podrazaja i njihovih slijedova u dugoro¢nom paméenju.

Bandura navodi da promatrajuc¢i ljude i njihovo ponasanje te posljedice koje im to
nauceno, zaobilaze¢i mukotrpni i dugotrajni proces ucenja putem pokusaja i pogrjesaka.[22]

Kakvoc¢a 1 obim pohranjenoga ovise iskljuivo o ¢imbenicima, poput broja opazanja,
paznji 1 kodiranju. Prednost Bandurine teorije se ogleda u stjecanju potpuno novih oblika
ponasanja pomocu ucenja ve¢ gotovih, integriranih obrazaca ponaSanja. Autor zakljucuje da
veéinu ponasanja nau¢imo promatranjem putem modeliranja, odnosno promatraju¢i druge
ljude kako izvode neko ponasanje, uzimamo to ponaSanje kao model i putokaz za vlastito
ponasanje. Postoji vise nafina ucenja po modelu, neka od njih su ucenje iz iskustva drugih,
apstraktno modeliranje 1 zamjensko ucenje o ocekivanome. Ucenje iz iskustava drugih ljudi
oznacava generalizirano ocekivanje kada primjerice osoba ima uspjeha s nekim odredenim
ponasanjem, koje ima pozitivne posljedice. Apstraktno modeliranje obuhvaéa pravila i
principe, koji bivaju generalizirani i primijenjivi na nove situacije, ¢ak i onda kada promatrac

takvo ponasanje nije vidio kao model u novim situacijama. Zamjensko ucenje o o¢ekivanome
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oznacava ucenje ponasanja, koje ne izrastaju iz vlastitoga iskustva, nego su steCeni putem
promatranja drugih ljudi. Bandura objasnjava i pojam ocekivanje ucinkovitosti, Koji
oznacava odredeni stupanj sigurnosti da osoba moze izvesti neko ponasanje, odnosno vjeruje
da ga moze izvesti. Ono je bitno za mijenjanje ponasanja, buduc¢i da bi zaista dosSlo do
izvodenja ponaSanja nije bitno samo oc¢ekivanje posljedica, nego i navedeno ocekivanje
ucinkovitosti.

Bitan cilj u neuro-lingvistickoj psihoterapiji predstavlja razradbu i podjelu uspjesSnih
strategija ponasanja i sposobnosti u efikasne i razradene modele kako bi pomogli drugim
ljudima. Bandler 1 Grinder su razvili ,,u¢enje po modelu* koje obuhvaca odabir odgovarajuceg
uzora, njegovog preciznog opazanja i ispitivanja te na osnovu toga izvodenje elementarnih
pravila i obrazaca ponasanja. Tada na vlastitom primjeru oponasajuc¢i navedena pravila i
obrasce isprobavamo njihovu ucinkovitost 1 korisnost te radimo usporedbu i provjeru da li je
to u skladu sa nasom osobnosc¢u i okruzenjem. Ovakav aktivni proces izgradnje modela se u
NLP-u naziva ,,proces modeliranja®.

Pri tom se procesu radi o svjesnom , aktivnom ,,stvaranju‘ kognitivnih modela, s ciljem da
se omoguce nova ponaSanja, dok se kod oblikovanja modela objektivna stvarnost proraduje s
pomoc¢u mehanizama generalizacije, poniStavanja i iskrivljavanja, u subjektivne, kognitivne
reprezentacije (modele) stvarnosti. Ti modeli imaju senzornu osnovu 1 organiziraju ponasanje

Covjeka. (Weerth, 1992.) [15]

4.4.6. Osnovna pretpostavka postojanja funkcionalno autonomnih dijelova osobnosti

Prakti¢na posljedica neuro-lingvisticke terapije (NLPt) jest da je rjeSavanje problema i
konflikata moguce i1 putem zaobilazenja svjesnoga uma, na osnovi mudrosti 1 gotovo
neograni¢enih resursa nesvjesnoga. Terapija se nadovezuje na golem rezervoar nesvjesnih
resusrsa i koristi ih. Pritom nije nuzna svjesna reprezentacija toga kako je doslo do rjesenja ili
kako bi do njega moglo do¢i. [23]

Uloga nesvjesnoga u neuro-lingvisti¢koj psihoterapiji jest da moze obuhvatiti Siri obujam
povezanih sadrzaja, da dublje povezuje i ujedinjuje tijelo i um te da posjeduje nemjerljiv
kapacitet pohranjenih i umrezenih informacija. Nesvjesno obuhvaca pozitivne 1 negativne te
zaboravljene ili potisnute informacije. Neuro-lingvisticka psihoterapija tezi sinergiji svjesnih
1 nesvjesnih zbivanja te nudi brojne moguénosti intervencija, kako bi se proSirila opaZzanja na

nesvjesno, ¢ime se ujedno 1 prosiruju mogucénosti djelovanja i ponasanja.
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Na osobnost ¢ovjeka se gleda kao na jedan sustav, koji se sastoji od malih dijelova,
odnosno psihickih instancija svijesti, koje mozemo promatrati pojedinacno, ali i u povezanosti
i medudjelovanju s drugim dijelovima. Polazisna pretpostavka je da svako vanjsko ili
unutarnje ponasanje polazi od jednog dijela ukupne osobnosti te od njega biva odrzavano i
usmjeravano. Pod ponasanjem se ovdje smatraju emocionalna stanja te psihosomatski
kompleksi simptoma, koji mogu biti pozeljni, Stetni, nemoralni ili sramotni. Smatra se da je
ponasanje ili pokazani simptom izraz onoga unutrasnjega, odnosno ono najbolje $to je svaki
pojedinacni dio u stanju proizvesti. Istovremeno ono je dio osobnosti, a s druge strane je dio
cjelokupnoga sustava s njim povezano dobrom namjerom. Dijelovi mogu odgovarati
razli¢itim zivotnim podru¢jima (posao, javnost, privatni zivot) ili mogu odgovarati
odredenim sposobnostima (sigurnost, povucenost, agresivnost). Pomocu ovog koncepta
dijelova uspijeva se unijeti dinami¢nost u nepokretne strukture te ujedno dovesti unutarnje

konflikte i ambivalentnosti u opipljivu i fleksibilnu strukturu.
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5. Znanstveno-terapijska teorija djelovanja

5.1. Osobnost, oblici vezivanja i slika ovjeka

Kao osnovu za djelovanje neuro-lingvisticka terapija uzima razvojno-psiholoske procese
(procesi ucenja, procesi sazrijevanja, zivotno iskustvo i zivotne planove) koji predstavljaju
znacajan ¢imbenik za razvoj osobnosti. Takav razvoj licnosti po fazama, koje je definirao
Erik Erikson, kroz procese ucenja i iskustva, je s druge strane definiran i psihosocijalnom
komponentom na razini obiteljskog sustava odnosa. Sva nasa uvjerenja, djelovanja, motivi,
sposobnosti i dr. su determinirani na individualnoj razini i na razini obitelji.

