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SAZETAK

Znacajke konzultacije u obiteljskoj medicini

lvana Grgi¢

Velik broj Clanaka, knjiga i drugih strunih tekstova iz podrucja konzultacije i
komunikacije u medicini upucuje na njihovu vaznost u svakodnevnoj medicinskoj
praksi. ,Teorija i praksa medicine je uvijek pod utjecajem dominantne teorije znanja i

drustvenih vrijednosti. Medicina je uvijek dijete svog vremena“ (Stewart et al, 2003).

Suvremeni nacin pruzanja zdravstvene skrbi ima naglasak na prihvaéanju holisti¢kog
pristupa. Priznavanje vaznosti ove Siroke perspektive u skrbi za pacijente dovelo je
do razvoja pacijentu usmjerene skrbi. Ovaj pristup potice na poboljSavanje kvalitete

skrbi i kroz analizu konzultacije.

Medicinsko obrazovanje pruza znanstvenu podlogu i klinicke vjestine potrebne za
buduc¢i rad, no jednako je vazZna sposobnost dobre komunikacije. UspjeSna
konzultacija je kombinacija tehnickih znanja i vjeStina zajedno sa komunikacijskim
vjestinama koje omogucuju lije€¢niku da razvije suradni odnos sa pacijentom. Cilj
ovakvog odnosa je zajedniCko rjeSavanje problema odnosno postizanje pozitivnih
zdravstvenih ishoda. UCcinkovita konzultacija je kljuéna u stvaranju dobrog
interpersonalnog odnosa, razmjeni informacija i donoSenju kvalitetnih medicinskih
odluka. Stavljanje pacijenta na prvo mjesto podrazumijeva postovanje autonomije
pacijenta i njegova prava na sudjelovanje u donoSenju odluka koje se tiCu njegove

zdravstvene skrbi.

Interakcija izmedu lijeCnika i pacijenta je sredi$nji dio zdravstvene skrbi. LijeCnici
obiteljske medicine u svojoj ulozi pruzanja primarne zdravstvene zastite moraju uvijek
imati na umu vaznost i vrijednost dobre komunikacije i stvaranja kvalitetnih odnosa
sa svojim pacijentima. Komunikacija dokazano ima brojne utjecaje na ishode
lijeCenja, potom na zadovoljstvo pacijenta primljenom skrbi, te suradljivost i

oshazivanje pacijenta.

Klju€ne rijeci: konzultacija, komunikacija, holisti¢ki pristup, obiteljska medicina



SUMMARY

Consultation characteristics in family medicine

lvana Grgi¢

A large number of articles, books and other professional literature on the consultation
and communication in medicine refers to their importance in everyday medical
practice. This speaks on the importance of the subject on today's medical practise.
.The theory and practice of medicine is strongly influenced in any era by the
dominant theory of knowledge and by societal values. Medicine is always a child of
its time“ (Stewart et al, 2003).

Contemporary method of providing health care highlights the importance of
recognizing the hollistic approach. Acknowledgment of this broad perspective in
caring for patients has led to the development of patient-centred approach. This

approach supports quality improvement through consultation analysis.

Medical education provides a scientific background and technical clinical skills
necessary for future practise, but a good communication acumen is equally as
important. A successful consultation is a combination of technical knowledge and
skills along with communication skills which enable a physican to develop a partner
relationship with a patient. Goal of this type of relationship is managing the problem
together with a patient and reaching positive health outcomes. Effective consultation
is essential in creating a good interpersonal relationship, information exchange and
making quality medical decisions. Putting patient first entails respect of patients’

autonomy in making decisions related to their health and health care.

Interaction between doctor and patient is a central part of healthcare. Family
medicine practitioners in their roles as primary health care providers must always
remember the importance and value of good communication and creating quality
relationships with their patients. Communication is proven to have influences on
treatment outcomes, patient satisfaction with care, adherence and patient

enablement.

