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SAZETAK

Tema ovog diplomskog rada je Psiholoska njega psihijatrijskih bolesnika. Problemi
mentalnog zdravlja javljaju se u svim kulturama bez obzira na dob, a psihickim smetnjama
pogodena je petina CovjeCanstva. Oko 5 % populacije ima smetnje koje znacajno ometaju
radno i socijalno funkcioniranje. Kako bi medicinska sestra mogla pruziti kvalitetnu
psiholosku njegu, potrebno je da bude otvorena, iskrena, transparentna, da bezuvjetno
prihvaca pacijenta te da suosjeca s njegovim problemima. Takoder, medicinska sestra treba
znati komunicirati na neosudujuc¢i nacin, pokazati integritet i empatijski kapacitet kao i
odlucnost u donosenju odluka o njezi. Treba znati svoja ogranicenja i ujedno se ponasati kao
uzor drugima.

Neki autori su istaknuli vaznost samosvijesti $to se tice vlastitih misli, znanja i zelja. Vazno je
prihvatiti sebe sa svim manama i vrlinama kako bi mogli uspostaviti kvalitetne
interpersonalne odnose. Medicinske sestre trebaju pratiti ponaSanje pacijenata, prepoznati
njihove stresove i kako se oni odnose prema njima. Svakako trebaju pratiti njihov izgled jer
ponekad neuredan izgled moze otkriti psihi¢ko stanje pacijenta 0dnosno postoji li moguénost
za nastanak depresije.

Psiholoska njega, kao segment holistickog pristupa ljudskom zdravlju, zbog brojnih
pozitivnih posljedica nikako ne smije biti zanemarena, ve¢ neophodna komponenta, temeljena
na najboljim moguéim dokazima. NuZno je uvodenje strategija koje ¢e promovirati vaznost i

poboljsanje pruzanja psiholoske njege.

Kljucne rijeci: psiholoska njega, sestrinstvo, interpersonalne vjestine, znanje



SUMMARY

The topic of this thesis is Psychological care of psychiatric patients. Mental health problems
occur in all cultures regardless of age, and one-fifth of humanity is affected by mental
disorders. Furthermore, about 5% of the population has disabilities that significantly interfere
with work and social functioning. For a nurse to be able to provide quality psychological care,
she needs to be open, honest, transparent, to unconditionally accept the patient to empathize
with his problems. Also, the nurse needs to know how to communicate in a non-judgmental
way, show integrity and empathic capacity as well as determination in deciding about her.
You need to know your limitations and simply act as a role model to others.

Some authors have stressed the importance of self-awareness as far as one’s own thoughts,
knowledge, and desires are concerned. It is important to accept yourself with all the flaws and
virtues to be able to establish quality interpersonal relationships. Nurses need to monitor
patients' behaviour, identify their stresses and how they are treated. Their appearance should
be monitored, because sometimes a messy appearance can reveal the patient's mental state,
i.e., there is a possibility of depression.

Psychological care, as a segment of a holistic approach to human health, due to its numerous
positive consequences, must not be neglected, but a necessary component, based on the best
possible evidence. It is necessary to introduce a strategy that will promote the importance and

improve the provision of psychological care.

Key words: psychological care, nursing, interpersonal skills, knowledge



1. UvOD

Zivot svakog Govjeka u suvremenom svijetu prepun je ¢imbenika koji izazivaju frustraciju.
Stres kojemu smo neminovno izloZeni poti¢e sve veci broj psihosomatskih oboljenja koja su
evidentno u porastu. Zbog navedenih oboljenja sve su veée potrebe i za psihijatrijskim
intervencijama, pa s time u vezi postoji porast potreba za konzultativnom psihijatrijom. Ovaj
se trend uocava i u nasoj sredini, oko 30 % hospitaliziranih bolesnika ima psihicke
poremecaje.

U tom smislu psihijatrijske medicinske sestre poc¢inju naglaSavati holisticki pristup bolesniku
kroz svakodnevni rad. Sestre koje rade na takvom odjelu konzultativno suradne psihijatrije
moraju biti adekvatno educirane, kako o psihijatrijskim bolestima, tako i o tjelesnim
oboljenjima, te etiologiji i njihovoj medusobnoj povezanosti koja ¢e pridonijeti §to
kvalitetnijem pruzanju sestrinske skrbi za bolesnika.

Sestre, takoder, moraju imati odredeno iskustvo i adekvatno obrazovanje u radu na
psihijatrijskom odjelu uz dodatnu edukaciju kroz razna predavanja i seminare kako bi

adekvatno mogle prepoznati etiologiju emocionalnog odgovora na tjelesnu bolest.
1.1 Predmet i cilj rada

Tema ovog diplomskog rada je isticanje vaznosti primjene psiholoske njege psihijatrijskih
bolesnika u radu medicinskih sestara. Psiholoska njega nije pasivni, ve¢ aktivni ¢in koji
podrazumijeva individualni 1 sveobuhvatni pristup te empati¢ko razumijevanje pacijentovog

stanja, radi poboljSanja ishoda psihofizi¢kog zdravlja.
1.2 lzvori podataka i metodologije u radu

Podaci potrebni za izradu rada pronadeni su dijelom u stru¢noj literaturi, a dijelom na
internetskim stranicama. [zu€avana strucna literatura bila je vezana uz psihologiju, psiholosku
njegu i sestrinstvo. Koristena sredstva i materijali u izradi diplomskog rada su: literatura,
propisi, prospekti, internet servisi, a detaljan pregled navedenih materijala dan je na kraju

diplomskog rada.



1.3 Struktura rada

U nastavku slijedi Sest poglavlja u kojima se obraduju teme relevantne za psiholosku njegu
psihijatrijskih bolesnika. U prvom uvodnom poglavlju odreduje se predmet i cilj rada, navode
se izvori podataka koristeni tijekom pisanja rada te prikazuje struktura rada.

U drugom poglavlju dan je kratak osvrt na psiholosku njegu u sestrinstvu i razvoj psiholoskog
znanja. Prikazane su teorije kroz povijest moderne psihologije. Nadalje, objasnjene su
definicije, modeli i1 preduvjeti psiholoske njege.

U tre¢em poglavlju opisano je koja su znanja potrebna za pruzanje psiholoSke njege. Ovo
poglavlje sadrzi tri potpoglavlja koja opisuju znanja potrebna za procjenu i pracenje, znanja
potrebna za pruzanje informacija te znanja potrebna za njegu utemeljenu na odnosu.

U cetvrtom poglavlju definirane su potrebne vjestine za uspjeSnu primjenu psiholoske njege.
Obraduju se interpersonalne vjeStine u kontekstu zdravstvene njege, a to su vjestine
psiholoske procjene, komunikacijske vjeStine, vjeStine emocionalne njege, vjeStine
savjetovanja i pruzanja informacija.

U petom poglavlju dan je osvrt na buduénost psiholoSke njege.

Rad zavrSava zaklju¢kom u kojem se iznose konacne misli o temi na osnovi cjelokupne

obrade.



2. PSIHOLOSKA NJEGA I RAZVOJ PSIHOLOSKOG ZNANJA

U ovome poglavlju istrazen je pojam 1 definicija psiholoske njege te kako razvijanje
jedinstvene baze znanja i vjesStina doprinosi razvoju sestrinske struke. Nadalje, poglavlje istice
razliite grane psihologije 1 razmatra kako je psiholoSko znanje doprinijelo shvacanju
psiholoskih aspekata tjelesnih bolesti i kako takvo znanje moze pomoéi zdravstvenim

djelatnicima.

2.1 Definiranje psiholoSke njege

Prema Rimonsu psiholoska uloga medicinske sestre je da ,,predvidi i zadovolji emocionalne
potrebe, da ostvari odnos, da komunicira i da ohrabri samopouzdanje i samostalnost, a to bi
ukljucivalo prepoznavanje za psihijatrijskom pomoci, pokazivanja prihvacanja i spremnosti
za sluSanje, smirivanje, tjeSenje, davanje nade* (1). Prema navedenom objasnjenju psiholoska
njega se naslanja na osobne kvalitete i meduljudske odnose.
Nichols tvrdi da psiholoska njega ,,ukljucuje pruzanje izravne pomoci i kontinuirane podrske
klijentima, dok se oni suocavaju s reakcijama na ozbiljnu bolest ili ozljedu* (2). Budu¢i da je
pruzanje pomo¢i i njege dio rada medicinske sestre, u prethodnoj definiciji postoji teskoca s
prepoznavanjem op¢ih aspekata dobre njege 1 psiholoske njege.
Model psiholoske njege, koji sluzi kao vodi¢ za pruzanje psiholoske njege u praksi, razvio je
Nichols koji je 1993. godine definirao elemente psiholoske njege (3):

- informacijska i edukacijska njega,

- emocionalna njega,

- 0snovno savjetovanje te

- zastupanje.
Takoder, Nichols je naglasio da je preduvjet za ucinkovitu psiholosku njegu praéenje
psiholoskog stanja pacijenta te da bi djelatnici trebali imati priliku sudjelovati u sustavima
podrske za djelatnike, buduéi da je samo pruzanje psiholoSke njege stresno i zahtjevno (3).
Prema Nicholsu, postoje tri razine psiholoSke njege kako je navedeno u nastavku (4):

e Razina 1: Svjesnost

- Svjesnost o psiholoskim problemima

- SluSanje usmjereno na pacijenta

- Komunikacija usmjerena na pacijenta



- Svjesnost o pacijentovu psiholoskom stanju; primjereno djelovanje.
e Razina 2. Intervencija

- Pracenje i biljezenje psiholoskog stanja

- Informacije i edukacije

- Emocionalna njega

- Savjetovanje

- Podrska/ zastupanje/ upucivanje.

e Razina3:

- Psiholoska terapija.

Razina 1 prikazuje svjesnost o pacijentovim psiholoskim potrebama te na ovoj razini trebaju
djelovati minimalno svi njegovatelji. Nichols je smatrao da je, bez obzira na godine i iskustvo,
,»Svjesnost“ nesto §to je dostizno svim djelatnicima,.

Aktivnija razina intervencije je razina 2 koja ukljucuje intervencije kao §to su pruZanje
podrske, informacije, edukacije, emocionalne njege, savjetovanja.

Napredna razina psiholoske podrske je razina 3 i to u obliku psiholoske terapije odnosno
psihoterapije koju provodi za to specijalizirano osoblje (5).

Zakljuéno, psiholosku njegu nije moguée adekvatno pruziti ako djelatnici ne brinu sami za

sebe.

2.2 Baza znanja u sestrinstvu

Sestrinstvo je zvanje koje obavljaju medicinske sestre, a zadaca im je njega bolesnika 1 zastita
zdravih ljudi. Sestrinstvo kao djelatnost obuhvaca postupke, znanja i vjestine zdravstvene
njege. Ulogu medicinske sestre definirala je Virginia Henderson kao ,,...pomo¢ pojedincu,
bolesnom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju, oporavku (ili mirnoj
smrti), a koje bi obavijao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. Pomo¢
treba pruziti na nacin koji ¢e pridonijeti Sto brzem postizanju njegove samostalnosti* (6).

e Njega; moze biti imenica koja oznacava lijeCenje ili brigu za nekoga ili nesto, a moze

biti i glagol koji oznacava osjecaj brige ili interesa.
e Njegovanje; moze biti imenica koja oznacava osjecaj naklonosti i topline, a moZze biti

glagol koji oznacava osjecanje 1 pokazivanje brige za druge.



Usporeduju¢i objas$njenja raznih autora za pojam njega i njegovanje mozemo zakljuciti da
njegovanje nije moguée do kraja objasniti jer su ponekad sestrinstvo i njegovanje zasebne
cjeline, a nekad sinonimi.

Definicija psiholoske njege u kontekstu sestrinstva jest ,psiholosko funkcioniranje koje
karakterizira osobna ceznja, htjenje ili zZelja, ili alternativno, izraZavanje nelagode, liSenosti
ili nedostatnosti“ (7). Odnosno, psiholoska njega obuhvaca socijalnu potrebu, potrebu za
neovisnos$cu, kontrolom, pristupom informacijama, socijalnom interakcijom kao i potrebu za
privatno$¢u te dostojanstvom. Navedene potrebe su rezultat izrazavanja raznih emocija i
ponasanja jedinstvenih svakom ¢ovjeku. Medutim, ipak se isti¢u i osjecaji kao patnja, strah,
frustracija, gubitak motivacije kao i osjecaj nepovijerljivosti.

Sve vise se suo¢avamo S razlikama izmedu vjestina potrebnih za njegu tijela bolesnika i onih
vjestina potrebnih za psiholoske aspekte bolesnika, a gdje potrebe direktno utjecu na osjecaje,
misli 1 ponaSanje ljudi. Tijekom sveuciliSnog diplomskog studija sestrinstva psiholoske
potrebe bolesnika zastupljene su mnogostruko vise u odnosu na prvostupnice sestrinstva koje
tijekom svog obrazovanja stjecu vjestine ,,njegovanja“ iz procesa zdravstvene njege.
Psiholoska njega ukljucuje brigu za bolesnikove psiholoske potrebe upotrebom niza vjestina
kao $to su sluSanje, opaZzanje, pruzanje empatije i adekvatna komunikacija, pri ¢emu je Krajnji
cilj ublazavanje psiholoske patnje. PsiholoSka uloga medicinske sestre je da predvidi i
zadovolji emocionalne potrebe, kao i da ostvari odnos prozet povjerenjem te komunicira i
ohrabruje samostalnost, ali i samopouzdanje.