U NLPt-u se polazi od toga da je ,,lojalnost™ kljuéni pojam za razumijevanje razine vezane
uz sustav (socijalne), kao 1 individualne razine. Osobna ograni€enja, problemi, konflikti, a
takoder bolesti, mogu, prema tome, nastati iz lojalnosti spram izvorne obitelji/rodbine i rjesivi
su samo ako se ukljuci i ta dimenzija. [24]

Smatra se da ljudi posjeduju unutar sebe sve $to im je potrebno za rast i razvoj. Naglasava
se koncept Zivota kao procesa mijenjanja, rasta i individualizacije te je uloga psihoterapeuta
da pomogne prepoznati i razviti unutarnju snagu ozdravljenja. Osobnost se u NLP-u smatra
kao autokorigirajuci otvoren sustav, koji je u neprestanoj interakciji s okolinom.

U NLP-u je takoder vazna teorija vezivanja koja moZe opisati i/ili objasniti kasnije
ponasanje. Znacenje ove teorije jest u primarnoj potrebi covjeka da ve¢ od dojenacke dobi
trazi blizinu 1 zaStitu izabranih osoba s kojima se povezuje. Vezivanje moze imati
karakteristike sigurnog, nesigurno/izbjegavajuéeg, nesigurno/ambivalentnog i
dezorganiziranog vezivanja.

Odrastanje unutar pouzdane obitelji, koja pruza podrsku i ima razumijevanja karakteristike
su sigurnog vezivanja i takva djeca imaju povjerenje u svoje socijalno okruzenje, dozivljavaju
sebe kao dostojne ljubavi, samopouzdanija su, fleksibilnija, prlagodljivija, samostalno
rjeSavaju sukobe i pokazuju manje smetnji ponaSanja od drugih tipova vezivanja.

Konstantni osje¢aj nepostojeCe emocionalne podrske, odbacivanja i nedovoljne potpore
najces¢e dovodi do nesigurno-izbjegavajuceg vezivanja, u kojem se dijete povlaci, potiskuje
potrebu za kontaktom i blisko$¢u te postaje emocionalno samodostatno. Nepredvidivo i
osciliraju¢e ponasanje roditelja, koje idu iz krajnosti u krajnost, od povremene pazljivosti do
odbijanja ili pretjerane zaokupljenosti sobom karakteristike su nesigurno-ambivalentnog
vezivanja. Rezultat takvog oblika vezivanja su djeca emocionalno neuravnotezena, osjetljiva i

uvredljivija, razapeta izmedu problematike svoga djetinjstva 1 sadasnje situacije u odrasloj
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dobi. Zlostavljano i istraumatizirano dijete u rizi¢nim obiteljskim odnosima, koje Cesto
dozivljava majku nedostiznom 1i/ili neprijateljskom osobine su dezorganiziranog oblika
vezivanja, u kojem dolazi do nedostatka strategije vezivanja i razliitih negativnih oblika
ponasanja.

Navedeni tipovi vezivanja igraju bitnu ulogu u psihi¢kom zdravlju i emocionalnom
razvoju pojedinca. Nesigurni tipovi vezivanja mogu u kombinaciji s odredenim ¢imbenicima
rizika dovesti do razvojnih poteskocéa. Obrasci vezivanja izgradeni do kraja prve godine ostaju
fiksirani do puberteta, a dalje se tijekom drugih zivotnih razdoblja utemeljuju drugi tipovi
vezivanja., dok kod kriticnih Zivotnih zbivanja dolazi do promjene tipova. Roditeljski
mentalni model vezivanja postaje kljucan obrazac prema kojemu se razvijaju kognitivno-
afektivne sheme, odnodno mentalna reprezentacija vezivanja, koja obuhvaéa svjesno i
nesvjesno znanje o iskustvima vezivanja te predodzbe je li okolina dostojna povjerenja.

Slika ¢ovjeka u NLP-uU pociva na odredenim pretpostavkama ili principima. Jedna od
pretpostavki je da za ¢ovjeka svijet i stvarnost ne postoje kao objektivno prepoznatljivi, nego
ih se opaza preko subjektivnog osjetilnog aparata i pomocu subjektivno nastalih kognitivnih
reprezentacija, odnosno modela. PonaSanje je definirano kao ukupnost svih osjetilnih
reprezentacija, koje su doZivljene iznutra 1 izvana te obuhvaca svako djelovanje u
izvanjskome svijetu, ali i unutarnju imaginaciju. Nadalje se smatra da ljudi posjeduju osnovnu
sposobnost stvaranja modela i samim time imaju sve potrebne resurse za rjeSavanje problema
kada im se navedeni resursi stave na rspolaganje i/ili reorganizaciju. Mijenjanjem
uvrijezenoga modela moguce je promijeniti ponaSanje. Pri tome treba voditi ra¢una o
cjelovitom promatranju Covjeka kao sustava izgradena od manjih ,.dijelova“ koji su dio
cjelokupnoga sustava okoline, s kojom su u stalnoj razmjeni 1 promjeni. Vazna je i
pretpostavka koja smatra da ljudi u okviru vlastitih modela donose najbolju odluku u datoj
situaciji. Nastojanje NLP je da pomogne ljudima do¢i do mnogobrojnih nesvjesnih zbivanja i
preko njih omogucditi Siri izbor za djelovanje, u komunikaciji koja ne uvazava samo verbalni
dio, nego dapaCe i aspekt odnosa. Jo$S jedna od pretpostavki jest da svakom ponaSanju
prethodi pozitivna namjera, neovisno o krajnjem rezultatu. Nepodudarnost ponaSanja i
rezultata upucuje na potrebu mijenjanja ponasanja, dok se ne postigne preklapanje, odnosno

krajnji cilj.
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5.2. Model etiologije

,Utisak* (imprint) je znacajan dogadaj u proslosti koji je uzokovao oblikovanje
osnovnoga vjerovanja ili cijeloga sustava vjerovanja (Dilts, 1991.). Na osnovi nekoga
dramati¢noga iskustva ili zajednickoga djelovanja razli¢itih zbivanja odredena vjerovanja
bivaju generalizirana. Ona oblikuju unutarnju stvarnost osobe i u daljnjem su Zzivotu
odgovorna za odredene oblike ponaSanja, koji na izgled nisu viSe pod kontrolom osobe i
odvijaju se nesvjesno. [15]

Proces utiskivanja predstavlja postupak kojim odgoj, socijalno okruzenje, institucije te
cjelokupna kultura djeluje na formiranje nasih vjerovanja. U samom procesu formiranja
sudjeluju individualne sposobnosti, osobnosti i resursi koji se podudaraju s vrijednostima i
pravilima drugih vaznih osoba. Utiskivanje moze biti pozitivno te donosi korisna vjerovanja,
korisne identifikacije, znanja i sposobnosti, dok negativna i problemati¢na iskustva donose
uvjerenja koje koc¢e normalni razvoj.