Key words: consultation, communication, hollistic approach, family medicine



UvOD

Obiteliska medicina je medicinska specijalnost posveéena sveobuhvatnoj
zdravstvenoj skrbi obitelji i pojedinaca svih dobi, spola i bolesti (‘(ABFM | Definitions &
Policies’, n.d.). Temelji se na poznavanju pacijenta u kontekstu njegove obitelji i
zajednice, te pruzanju kontinuirane skrbi. Djelatnost koja ima tako Sirok i opsezan
okvir djelovanja zahtijeva izvrsne vjestine komunikacije. Kvalitetna komunikacija s
pacijentom temelj je uspjeSnog lije€enja u svakoj medicinskoj specijalnosti, a
obiteljskoj medicini posebno uslijed velikog broja kompleksnih nediferenciranih
problema, visoke prevalencije psihosocijalnih poremecaja i prirode odnosa izmedu

lije€nika i pacijenta koji je dugotrajan (Mead & Bower, 2002).

Da bi mogao pomo¢i Covjeku koji pati, lijeCnik mora posjedovati ne samo znanstvene
spoznaje i tehniCke sposobnosti, nego i duboko razumijevanje ljudske prirode.
Pacijent nije samo skup simptoma, oStecenih organa i promijenjenih osjecaja. On je
ljudsko bice, u isto vrijeme zabrinuto i puno nade, koje traZi utjehu, pomocC i
povjerenje. Vaznost njegovanja odnosa izmedu lije¢nika i pacijenta nikad ne moze
biti precijenjena, jer u vecini sluCajeva ispravna dijagnoza, kao i ucinkovito lijeCenje

direktno ovise o kvaliteti ovog odnosa (Hellin, 2002).

Jedinstveni odnos izmedu lije€nika i pacijenta omogucuje da se dvije osobe, dotad
nepoznate jedna drugoj, osjeCaju dovoljno opusteno sa varijabilnim razinama
intimnosti. Ovaj odnos se s vremenom moze razviti tako da omoguéi pacijentu da
iznese vrlo osobne i privatne stvari, jer vjeruje i osjeca da je u povijerljivoj, sigurnoj i

konstruktivnoj okolini.

S obzirom na brojne izazovne situacije u medicinskoj profesiji, uz intuiciju, empatiju i
iskustvo prijeko je potrebna i kontinuirana edukacija lijeCnika o komunikacijskim
vjestinama. Lije€nik se mora znati suoCavati s raznim osobnostima bolesnika, te
najslozenijim medicinskim i socijalnim situacijama, a mozZe pruziti dobru skrb samo
ako razumije bolesnika u njegovom osobnom Zivotnom kontekstu. Komunikacijski
uspjesdni lijeCnici stvaraju smislene i dobre odnose s razli€itim strukturama li¢nosti
bolesnika i u razli€itim situacijama, uz odnos temeljen na razumijevanju i postivanju

ljudskog zivota i dostojanstva (Bras et al, 2011).



KOMUNIKACIA

RijeC komunikacija dolazi od latinskog commdnicare Sto znadci dijeliti,  uCiniti
zajedniCkim. Sama komunikacija je proces prijenosa informacija od jedne osobe k
drugoj. To bi bila mozda najkra¢a i najjednostavnija definicija iako se smatra da
postoji viSe desetaka pa Cak i stotina definicija komunikacije, ali joS uvijek nema
jedne koju bi prihvatila vec¢ina znanstvenika koji se bave komunikologijom
(Cerepinko, 2012). Komunikacijski proces se sastoji od izmjene poruka kroz razligite
komunikacijske kanale od izvora do primatelja poruka. Sastavni elementi ovog
procesa su izvor poruke, poruke, kanal komunikacije te primatelj poruke. Ipak,
komunikacija je viSe od same razmjene informacija, radi se zapravo o razumijevanju
osjeCaja i namjera koji se nalaze iza same informacije. Ona je vazan proces u
svakodnevnom Zivotu ljudi i njihovim interakcijama. Znanje i vjesStina kvalitetne
komunikacije preduvjet su kvalitethog djelovanja za mnoge profesije, ukljuCujuci i
medicinska zanimanja. Dobra komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i
bolesnika, ali i zdravstvenih djelatnika medusobno, temelj je uspjesnog
dijagnosticiranja i lijeCenja.