U pristupu bolesniku kljuéni element je psihosocijalna podrska koja ukljucuje senzibilizirano
pruzanje psiholoske i socijalne te duhovne skrbi. Medicinske sestre sastavni su dio terapijskog
tima, a jedinstvene u podupiranju bolesnog pojedinca pri ¢emu postepeno izgraduju i
nadograduju dijalog s bolesnikom kako bi unaprijedile interpersonalni odnos. Takoder,
medicinske sestre opazaju §to je bolesnicima najvaznije, §to im je nedostatno te kako oni sebe
dozivljavaju, ali i kako razni odnosi utjeu na njih i na modeliranje njihovih odluka. Na kraju

opazaju i njihovu sposobnost Zivljenja s tim odlukama tijekom i nakon lijeCenja (8).



2.3 Povijest moderne psihologije

Kako se u ovom radu razmatra psiholoska njega u sestrinstvu, u nastavku teksta ¢emo se
osvrnuti na razvoj psihologije.
Psihologija je znanost koja ,,nastoji opisati, razumjeti, predvidjeti i (ponekad) modificirati
ponasanje (4), a za koju se smatra da je postala ugledna znanstvena disciplina tek 1879.
godine. Naime, te godine je Wilhelm Wundt otvorio prvi laboratorij za eksperimentalnu
psihologiju u Njemackoj. Wundt je koristio introspekciju, nacin gledanja prema unutra i
izvjeStavanje o mislima i osjecajima, kako bi pokuSao razumjeti strukturu i1 sadrzaj ljudskog
uma (4).
Takoder, Wiliam James je otprilike u isto vrijeme, u Americi, istrazivao um kroz
introspekciju gdje je zaklju¢io da um sadrzava osjecaje, Zelje, rasudivanje i svidanje. Nadalje,
zakljucio je, da ako zelimo shvatiti ljudski Zivot, trebale bi se istrazivati misli i emocije (10).
Psiholoski modeli traze objasnjenja za ljudsko ponaSanje unutar dje¢jeg razvoja i iskustva,
udenja, okoline, misli i osjecaja. Cetiri su glavna psiholoska objasnjenja ljudskog ponasanja:

- psihodinamski model

- bihevioralni model

- humanisti¢ki model

- kognitivni model (4).
S ciljem stvaranja jedinstvene baze znanja i prakse tijekom osamdesetih godina 20. stoljeca
doslo je do nagle pojave razlicitih ,teorijskih modela sestrinstva‘““ koji su uglavnom preneseni
iz Amerike u Veliku Britaniju. U to vrijeme Roper, Logan i Tierney razvili su ,,model
svakodnevnih Zivotnih aktivnosti®“. Budu¢i da je dio ovog modela preuzet iz medicinskog
modela kritiziran je zbog isticanja bioloskih potreba u odnosu na druge potrebe (9).
Medutim, i prije pojave takvih modela i teorija, sestrinstvo se oslanjalo na druge baze znanja,

a sve discipline 1 dalje utjeu na sestrinstvo, znanje 1 praksu zdravstvene njege. Te baze znanja

su:
= anatomija
= fiziologija
= medicina
= pravo
= etika

= sociologija

= politika



= socijalna politika
= umjetnost
= obrazovanje

= psihologija (4).

2.3.1. Psihodinamska teorija: Freud i neofrojdovci

Krajem 19. i pocetkom 20. stolje¢a pojavljuje se psihodinamska teorija. Glavni predstavnici
su Freud (1856-1939.), Jung (1875-1961.) i Adler (1870-1937.) (11). Freud je medu prvima
smatrao da se introspekcijom ne moze ostvariti pristup nasim mislima i osjecajima. Tvrdio je
da imamo pristup samo svjesnom dijelu mentalnih procesa, ali da nesvjesni dio ima jako
veliki utjecaj na nase zivote.

Freudovi su ucenici (primjerice Jung, Adler, Erikson, ...) njegov rad nastavili i dopunili, ali i
mijenjali te su se neke teorije razvile u zasebne psihoterapijske tehnike, no svima su im
zajednicki temelj grupna analiza, psihoanalitiCka psihoterapija, kratka dinamska psihoterapija,
psihodrama itd. (12).

Nadalje, Freud je tvrdio da ljudi trebaju specijaliziranu pomo¢ i specificne tehnike da bi
ostvarili pristup sadrzaju svojih nesvjesnih misli. On je, da bi pristupio sadrzaju tih nesvjesnih
misli, koristio hipnozu, slobodne asocijacije i interpretaciju snova. Uspio je dokazati da je
histeri€na paraliza viSe psiholoski nego tjelesni problem, jer su pacijenti u hipnotiziranom
stanju uspijevali pomaknuti paralizirani ud. Uveo je pojam nesvjesni um te je tvrdio da se
sastoji od dvije mocne sile: eros, pozitivna sila povezana s ljubavlju i seksualnim
izrazavanjem 1 tanatos, negativna sila povezana sa smrcu 1 destrukcijom.

Kod mentalno zdravih osoba navedene sile su u ravnotezi, a poneka ljudska ponasanja mogu
se promatrat kao konflikt izmedu spomenutih sila. Izmedu ostalog, Freud je tvrdio da se
ljudska licnost razvija prvih nekoliko godina Zivota te da u pocetku instinkti nastoje
zadovoljiti sve potrebe. Stoga je dijete prve dvije godine zivota egocentri¢no, jer je usmjereno
na sebe 1 svoje potrebe i ne moze uzeti u obzir potrebe drugih ljudi. Ova ,,sebi¢na® strana
ljudske prirode, kojom dominira ,,princip ugode* ili id, nastavlja se kroz zivot. Medutim, kako
odrastamo, u¢imo da ne mozemo uvijek dobiti sve §to Zelimo, inac¢e mozemo povrijediti ili
uzrujati druge ljude ili ¢ak moZemo prekrsiti zakon. Tako godinama razvijamo svijet ili skup
moralnih vrijednosti koje nam omogucavaju da postavimo granice 1 prihvatimo kompromise.
Freud je ovu svijest opisao kao superego. Ego ili ,,self u realnosti“ uravnotezuje potrebe

superega i ida.



Freudove ideje su prvobitno Sokirale drustvo njegovog doba, no kasnije su postale visoko
cijenjene te su utjecale na teorije i1 ideje drugih kao Sto su Jung i Adler. Freudova
psihodinamska teorija je utjecala na psihijatriju, tvrdeci da bi se lijecnici trebali usmjeriti na
probleme u podsvijesti prije nego na simptome (13).

U literaturi se kao psihodinamsko objaSnjenje navodi nesigurni model privrZzenosti, a kao
kognitivno-bihevioralno manjak odlu¢nosti u donosenju odluka (14) koji proizlazi iz slicnog
ponasSanja u roditelja ili nagradivanja ,lojalnog™ djetetova ponasanja, a kaZnjavanja
neovisnog. Strahovi i karakteristicno ponasanje obi¢no pocinju u ranoj odrasloj dobi.
Primjerice, osoba ocekuje od drugih da preuzmu odgovornost za njezin Zivot, nije sposobna
donijeti odluku bez tudih savjeta, tesko izrazava neslaganje radi straha od neodobravanja,
rijetko pokrece neku aktivnost ili se osjeca bespomocno u samoéi. Kad okoncava jedan odnos,
brzo ulazi u novi te je u odnosima preokupirana strahom od napustanja. Pojedinci s ovisnim
poremecajem licnosti Cesto zanemaruju vlastite osobne potrebe te Cak toleriraju zlostavljanje
ili maltretiranje. Dominantni mehanizmi obrane su premjestanje i regresija.

Kognitivni simptomi dovode do trajnih ili privremenih oSte¢enja kognitivnih procesa.
Kognitivni deficiti ukljucuju: poremecaj misljenja, nekoherentan govor, gubitak asocijacija,
neologizme (novostvorene rijeci), oStecenje paznje, oStecenje procesiranja informacija te pad
op¢e inteligencije (15). Cesto se mogu preklapati s negativnim i afektivnim simptomima i na
taj nacin determinirati ishod bolesti.

Osnovne odrednice psihodinmske teorije (16) su nesvjesno, rana iskustva, podjela psihi¢kog
aparata na ego, superego i id, eros i tanatos.

a) Nesvjesno kao pokreta¢ unutarnjih motiva, postupaka, shvacanja, §to znac¢i da brojne
stvari koje ¢inimo ili nasi na¢ini razmisljanja nisu dostupni svijesti, ve¢ se skrivaju
negdje u nesvjesnim djeli¢cima uma.

b) Vaznost ranih iskustava, §to znaci da nas iskustva vec iz najranijeg djetinjstva oblikuju
kao odrasle osobe, ne samo nasa razmisljanja i stavove, ve¢ i nase unutarnje konflikte
i probleme.

c) Psiholoska uzro¢nost, odnosno teorija da svaki, i najmanji, postupak, motiv ili osjecaj
neke osobe ima unaprijed zapisan psiholoski algoritam zbog kojeg se dogada.

d) Licnost svakog ¢ovjeka ima tri osnovne sastavnice — id, ego i superego, o ¢emu ce biti
rijeci dalje u tekstu.

e) Postoje dva osnovna pokretaca ljudskih postupaka — eros (seksualni nagon i instinkt
zivota) 1 tanatos (agresivni nagon i instinkt smrti), koji su u stalnom sukobu i u

odredenim situacijama jedan od njih prevladava.



Pod psihodinamskim radom se podrazumijeva stalno kretanje Covjekovog unutarnjeg
psihickog zivota kao $§to su emocije, zelje i fantazije. Stoga je medicinskim sestrama
neophodno za pruzanje psiholoske njege psihodinamski razumijevati li¢nost. Na ovaj nacin
moze se detektirati kako misli, zelje, osjecaji 1 fantazije utjeCu na ljudsko ponasanje, na
njegovo pokretanje i izmjenu.

Moderni psihoanaliticki pristup koristi psihodinamske teorije raznih Skola, poput
psihoanaliticke teorije objektivnih odnosa M. Klein, Fairbairna, Winnicotta i Balinta koja
stavlja naglasak na interpersonalne odnose kod odgovoranja na stesore ili na primjer

selfpsihologija s naglaskom na interpersonalno po Sullivanu koju je jos razvio H. Kohut.

2.3.2. Biheviorizam: Pavlov i Skinner

Biheviorizam nastaje 30-tih godina proslog stoljec¢a kao reakcija na psihodinamsko ucenje u
okviru psihijatrije. Temelji se na teorijama ucenja Pavlova (1849-1936.) i Skinnera (1904-
1990.). Psihologija, kako je biheviorist vidi, potpuno je objektivna, eksperimentalna grana
prirodnih znanosti. ,,Njezin je teoretski cilj predvidanje i kontrola ponasanja. Introspekcija ne
¢ini temeljni dio njezinih metoda® (17).

Biheviorizam odbacuje ideje Freuda i Wundta, tvrdeé¢i da bi psihologija trebala izuCavati
samo ponasSanja koja se mogu promatrati, §to zna¢i da se misljenja, osjecaji i1 rasudivanje
Smatraju nevaznim. Predstavnici biheviorizma Koristili su znanstvene principe kako bi
pronasli vezu izmedu postupaka i dogadaja u okolini i reakcija pojedinaca na te dogadaje.
Biheviorizam tako sugerira da su sva ponaSanja rezultati ucenja. Nekoliko teorija ucenja je
1zaSlo iz rada biheviorista. Pavlovljev rad, poznat kao ,,klasi¢no uvjetovanje®, pokazao je kako
ljudi uce na temelju stvaranja veza prethodno nepovezanih stvari, to jest, povezivanjem
okolinskih podrazaja i reakcija na te podrazaje. Najpoznatiji Pavlovljev eksperimentalni rad s
probavnim procesima kod pasa u laboratoriju doveo je do spoznaje da ¢e psi u laboratoriju
prirodno sliniti na miris ili prisutnost hrane, ili da ¢e sliniti na zvuk zvona, ako ga se dovoljni
broj puta poveze s dolaskom hrane.

Skinner je razvijao navedenu ideju te je razvio teoriju poznatu kao ,,operantno uvjetovanje*
prema kojoj ljudi uce na temelju posljedica svojih postupaka S§to znaci da kada ponaSanje
rezultira pozitivnim posljedicama, vjerojatno je da ¢e se to ponaSanje ponoviti te ga Skinner
opisuje kao pozitivno potkrepljenje. Navedeni princip se primjenjuje jednako na losa kao i na
ponasanja koja nisu poZeljna. Negativno potkrepljenje je uklanjanje nezeljenih posljedica

ponasanja.



Albert Bandura predlaze ,, Teoriju socijalnog ucenja“ koja pokazuje da se ponasanje dogada
opazanjem i imitacijom ponaSanja drugih ljudi te je snimio film u kojem mlada Zena fizicki
napada lutku klauna na napuhavanje. Film je prikazao djeci te ih je promatrao u vlastitoj igri.
Djeca su imitirala agresivno ponaSanje, a da nisu ocekivala bilo kakvo potkrepljenje ili
nagradu. Dosao je do zakljuc¢ka da ljudi ne u¢e samo putem potkrepljivanja kao Sto tvrdi
Skinner, ve¢ da postoje i drugi nacini uéenja, u slucaju ,,Bobo* lutke oponasanjem modela (4).
Svi ciljevi rada u procesu njege bolesnika usmjereni su prema bihevioristi¢kim ciljevima te
ukljucuju procjenu njihova ostvarenja. Na taj nacin je moguée procijeniti stjecanje raznih
vjestina. U suradnji s bolesnikom razvija se zajedni¢ko razumijevanje i identifikacija
problema te se pokusava utvrditi kako to utjeCe na bolesnikove misli, ponasanja i osjecaje.
Princip je usmjeren na ,,ovdje i sada®, a kroz razgovor se nastoji shvatiti bolesnikov problem
kao i dati mu uvid u nova rjesenja pojedinih problema. Ta rjeSenja mogu biti Korisnija i

ucinkovitija od sada$njih nacina suo€avanja.