Neuro-lingvisti¢ka psihoterapija (NLPt) zastupa osnove orijentirane spram zdravlja, cilja, i
rjesenja, koje polaze od cjelovitoga, cirkularnoga nacina gledanja. Unutar okvira ovoga
holistickoga, kibernetickoga razmis$ljanja simptom je ,,zdrav® pokusaj da se osobi da do
znanja da vezanost zasnovana na lojalnosti, zakoCena uvjerenja i vjerovanja, nedostatak
adekvatnih i efikasnih ciljeva, kao i prevladani, nepokretni i neadekvatni obrasci ponasanja,
blokiraju zdravlje. Time se psihicke smetnje ne definiraju ni kao nedovoljna prilagodba, niti
kao tjelesna bolest, ve¢ kao nesposobnost aktivnoga, dugorocnoga 1 ciljanoga planiranja i
razvijanja odgovaraju¢e kompetentnosti djelovanja, tj. odgovarajucega cilja. [15]

U NLP-u se na simptom gleda kao na signal, koji predstavlja smetnju ravnoteze sustava,
koji se moze odnositi na intrapsihi¢ko, obrasce interakcije ili na okruzenje u kojemu osoba
zivi i radi (okolina, obitelj). Slijedom toga se u NLP-u provodi tendencija samoozdravljenja,
koja zapravo predstavlja prirodno nastojanje rjeSavanje problema, gdje se osvjeStavaju odnosi
1 obrasci iz proslosti, uvode se novi resursi i mogucnosti rjesSenja. U terapijskom procesu
NLP-a se do kraja neproradena sjecanja nanovo proraduju, svjesno i nesvjesno, s ciljem
stvaranja fleksibilnije osnove za konstrukciju stvarnosti, odnosno sadrzaji se proraduju

usmjeravajuci se prema buducnosti.
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5.3. Prakti¢na primjena, tehnike i nacin djelovanja

5.3.1. Odnos klijenta i terapeuta

Odnos klijenta i terapeuta je jedan od bitnijih preduvjeta u terapijskom odnosu NLP-a. U
tom odnosu je osnovni element kongruentnost terapeuta, odnosno njegova intrapersonalna
uskladenost, koja oznacava podudarnost razli¢itih dijelova osobnosti, a sastoji se od
podudaranja izreCenoga s tonom glasa, drzanjem tijela, pokretima, izrazom lica, misljenjem i
osjecanjem. Iz toga proizlazi da je prvi i osnovni zadatak NLP terapeuta izgraditi stabilan
odnos obiljeZzen povjerenjem, empatijom, postivanjem i suradnjom. Takav odnos se naziv
rapor te obuhvaca emocionalno i mentalno povezivanje terapeuta i klijenta.

Pracenje (pacing) predstavlja jednu od najucinkovitijih metoda uspostavljanje rapora, u
kojoj se uskladuju elementi ponaSanja terapeuta s opazenim ponaSanjem klijenta. Ono se
odnosi na neverbalno (zrcaljenje ponasanja poput glasa, tjelesnog drzanja i disanja) te na
verbalno (zrcaljenje izbora rijeCi, ponavljanje sadrzaja izriaja, uporaba atributa
karakteristi¢na za klijentov osjetilni sustav). Postoji teznja za sveopéim uskladivanjem NLP
terapeuta i drugih karakteristika osobnosti, vrijednosnog sustava i sustava vjerovanja, kako bi
terapeut mogao prijeci u sliku svijeta klijenta. Nakon prac¢enje i dobrog rapora se prelazi na
vodenje (leading), koje predstavlja usmjeravanje klijenta pomocu vanjskog ponaSanje i
unutrasnjih misaonih procesa, odnosno dovodi se klijenta do novih alternativa u ponasanju i
misljenju. Za vrijeme terapije se izmjenjuju pracenje i vodenje.

NLP terapeut sebe shvaca kao pratioca, koji klijentu ponajprije pomaze odrediti ciljeve,
aktivirati resurse 1 posti¢i rjeSenja 1 promjene na raznim razinama, relevantnim za pojedine
procese rada na sebi. RjeSenja trebaju biti u skladu sa sposobnostima, vrijedosnim sustavima
I sustavima vjerovanja klijenata, pri ¢emu se uzima u obzir cjelokupna ekologija klijenta.[15]
UspjeSan terapeut radi na vlastitoj osobnosti, razvija svoje zivotno iskustvo, dalje se Skoluje i
podvrgava se profesionalnoj superviziji. Izgraduju¢i odnos s klijentom uclvrScuje osjecaj
vlastite odgovornosti i vlastitog opazanja klijenta te svjesno rukuje S prijenosom i
protuprijenosom.

Radni sporazum izmedu klijenta i terapeuta je usmjeren prema individualnim ciljevima
klijenta. Kroz njega je bitno utvrditi spremnost klijenta na promjene i definirati njegov odnos

s okolinom i samim sobom.
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5.3.2. Osnove za rad na promjenama i NLP ciljni okvir

Rad na promjenama obuhvaca sljedece korake:

biografska i sustavna anamneza
odredenje problema

odredenje cilja

trazenje resursa i rad na ekologiji

planiranje intervencija

o o~ w D E

premoséivanje u buduénost [15]

Prikupljanje informacija je prvi i nezaobilazni put te pomo¢u Diltsovog S.C.O.R.E.
modela je potrebno dobaviti informacije o simptomima, uzrocima, ishodima, resursima i
ucincima sve s ciljem ocekivanih promjena. Nakon toga se terapeut fokusira na pomno
otkrivanje problema kako bi se mogle predloziti intervencije, uzimajuéi u obzir prepreke na
putu do cilja te ve¢ neuspjele pokuSaje rjeSavanje problema. Razotkrivaju se i pozitivne
namjere pod kojima se smatraju funkcije simptoma, koje klijent nesvjesno Zeli postici preko
neodgovarajuceg ponasanja 1ili je to €inio u proSlosti. Kada se klijent ne bori protiv
problema, nego se pomiri s problemom, otvoren je put za promjenu, razrjeSenja ili
slabljenja problema. Modeli preuokviravanja (reframing modeli) koriste se za iznalaZzenje
pozitivnih namjera koje omogucavaju nove i bolje oblike ponasanja. Vazno mjesto zauzima i
odredivanje cilja, buduci da je time zapocet proces mijenjanja. Smatra se kako je cjelokupan
organizam kiberneticki sustav, €iji Ziv€ani sustav se §to svjesno, $to nesvjesno usmjerava ka
odabranom cilju. Prvi korak u odredivanju cilja je na osnovi osjetilne-specifi¢nosti dozivljaja
cilja, budu¢i da ona predstavlja kognitivnu mapu (zemljopisnu kartu) potrebnu za

usmjeravanje narednog unutarnjeg i vanjskog ponasanja.
Sazimajuc¢i navedeno, postoje sljedeci kriteriji za cilj:

1. Cilj je pozitivno formuliran i u sadasnjem vremenu.

2. Osoba mora sama biti u stanju inicirati i odrzavati cilj.

3. Cilj treba sadrzavati kratku povratnu petlju, tj. prvi (mali) korak prema pozitivnom
postizanju cilja treba biti moguce Sto brze prepoznati 1 potvrditi

4. Cilj mora biti naveden osjetilno-specificno i konkretno (Dokaz: Po ¢emu klijent

primjecuje da je postigao cilj?) — za ciljno stanje (unutarnje stanje) i ciljno ponasanje
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5. Cilj se treba uklapati u kontekst; to znaci: Gdje, kada, u kojoj situaciji i spram koga
treba $to, kako Cesto, s pomocu kojih sredstava biti postignuto?

6. Cilj treba za klijenta biti ekoloski; to znaci da trebaju biti uzete u obzir sve ukljucene
osobe i cjelokupno okruzenje unutar dugoro¢ne perspektive- time cjelokupni sustav u
kojem klijent zivi. Cilj se, naravno, treba uklapati u kompleksan poredak sustava.