Prednosti dobre komunikacije (Health & Council, 2004):

Dobra komunikacija gradi povjerenje izmedu lijeCnika i pacijenta, moze pomoci
pacijentu da otkrije informacije, povecava zadovoljstvo pacijenta, ukljuCuje pacijenta
potpunije u donoSenje medicinskih odluka, pomaZe pacijentu donoSenje zdravijih
odluka, dovodi do realisti¢nijih oCekivanja, smanjuje moguénost pogreske. Sve ovo
zajedno moZe ojacati komunikaciju izmedu lijeCnika i pacijenta i dovesti do boljih

zdravstvenih ishoda za pacijenta.

Ucinci loSe komunikacije

LoSa komunikacija: smanjuje povjerenje u zdravstveni sustav, odvrac¢a pacijenta od
otkrivanja vaznih informacija, izaziva zna€ajnu zabrinutost kod pacijenta, dovodi do
toga da pacijenti ne traze daljnju pomo¢, dovodi do nesporazuma, dovodi do
pogresne interpretacije lijeCniCkog savjeta, razlog je vecine prigovora pacijenata. Ove

poteskoce dovode do loSih rezultata za pacijenta.



Prepreke na putu do dobre komunikacije

Cimbenici okolisa: nedovoljno privatnosti, neudobnost (oprema u ordinaciji), polozaj

sudionika jedan prema drugome

Cimbenici lijecnika: neadekvatne komunikacijske vjestine, manjak samopouzdanja,
nedostatak empatije, psihiCko stanje (tjeskoba), tjelesno stanje (umor), smetenost

drugim vanjskim ili osobnim faktorima, pritisak zbog ograni¢enog vremena...

Cimbenici u bolesnika: tjelesne poteskoce zbog bolesti ili lijekova, psiholoske
poteSkoCe (anksioznost, sram, poricanje, gnjev), neiskustvo u identificiranju i
opisivanju simptoma, strah od okoliSa zdravstvene ustanove, protekla iskustva s
lijeCnikom i lijeCenjem, percepcija lijeCnika i njegove uloge, odnos prema vlastitome

zdravlju, oklijevanje postavljanju pitanja i sl.
Svi ovi ¢imbenici mogu ometati pacijenta da pruzi, ali i primi i zapamti informacije.

Socijalna i kulturalna raznolikost: lijecnici i pacijenti mogu dolaziti iz razli€itih etnickih,
kulturalnih i socio-ekonomskih pozadina. Da bi komunikacija bila uspjesSna, lijecnik
mora biti svjestan i osjetljiv na potrebe koje dolaze iz takvih razli€itih okolnosti (Health
& Council, 2004).

LoSa komunikacija dovodi do nesporazuma, smanjuje samopostovanje i
samopouzdanje, izaziva povlacenje, otpor ili odbacivanje, moze dovesti do osjecaja
bespomocénosti, povucenosti i nedoraslosti. Ponavljanje obrazaca loSe komunikacije

dovodi do trajnog poremecaja nekog odnosa.

Sposobnost kvalitetnog komuniciranja je iznimno vazna u svim socijalnim
situacijama, od privatnih do poslovnih, a u kontekstu medicinske konzultacije njena
vaznost je posebno izraZzena. Klju¢ne komunikacijske vjestine koje mora posjedovati

dobar komunikator su:

e Empatija (podrazumijeva iskreno zanimanje za drugu stranu i vrlo je bitna za
stjecanje povjerenja koje je temelj svakog uspjeSnog odnosa)

e Aktivno sludanje (povecava vjerojatnost ispravnog razumijevanja sugovornika,
omogucuje drugoj osobi da se osjeCa ugodno, da ima povjerenje u onog koji
slusa i da lakSe izrazi ono $to je doista Zeljela reci)

e Parafraziranje, ,zrcaljenje“ i saZimanje (ponavljanje i prepri¢avanje
izgovorenog u svrhu razjasnjavanja i razumijevanja)
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e Feedback (vjestina davanja i primanja povratnih informacija)

e Asertivnost (vjeStina izrazavanja vlastitih osjecaja, miSljenja, vjerovanja i
potrebe - direktno, otvoreno i iskreno, a da pritom ne povrijedimo prava druge
osobe)

o Sutnja (stavlja u prvi plan neverbalnu komunikaciju, koja moze biti snaznija i

znacajnija od verbalne) (‘Communication Skills’, n.d.).