2.3.3. Kognitivna psihologija u praksi zdravstvene njege: Piaget i Beck

Piaget (1896.-1980.) je bio najpoznatiji predstavnik kognitivne psihologije. On je polovicom
20. st. nastojao odrediti naCine na koje se razvija kognitivno funkcioniranje u djetinjstvu
uzimajuci u obzir ljudske misli i interpretacije misli kao glavne odrednice ponasanja.

Piaget je zakljucio da se djeca radaju sa skupom primitivnih refleksa vaznih za prezivljavanje,
a kasnije razvijaju mentalne strukture nazvane sheme. Shema je plan koji pomaze djetetu i
odraslima kad se susretnu s novim ljudima, objektima i situacijama da spozna o ¢emu se radi i
Sto moze napraviti. Kako rastemo, broj shema se povecava te se kombiniraju kroz izvodenje
operacija. Tijekom razvoja, dijete se prema novim aspektima okoline ponaSa primjenjujuci
ve¢ postojece sheme. Ova pojava je poznata kao asimilacija. AKo dode do mijenjanja shema
da bi se ukljucile nove informacije, ovaj proces se naziva akomodacija. Asimilacija i
akomodacija zajedno dovode do ekvilibrija ili ravnoteZe izmedu unutraS$njih mentalnih
struktura i informacija s kojima se susrecu u svakodnevnom zivotu (4).

Kognitivna psihologija brzo se razvijala do 1950. godine i usmjerila se na istrazivanje
misljenja, pamcenja, rasudivanja i procesiranja informacija. Aaron T. Beck doprinio je
porastu kognitivne psihologije na mnogo nacina. Njegova teorija otvorila je vrata mnogim
novim idejama u svijetu psihologije. Beckova kognitivna teorija naglasava utjecaj nacina

razmi$ljanja na emocije i ponasanja, stoga je cilj lijeCenja promijeniti pogresno misljenje.
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Princip lijeCenja ukljucuje kognitivnu terapiju, koju je razvio Beck, u kombinaciji s
bihevioralnim pristupom kako bi nastala kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) (4).

U praksi psiholoske njege korisno je imati kognitivna znanja jer pogresne, a nerijetko i
iracionalne misli naru$avaju zdravstveno funkcioniranje pojedinca. Slijedom navedenog, u
psiholoskom radu moguce je provoditi kognitivnu terapiju (utemeljitelj Aaron T. Beck 1979.).
Danas su dostupni mnogi dokazi koji govore u prilog uspjesnosti lijeCenja bolesnika
kognitivnim pristupom, najces¢e u kombinaciju s bihevioralnim, te je stoga postalo

nezamjenjivo Koristiti te tehnike u psiholo§kom radu s bolesnicima.

2.3.4. Humanisticki model u praksi zdravstvene njege: Maslow i Rogers

Kao alternativa stajaliStu da je ljudsko ponaSanje odredeno nesvjesnim silama ili ranijim
iskustvima razvijen je humanisti¢ki pristup koji se protivio tradicionalnim, znanstvenim i
kvantitativnim pristupima shvaéanju ljudskog ponaSanja i iskustava.

Humanisticki teoreti¢ari gledaju na ljude kao na pozitivna bi¢a sa slobodnom voljom za
donosenje odluka, izraZzavanje vrijednosti i odredivanje osobne svrhe. Glavni predstavnici
humanisti¢ke psihologije sa snaznim utjecajem i doprinosom bili su May (1909-1994.) i
Maslow (1908-1970.) koji su proucavali smisao postojanja i osobne identitete te psiholoski
zdrave osobe.

Prema Maslowu sve ljudske potrebe, osim fizioloskih i potreba za sigurnoséu, a koje
osiguravaju fizicko preZzivljavanje su psiholoske po prirodi. Maslovljeva hijerarhija potreba
tvrdi da je Covjek motiviran da ispuni najnize dijelove hijerarhije kako bi mogao ispuniti vise

stupnjeve. Slika 1. prikazuje Maslovljevu hijerarhiju potreba.
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moraknost,
kreativnost,
spontanast,
resavanje problema,
prinvatanje ginjenica,
nedosiatak predrasuda

samopostovanije, pouzdanjs,
postignuce, postovanje drugih,

poslovanje od drugih

prijatedjstva, abitel],
seksualna imtimnost

tjiglesna, radna, resursna, moralna,
obiteljska, zdravstvana, imovinska
disanje, hrana, voda, seks,
Eoinl notrab spavan|e, homeostaza, ekskrecla

Slika 1. Maslovljeva hijerarhija potreba
(Izvor: https://sh.wikipedia.org/wiki/Maslowljeva_hijerarhija_potreba)

Po navedenoj hijerarhiji prvo trebaju biti ispunjene fizioloSke potrebe i potrebe za sigurnoscu.
Kada se navedeno ispuni, ljudi su motivirani za ispunjavanje potreba za ljubavlju i
pripadanjem, zatim posStovanjem i potrebom za samoaktualizaciju. Samoaktualizacija je
moralnost, kreativnost, spontanost, rjeSavanje problema, prihvacanje ¢injenica itd. Ovo je
stanje pri kojem pojedinci postizu sve Sto su mogli posti¢i, no Maslow tvrdi da jako malo
ljudi postiZe ovo stanje (18).

Uzrok ovome moze biti okolinski, nedostatak potpore i evaluacije drugih ljudi ili pak
negativne procjene ljudi. Posljedi¢no ¢ovjek moze narusiti sliku o sebi odnosno moze imati
nisko samopostovanje. Savjetovanju u psiholoSkoj njezi cilj je povecanje individualnog

kapaciteta za osobnu odgovornost i izbor.
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3. ZNANJE POTREBNO ZA PRUZANJE PSIHOLOSKE NJEGE

U ovome poglavlju istrazena su psiholoska znanja koja mogu podrzati psiholosku procjenu i
pracenje, emocionalnu njegu, informacijsku njegu i njegu koja se temelji na odnosu.

Tijekom godina prenijeti su razni pogledi na to koje znanje zdravstveni djelatnici trebaju kako
bi bili kompetentni i efikasni pruzatelji psiholoske njege. Prema Wellsu (1983.) medicinske
sestre bi trebale znati relativno veliki broj te raznolike psiholoske ¢injenice koje bi trebale
moci povezati sa situacijama njegovanja i na taj nacin procijeniti psiholoske potrebe 1 rijesiti
probleme (4).

Barnett (1983.) je pretpostavljao da je ,,psiholoska njega slabo shvacen i neuspjesan aspekt
sestrinstva... medicinske sestre trebale bi istrazivati i iskoristavati psihologiju da poboljsaju
njegu. Prema navedenom, one trebaju preciznu procjenu psiholoskog znanja i vjestine za
primjenjivanje principa na individualne pacijente (4).

Nadalje, Webster (1991.) je vjerovao da bi dodavanje psiholoskog znanja bazi znanja u
sestrinstvu, uz poboljsanje kvalitete sestrinske prakse, takoder pozitivno utjecalo na

istrazivanje, rukovodenje i obrazovanje (4).

3.1 Znanje potrebno za procjenu i praéenje

Kako bi $to bolje procijenili potrebe drugih, potrebno je definirati prirodu socijalne percepcije
i stavova. Socijalna percepcija proucava kako stvaramo dojmove o drugim ljudima i kako
donosimo zakljuc¢ke o njima (19). Drugim rije¢ima, bavi se time kako ljudi percipiraju,
obracaju paznju, pamte stvari o sebi samima kao i drugim ljudima te kako razli¢ite drustvene
situacije utjecu na takve spoznajne procese.

Nadalje, istraZivanje je pokazalo da ljudi odabiru razli¢ite modele ponasanja na koja obracaju
paznju, tumacenje istog ponasanja Cesto je razliito, kao 1 utjecaj motivacije na percepciju
ponasanja drugih (20). Osim toga, snazan utjecaj na percepciju ima i okolina u kojoj je osoba
odgojena i u kojoj zivi. Witkin i suradnici (1966.) pokazali su kako sposobnost ljudi da
percipiraju likove skrivene u slikama moze imati posljedice na to kako se ponasSaju u
drustvenom svijetu i kako ga percipiraju Sto je stvorilo osnovicu za dimenziju li¢nosti
nazvanu ovisnost o polju/neovisnost o polju (20). Ljudi neovisni o polju percipiraju sebe kao
odvojene od drugih ljudi i vide mnoge razlike izmedu sebe i drugih, dok ljudi ovisni o polju
percipiraju sebe kao sli¢ne drugima buduci da svoj identitet promatraju u odnosu na druge, a

ne prema sebi kao individui (20).
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Medutim, uobicajena i svakodnevna aktivnost kojom se bavimo je Stvaranje dojmova o
drugim ljudima i samima sebi. Ti prvi dojmovi, iako se ¢ine vaznima Cesto su neto¢ni I
odrzavaju grub i vrlo isklju¢iv pogled na stvarne znacajke neke osobe. Takva procjena temelji
se na implicitnoj teoriji licnosti, vrsti sheme kojom se ljudi koriste kako bi grupirali razlicite
osobine li¢nosti koje se javljaju zajedno (4).

Navedene teorije se sastoje od nasih ideja o tome koje se osobine li¢nosti pojavljuju zajedno
(19) jer ako je osoba ljubazna, nasa teorija linosti kaze nam da je ona vjerojatno i
velikoduSna. Ako je osoba Skrta, Cesto je okarakterizirana i kao razdrazljiva.

Dok su dojmovi o drugim ljudima pojednostavljene percepcije koje pokuSavaju dati to¢nu
procjenu neke osobe, stereotipi su pokusaji ,guranja“ ljudi u odredene kategorije.
Predstavljaju izoblienja stvarnosti, ne uspijevaju se prilagoditi stvarnim osobama, a mogu
rezultirati pristranostima i predrasudama. Medutim, ipak opstaju jer nude nacin
pojednostavljenog predvidanja ljudskog ponasanja (20).

Stereotipi pridonose smanjenju koli¢ina informacija koje je neophodno znati o nekoj osobi jer
sluze kao svojevrsna membrana kroz koju propustamo odredene informacije i vidimo samo
ono §to zelimo vidjeti (21). Mogu biti korisni jer omogucéuju memoriranje novih podrazaja na
temelju ranijih informacija 1 donosSenja odluka, olakSavaju pohranjivanje nejasnih informacija
i opéenito organiziraju nase znanje i vjerovanja. Stetni su ako se generaliziraju odredena
obiljeZja na sve pripadnike odredene skupine te ako se pojedinci procjenjuju u skladu sa
stereotipom ili ako utjecu na procjenu neéije izvedbe (19).

Stereotipiziranje tj. koristenje stereotipnog znanja u stvaranju dojmova o pojedinac¢noj osobi,
nije nuzno emocionalno te ne vodi uvijek diskriminaciji. Ipak, ako nas stereotip ¢ini slijepima
za individualne razlike unutar grupe ljudi, on je neadaptivan, nepravedan i potencijalno
zlostavljacki (19).

Tako je poznat stereotip o medicinskim sestrama koje su ¢esto u medijima prikazivane kao
,hamrgodena baba“, ,sluze¢i andeo®, ,,zloCesta medicinska sestra* ili ,,lije¢nikova sluzavka®.
Iako su takvi nazivi uglavnom netocni i ¢esto $aljivi, ukazuju na moc stereotipa i mogu voditi
k donoSenju ozbiljnijih prosudbi na temelju individualne pripadnosti odredenoj etnickoj ili
drugoj identifikacijskoj grupi (4). Takoder se medicinske sestre uglavnom smatra zenama te
su medicinski tehnicari u medijima Cesto prikazani kroz eksplicitne stereotipe muskosti i
spolnosti te se dovodi u pitanje njihov izbor karijere (22).

Medutim, rezultati istrazivanja provedenog 2016. pokazuju da vecina pacijenata odbacuje

tvrdnje da je sestrinstvo Zenska profesija iako neSto manje od polovice jo§ uvijek gaji
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stereotipne stavove o sestrinstvu kao zenskoj profesiji. Pri tome, vecini ispitanika gotovo
nikada zdravstvenu njegu nije pruzao medicinski tehnicar (22).

Za razliku od stereotipa, pojam predrasuda odnosi se na opéu strukturu stava i njegovu
emocionalnu sastavnicu. lako moze ukljucivati pozitivne 1 negativne osjecaje, izraz
predrasuda rezerviran je, primarno, za negativne stavove o drugima (19).

Predrasuda se moze definirati kao neprijateljski ili negativni stav prema prepoznatljivoj grupi
ljudi, koji se temelji isklju¢ivo na njihovu c¢lanstvu u toj grupi. Stavovi su iskljuéivo
procjenjivacki, nije moguce imati neutralan stav prema nekome ili neCemu. UnatoC tome,
stavovi nisu prediktori ponasanja, jer ljudi ne rade uvijek ono Sto se moze pretpostaviti na
temelju izrazenog stava. Nasi stavovi i predrasude ¢esto Se mogu pokazati kroz ,,neverbalno
curenje*, kao $to su nasi izrazi lica, udaljenosti koju stvaramo izmedu nas i pacijenata te nase
koristenje, odnosno nekoristenje dodira (4).

U konacnici, svi smo mi ljudi i samo zato $to se bavimo pomagackom profesijom ne znaci da
smo imuni na stvaranje negativnih procjena ljudi zasnovanih na nasoj implicitnoj teoriji
licnosti, stereotipima, stavovima i predrasudama. Neizmjerno je vazno tretirati pacijente s
postovanjem, humanos$c¢u, integritetom i autonomnoscu i kada se ne slazemo s onim S$to nasi

pacijenti rade.