7. U definiciji cilja mora biti sadrzana pozitivna namjera sadasnjega (problemati¢noga)

ponasanja (sekundarna dobit). [15]

Bitno je uociti i nepodudarnost ponasanja i/ili izjava klijenta, kojih Cesto klijent nije
svjestan. Kod traZenja resursa obraca se pozornost na one primjere u kojima se problem nije
pojavljivao 1/ili se pojavljivao u blazem obliku. Traze se i1 pozitivni primjeri ostvarivanja
sli¢nog cilja. Tada se kod navedenih primjera istrazuju strukture logickih razina, relevantna
vjerovanja i drugo Sta moze biti preneseno u obliku intervencija na konkretan problem ili cilj.
Prac¢enje u buduénosti predstavlja oblik mentalnog zamisljanja promjena prenesenih u buduce
vrijeme te njihovu integraciju u okolinu. Emocionalne i spoznajne reprezentacije izgradene u
terapijskom odnosu se prenose na svakodnevno funkcioniranje i time samo postizanje ciljeva i

njihovo odrZavanje postaje vjerojatnije.

5.3.3. Modeli intervencija i tehnike

Ovisno o tome na kojoj je razini poremecaj i kakvi su pokusaji objasnjenja klijentice,

odnosno terapeuta, primjenjuje se niz psihoterapijskih intervencija i strategija kojima je cilj:

1. razumijeti poruku simptoma,

2. osvijestiti ometajuce blokade i ogranicavajuce obrasce iz proslosti i upotrijebiti ih za
rjeSavanje problema,

3. unijeti u sustav odgovarajuce resurse i time posti¢i relevantne promjene na jednoj ili
viSe logickih razina (razvijanje konstruktivnih alternativa u djelovanju sve do
postizanja dubokosezuéih generativnih promjena osobnosti), koje djeluju na socijalnu

mrezu pacijenta. [15]

Kod nastanka simptoma ili problema treba obratiti pozornost na znacenje koje se pridaje
spoznaji, osjecajima i opazanjima, budu¢i da ta razina znacenja moze biti upotrijebiva u
smislu lijeCenja, kod tehnika preuokviravanja, odnosno kada se radi promjena znaéenja. Cilj

intervencija je aktivirati resurse koji su se pokazali u proslosti u€inkovitima i primijeniti ih na
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sadaSnju problemsku sitauaciju te iznac¢i nove resurse. Kod intervencija treba imati na umu
koji sadrzaj i oblik intervencije je prikladan za oslobadanje potrebnih resursa i pokretanje
procesa samoizljecenja.

Nadalje, u NLP-u se polazi od toga da ne samo da je neverbalno ponasanje osobe pod

utjecajem kognitivnih strategija i emocija, te tako na njih ukazuje (povrSinska struktura
nasuprot dubinskoj strukturi), ve¢ da i, obrnuto, promjene u neverbalnom podrucju utjecu na
kognitivne strategije i emocije, te ih mogu usmjeravati (medusobna uvjetovanost).
Kao $to je ranije navedeno, neverbalni aspekt nekoga unutarnjega stanje koje moze opaziti
neki vanjski promatra¢ u NLP-u se naziva fiziologija. Terapeutkinja je u stanju ,,kalibrirati* se
na unutarnja stanja, tako da registrira vanjske znacajke. Npr., moze prepoznati:fiziologiju
problema, fiziologiju cilja, fiziologiju resursa i fiziologiju pomirenja.[15]

»Sidrenje® je osnovna tehnika NLP-a ukljuena u mnogobrojne intervencije. Potjece od
rada Ivana Pavlova i principa klasi¢noga uvjetovanja. Pavlov u svojem eksperimentu uparuje
davanje hrane (bezuvjetni podrazaj) sa zvukom zvona (uvjetni podrazaj) i kao posljedica se
javlja luCenje sline kod pasa. Nakon nekoliko puta sama zvonjava zvona izaziva lucenje
sline, iako inace taj zvuk u Zivotu pasa ne igra nikakvu ulogu. Ovim eksperimentom je
postavljen jedan od kamena temeljaca klasi¢no-bihevioristi¢ke psihologije i teorije ucenja te
dokazuje da se svaka unutra$nja reakcija moze povezati s bilo kojim vanjskim podrazajem.

Kod tehnike sidrenja se govori o odredenom podraZaju (vizualnom, akustickom,
okusnom, njuSnom) koji je povezan s odredenim vanjskim ponaSanjem ili odredenom
unutarnjom reprezentacijom te se aktivacijom toga sidra izaziva specifi¢na reakcija. U NLP-u
ono predstavlja asocijativno povezivanje, odnosno bazi¢ni element naSeg misljenja, osjecanja,
djelovanja i sjecanja, koje se ¢esto zbiva nesvjesno i bez vanjskog utjecaja.

U NLP-u je bitno svjesno prepoznati ,,sidra* koja ve¢ postoje, ali razviti i nova sidra s ciljem
ciljane upotrebe za rad na razvoju i intervencijama.

Sto se ti¢e tehni¢ke strane, opéenito vrijedi da ¢e sidro drzati to bolje, 3to je jasnije i
intenzivnije usidreno stanje dozivljaja te Sto je oStrije ograniCen i precizniji podrazaj. [15]

Upotreba ,,sidra” je prije svega s ciljem kako bismo izazvali medusobno odvojeno
unutarnja stanja, pozicije opazanja ili vremenska razdoblja ucinili dostupnima. Aktivacijom
»sidra®  proslih iskustava osoba ponovno dozivljava ondasnje osjecaje i iskustva. Kod
koristenja ,,sidra* za trazenje resursa, rastavljaju se i razbijaju postojee asocijacije te se
stvaraju nove Kkoje su orijentirane na povezivanje resursa i problema te na postizanje ciljeva.
U ljudskom djelovanju neprestano reagiramo na sidra, aktiviramo ih i postavljamo. Od

vaznosti je da i terapeut i klijent znaju postaviti i kKoristiti sidra.
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Pod pojmom asocijacija se smatra povezivanje odvojenih sadrzaja, stanja i opazanja dok
pojam disocijacija podrazumijeva odvajanje psihi¢kih sadrzaja, psihofizioloskih stanja i
opazanja, u kojemu je moguce razlikovati svjesno od nesvjesnog, osje¢aje od misli,
ponasanje od osjecaja.

Odredena negativna ,,sidra” mogu biti ugaSena, ali je prije bitno provjeriti kakvo vezu
imaju za doti¢nu osobu, je li ta negativna veza samo nezgoda ili ima neko smisleno znacenje
za klijenta. Ako je navedeno ,,sidro* vezano za obiteljsku dinamiku ili neki drugi bitan
kontekst, treba paziti da kod njegovog eventualnog micanja ne bude izgubljeno ono pozitivno
Sto je pruzalo zastitu.

Meta-model kao tehnika postavljanja pitanja obuhvaca jednostavan, jasan i precizan oblik
jezika, koji sluzi za razotkrivanje razlicitih oblika poniStavanja, generalizacija i/ili iskrivljenja
unutarnjih reprezentacija klijenta, kako bi se dobile precizne i detaljne informacije. Nasuprot
meta-modelu je procesni jezik, u kojemu se terapeut izrazava neodredeno 1 neprecizno, kako
bi potaknuo klijenta na vlastito unutarnje pretrazivanje i dozivljavanje s ciljem nalaZenja
mogucih rjeSenja. U govoru se sadrzajno daje malo, ali se na razini procesa stimulira i
ostavlja klijentu veliki prostor pri trazenju resursa, aktivaciji snaga i izboru rjeSenja.