3.2 Znanje potrebno za pruzanje informacija

Pacijenti Cesto osjecaju da nisu dovoljno informirani i ukljuceni u svoje lijeCenje jer imati
relevantnu i pravodobnu informaciju o vlastitom zdravlju spada medu bazi¢na ljudska prava.
Ravnopravni odnos izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata, uz kvalitetnu medusobnu
komunikaciju, pacijentu omogucuje aktivniju ulogu u svome lijeCenju ¢ime se stvaraju
uspjesniji uvjeti za unaprjedenje zdravstvenih ishoda. Pacijentu svakako treba omoguditi
pristup informacijama koje moraju biti to¢ne, relevantne i sveobuhvatne.
Prema Zakonu o zaStiti prava pacijenata, Clanak 8., pacijent ima pravo na potpunu
obavijestenost (23):
- ,,0 svome zdravstvenom stanju, ukljucujuci medicinsku procjenu rezultata i ishoda
odredenoga dijagnostickog ili terapijskog postupka,
- preporucenim pregledima i zahvatima te planiranim datumima za njihovo obavljanje,
mogucim prednostima i rizicima obavljanja ili neobavljanja preporucenih pregleda i

zahvata,
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- svome pravu na odlucivanje o preporucenim pregledima ili zahvatima, mogucim
zamjenama za preporucene postupke, tijeku postupaka prilikom pruzanja zdravstvene
zastite, daljnjem tijeku pruzanja zdravstvene zastite, preporucenom nacinu Zivota,

- pravima iz zdravstvenog osiguranja i postupcima za ostvarivanje tih prava“ (23).
Clanak 9. definira da pacijent ima pravo primiti obavijesti na razumljiv nadin, s obzirom na
dob, obrazovanje i mentalne sposobnosti (23):

»obavijesti iz ¢lanka 8. stavka 1. ovoga Zakona na usmeni zahtjev pacijenta obvezan je
dati zdravstveni djelatnik visoke strucne spreme koji pacijentu izravno pruza odredeni
oblik zdravstvene usluge* (23).
Medu zdravstvenim djelatnicima je jo$ uvijek uvrijezeno misljenje da lijecnik najbolje zna Sto
treba raditi s pacijentom u slucaju bolesti te da pacijent ne treba mnogo znati o detaljima
vezanima uz njegovu bolest, niti o postupcima koji ¢e biti primijenjeni tijekom lijecenja (24).
Poznati su pozitivni u¢inci adekvatnog pruzanja informacija i smanjivanja ozbiljnosti tjelesnih
simptoma anksioznosti i depresivnosti; smanjivanja duljine bolnickog boravka; smanjivanje
stresa 1 pesimisti¢nih o¢ekivanja; pa ¢ak i sprjecavanje bolesti (4).
lako je pruZanje informacija suStinska komponenta psiholoSke njege, ljudi se iznimno
razlikuju po svojim sklonostima i potrebama za informacijama (4).
U provedbi postupka informiranja potrebno se usredotociti na ¢imbenike koji mogu djelovati
na razumijevanje informacija: stupanj pacijentova obrazovanja, jezik kojim se on sluzi te
autonomiju u odlucivanju. Takoder, znacajna je i1 koli¢ina informacija koja je ukazana
pacijentu. Previse proceduralnih i stru¢nih informacija, moze preopteretiti i najobrazovanijeg
pacijenta te ga sprijeciti u kritiCkom razmisljanju. Nasuprot tome, oskudne informacije mogu
dovesti do toga da pacijent donese odluku bez razumijevanja (25).
UspjeSnom komunikacijom i pruZzanjem informacija postize se povoljan u¢inak na smanjenje
troskova zdravstvene zaStite. Uspjesna komunikacija dovodi do brze i preciznije dijagnoze,
smanjuje potrebu za brojnim specijalistickim pretragama, povecava motiviranost pacijenta za
uzimanjem lijekova i pridrzavanje zdravstvenih savjeta i uputa. Takoder, pozitivno djeluje na

promjene zivotnog stila.
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3.3 Znanje za njegu utemeljenu na odnosu

U istrazivanju psiholoskog znanja koje promice ucinkovito pruzanje psiholoske njege,
usmjeravamo naSu paznju na njegu utemeljenu na odnosu. Prema Nolanu i sur. (2001.) trebaju
se istraziti 1 definirati elementi zadovoljavajuc¢eg zdravstvenog odnosa jer ,,pruzanje njege se
moze razumjeti samo u kontekstu odnosa“ i ,,cak i prolazni odnosi* (u zdravstvenoj njezi)
mogu dovesti do emocionalne povezanosti (4).

Da bismo $to bolje razumjeli odnos koji pacijenti ostvaruju sa zdravstvenim djelatnicima
potrebno je istaknuti teoriju privrzenosti kao i dva pojma transfer i kontratransfer, koji su
kljuéni za razvijanje i odrzavanje odnosa ukljuc¢ujuéi i psiholosku njegu.

Privrzenost je urodena, snazna emocionalna veza pojedinca u odnosu na znacajne druge
osobe. Jedna od istaknutijih teorija u ovom podrucju je teorija privrzenosti koju je od kraja
pedesetih godina proslog stoljeca razvijao britanski psihoanaliticar John Bowlby. Prema
Bowlbyu ,,stvaranje ranih veza skrbnika i djeteta u dojenackoj dobi predstavija temelj za
kasnije funkcioniranje pojedinca i formiranje privrzenog ponasanja® (26). U primjeni teorije
Bowlby je opisao da je potreba male djece za roditeljima analogna njihovoj potrebi za hranom
te da znacajnije odvajanje ili gubitak roditelja uzrokuje psiholoske traume za dijete (26).

Kada se govori o djeci, privrzenost se odnosi na emocionalnu povezanost izmedu
roditelja/skrbnika 1 djeteta. Znacajan doprinos konceptualizaciji stilova privrzenosti dala su
ispitivanja ponasanja djece u tzv. ,,nepoznatoj situaciji‘ Mary Ainsworth i sur. (1974.) gdje su
se razvile tri kategorije privrzenosti (26):

- Sigurna privrzenost, ishod interakcije dijete — majka. Ovdje je majka osjetljiva na
potrebe svog djeteta i svoje ponaSanje prilagodava ponasanju djeteta. Sigurno
privrZena djeca razvijaju ,,bazicno povjerenje* — ocekuju da je svijet sigurno mjesto i
da su odnosi s bliskim osobama izvor zadovoljstva (26).

- Anksiozno/izbjegavajuca privrZzenost, javlja se u slu¢ajevima kada roditelji konstantno
odbacuju dijete na na¢in da ne zadovoljavaju njegove potrebe pri cemu dijete razvija
emocionalnu distancu koja ga S§titi od boli zbog odvajanja ili odbacivanja od strane
roditelja. Dijete formira radni model sebe kao egzistencijalno samog i nezeljenog te ne
trazi bliskosti u odnosima, a kod njega se javlja niz destruktivnih modela ponasanja
(26).

- Dezorganizirano/dezorijentirana privrZzenost, ponasanje djeteta je oznafeno s dva
suprotstavljena motiva: pristupiti i pobjeci od roditelja/skrbnika. Npr. nakon povratka

roditelja, dijete mu moze sjediti u krilu i istovremeno odvracati pogled te imati
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ukocCene noge i ruke, dijete se moZe smijesiti 1 istovremeno pokazivati zastraSenost.

Ova djeca su dozivjela puno trauma u odnosu s figurama privrzenosti (26).
Od pedesetih godina 20. stolje¢a pa do danas privrZzenost se od koncepta koji se koristio
primarno za opis emocionalne veze izmedu dojenceta i majke prosirio u Siri koncept koji ima
znalaj za razumijevanje ponasanja pojedinca tijekom cijelog zivotnog vijeka (26). Bowlby je
otkrio da su posljedice privrzenosti i ranog vezivanja trajale do odrasle dobi te su definirale
sigurnost interpersonalnih odnosa odraslih (4).
Istrazivanja na podrucju privrzenosti u odrasloj dobi oslanjaju se na dvije Bowlbyeve
pretpostavke: da je privrZzenost stecena u ranom djetinjstvu relativno stabilna kroz Citav Zivot i
da su veze s romanti¢nim partnerima prototip privrzenosti u odrasloj dobi (27).
Sigurna baza, koju u djetinjstvu predstavljaju roditelji, u adolescenciji je vazna u nekim
kriznim situacijama, u vrijeme prijetnje ili bolesti (27).
Hazanova 1 Shaver (1987.), istiCu da se identi¢na tri tipa privrZenosti koja postoje u
djetinjstvu mogu prepoznati i u odrasloj dobi (sigurni, izbjegavajuci, dezorganizirani tip
privrzenosti). Osim toga, privrZzenost se pokazala vaznom komponentom za tumacenje
mnogih dozivljaja i ponaSanja koji ukazuju na viSe ili manje funkcionalnu prilagodbu
pojedinca razli¢itim zivotnim dogadajima (28).
Dakle, smatra se da sustav privrzenosti u djetinjstvu nastavlja utjecati na ponasanje, misli i
osjecaje u odrasloj dobi. U kontekstu sestrinstva moZemo zakljuciti da obrasci ponasanja
nasih pacijenata ukazuju na siguran ili nesiguran stil privrZenosti, §to u konacnici utjece na

vrstu odnosa koji oni stvaraju s nama i mi s njima.
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4. INTERPERSONALNE VJESTINE U KONTEKSTU PSIHOLOSKE NJEGE

4.1 Vjestine psiholoSke procjene

Budu¢i da je vanjsko, vidljivo ponasanje postojalo mnogo prije pojave govora, opazanje je
vjerojatno bilo prvi izvor podataka o drugim ljudima. U pretpovijesnim vremenima, ljudi koji
su prezivjeli sigurno su bili pojedinci koji su naucili na temelju akcija prosudivati namjere
drugih ljudi. Vaznost opazanja nije se smanjila razvojem govora. U zapadnom svijetu praksa
interpretiranja tjelesnih znacajki i ponaSanja nazvana je fiziognomikom (pokusaj prosudivanja
sposobnosti i osobina li¢nosti na temelju crta i izraza lica) (29). Pitagora, Hipokrat, Platon,
Aristotel 1 Galen, raspravljali su o odnosu izmedu vidljivog ponasanja i licnosti. Takoder i
Biblija sadrzi upute za procjenu ljudi na temelju opazanja (29).
Svaka psiholoska procjena pocinje s upoznavanjem svih onih teskoca i problema koji mogu
utjecati na dobrobit i kvalitetu zivota pacijenta i njegove obitelji, odnosno osoba koje o njemu
skrbe. Temelji se na prikupljanju informacija, detektiranju unutarnjih snaga, resursa i potreba,
individualno za svakog pacijenta (30). Psiholozi su prepoznatljivi u zdravstvenom sustavu po
psihodijagnosti¢koj procjeni i po kompletnoj psiholoskoj skrbi koja obuhvaca jacanje
emocionalne 1 psiholoske dobrobiti pacijenta te clanova obitelji, povezujuc¢i probleme
samoposStovanja, teSkoce prilagodbe na bolest, probleme komunikacije, socijalnog
funkcioniranja i stvaranja socijalnih odnosa (30).
U kontekstu zdravstvene njege, procjena je skup informacija o pacijentovom zdravstvenom
statusu koje medicinska sestra analizira, interpretira te stvara pocetne procjene ili konstatacije
potreba holisticke njege i stvaranje planova za zadovoljavanje tih potreba (4). Procjena se
uglavnom smatra jednom od najznacajnijih interakcija koju medicinska sestra ima s
pacijentom te postavlja temelj za sve buduce interakcije (4). U odnosu na psiholoske potrebe,
proces procjene nastoji ,,odrediti normalne psiholoske funkcije na koje utjece trenutacni
zdravstveni status, s ciljem identificiranja specificnih psiholoSkih potreba* (4). Neophodno je
1 svakodnevno pracenje pacijentova stanja u svim aktivnostima izmedu medicinske sestre 1
pacijenta te pravovremeno predvidjeti probleme i ispravno postupiti. Psiholoska procjena
zapocinje prikupljanjem sljedecih podataka:

- biografski/demografski podatci — datum i mjesto rodenja, stupanj obrazovanja, podatci

0 uzoj obitelji, bracni status, interesi, hobiji
- procjena tjelesnog izgleda — pokazatelj psihickog stanja (dotjeranost, zapustenost,

stav, mimika)
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- procjena kognitivnog statusa — obuhvaca procjenu intelektualnih sposobnosti, procjenu
verbalnog pamcéenja, sposobnosti zadrzavanja paznje, procjenu koncentracije
- socijalna procjena — obuhvaca procjenu neformalne socijalne podrske i potpore,
stupanj socijalne podrSke koju primaju od ¢lanova uze obitelji, prijatelja, susjeda s
kojima je pacijent u blizim odnosima (30).
Osim opazanjem te primjenom intervjua, psiholoska procjena se vr$i i koriStenjem
psiholoskih testova i upitnika. Kako bi se odredila prisutnost depresije ili anksioznosti moze
se koristiti Upitnik opéeg zdravlja (General Health Questionnaire, Goldberg, Huxley) te
Bolni¢ka skala anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and Depression Scale, Zigmond,
Snaith) (4). Dobre vjeStine opazanja i temeljno shvacanje najée$ée dozivljavanih
emocionalnih stanja, tocna procjena pacijentova izgleda, ponasanja, kognitivnih i
emocionalnih stanja su vrlo vazni u pruzanju psiholoske njege. lako se od medicinskih sestara
ne ocekuje da identificiraju ili dijagnosticiraju psihicke bolesti, vazno je to¢no prepoznati
postojanje anksioznosti ili depresije, jer su to prakti¢no svakodnevne emocije u kontekstu

zdravstvene njege te su stoga opisane u sljede¢im potpoglavljima (4).