Preuokviravanje (reframing) je model koji se bazira na spoznaji da znacenje pripisano
nekom dogadaju ovisi o okviru u kojem se opaza. U slucaju kad se dogadaji stave u drugacije
okvire, dobiva se drugo znacenje, koje klijentu omogucuje nove reakcije 1 ponaSanje. Postoji
preuokviravanje konteksta, znacenja 1 sadrZaja. Preuokviravanje konteksta obuhvaca
odredenu situaciju ili izjavu, koja prenesena u drugi kontekst, moze umjesto problema
predstavljati resurs. Kod preuokviravanja znacenja traZze se ostale mogucnosti znacenja,
kojega bi neka situacija mogla imati.

Standardni postupak preuokviravanja sadrzaja takozvano je preuokviravanje u Sest

koraka:
1. Utvrditi neZeljeno ponasanje.
2. Uspostaviti kontakt s onim unutarnjim dijelom koji je za to odgovoran.
3. Otkriti pozitivnu namjeru toga dijela.
4. Uspostaviti kontakt s takozvanim kreativnim dijelom, kako bi se umjesto ponaSanja

koje stvara smetnju generirali novi nacini ponasanja, koji takoder ispunjavaju tu
pozitivnu namjeru.
5. Provjera ekologije: slazu li se svi dijelovi osobnosti, takoder i oni koji do sada nisu

uzeti u obzir, s novom moguc¢noséu?

49



6. Pracenje u buducnost (future pacing) povecava vjerojatnost da se nove alternative

ponasanja zaista i primjenjuju. [15]

Tehnika rada s obrascima i strategijama obuhva¢a vazan dio NLP-a. Strategije
predstavljaju nacine na koje uredujemo nase vanjsko i unutarnje ponasanje u odnosu na
ciljeve, dok su razli¢iti reprezentacijski sustavi i sekvencije elementi strategije. Za uspjesno
postignuti cilj je vazna upotreba i sposobnost unosenja razlika u reprezentacijske sustave,
njihov redoslijed i odabir strategija od kojih ¢e neke biti dobre, neke loSije, a ncke
neucinkovite. Postavka NLP-a je da covjek djeluje u skladu sa svojom unutarnjom
zemljopisnom kartom, koja nastaje uredivanjem iskustava u strukturirane obrasce i/ ili
strategije. Ta unutarnja zemljopisna karta je naSa individualna konstrukcija te pogled na
svijet 1 zbivanja u njemu, koja utjece na nase ponaSanje.

Strategije mogu biti na tri razine, kao mikrostrategije, makrostrategije i megastrategije.
Mikrostrategije obuhvacaju odredene sekvencije reprezentacijskih sustava, a obuhvacaju
strategije kreativnosti, planiranja, rjeSavanja problema, donoSenja odluka, uspjeSnosti i
motivacije. One su orijentirane na nacin kako osoba razvija i upotrebljava pet osjetila u
kooperaciji s jezi¢nim strukturama kako bi prozvela 1 organizirala misli 1 ponasanje.

Makrostrategije se bave opcom strategijom za kreativnost ili vodstvo i mogu se protezati
kroz duze vrijeme. Metastrategija je obrazac za stvaranje modela i bavi se osnovnim
pretpostavkama, vrijednostima i sustavima znanja s kojima se barata. Ona predstavlja princip
iz kojega nastaju druge strategije.

Vizualno, auditivno, gustatorno, kinesteticko 1 olfaktorno predstavljaju pet
reprezentacijskih sustava, odnosno modalitete, koje koristimo kod razmisljanja i stvaranja
iskustva. Submodaliteti obuhvacaju kvalitetu iskustva, koju dozivljavamo preko cula,
primjerice kod vizualnoga reprezentacijskoga sustava to su stupanj svjetline, izoStrenost, boju,
veli¢inu, udaljenost. U okviru auditivnoga reprezentacijskoga sustava kao submodalitete
razlikujemo glasnocu, ritam, boju zvuka, tempo i visinu tona. Submodaliteti predstavljaju
osnovu naseg iskustva.

Submodalitete se stoga upotrebljava za detaljan opis, analizu i utjecaje na kognitivne
procese (opazanje, predodzbe i unutarnji dijalog), orijentirane prema rjeSenju. Pritom se
takoder pokazalo ,,da uslijed svjesnoga mijenjanja vizualnih i/ili auditivnih submodaliteta...,
koji su sinestezijama povezani s emocionalnim stanjima, takva tanja mogu biti oslabljena,

pojacana i/ili potpuno promijenjena, ¢ak i kad sadrzaj... — npr. neko neugodno sjecanje — biva
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konstantno zadrzano® Stoga se u najmanju ruku jednako emocionalno i time akciono
relevantnima, kao sadrzaji kognicije, smatraju submodaliteti koji ih kodiraju. [15]

Tehnika rada sa submodalitetima se smatra originalnim otkricem NLP-a te se moze
koristiti kod vise od 30 tehnika NLP-a, dok kod drugih metoda moze biti podrska. Jedan od
primjera koriStenja submodaliteta je kod mijenjanja i integracije vjerovanja. Mijenjanjem

submodaliteta, koja odrzavaju nasa uvjerenja o sebi i Svijetu mijenjamo i nase ponasanje
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6. KoriStenje neuro-lingvistickog programiranja

6.1. Primjena neuro-lingvistickog programiranja

Sposobnost  uspostavljanja odnosa predstavlja najbitniji i nezaobilazni preduvjet
psihoterapijskog rada, buduci da bez terapijskoga odnosa nema ni terapijskoga djelovanja.
Kvalitetna interpersonalna komunikacija terapeuta i klijenta od presudnoga je znacaja za
cjelokupan proces psihoterapije. Bitna karakteristika terapeuta se ogleda i u sposobnosti
opazanja kako sebe samoga, tako i klijenta. Orijentacija rada terapeuta prema resursima
klijenta te njihova uspjesna aktivacija u¢inkovit je put za postignuce cilja.

Neuro-lingvistic¢ka psihoterapija (NLPt) je orijentirana spram rjeSenja kroz proces
upotrebe vlastitih resursa na putu poboljsanja vlastitog zdravlja. Moze se provoditi
individualno, pojedinacno ili grupno u svim dobnim skupinama. Dobro se moze kombinirati
s ostalim terapijskim pristupima, poput sustavne obiteljske terapije, hipnoterapije,
psihodrame, terapije ponasanja, Gestalt terapije, klijentocentricke terapije razgovorom.

Neuro-lingvisticka psihoterapija (NLPt) primjenjuje se, primjerice, kod smetnji iz

sljede¢ih skupina indikacija:

7. neuroze,

8. psihosomatska oboljenja,

9. poremecaj osobnosti,

10. reakcije akutne preopterecenosti duljega ili krac¢ega vijeka,
11. afektivne psihoze,

12. shizofrene psihoze,

13. ovisnost ili zlouporaba alkohola, droga ili lijekova,

14. razvojne smetnje svake dobne skupine. [15]

Kao pomo¢ni alat Nlp se moze koristiti u tretiranju poremecaja hranjenja, fobija, PTSP-a,
problema s ucenjem, motivacijom, rjeSavanja loSih navika, smanjenja negativnih utjecaja

stresa.