4.1.1. Anksioznost

Anksioznost se moze definirati kao patoloSko stanje karakterizirano osjec¢ajem ustraSenosti,
praceno somatskim znakovima koji ukazuju na prekomjernu aktivnost vegetativnoga Zivéanog
sustava te se diferencira od straha (31). Prevladava vise razli¢itih manifestacija anksioznosti,
ukljucujuéi paniéni poremecaj, opsesivno-kompulzivni poremecaj i fobije (4). Ucestalost
anksioznih poremecaja kre¢e se od 0,05 % (opsesivno-kompulzivni poremeéaj) do 5 %
(generalizirani anksiozni poremecaj) te se ¢eSc¢e pojavljuju kod zena (32).

Glavna karakteristika anksioznog ili izbjegavaju¢eg poremecaja licnosti jest prozimajuci
osjec¢aj nedoraslosti, ekstremni strah od kritike ili odbacivanje od strane drugih (33). Takve
0sobe mogu ograniéiti svoje aktivnosti kako bi izbjegle potencijalne neugodnosti te u pravilu
imaju nisko samopoStovanje i osjecaju se nedorasle mnogim svakodnevnim Zzivotnim
izazovima (33).

Nadalje, anksiozne osobe su osjetljive na ono §to drugi misle o njima, lako im je povrijediti
osjecaje, ¢ine se ranjive 1 inhibirane u druStvenim interakcijama; iz straha da ¢e biti ismijane,
zadrZavaju za sebe svoje stavove, misljenje ili osjecaje (33). Anksioznost je Cesto adaptivna
reakcija na stresni dogadaj i mnogi ¢e se ljudi povremeno osjecati anksiozno, ali ¢e

zahvaljuju¢i svojim unutarnjim resursima i sposobnostima uspjeSno nadvladati te osjecaje.
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Kada ipak prevlada osje¢aj nemogucénosti suocCavanja, uz intenzivni osjecaj straha i
zabrinutosti, pojavljuju se tjelesni, psiholoski i kognitivni simptomi. Najucestaliji su simptomi
poremecaji spavanja, smetnje koncentracije, umor, glavobolja, muc¢nina, vrtoglavica,

znojenje, ucestalo mokrenje, poremecaji psinomotorike te pobudljivost (31).

4.1.2. Depresija

Depresija je jedna od najranije prikazane bolesti u medicini i moze se utvrditi da je stara
koliko i sama naSa civilizacija. Sam pojam depresija dolazi od latinskog izraza deprimere, §to
znali potisnuti, pogurati prema dolje. Tako se nastoji i slikovito opisati $to depresija radi
ljudskoj psihi (34). Depresivnim raspolozenjem opisujemo onu promjenu raspolozenja koja je
patoloski snizena. Razlikuje se od uobicajenog po jacini, duljini trajanja i nemoguénoséu
kontroliranja takvog raspolozenja (35).

Depresija, prema Bleichmar, mozZe biti: a) Samostalan entitet koji dominira cjelokupnim
mentalnim zivotom: osjecaj bespomocnosti/nemoc¢i prozima reprezentaciju i funkcioniranje
liénosti pri ¢emu zelja doZivljena kao neispunjiva ima vaznu ulogu u libidinalnoj ekonomiji
subjekta. Takva depresija ukljucuje depresivno stanje, restorativne pokusSaje, komplikacije
depresije i sekundarnu dobit. Valja naglasiti da se etiologija depresije ne moze svesti samo na
neispunjenu zelju jer bi ispunjenje zelje dovelo do nestanka depresije, $to klinicko iskustvo ne
potvrduje. Depresija kao poremecaj mozZe koegzistirati s drugim poremecajem, ali ima
neovisno podrijetlo. b) Aspekt razli€itih vrsta poremecaja, gdje je depresija simptom koji
proizlazi iz pacijentova osjecaja bespomocnosti/nemoéi da prebrodi teret koji proizlazi iz
temeljnih elemenata poremecaja. Komponente temeljnog poremecaja u prvom su planu, dok
depresija oslikava poremecaj kao pozadinsko raspoloZenje, mada povremeno moZe biti
istaknuta (36).

Melanie Klein prva je definirala pojam ,,depresivne pozicije* kao jednog od vaznih razvojnih
momenata koji se prvi put dozivljava krajem prve godine Zivota. Prema Melanie Klein
normalan razvoj djeteta i njegova sposobnost za ljubav uvelike pociva na djelovanju ega. To
se opetovano revidira i usavrSava tijekom ranog djetinjstva i povremeno tijekom Zivota.
SrediSnja pozicija u razvoju ostvarenje je osjeaja mrznje i fantazija o voljenom objektu,
prototipi¢no prema majci. Tomu prethodi dozivljaj dvaju odvojenih objekata, idealnog i
voljenog; progonjenog i nevoljenog. U ovom ranom razdoblju glavna uznemirenost odnosi se

na opstanak selfa (36).
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Po incidenciji je depresivni poremecaj na cCetvrtom mjestu u ukupnoj populaciji te drugi
najraSireniji zdravstveni problem kod zenske populacije (37). Veéa pojavnost afektivnih
poremecaja kod Zena nije do kraja istrazena. Smatra se da tome pridonose hormonalne
promjene, trudnoca te predodredenost zivotnih uloga (38). Takoder, zasigurno je da muskarci
depresiju lijece na drugaciji nacin, naj¢esce ovisnoscu o alkoholu. Smatra se da su oni tijekom
odrastanja bolje naucili nositi se sa stresom 1 biti manje bespomoc¢ni, dok su Zene sklonije
pasivnom pristupu i nau¢enoj bespomocnosti (34).
Oboljeti od depresije znac¢i dozivjeti tesko iskustvo patnje te je svakodnevno funkcioniranje
ozbiljno narusSeno ili onemoguceno. Bolest se dijagnosticira kada se osoba konstantno osjeca
tuzno, veéi dio dana, dva tjedna ili duze i kada je niSta ne moze razveseliti (35). Zahvaca sva
podrucja funkcioniranja:

- tjelesno

- psiholosko (emocionalno i kognitivno)

- bihevioralno i socijalno (4).
Oboljele osobe ¢esto zanemaruju vanjski izgled i higijenu. Tesko se koncentriraju, neodlu¢ne
su, brzo gube paznju. Imaju izrazene smetnje spavanja, ne mogu zaspati ili se rano bude. Kod
drugih pacijenata je opet prisutna pretjerana potreba za spavanjem. Ceste su i promjene
apetita i tezine, od pretjerane potrebe za jelom i pi¢em ili gubitka teka i tezine (4). Nadalje,
karakteristicno je za depresivni poremecaj da pacijenti nakon jutarnjeg budenja imaju
najvidljivije simptome, a kako dan odmice, osjecaju se sve bolje, da bi navecer bili normalnog
raspoloZenja (34).
Prisutni su simptomi poput sniZzenog raspoloZenja, apatije, ravnodusnosti, bezidejnosti. Cesto
je prisutan nemir, poja¢ana napetost i razdrazljivost (38). Depresivna osoba ima
karakteristi¢an izgled: zabrinuti 1 sumorni izraz lica sa specifi¢nim naborima na celu (omega
bore), kapcima (Veragutov nabor) te spustene usne kutove. Takoder se javlja Lemanov trijas,
koji onemogucuje dozivljavanje radosti i ljubavi te donoSenje odluka (39). Misaoni tok je
obi¢no usporen, pacijenti su zaokupljeni sumornim 1 pesimistiénim pogledima na buducnost,
idejama gubitka, krivnje, samooptuzivanja, bezvrijednosti (34). Pacijenti mogu strahovati nad
svojim zivotom, sve gledati crno, optuzivati se za pogreSne zivotne poteze, izrazeni su
osjecaji krivnje, suicidalne misli, pa i pokusaji suicida (34). Smatra se da 2/3 depresivnih
pacijenata razmislja o samoubojstvu, a 15 % njih ga doista pocine (39). Zene su sklonije
pokusavanju suicida, a muskarci ga ¢e$ée uspijevaju uciniti (40).
Prema skupinama simptoma koji prevladavaju klinickom slikom postoji nekoliko oblika

depresije:
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- psihoticna depresija — prisutnost sumanutih ideja (ideje bezvrijednosti, beznada,
greSnosti), Culnih obmana, gubitak realiteta
- agitirana depresija — prisutan je psihomotorni nemir, gubitak apetita, mrSavljenje,
nesanica, anksioznost, vegetativna pobudenost
- atipi¢na depresija — javlja se opca slabost, umor, apatija, pretjerana potreba za jelom i
snom
- maskirana depresija — ukljucuje probavne smetnje, poremecaje urogenitalnog sustava,
smetnje libida, nemoguénost kontroliranja tlaka, probadanje u prsnom kosu, promjene
sréane frekvencije, poremecaj menstrualnog ciklusa kod Zena (39).
Rezultati istrazivanja iz 2011. pokazali su da lije¢nici Cesto ne prepoznaju i ne lijece
depresivnost i anksioznost §to je vidljivo iz malog broja lijeCenih (8,2 % lijeCenih zbog
anksioznosti i 2 % zbog depresivnosti) (41). Navedeni podatci pokazuju na neophodnost
preciznog i pravodobnog otkrivanja depresije u kroni¢nih pacijenata kako bi se
multidisciplinarnim pristupom u lijeCenju i zdravstvenoj njezi smanjio broj suicida i
unaprijedila kvaliteta zivota.
Prema Z. KuSevi¢ i sur. od pocetka 20. stolje¢a psihoanaliza je ucinila znacajne iskorake u
tumacenju depresije. Depresija je promatrana kao ocajnicki krik za ljubavlju, agresija prema
selfu, kao konflikt ega, fiksacija na iskustva bespomocnosti i kao izraz neuroti¢ne strukture
licnosti. Depresija se vrlo Cesto povezuje s agresijom, tjeskobom, krivnjom i znacajnim
padom libidinalnog ulaganja u reprezentaciju selfa §to podvlaci njegovu narcisticnu osnovu.
Narcizam takoder igra ulogu u samopredstavljanju konceptima ,narcisticne pozicije® i
,objekta narcisti¢ne aktivnosti‘.
Psihoanaliticke teorije s kraja 20. stoljeca dijele depresiju s obzirom na psihopatologiju na
anakliticku 1 introjektivnu, s primarnom instinktivnom usredoto¢enosc¢u, prirodom svjesnih 1
nesvjesnih konflikata, vrstama obrambene organizacije i prevladavaju¢im karakterom kao
glavnom razlikom. U 21. su stoljeu autori dokazali neurohormonsku, neurokemijsku i
neuroimunoloSku pozadinu depresije, na neki nacin potvrduju¢i neke od klasi¢nih
psihoanalitickih teorija (34).
Globalna pandemija uzrokovana novim koronavirusom ugrozila je ne samo tjelesno zdravlje
velikog broja ljudi diljem svijeta, ve¢ i mentalno zdravlje na individualnoj razini te razini
funkcioniranja obitelji i Sirih drustvenih skupina. Premda ucinci pandemije COVID-19 na
mentalno zdravlje jo§ uvijek nisu sustavno istrazeni, opazene reakcije javnosti i
zdravorazumska ocekivanja nalazu potrebu priprema na znacajno naruseno mentalno zdravlje,

a prva istrazivanja ve¢ pokazuju poviSene razine depresije, stresa, anksioznosti, pani¢nih i
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bihevioralnih poremecaja. U Republici Hrvatskoj provedeno je istrazivanje s ciljem procijene
razine stresa s kojom se susrecu zdravstveni djelatnici u Republici Hrvatskoj i njihovu
percepciju rizika od zaraze koronavirusom, kao i prediktore navedenih zavisnih varijabla (42).
Istrazivanje je pokazalo da zdravstveni djelatnici percipiraju rizik od zaraze koronavirusom
visokim. Usporedba podataka zdravstvenih djelatnika i opée populacije ukazuje na statisticki
znacajne razlike u razini percepcije rizika na nacin da zdravstveni djelatnici rizik od zaraze
koronavirusom procjenjuju viSim u odnosu na nezdravstvene djelatnike. Osobno znanje,
drustveno znanje, stupanj informiranosti, prosocijalnost, povjerenje u politiku, znanost i
zdravstvo, procjene osobne i1 kolektivne ucinkovitosti takoder su statisticki znacajno vise kod
zdravstvenih djelatnika, dok je kod nezdravstvenih djelatnika u prosjeku znacajno visa razina
individualistickih stavova. ViSa razina obrazovanja povezana je s viSom procjenom osobne i
kolektivne ucinkovitosti u borbi protiv pandemije koronavirusa. lzravno iskustvo sa zarazom
znacajno negativno korelira sa povjerenjem u zdravstvo, znanost i politiku u ispitivanom

uzorku (42).

4.2 Komunikacijske vjeStine

Rije¢ ,.komunikacija“, jedinstvena mnogim jezicima, izvedena je od latinskoga pridjeva
communis u znacenju ,,javni, ,koji dijele mnogi*“ (43). Dijeljenje i razmjena informacija,
jedno je od znacajnih svojstava ljudskih bi¢a jer je Zivot Covjeka kao druStvenoga bica
nezamisliv bez komunikacije s drugim ljudima (43). Komunikacija je proces koji ukljucuje
smislenu razmjenu izmedu najmanje dvoje ljudi s ciljem da se prenesu Cinjenice, potrebe,
misljenja, misli, osjecaji ili druge informacije 1 to verbalnim 1 neverbalnim putem, ukljucujuci
i licem u lice i pisanu rije¢. Komunikacija je dakle presudna za formiranje osobnoga identiteta
buduéi da svijest o njemu nastaje tek stupanjem u interakciju s drugima, pri ¢emu se
preuzimaju povratne informacije te je moguce usporedivati sebe s drugima (44).
Klju¢ne komunikacijske vjestine su:

- vjestine dijeljenja vlastitih ideja 1 osjecaja drugima kako bi ih oni mogli shvatiti na

objektivan nacin

- vjestine slusanja i promatranja drugih te razumijevanje njihovih poruka (44).
Sva komunikacija treba imati neke odredene elemente kao §to su; poruka koju se prenosi
izmedu dvoje ili viSe ljudi, poSiljatelja poruke, primatelja poruke i prijenosni kanal ili oblik

kojim ¢e se poruka slati. U psiholoskom radu s bolesnicima moZemo koristiti pisanu rije¢
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(pisanje planova psiholoske njege, stvaranje edukativhog materijala). | oralna i pisana
komunikacija spada pod verbalnu jer ukljucuje rijeci.

Neverbalnu komunikaciju koristimo za pojacavanje pisane rije¢i. Definira se kao nacin kojim
ljudi komuniciraju bez rije¢i; namjerno ili nenamjerno. Neverbalna komunikacija u velikoj je
mjeri nesvjesna, teze je s njome upravljati ili je prikrivati od drugih. Sposobnost
komuniciranja nije stecena sposobnost, ve¢ vjestina koju bismo kao zdravstveni djelatnici
trebali uciti i redovito prakticirati. Vrste komunikacijskih vjestina dijele se na:

- vrste povezane sa sadrzajem; ono o ¢emu zdravstveni profesionalci komuniciraju,
osnovna tema njihovih pitanja 1 odgovora, informacije koje traze i daju, lijeCenja o
kojima diskutiraju

- procesne vjestine; kako to €ine, nacin na koji se komunicira s bolesnikom, kako dati
informacije, verbalne i neverbalne vjeStine koje se koriste, kako izgraditi odnos s
bolesnikom i nacin organiziranja i strukturiranja komunikacije (zatvorena i otvorena
pitanja, postavljanje pitanja)

- perceptualne vjestine; Sto razmisljaju i osjeéaju, unutarnje donosenje odluka i vjestine
rjeSavanja problema, stavovi, svjesnost o osje¢ajima i razmisljanjima o bolesniku, o
bolesti i drugim povezanim pitanjima, svijest o vlastitu konceptu i povjerljivosti,
pogreskama i interakcijama.

Jos uvijek, dosta ljudi nije dovoljno osjetljivo na neverbalne znakove, prepoznaju ih, ali ih ne
interpretiraju adekvatno, stoga Cesto i izostane odgovor. Neverbalni signali, kao i rijeci,
uporabljuju se na vise nacina i u razli¢itim znac¢enjima; neverbalni signali imaju denotativno i
konotativno znaéenje. Takoder, neverbalni signali imaju aktivnu ulogu u komuniciranju
naklonosti, mo¢i 1 responzivnosti. Ekman (1965) je identificirao sljedece:

1. Ponavljanje — neverbalna komunikacija moze, ponoviti ono §to je verbalno receno.

2. ProturjeCenje — Verbalni i1 neverbalni signali mogu medusobno odstupati na vise
nacina. Mogu odaSiljati dvije proturjecne poruke koje izgledaju nekongruentne ili
suprotstavljene jedna drugoj. U oba se slu¢aja percipiraju dvije poruke koje izgledaju
nedosljedne jedna drugoj. Prilicno je uobicajeno (i vjerojatno funkcionalno) imati
razli¢ita misljenja o nekim stvarima. Vjerojatnije je da ¢emo primijetiti one
proturjec¢nosti koje su uocljivije. U nekim sluc¢ajevima to je prirodan odgovor na
situaciju u kojoj se oni koji komuniciraju percipiraju da su u nepozeljnoj situaciji. Ne
zele re¢i istinu, a ne Zele ni lagati. Kao rezultat toga, njihova ambivalencija i

frustriranost stvaraju poruku koja je diskrepantna.
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3. Dopunjivanje — neverbalno ponaSanje moze modificirati ili dalje pojasniti verbalne
poruke. Kad se verbalni i neverbalni kanal ne sukobljavaju nego dopunjuju, nase se
poruke obicno tocnije dekodiraju. Neki nalazi sugeriraju da komplementarni
neverbalni signali takoder mogu pomo¢i da se verbalna poruka zapamti.

4. Zamjenjivanje — neverbalno ponaSanje takoder moZe zamjenjivati verbalne poruke.
Ono moze indicirati znacajke koje su permanentnije (spol, dob), umjereno trajne
znacajke (li¢nost, stajalista, grupna pripadnost) i relativno kratkotrajna stanja.

5. lIsticanje/moderiranje — neverbalno ponaSanje moze istaknuti (pojacati) ili ublaziti
(prigusiti) dijelove verbalne poruke. Isticanje je umnogome poput podcrtavanja ili
pisanja rije¢i u kurzivu kako bi se naglasile. Pokreti glave i ruku Cesto se rabe za
isticanje verbalne poruke.

6. Reguliranje — neverbalno se ponaSanje takoder uporabljuje za reguliranje verbalnog
ponasanja. To ¢inimo na dva nacina:

a) koordiniranjem svog verbalnog i neverbalnog ponasanja pri produciranju vlastitih
poruka
b) koordiniranjem vlastitih verbalnih i neverbalnih poruka s ponasanjem svojih
partnera u interakciji.
Produkciju vlastitih poruka reguliramo na razne nacine. Katkad se neverbalnim znakovima
koristimo za to da odijelimo segmente interakcije. Promjene drzanja mogu oznaciti promjenu
teme, gesta moze upozoriti na predstojece verbaliziranje odredene ideje, stanke mogu pomoci
u organiziranju izgovorenih informacija u jedinice.
Ako pogledamo ulogu neverbalnih signala u terapijskim situacijama vidimo da se terapeuti
koriste neverbalnim ponasanjem kako bi izgradili dobar odnos s bolesnicima (45). Sposobnost
Citanja neverbalnih signala povezanih s bolesnikovim problemima zasigurno im pomaze u
postavljanju dijagnoze i lije¢enju. Dovoljna je mala promjena u tonu glasa ili skretanje
pogleda u stranu od bolesnika u krivom trenutku da terapeut prenese poruku koja je vrlo
razli¢ita od one koju je kanio prenijeti (46). Od iznimnog je znacaja da medicinske sestre
postanu $to vjestije u identifikaciji, interpretaciji i odgovaranju na neverbalnu komunikaciju,
narocito kad je u sukobu s onim $to osoba izgovara.
Poznato je kako bolesnici koriste razne oblike komunikacije u interakciji s medicinskim
sestrama. Shvacanje strukture, funkcija, oblika 1 procesa ljudske komunikacije pomaZze

shvacéanju 1 pruzanju ucinkovite psiholoske njege.
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4.3 Vjestine emocionalne njege

Emocije su klju¢ni elementi ljudskog ponasanja bez kojih ne mozemo pojmiti covjeka ni
drustvo. Emocije su impulsi koji nas stimuliraju na djelovanje. Poti¢u nas na suocavanje sa
zivotnim izazovima koje nam je nametnula evolucija (47). Takoder je u samome Korijenu
rije¢i emocija, rije¢ motere, glagol koji na latinskome znaci ,kretati se*, dok prefiks ,,e*
upucuje na odmicanje, Sto znaci da svaka emocija ukljucuje sklonost djelovanju (47). Emocije
se ¢esto opisuju i kao ,,0sjecaji*, poput srece, ljutnje, tuge, radosti, zacudenosti itd.
U danasnje vrijeme na podrucju istrazivanja emocija dominira rad Paula Ekmana, americkog
psihologa. Njegova hipoteza ,,da su specificne facijalne ekspresije univerzalno povezane sa
specificnim emocijama® dokazana je mnogim istrazivanjima, u kojima je Cesto koristena
zbirka fotografija lica (48). Od ,,normalnih“ se ljudi o¢ekuje da znaju percipirati te emocije na
jednak nac¢in onima izrazenim na fotografijama, ali i da ih ispravno percipiraju i interpretiraju
na licima drugih (48). Ekman je identificirao ,,specificne emocije*: sreca, tuga, gadenje,
iznenadenje, ljutnja i strah, koje su prihvacene kao ,temeljne emocije®, zajedni¢ke svim
ljudima. Takoder se posljednjih godina u istrazivanjima emocija sve c¢eS¢e primjenjuju
metode iz neuroznanosti i genetike.
Prema Jaak Pankseppu, estonskom neuroznanstveniku, ljudski se um moze podijeliti na tri
sustava:
- primarni afektivni sustav koji obuhvaca senzorne, homeostatske te emocionalne afekte
(emocionalno-nagonski sustav, pruza temelj zivota)
- sekundarni bihevioralno kondicioniraju¢i sustav koji se nalazi u podlozi implicitnog
ucenja 1 pamcenja te je posve nesvjestan (utemeljen je na znanju i u¢enju)
- tercijarni kognitivno-jezi¢ni sustav koji obuhvaca kognitivne funkcije, planiranje,
refleksiju, regulaciju emocija i slobodnu volju (49).
Nadalje Panksepp isti¢e da prevladava sedam primarnih emocionalnih sustava smjesStenih u
supkortikalnim regijama:
1. POTRAGA - pojavljuje se u podlozi svih sustava, odlikuju je zelja za eksploracijom
te anticipacija uzbudenja
2. BIJES — sustav koji se pokre¢e kada dode do frustracije, odnosno do blokade sustava
potrage, ocituje se u obliku ljutnje, mrznje 1 ljubomore,
3. STRAH — sustav koji stiti ¢ovjeka od boli i smrti, zbog interakcije s bijesom moze

dovesti do reakcije ,,bori se ili bjezi* (fight-or-flight).
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7.

POZUDA - identi¢an konceptu libida, njezino neregulirano pobudivanje dovodi do
razli¢itih neurotskih smetnji, parafilija te antisocijalnih ponasanja

BRIGA - temeljni zadatak ovog sustava je osigurati emocionalni rast u
interpersonalnim odnosima te ¢injenje dobra drugima (poznatima ili strancima)
PANIKA/ZALOST — sustav koji formira privrzenost, nalazi se u podlozi depresivnih
smetnji i fobija,

IGRE — vazna uloga u socijalnoj adaptaciji pojedinca (49).

Kao §to primjecujemo negativne emocije su relativno dobro istrazene i1 poznata je njihova

funkcija (prilagodba, zastita i1 prezivljavanje). Uloga pozitivnih emocija nije tako jasna ni tako

dobro istrazena. Profesorica Elizabeth J. Carter i suradnici predstavili su rezultate istrazivanja

u kojem su koristili magnetsku rezonanciju, kako bi konstatirali koji se dijelovi mozga

aktiviraju kada subjekt prepozna izraz srece ili ljutnje na licima (50). Dokazano je kako

pogled na ljutito lice aktivira amigdalu i gornji temporalni zlijeb, dok pogled na sretno lice

aktivira druge regije lica (50).

Profesorica Barbara L. Fredrickson nastojala je svojim istrazivanjima razjasniti ulogu

pozitivnih emaocija te je na osnovu dobivenih rezultata definirala teoriju pro$irenja i izgradnje

(51):

proSirenje izricaja miSljenja i ponaSanja: negativne emocije dovode do suzavanja
izriCaja ponaSanja jer se fokusiramo iskljuivo na izbjegavanje opasnosti (takvo
ponaSanje je ograni¢eno i1 reaktivno, usmjereno na trenutno ,,prezivljavanje®), a
pozitivne emocije javljaju sigurnost, nadograduju izricaj ponasanja pojedinca i jamce
izgradnju novih obrazaca ponaSanja (kreativnije misljenje, usmjerenost na rjeSavanje
problema i tolerantnost)

izgradnja psiholoskog izri¢aja za buducnost: pozitivne emocije povecavaju broj
mogucih obrazaca ponaSanja za koje nas pripremaju, na taj nacin izgradujemo osobine
koje ¢e nam biti korisne u buducnosti, korisni ucinci u vidu promjena crta li€nosti,
drustvenih veza 1 sposobnosti traju 1 u buduénosti

poniStavanje Stetnih djelovanja negativnih emocija: pozitivne emocije ne pobuduju
reakciju kardiovaskularnog sustava kao negativne emocije, ve¢ smanjuju postojece
fizioloske reakcije koje su posljedica tih emocija

poticanje uzlazne razvojne spirale pozitivnih emocija: pozitivne emocije mogu
potaknuti uzlaznu spiralu koja dovodi do efektnije emocionalne dobrobiti i osobnog

rasta i razvoja (51).
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Osim identificiranja i odgovaranja na cijeli raspon emocija, trebamo utvrditi to¢nu emociju ili
skup emocija koje pacijent dozivljava, dubinu emocije, prona¢i adekvatne nacine da
pomognemo pacijentu da izraze $to emocionalno dozivljavaju te na kraju odgovoriti na

emociju.