6.2. Vazne upute za rad s NLP-om

Obracati se klijentu imenom 1 u najvecoj mogucoj mjeriti paziti na svoje cjelokupno

ponasanje, verbalno i neverbalno te biti u odnosu uskladenosti, povjerenja i razumijevanja,
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odnosno rapora. Preko takvog odnosa se mogu aktivirati potencijali za rjeSenja problema i
situacija. Treba upotrebljavati rijeci i neverbalne znakove klijenta (govor tijela, pokrete, geste,
mimiku, pokrete ociju). Treba dobro utvrditi svaki korak i obratiti paznju na jezi¢ne obrasce,
primarne 1 vodece reprezentacijske sustave te meta programe.

Da bi se zadovoljio kriterij cilja i dobro oblikovanoga ishoda, potrebno je da klijent
odgovori na pitanje o ¢emu se radi kod njega. U slucaju da klijent na ovo pitanje odgovori
formuliranjem cilja, tada je potrebno upitati ga S$to zeli uciniti. Kako bi se odredilo ciljno
djelovanje potrebno je cilj oblikovati prema kriterijima: pozitivne formulacije koja odgovara
na pitanje Sto 1 kako, §to konkretnija proradba relevantnog unutraSnjeg misljenja i vanjskog
ponasanje, odrediti unutar konteksta ( kada, kako, pod kojim uvjetima, s kim, do kada) te
uvidjeti Sto je pod vlastitim utjecajem i u kolikoj mjeri.

Vazno je, primjerice, kod ciljeva promjene Zivota i navodenja pozitivnih formulacija da se
formulira ponaSanje koje zelimo umjesto nezeljenoga, na primjer i¢i prosetati, popiti vode,
pojesti voc¢e. Ciljevi koji obuhvacaju djelovanje i/ili raspolozenja drugih 1 gdje je vlastiti
utjecaj smanjen, klijenta se uvodi u tri razlicite perspektive gledanja na istu stvar. Razraduje
se klijentova perspektiva, zatim ga se stavlja u perspektivu osobe nasuprot njemu, primjerice
partnera u konfliktu i na kraju iz perspektive promatraca koji sve to opaza, a ne sudjeluje u
odnosu.

Upotreba meta-modela za bitne jezi¢ne generalizacije, brisanja i iskrivljenja. Otkrivanje
unutarnje zemljopisne karte sadasnjosti upucuje na usporedbu sadaSnjeg stanja i ponasanja s
onim Zeljenim te otkrivanje prednosti ili promjene stanja. Usporediti koliko dosadasnje stanje
se moze zadrZati u sadaSnjosti, a koliko otpustiti. Nakon takve analize klijent ¢e mo¢i bolje
formulirati cilj.

Za pokretanje ,.tvrdih* klijenata i onih u otporu bitno je postaviti dva pitanja, koja
propitkuju klijenta kako i¢i dalje ako se nastavi sa sadasnjim ponasanjem te kako ¢e izdrzati
kratkoro¢no, srednjerocno i dugoro¢no sa sadaS$njim ponaSanjem. Kod klijenta dolazi do
svojevrsne dramatike dvaju naizgled sukobljenih strana, prednosti sadaSnjega stanja i onoga
dijela koji zeli bolju budu¢nost. Obicno se u ovom slucaju javlja povratni efekt Koji
omogucuje mobilizirati energiju za aktivaciju promjena.

Nakon formuliranja cilja treba postaviti pitanja koja propitkuju smisao i svrhu ciljnoga
stanja ili ponaSanja te eventualne druge moguénosti za postizanje cilja. Kada klijent
potvrduje svojim odgovorima cilj, terapeut treba dobro zapamtiti bitnu jezicnu i tjelesnu
formulaciju ovog meta cilja koja poslije moze posluziti kao potpora, ako klijent zapne na putu

ostvarenja cilja. Takoder je meta-cilj vazan kada u slu€aju nerealisti¢nih ciljeva treba uvesti
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alternative, jo§ podrobnije ispitati unutarnja podrucja i kriterije klijenta te eventualna prjecice
do rjesenja.

Ciljna pitanja trebaju biti otvorena pitanja. Uvijek treba ostaviti dovoljno vremena da
rapor bude uskladen te da i klijent i terapeut imaju vremena razmisliti. Nakon odgovora je
bitno pratiti neverbalne znakove te je li klijent zavrSio sa slijedom misli. Sugovornik treba
imati dovoljno prostora i vremena. Treba promatrati i ostale fizioloske dijelove izjava, poput
tona glasa i gesti kako bi ih poslije mogli usporediti. Pripaziti na kongruentnost sadrzaja i
odnosa, odnosno koliko se tema o kojoj se prica odrazava i u odnosu te da li je korisna ili
ometajuca. Ako terapeut osjeca da je u jakom kontratransferu tada treba napraviti stanku i
vratiti se u polozaj sposoban za rad. Usmjerenje terapeuta treba biti na jacanju klijentove
autonomije i §to vece sposobnosti samoodredenja.

Kod ciljeva u podrucju osjec¢aja treba klijenta pratiti preko njegovog vodeceg
reprezentacijskog sustava, pogotovo kada cilj jo$ nije konkretno formuliran. Takoder treba
propitati klijenta koja je cijena, odnosno koliko je spreman da poduzme odredene aktivnosti
da bi ostvario cilj. Ciljno odredenje i njegovi ucinci trebaju biti u skladu sa sustavnom
ekologijom pojedinca. Obratiti pozornost na unutarnje i vanjske resurse te utvrditi resurse koji
vec postoje te ih aktivirati i izgraditi. Upitati klijenta koje prepreke im stoje na putu ostvarenja
cilja te klijent treba uvidjeti da vecinu njih moze on sam rijesiti. Preispitati klijenta u Sta mora
vjerovati da bi mogao ostvariti cilj. Pracenje u buduénost predstavlja intervenciju u kojoj
klijent vizualizira daljnje korake, u kojima radi sliku sebe samog, nabraja, zapisuje, pravi listu
bitnih stvari.

Bitno je takoder imati na umu da je NLP terapeut bez obzira na svoju kompetentnost i
profesionalnost samo prijelazna faza u klijentovom Zivotu te sve poduzete intervencije trebaju

biti usmjerene na jacanje klijentove autonomije i samoodredenja.

6.3. NLP komunikacija sa zahtjevnim i agresivnim pacijentom

Komunikacija s pacijentom je na specifican nacin opterecena boleS¢u pacijenta i
razli¢itim emocionalnim stanjima koja iz nje proizlaze. Rad sa zahtjevnim, ljutim i
agresivnim pacijentom je stresan, iscrpljuju¢ i smanjuje efikasnost ukupne zdravstvene skrbi.
Cilj primjene NLP vjestina i tehnika u sestrinstvu je nauciti upravljati zahtjevnim i ljutim
pacijentima te efikasno rjeSavati krizne situacije izmedu pacijenta i osoblja, a ujedno

pridonjeti i boljoj komunikaciji unutar zdravstvenog tima.
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Ljutnja kao negativna emocija Cesto prethodi agitaciji te ima tendenciju prerastanja u
agresiju. Medicinska sestra/tehnicar treba biti u moguénosti adekvatno razumjeti pacijentovu
ljutnju, otkriti Sta dovodi do nje i kako je preusmjeriti k zeljenom cilju na dobrobit pacijenta
te istodobno zadrzati osobnu mirnocu i objektivnu procjenu pacijentovog stanja.