4.4 Komponente emocionalne njege

Razvoj emocionalne njege odvija se kroz Cetiri komponente:

1. odredivanje temeljnih emocija

2. odredivanje dubine emocija — kontinuum ljudskih emocionalnih odgovora

3. olakSavanje emocionalnog izrazavanja

4. pruzanje emocionalne podrske (4).
Uglavnom je najdjelotvorniji nacin odredivanja emocija direktno pitati o njima. Medutim,
trebali bismo uvijek biti svjesni da mnogi pacijenti ,,usvajaju kulturu maskiranih reakcija“, pa
ne bismo trebali pretpostaviti da se, zato $to pacijent kaze ,,Dobro sam, hvala®, on zaista i
osje¢a dobro (4). Osim vjestina identificiranja i interpretiranja neverbalne komunikacije,
potrebno je istraziti misli, tjelesne senzacije i ponasajne odgovore koji ih prate i1 tako
indirektno razumjeti emociju (4).
Takoder, mozemo koristiti sredstva za opaZanje koja ¢e nam pomoci da odredimo emocije
koje pacijenti dozZivljavaju kad ih ne mogu izraziti rijeCima. Ljestvica opaZenih emocija
(Observed Emotion Scale) usporeduje crteze niza lica s prate¢im opisima kod pacijenata koji
ne mogu verbalno komunicirati. Nakon $to je odredena temeljna emocija, potrebno je odrediti
snagu ili dubinu te emocije (4). Ne postoje potpuno to¢ni i netocni odgovori, jer rijeci ne
mogu prenijeti emocionalno stanje. Rije¢i mozemo pokusSati rangirati na kontinuumu u
rasponu od slabo do jako. Na primjer, za emociju ,,strah“: strahovanje, nervoza, briga,
zabrinutost, tjeskoba, strah, panika, uzas.
Nadalje, dostupne su mnoge ljestvice procjene koje nastoje objektivizirati dubinu dozivljene
emocije. Poput skale hospitalne anksioznosti i depresivnosti (HADS) , samoprocjenske
ljestvice koja se koristi za otkrivanje simptoma te ocjenu stupnja depresivnosti i anksioznosti
(52). Sadrzi 14 pitanja od kojih se sedam odnose na depresivnost, a sedam na anksioznost.
Pitanja se odnose na to kako su se osjecali prosli tjedan, a odgovori se boduju na Cetiri razine
od 0 do 3. Rezultati mogu odstupati od 0 do 21 za depresivnost i isto tako za anksioznost.
Takoder se moZe jednostavno pitati pacijenta za funkcionalan prikaz, tako da kada kaze da je

anksiozan rangira svoju anksioznost na skali od 0 do 10, gdje je 0 ,,potpuna mirnoéa®, a 10
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,hajjaca anksioznost“. Na ovaj nacin moze se dobiti jasnija slika o njihovoj percepciji emocije
i kako su je dozivjeli u to vrijeme te je pozeljno koristiti ovu mjeru za usporedbu kako se
osjecaju u kasnijim prigodama (4).

Medutim, neki neverbalni znakovi mogu objektivnije od verbalnih uocavati podatke o prirodi
1 jaCini emocija. Priroda emocije neverbalno se pokazuje ponajvise znakovima povezanim s
glavom, na primjer stiskanje Celjusti, grimase lica, stiskanje ociju. Jac¢ina emocije pokazuje se
tijelom i to znakovima povezanim s glavom i tijelom, npr. uko¢enoscu misica (53).

Tre¢a komponenta emocionalne njege je motiviranje pacijenata da istaknu svoje osjecaje.
Temeljna sposobnost na ovoj razini je otvorenost prema osjecajima, bili oni ugodni ili
neugodni. Jedino ako je osoba svjesna svojih osjecaja i otvorena prema njima, moze o njima
nesto 1 naucditi. To je ujedno najsloZenija sposobnost najvise razine emocionalne inteligencije
koja ukljucuje 1 sposobnost refleksivnog pracenja emocija u odnosu na druge, sposobnost
upravljanja emocijama u sebi i drugima ublazavanjem negativnih emocija 1 pojaanjem
ugodnih, a da se ne umanji ili prenapregne informacija koju one prenose (53).

Iako su neugodne emocije uobicajena reakcija na stresne dogadaje, razli¢iti pristupi obradi tih
emocija mogu imati izrazite posljedice. Negativne emocije mogu pojacati tjelesne simptome,
naglasiti bol i usporiti oporavak (4). Normalno je i uobic¢ajeno da ljudi dozivljavaju snazne
emocije kada se susrecu sa stresnim situacijama poput bolesti ili gubitka te izraZzavanje ovih
emocija ima vaznu terapijsku funkciju (4). Ali neprekidno razmiSljanje o stresoru i
prikladnosti emocionalnog odgovora moze produziti patnju i odgoditi fizioloski oporavak.
Posljednja komponenta emocionalne njege je pruZanje emocionalne podrske. Potrebno je
dopustiti pacijentima da izraze svoje osjecaje u podrzavajucoj 1 sigurnoj atmosferi, pokazati
razumijevanje i prihvacanje. Pacijentima treba dopustiti da verbaliziraju 0 svojoj bolesti, da
izraze osjecaje anksioznosti i da razumiju povezanost izmedu simptoma i bolesti (4).

Nadalje, poznato je kako gubitak zdravlja izaziva ne samo psiholoske ve¢ i prilagodbene
tesSkoce, pogotovo kada je zdravlje nepovratno oSteceno. lako, ve€ina autora isti¢e da proces
adaptacije na bolest, to jest gubitak zdravlja, ne bi trebalo prikazivati u fazama, u praksi se
Cesto taj proces prikazuje modelom Elisabeth Kiibler-Ross (55).

Po tom modelu faze u adaptaciji na gubitak zdravlja su:

- Negiranje — uglavhom prva emocionalna reakcija nakon dijagnosticiranja bolesti.
Iskazuje se u neprihvacanju dijagnoze i trazenju drugog misljenja. Negiranje moze
umanjiti pocetni Sok 1 pomo¢i pacijentima da nastave svakodnevne aktivnosti.
Pacijentu je potrebno pruziti relevantne i istinite informacije o bolesti, usmjeriti ga na

buduénost i konkretiziranje ciljeva izvan zdravstvenog okruzenja.
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- Bijes/ljutnja — javlja se spoznaja o gubitku na kojeg pacijenti ¢esto emotivno reagiraju.
Dolazi do idealizacije izgubljenog. Za fazu bijesa je karakteristi¢no pitanje: ,,Zasto
ja?*. Ljutnja moze biti usmjerena na obitelj, zdravstvene djelatnike, ali i na sve zdrave
ljude. Pacijentima ¢e se pomoci poticanjem na preuzimanje odgovornosti za vlastito
ponasanje 1 spremnosti da trazi i prihvati pomo¢. U svladavanju srdzbe i1 agresije
korisnima su se pokazale tehnike relaksacije. Cesto veé tijekom ove faze dolazi do
depresije.

- Cjenkanje/pregovaranje — pacijenti pokuSavaju odgoditi zahtjeve bolesti. Cjenkanje se
uglavnom odnosi na pitanje moze li pacijent nekim postupkom ili promjenom u stilu
zivota nadomjestiti gubitak zdravlja. U tom razdoblju je potrebno, u komunikaciji s
pacijentom Koristiti parafraziranje i reflektivne tehnike kako bi pacijent osvijestio i
realno analizirao svoje Zelje u sigurnom okruzenju. Vazno je i informirati pacijenta o
bolesti kako bi bio §to bolje upoznat sa svim aspektima bolesti.

- Tuga/potistenost — depresivno raspolozenje prisutno je kroz cijeli proces tugovanja,
pacijent svoje stanje vidi kao beznadno i svoj daljnji Zivot besmislenim. Potrebno je
ohrabrivati verbalizaciju pacijentovih osjecaja te pomo¢i u definiranju smislenih
ciljeva.

- Prihvadanje/prilagodba — pacijent shvaca da je dijagnoza prisutna i da treba svoje
resurse usmjeriti prema kontroli svog stanja. Pacijent postaje manje zaokupljen
izgubljenim, a povecava se njegova zainteresiranost za aktivnosti svakodnevnog

Zivota.

4.5 Vjestine savjetovanja

Pojam ,,savjetovanje* primjenjuje se na raznovrsne nacine, ali jedna od dimenzija tog pojma
se svakako odnosi na ljude koji pruzaju savjetodavne usluge. Prakti¢no svi savjetovatelji
smatraju da je za efikasan rad s pacijentom kljucan dobar savjetodavni odnos te da su za
uspostavu takvog odnosa potrebne takozvane ,,srzne osobine” savjetovatelja kao Sto su
,Lempatijsko razumijevanje, prihvac¢anje pacijentovih moguénosti da upravlja svojim zivotom
te kongruentnost ili autenti¢nost™ (53).

Jankovi¢ (2004.) savjetovanje definira kao metodu pruzanja pomoci trenutatno neuspjesnim
osobama u njihovom osobnom rastu, razvoju, sazrijevanju i prilagodavanju zivotnim uvjetima

radi njihova osposobljavanja za samostalno rjeSavanje aktualnih i buducih problema (56).
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Kraljevi¢ (2007.) savjetovanje povezuje s psihoterapeutskim radom naglasavajuéi razlike:
»ako psihoterapija tezi mijenjanju licnosti, ciljevi su savjetovanja usredotoceni na poticanje
rasta i razvoja licnosti te se odnose na trenutno stanje osobe koja je u procesu** (57). Mnogi
istaknuti savjetovatelji bili su psiholozi; medu najpoznatijima Rogers 1 Ellis te su njihove
intervencije odraz teorijskog usmjerenja: psihoanaliti¢ki usmjereni, racionalno-emocionalno-
bihevioralno usmjereni, gestalt ili eklekticki usmjereni (53).
Prema Burnardu (2005.) koji je istrazivao i pisao o terminu ,savjetovanje u kontekstu
zdravstvene njege, savjetovanje je proces ,,u kojem jedna osoba pomaze drugoj da razjasni
njegovu ili njenu Zivotnu situaciju i da odluci o daljnjim linijama djelovanja“ (4).
Dakle, savjetovanje je proces, ne jednokratna aktivnost i iziskuje kombinaciju vjestina,
osobnih kvaliteta i postupaka. lako medicinska sestra nije terapeut, ona stru¢nim
osposobljavanjem i1 formalnom visokom naobrazbom svakako stjee kompetencije koje
omogucuju provodenje savjetovanja pacijenata i prema potrebi njihovih obitelji.
Savjetovanje u podru¢ju vjeStina je pristup usmjeren na osobu kojim se pacijentima
(klijentima) pomaze da nauce vjestine samopomoc¢i. Ovdje se odbacuje psiholoska
terminologija i radi se unutar jednostavnog i izravnog edukativnog okvira.
Savjetovanje o Zivotnim vjeStinama je usredotoceno na osobu, odnosno usredotoceno je na
raznovrsne sposobnosti i vjestine koje su svim ljudima potrebne za opstanak, odrzavanje i
unaprjedenje kvalitete Zivota (53).
Postoje cetiri klju¢na polaziSta ovog pristupa:
- vecina teskoc¢a koje pacijenti (klijenti) donose savjetovatelju posljedica su njihova
prethodnog ucenja
- postoji utjecaj vanjskih cinitelja, ali pacijenti sami odrzavaju svoje teSkoce zato Sto
imaju nedostatke ili slabosti u tome kako misle i postupaju
- savjetovatelji su najuinkovitiji kada, unutar dobrog savjetodavnog odnosa,
poducavaju pacijente prema potrebnim vjestinama razmisljanja i postupanja
- krajnji cilj jest samopomo¢, odrZzavanje 1 razvijanje jakih strana svojih razmisljanja 1
postupanja, ne samo da bi nadvladali trenutacne teskoce, ve¢ i da bi sprijecili i
rjesavali buduce.
Prema Burnardu temeljni preduvjet savjetovateljskog procesa je da pojedinac mora biti voljan
sudjelovati u savjetovateljskom odnosu 1 imati zelju za promjenom, cak i ako je to samo
mirenje s teSkom situacijom (4). Prema tome, savjetovanje je iznimno korisna aktivnost, ali
inicijativa mora dolaziti od pacijenta, a ne od savjetovatelja.

Kljucni elementi procesa savjetovanja su:
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1. stvaranje pomagackog odnosa: kreiranje okoline, komuniciranje ,,osnovnih uvjeta*
(kongruencija, empatija, bezuvjetno prihvacanje) — uspostava radnog odnosa
2. istrazivanje problema pomocéu sudjelovanja, opazanja, sluSanja (ukljucujuci
parafraziranje, reflektiranje, pojaSnjavanje, sazimanje) — procjena problema

3. postizanje zajednickog razumijevanja — postavljanje ciljeva

4. djelovanje — odabir i primjena intervencija

5. zavrSavanje — zavrSetak savjetovanja i pracenje pacijenta (4, 58).
Kad jednom zapocne, svaka od tih faza postaje trajnim dijelom procesa te uspostava odnosa
trajno ostaje na savjetovateljevu i klijentovu (pacijentovu) dnevnom redu neovisno o tome §to
je dobar odnos ve¢ uspostavljen (58).
Uspostavom pomagackog odnosa osigurava se emocionalno okruzenje u kojem ¢e pacijent
osjecati da se moze otvoriti u izrazavanju svojih problema. Naglasak je na uspostavi prisnog
odnosa. Prisnost je priprema za pozitivan psiholoski rast i razvoj, a kad je nema, vodi
nezeljenim, pa Cak i Stetnim ishodima (58). Druga faza obuhvaca prikupljanje i svrstavanje
podataka povezanih s pacijentovom situacijom i razlozima zbog kojih trazi savjetovanje. Ona
ovisi o savjetovateljevu stru¢nom pristupu na ljudske teskoce, o ¢imbenicima povezanim s
pacijentovom situacijom, o kulturalnom okviru u kojem pacijent zivi te o uvjetima koje taj
okvir postavlja na pacijentov pogled na svijet (58).
U tre¢oj fazi neophodno je postavljanje ciljeva, kako bismo znali koliko dobro savjetovanje
napreduje 1 kad ga treba zavrSiti. Pacijent treba biti ukljucen u razmisljanje 1 odlucivanje o
tome $to ¢e se zbivati u savjetovanju. Sljedeca faza je odabir prikladne intervencije, ovisno o
teSkocama 1 na kraju postupno zavrSavanje.
Specificne vjestine koriStene u procesu savjetovanja su opazanje, sudjelovanje i slusanje.
Opazanje ukljucuje:

- zamjeéivanje pacijentova opceg stanja anksioznosti ili neugode

- provedbu specificnog dojma o pacijentovu kulturalnom kontekstu

- opazanje gesta ili pokreta koji ukazuju na emocionalne ili tjelesne disfunkcije

- slusanje kako pacijent govori o svojem problemu

- prepoznavanje pacijentovih verbalnih i neverbalnih komunikacijskih obrazaca (58).
Prema tome, pazljivo opazanje pacijenta kao osobe klju¢na je komponenta u fazi procjene
problema. Jednako je vazno postavljanje pitanja. Postavljanje pitanja je vjeStina trazenja
pojedinosti, detalja koji se nalaze u pozadini zbivanja ili informacija koje daju smisao nekom
dogadaju. Otvorena pitanja istraZzuju procese, a zatvorena nas pitanja opskrbljuju

specificnostima (58). Iznimno je vazna i sposobnost usmjeravanja paznje na drugu osobu te je
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to temeljni preduvjet za vjestine sluSanja. Nadalje, vjeZzbom mozemo poboljSati naSe vjestine
sudjelovanja koriste¢i se neverbalnom komunikacijom.

Slusanje je osnovna komunikacijska vjestina, ali u savjetovanju se trebamo usmjeriti na
parajezik, neverbalne poruke i tiSinu. Ucinkovito slusanje je svakako aktivno, jer sluSac
pokusava ne samo cuti nego i prilagoditi 1 percipirati ono $to je preneseno kroz verbalni i
neverbalni kanal (4). Dakle, slusa¢ ne slusa samo ¢injenice koje sugovornik iznosi veé zeli
razumjeti i pridodane im vrijednosti, stavove i osjecaje. Postoji mnogo tehnika koje mogu
poboljsati slusanje, one ukljucuju:

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

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

- pojasnjavanje nejasnih ili nepotpunih tvrdnji — traziti od sugovornika da objasni ili
pojasni nesto §to je rekao, a Sto nam se ¢ini nejasno ili nepotpuno, prepoznavanje
neizreCenih misli ili emocija — obratiti paznju na metaporuke

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

- parafraziranje — na neki naéin parafraziranje je proSirena refleksija, ponavlja se
sugovornikova najvaznija misao ili poruka, ali sazetije i drugim rije¢ima (59).

Nadalje, u procesu savjetovanja i1 uspjeSnom aktivnom sluSanju potrebno je opaZzati
neverbalnu komunikaciju pacijenta kao i osvijestiti vlastitu neverbalnu komunikaciju.
Direktna neverbalna komunikacija je podjednako znacajna kao 1 verbalna. Ponekad se takvim
direktnim neverbalnim porukama vjeruje viSe nego verbalnima jer ith se ne moZe
zloupotrijebiti. Dobar dio neverbalnih poruka kao $to su somatske ili fizioloSke reakcije,
znakovi odredenih emocionalnih stanja, reakcija na odredenu situaciju, kao $to su suze,
tremor, mioza, nije moguce izazvati tako jednostavno kao $to se moze ispricati neistina (60).

U procesu savjetovanja vazno je uociti razliku izmedu savjetovanja koje primjenjuju psiholozi
1 psihoterapeuti te koriStenja vjeStina savjetovanja za ucinkovitu komunikaciju, §to mogu
provoditi medicinske sestre. Medutim, raspravlja se o tome trebaju li sve medicinske sestre
posjedovati 1 primjenjivati vjeStine savjetovanja ili je to viSa razina komunikacijskih vjeStina
koju trebaju visokoobrazovane medicinske sestre. U svakom slu¢aju, smatra se da koriStenje
vjestina savjetovanja s fizicki bolesnim osobama donosi brojne pozitivne ucinke koje ne

mogu biti precijenjene (4).

34



5. BUDUCNOST PSIHOLOSKE NJEGE

U kontekstu zdravstvene njege 21. stolje¢a postoje brojni izazovi za pruzanje adekvatnih
usluga pacijentima, narocCito u odnosu na zadovoljavanje njihovih potreba psiholoSke njege.
Zdravstveni sustav je tehnicki sve napredniji, trziSno ekonomski sustav vr$i pritisak na
zdravstvene sluzbe da ,,naprave vise s manje“, a zahtjevan ,,emocionalan rad* ¢esto dovodi do
profesionalnog sagorijevanja (4). Jedna od vaznijih prepreka u pruzanju psiholoske njege je
povecana uporaba tehnologije u procesu zdravstvene njege.

U svom radu Watson (1988.) navodi: ,,Kako rastu prijetnje ljudima iz biotehnologije,
znanstvenog inzenjeringa, fragmentiranog lijecenja, birokracije i depersonalizacije i Sire se
na nas sustav pruzanja zdravstvene njege, mi moramo povecati i prosiriti filozofiju humane
njege, znanja i prakse u nasem sustavu® (4). Dakle, Watson zakljuCuje da je neophodno
posti¢i harmoniju izmedu lijeCenja i njegovanja te gledati na njegovanje kao na ,,moralni
imperativ* (4).

Vrsta okoline u kojoj se izvodi njega, a u kojoj je izvrsavanje tjelesnih zadataka i obracanje
paznje na tehnicku opremu ima prioritet, opisivana je kao ,,psiholoska pustinja®“, a djelatnici u
takvom okruzenju cesto dozivljavaju pritisak izvrSavanjem prakticnih zadataka ili
sudjelovanjem u bezli¢nim aktivnostima (4). Nadalje, Bernard i Sandelowski (2000.) u svom
radu analiziraju jesu li tehnologija i humana njega zapravo nepomirljive u suvremenim
okruZenjima zdravstvene njege. Oni sugeriraju da nije tehnologija (poput medicinskih strojeva
1 opreme) sama po sebi to Sto je problem; prije je to kako se tehnologija koristi te predlazu da
se prigrle tehnoloska dostignuca 1 tako premoste jaz izmedu tehnologije 1 zdravstvene njege
(4).

U skladu s time medicinske sestre podupiru razvijanje robotike i uvodenje artificijelne
inteligencije u okruzenje zdravstvene njege (61). Uskoro ¢e biti uobicajeno vidati robote u
klinickim okruZenjima, koji pomaZzu u sestrinskim postupcima. Pozitivne strane uvodenja
robotike su manji ekonomski troskovi i manja potreba za profesionalnim zdravstvenim
kadrom (61).

S obzirom na sve ve¢i odljev zdravstvenih djelatnika u inozemstvo, roboti nisu prijetnja ve¢
fizicka pomoc¢ i podrska sestrinstvu. Shodno tomu medicinske sestre podrzavajuéi promatraju
i uklju€uju se u razvoj i primjenu novih tehnologija (61).

Osim navedenog, vazno je razmotriti neka moguca interna ogranicenja pruzanju psiholoske

njege. Isabel Menzies Lyth je pisala o vaznosti shvacanja sestrinstva u kontekstu okoline u
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kojoj se prakticira (4). Odredila je bolnicu kao socijalni sustav za koji je o€igledno da ¢e
stvoriti anksioznost medu svojim djelatnicima s obzirom na psihofizi¢ke zahtjeve posla.
Primijetila je kako se medicinske sestre nastoje zastititi od anksioznosti ,,stvaranjem zastitnih
ljuski, projiciranjem negativnih stavova ili obrambenim ponasSanjem‘* (4).

Mozda i zato, prema Gregureku (1998.) zdravstveni djelatnici ne pokazuju veliki interes za
osnovne psihodinamske koncepte, kao Sto su ve¢ spomenute razine svjesnosti, regresije,
empatiziranja, a ujedno koriste mehanizme obrane koji su proizvod nesvjesnih dijelova ega,
poput izolacije, poricanja, premjeStanja i intelektualizacije (62).

Vidljivo je da je ovaj oblik samozastite jedna od pretpostavki prezivljavanja u odnosu s
pacijentom, kako bi se $to lakse opstalo raditi na psihofizicki zahtjevnim bolni¢kim odjelima.
Nadalje, razvijaju¢i ovu temu James (1992.), Smith i Gray (2001.) istrazuju pojam
»emocionalnog rada‘“ kao nacina suo€avanja sa stresom zbog njegovanja.

Emocionalni rad se moZe definirati kao ,,upravljanje osjecajima‘, odnosno dogada se kada
medicinske sestre ,,upravljaju® svojim snaznim i ¢esto sukobljenim emocijama, potiskujuéi ih
kada je potrebno, kako bi ostavile brizan vanjski dojam prema pacijentu i tako prezivjele u
emocionalno zahtjevnom svijetu sestrinske prakse (4).

Dakle, problem nastaje kad postoji neslaganje izmedu stvarnih emocija koje medicinska sestra
dozivljava i emocije za koje osjeca da ih treba dozivjeti. Npr. medicinska sestra navodi da je
ljuta na pacijenticu zbog neprovodenja vjezba pokretljivosti, ali je svjesna da treba
empatizirati s njom jer se ona osjeca loSe i ima nisko samopostovanje (4).

Takoder, teska bolest (pacijenta) moze kod medicinske sestre putem procesa identifikacije
pokrenuti intenzivne separacijske strahove ili depresivne reakcije (63). Pojedine medicinske
sestre pokuSavaju ublaziti bolest te kod pacijenta bude prekomjernu nadu, dok neke zele $to
manje znati o pacijentovim patnjama i zbog toga se usredoto¢uju samo na tjelesni nalaz.

Iza prividno povrSnog ili ,,nehumanog* odnosa zdravstvenih djelatnika prema pacijentu cesto
se zapravo krije strah ili osjecaj bespomoénosti (63).

Prema tome, upravljanje osjecajima je iznimno zahtjevno te moze dovesti do otudenja
djelatnika, izgaranja, stresa i opéenito slabe poslovne u¢inkovitosti.

Nadalje, za studente i mlade djelatnike je o€ito da opazanjem strategija starijih kolega
oblikuju svoje upravljanje sukobljenim emocijama i time poti¢u Sirenje emocionalnog rada
(4). Ovdje treba istaknuti i primjenu klini¢ke supervizije, odnosno, utvrdeno je da ona ima
koristan ucinak na djelatnike, a tamo gdje nije uvedena mjerljivi su Stetni ucinci. Implikacija
je da ¢e se bez prikladne supervizije smanyjiti refleksivne sposobnosti medicinskih sestara, a to

¢e u konacnici sprijeciti pruzanje psiholoske njege (4).
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Pruzanje 1 pracenje visokokvalitetne zdravstvene njege smatraju se najvaznijima za
osiguravanje usluga zdravstvene i socijalne njege 21. stolje¢a, uz visoko vrednovanje
komunikacije, postovanja i dostojanstva te uvjeta u kojima se njega vrsi.

Takoder, klju¢no je da bi se zdravstvena njega trebala pruziti sa suosjeCanjem i empatijom, na
uljudan 1 neosudujuéi pristup, direktno podrzavajuéi potrebu za interpersonalnim vjestinama i
osobnim kvalitetama.

U skladu s time, jasno je da je u procesu zdravstvene skrbi 21. stolje¢a naglasak stavljen na
detektiranje 1 rjeSavanje ne samo fizickih potreba kod bolesti, ve¢ i Sire holisticke potrebe

zdravstvene njege.
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6. ZAKLJUCAK

Za razliku od psihoterapije, gdje je svrha lijeCenja promjena li¢nosti, cilj psiholoSke njege je
primarno preventivna aktivnost te uspostavljanje psihi¢ke ravnoteze. PsiholoSka njega kao
segment holisti¢kog pristupa podrazumijeva skrb za pacijentove psiholoske potrebe pomocu
brojnih vjestina kao Sto su procjena, slusanje, opazanje, pruzanje informacija, verbalno i
neverbalno komuniciranje, s krajnjim ciljem ublazavanja psiholoske patnje.

Primjena psihijatrijskog sestrinstva (zdravstvena njega) u zajednici zahtijeva proSirene
vjestine, ve¢i nivo znanja i1 sposobnosti koji traze siguran i1 kvalitetan rad. VjeStine
zdravstvene njege poboljSavaju strucnost, samostalnost u individualnom radu i terapijskom
djelovanju.

Za kvalitetnu primjenu psiholoske njege medicinske sestre nisu samo izvrsioci lijeénikovih
naloga, ve¢ ravnopravni suradnici zdravstvenog tima. Da bi ovaj cilj bio realiziran neophodno
je visoko formalno obrazovanje, cjelozivotno ucenje te razvijanje osobnih kvaliteta poput
samosvjesnosti, empatije, intuicije, refleksije i izgradnje odnosa. Stoga je razumljiva
tendencija da se medicinske sestre kontinuirano educiraju tokom cijelog profesionalnog zivota
kako bi mogle odgovoriti na zadatke i zahtjeve koji se pred njih postavljaju. Edukacija
medicinskih sestara pomaze da i sestre mijenjaju svoje stavove i navike te da zauzimaju
ravnopravno mjesto u stru¢nom timu. Takoder, nuzno je posjedovanje interpersonalnih
vjestina, psiholoskog znanja kao i znanja socijalne percepcije.

Zbog nedovoljnog broja medicinskih sestara u zdravstvenom sustavu i organizacijskih
teSkoca, sve veceg broja pacijenata te sve vecih zahtjeva i1 obaveza, psiholoska njega se Cesto
provodi usputno i vrlo lako se previdi. Zato je nuzno standardizirati postupke psiholoske
njege, izraditi plan, provedeno dokumentirati te na taj nacin osigurati dokaz da je medicinska
sestra primijenila svoje znanje, vjestine i procjene sukladno profesionalnim standardima.
Dokazano je da su posljedice primjene pravovremene i ucinkovite psiholoSske njege za
pacijente brojne; njihova psiholoSka dobrobit je odrzana ili poboljSana, anksioznost je
smanjena, javlja se osjecaj sigurnosti i prihvacenosti, skracuje se boravak u zdravstvenoj
ustanovi te je smanjena upotreba ostalih medicinskih usluga. Istovremeno, osoba koja pruza
psiholosku njegu osjeca zadovoljstvo, vlastitu vrijednost i bolju povezanost s pacijentom.
Medutim, iako to iskustvo moze djelovati inspirativno, uglavnom je iznimno zahtjevno, $to

ukazuje na potrebu za uc¢inkovitom podr§kom i supervizijom.
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POPIS SLIKA

Slika 1. Maslovljeva hijerarhija potreba (lIzvor:

https://sh.wikipedia.org/wiki/Maslowljeva_hijerarhija_potreba)
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