Kako bi se Sto bolje pripremili za kriznu situaciju bitno je poznavati dvije osnovne tehnike
upravljanja takvim situacijama. To su: self management i words management. Self
management je umije¢e upravljanja samim sobom, odnosno vlastitim reakcijama
proizaslim iz dosad skupljenog osobnog iskustva te adaptivnim obrascima ponasanja. Takvo
umijeCe osobnog razvoja ima cjelozivotni tijek, a ukljucuje otkrivanje, osvjeStavanje i
razvijanje vlastitih reakcija na druge ljude (posebice ljute i agresivne pacijente), usvajanje
novih i boljih nacina reagiranja, razvoj fleksibilnosti i tehnika kontrole negativnih reakcija te
koristenje  tehnika usmjeravanja pacijenta (pacing-pracenje i leading-vodenje). Words
management predstavlja odabir i koriStenje jezicnih obrazaca individualno prilagodenih
pacijentu prema njegovom vodeéem reprezentacijskom sustavu, koji predstavljaju jednu od
temeljnih postavki NLP.

U situacijama u kojima je neizbjezan konflikt treba uvazit pet temeljnih pravila za

razrjeSavanje sukoba, a to su:

1. Rapor je baza terapijske komunikacije, a uspostavlja se kroz pracenje (pacing) koje
oznacava uskladivanje vlastitog ponasanja sa zapazenim ponasanjem Klijenta, odnosno
provodi se 1 zrcaljenje (mirroring) neverbalnog podrucja (tjelesno drzanje, glas,
disanje), govora te jezi¢nih obrazaca karakteristicnih za pacijentov osjetilno
reprezentacijski sustav, nakon ¢ega se uspostavlja leading (vodenje).

2. Cilj treba biti u sredistu komunikacije i odredenim pristupom ne smije se dopustiti da
komunikacija ode u drugom nezeljenom smjeru odmicuci se od zadanoga cilja. Sukob
treba razrijesiti sada 1 ovdje.

3. Upotrijebiti vjestinu aktivnog slusanja budué¢i da se vecéina informacija prenosi
neverbalnim putem te sluSaju¢i mozemo bolje shvatiti osobu kojoj pomazemo.

4. Svako ponaSanje ima pozitivhu namjeru, odnosno ljudi najceS¢e funkcioniraju s
najboljim interesom ispod kojeg se kriju univerzalni motivi poput ljubavi, poStovanja
ili sigurnosti. Uvazavajué¢i navedene motive mozemo razviti bolje strategije razrjeSenja
konflikta.

5. Koristenje tehnika ,,perceptivnih pozicija® omogucuje gledanje na problem iz raznih

gledista. ,,Prva razina percepcije“ obuhvaca pricanje o problemu iz svoje tocke
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gledista, dok ,,druga razina percepcije* obuhvaca drugu osobu u konfliktu i njezino
videnje problema. Takva promjena pozicija Stvara novu razinu promatranja samog
problema i uvidanja novih bitnih komponenti za razrjeSavanje sukoba. Takoder se
primjenom ove tehnike potvrduje jedna od temeljnih postavki NLP postulata da ,,mapa
nije teritorij*, Sta znaci da nase videnje stvarnosti, odnosno nasa ,,mapa“ ne odgovara
Hteritoriju® jer je bazirana na nasem iskustvu. ,,Treca razina percepcije” obuhvaca

neutralnog promatraca situacije, koji ima objektivan uvid i moze se emocionalno

odvojiti od nastale situacije.
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7. Sestrinske dijagnoze

Dijagnoza koju postavlja visa medicinska sestra (professional nurse) opis je aktualnog ili

potencijalnog zdravstvenog problema koji su medicinske sestre s obzirom na edukaciju i

iskustvo sposobne i ovlastene tretirati. (Gordon 1976.)

Dijagnoza je klinicki sud o odgovorima (reakcijama) pojedinca, obitelji ili zajednice na
potencijalni zdravstveni problem ili Zivotne procese. Dijagnoza ¢ini osnovu za odabir

intervencija iz zdravstvene njege usmjerenih postizanju ciljeva za koje su odgovorne

medicinske sestre. (NANDA 1990.) [25]

1. Sestrinska dijagnoza: Anksioznost

Cilj: Pacijent ¢e osjecati smanjenu razinu anksioznosti

Intervencije:

1.

2
3
4.
5
6
7

8.
9.

Koristiti terapijsku komunikaciju
Stvoriti profesionalan empatijski odnos
Upoznati pacijenta s okolinom, osobljem i ostalim pacijentima

Informirati pacijenta o tretmanu 1 predvidenim postupcima

. Poticati pacijenta na izrazavanje osjecaja

. Pomoc¢i pacijentu da identificira ¢initelje anksioznosti

Pomod¢i 1 poduciti pacijenta metodama smanjenja anksioznosti
a. Vodena imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka
b. Vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije
c. Okupacijska terapija (glazboterapija, likovna terapija)
d. Humor

Omogucditi pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka

Poduciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika

10. Kontrolirati redovito uzimanje terapije

2. Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za ozljedivanje u/s psihomotornim nemirom

Cilj: pacijent se za vrijeme hospitalizacije nece ozlijediti

Intervencije:

1.
2.

Pacijenta upoznati s nepoznatom okolinom

Ukloniti iz pacijentove okoline sve nepotrebne stvari
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Objasniti pacijentu sustav za poziv u pomoc¢ i procijeniti njegovu sposobnost
da ga koristi

Omoguciti adekvatno osvjetljenje preko dana

Omoguciti uporabu no¢nog svjetla

Spustiti pacijentov krevet na optimalnu razinu

Objasniti pacijentu nezeljene pojave lijekova

Objasniti pacijentu da prilikom ustajanja iz kreveta ostane sjediti nekoliko
minuta, a zatim ustane pridrzavajuéi se uz pomagalo ili dio namjestaja

Poticati pacijenta da pozove u pomo¢ medicinsko osoblje

3. Sestrinska dijagnoza: Socijalna izolacija

Cilj: pacijent ¢e tijekom hospitalizacije razviti suradljiv odnos

Intervencije:

1.

O N o g B~ WD

Uspostaviti terapijsku komunikaciju

Poticati pacijenta na izrazavanje emocija

Osigurati dodatno vrijeme za boravak s pacijentom
Poticati na uspostavljanje meduljudskih odnosa
Ukljuéiti pacijenta u grupnu terapiju

Osigurati Zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba
Poduciti pacijenta asertivnom ponasanju

Ukljugiti pacijenta u okupacionu terapiju
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8. Zakljucak

Komunikacija kao proces socijalne interakcije prisutna je u svim sferama druStva. Kada se
dva Covjeka mogu vidjeti nemoguce je ne komunicirati, budu¢i da komunikacijski eksperti
navode da se 55% komunikacije odigrava neverbalno (mimika lica, pokret, stav tijela,
pogled), 38% paraverbalno (ton i jasnoca glasa, stanke), a samo 7% se komunicira verbalno, u
govoru i pismu. Ciljevi komunikacije su brojni, a jedan od osnovnih je uvjeravanje drugih
osoba. Sukobi u komunikaciji 1 opcenito nastaju najces¢e zbog manjka informacija,
pogresnih ili losih informacija te nepostojanja informacija. Emocije u kriznoj situaciji ¢esto
imaju vecu ulogu nego razum i osobe pod njihovim utjecajem tada ¢esto kazu ili u¢ine ono
Sto ne bi u normalnim okolnostima.

Komunikacija u zdravstvu predstavlja vazan ¢imbenik kvalitetne zdravstvene skrbi i
neizostavan je element medusobne suradnje izmedu zdravstvenog tima i pacijenta te unutar
samog zdravstvenog tima. Postojanje dvosmjerne komunikacije te terapijski karakter
interakcije pacijenta i medicinskih sestara jamci povoljniji ishod zdravstvene njege i samog
lijeCenja. Ostvarivanje terapijskog odnosa znaci razumjeti pacijenta, iskazati mu empatiju i
uspostaviti odnos pun povjerenja, postovanja i suradnje. U svakodnevnom profesionalnom
radu treba obratiti pozornost na kontratransferne  emocije, dozivljaje i ponaSanja
zdravstvenog djelatnika prema pacijentu, a koje nisu pozeljne i primjerene te ih je potrebno
drzati pod kontrolom. Komunikacijska kompetencija medicinskih sestara nije uvjetovana
samo komunikacijskim vjeStinama, nego 1 relacijskim 1 situacijskim ¢imbenicima. Relacijski
¢imbenici se fokusiraju na odnos medu sugovornicima te time utvrduju nacin ponasanja, dok
situacijski ¢imbenici odreduju smjer komunikacije zavisno o stanju u kojem se nalaze
sugovornici.

Agresija je ponaSanje kojem je namjera da se nekome nanese Steta, odnosno da se netko
fizicki ili psihicki ozlijedi, moze biti usmjerena i na objekt. Nastaje kao rezultat bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnih ¢imbenika. Kognitivna teorija je jedna od najprihvacenijih teorija
nastanka agresije, koja istiCe da nacin na koji pojedinac percipira 1 interpretira okolinske
dogadaje determinira hoce li reagirati agresivno. Osim psihijatrijskih bolesti i stanja agresija
moze biti posljedica i organskih bolesti kao npr. neuroloskih, metabolickih, infektoloskih.
Rizi¢ni ¢imbenici za agresivno ponaSanje hospitaliziranog pacijenta se odnose na samog
pacijenta, njegovu okolinu i potencijalnu Zrtvu. Medicinske sestre i tehnicari su Cesto prvi u

komunikaciji s agresivnim pacijentom. Njihova procjena pacijentovog ponasanja i eventualne
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eskalacije agresije te pravovremene primjene najoptimalnije intervencije od presudnog je
znacaja za sigurnost pacijenata i osoblja.

Temeljna nacela deeskalacijske tehnike neutralizacije agresije obuhvacda niz intervencija
koje nuzno trebaju poznavati medicinske sestre i tehnicari S ciljem smirivanja pacijenta i
poboljsanja ishoda ukupne zdravstvene skrbi. Osnovne postavke deeskalacijske tehnike
nalazu uspostavu verbalnog kontakta s pacijentom i po mogucénosti terapijske komunikacije,
jasne 1 kratke reCenice, prepoznavanje pacijentovih osje¢aja i Zelja te aktivno slusanje.
Ujedno je potrebno koristiti neutralnu neverbalnu komunikaciju te u svakom trenutku treba
paziti na osobni prostor i imati dovoljno mjesta za uzmak. Takoder se dio smirujuce tehnike
odnosi na odredivanje pravila i postavljanje jasnih granica ponasanja. Kada je moguce treba
pacijentu ponuditi izbor i ukazivati na optimizam. Nakon same agresivne situacije treba
ispitati pacijenta i osoblje kako bi se rekonstruirale okolnosti koje su dovele do eskalacije
agresije te razmotrili preventivni ¢imbenici potencijalnih sli¢nih situacija.

Kod neuspjeha deeskalacijskih tehnika primjenjuju se prisiljavaju¢e metode neutralizacije
agresije koje ukljuuju brzu trankvilizaciju, fizicko sputavanje i sekluziju. Medicinske
sestre/tehni¢ari mogu iznimno primijeniti mjere prisile samo u iznenadnim i hitnim
situacijama kada procjene da postoji ozbiljna opasnost da pacijent ugrozi osobnu i sigurnost
okoline te su duzni da u najkra¢em roku o tome obavijeste lijecnika. Nadzor izvrSenja mjera
prisile je duznost medicinskih sestara/tehnicara, koji su ujedno zaduzZeni Sve zapazanja
dokumentirati, a 0 promjenama pravovremeno obavijestiti lije¢nika.

Kao jedna od moguéih deeskalacijskih metoda moze se Kkoristiti i NLP (neuro-lingvisticko
programiranje), koje predstavlja metodu osobnog razvoja i komunikacijski trening koji se
primjenjuju u pedagogiji, psihologiji, sportu, menadzmentu, medicini 1 ostalim poljima
ljudskog djelovanja, u kojima je potrebno poboljSanje vlastitih sposobnosti 1 postignuce
zeljenih ciljeva. NLP su utemeljili Richard Bandler i John Grinder 70-tih godina 20 stolje¢a u
Sjedinjenim Americkim Drzavama. Njihova prvobitna teznja je bila stvoriti modele uspjesne
komunikacije. Sama srz neuro-lingvistickog programiranja je modeliranje uspjeSnog
ponasanja kojima ¢emo do¢i do zeljenog rezultata. Tijekom vremena NLP je razvio veci broj
terapijskih intervencija te se razvio u samostalni psihoterapijski pravac. Neke od tehnika koje
se koriste u psihoterapiji su: sidrenje, meta modeli, premapiranje, lista submodaliteta,
preuokviravanje. U psihoterapijskom smislu i kao deeskalacijska metoda prvi i osnovni
zadatak osobe koja primjenjuje NLP je izgraditi rapor, tj. odnos obiljeZzen povjerenjem,
empatijom, postivanjem i suradnjom. NLP vjeStine i metode primjenjivane kao oblik

deeskalacijske tehnike pomazu medicinskim sestrama/tehnicarima u radu sa zahtjevnim,
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ljutim i agresivnim pacijentima. Aktivno slusanje, fokus na zajedni¢ki definiranom cilju,
koriStenje tehnike ,,perceptivnih pozicija®“ i pretpostavke NLP-a da svako ponasanje ima
pozitivhu namjeru pomaze razrjeSavanju kriznih situacija. Dodatna edukacija sto veéeg broja
medicinskih sestara/tehni¢ara u smjeru uvazavanja NLP tehnika i metoda zasigurno bi
prevenirala broj nasilnih incidenata te smanjila rizik negativnih posljedica nasilja spram

pacijenta, zdravstvenog osoblja i zdravstvene ustanove.
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