Komunikacijske vjeStine samo su dio vjeStina potrebnih za ostvarenje uspjesnih
meduljudskih odnosa. Same komunikacijske vjestine nisu dovoljne za stvaranje i
odrzavanje odnosa s pacijentom jer se taj odnos ne temelji samo na izmjeni
informacija nego i na psihosocijalnoj potpori, opaZzanju, osjecajima povezanima sa

zdravstvenim poteSko¢ama i sl. LijeCnikove vjestine komunikacije se ocituju kroz:
-mogucnost dobivanja informacija od bolesnika u procesu postavljanja dijagnoze
-savjetovanje

-prenosenje uputa

-izgradnja briznog odnosa s bolesnikom.

Cilj je osigurati Sto bolji rezultat lije€enja, tako da i pacijent bude zadovoljan. Pacijenti
koji smatraju da je komunikacija izmedu njih i lijeCnika primjerena, zadovoljniji su
zdravstvenom zastitom, pridrzavaju se lije€nikovih uputa, ali su i angaziraniji i
spremniji s lijeCnikom podijeliti informacije koje mogu biti vazne u postavljanju

dijagnoze i u uspjesnom lijeéenju (Kati¢ & Svab, 2013).

U posljednje vrijeme jaCa svijest medu lijeCnicima, istraZivaima i nastavnicima o
vaznosti ucinkovite komunikacije izmedu lijeCnika i pacijenta u cilju postizanja
Zeljenih zdravstvenih ishoda. Aspekti ove interakcije utjeCu na razliCite ishode,
ukljuCujuéi adherentnost na preporuceno lijeCenje, prisjeCanje i razumijevanje
medicinskog savjeta te zdravstvene ishode. Dijelom kao rezultat sve veéeg broja
istraZivanja koji ovo potvrduju, nastavnici pocinju preuzimati aktivniju ulogu u

poucavanju komunikacijskih vjestina studentima medicine (Boon & Stewart, 1998).



VERBALNA | NEVERBALNA KOMUNIKACIJA

Verbalna komunikacija je razmjena poruka simbolima, odnosno rijeCima. To je
najrazvijeniji oblik komunikacije i svojstven je samo ljudima. Neverbalna komunikacija
je komunikacija razli€itim, uglavnom vizualnim znakovima. Verbalnom komunikacijom
se uglavnom prenose informacije, a neverbalnom stavovi i emocionalni odnos prema
informacijama koje se primaju, ili odnos prema osobi s kojom se komunicira
(Pordevi¢c & Bras, 2011). RijeCi se mogu birati i lakSe ih je kontrolirati, dok je
koriStenje neverbalne komunikacije u svakodnevnim socijalnim interakcijama

pretezno nesvjesno.

U usporedbi s relativno jednostavnim procesom pisane komunikacije, verbalna i
neverbalna komunikacija je mnogo dinamicnija i kompleksnija sa stalnim kruzenjem i

izmjenom informacija izmedu dva ili viSe sudionika.

Neverbalna komunikacija se ponekad pogreSno naziva govorom tijela, no ona je
mnogo viSe. U neverbalne znakove komunikacije osim izraza lica i govora tijela,
ubrajamo i koriStenje glasa tj. parajezika (boja i ton glasa, brzina i te€nost govora),
dodira i udaljenosti (proksemika). Obrasci ponaSanja, vanjski izgled, pa ¢ak i spol
takoder imaju vazne utjecaje na neverbalnu komunikaciju. Neverbalni znakovi
komunikacije se mogu podijeliti na statiCne i dinamicne. Stati¢ni su udaljenost tijela
sudionika, medusobni polozaj izmedu osoba, stav tijela i tjelesni kontakt. Dinamicni

neverbalni znakovi su izraz lica, geste i kontakt o¢ima.
Pet primarnih funkcija neverbalnog ponasanja su (Argyle, 1988):

1. lzrazavanje osjecaja (osjeCaje najvecim dijelom izrazavamo licem, tijelom i
glasom)

2. PrenoSenje interpersonalnih stavova (osnivanje i odrZzavanje odnosa
neverbalnim znakovima - ton glasa, pogled, dodir i sl.)

3. Pracenje i potpora govoru (neverbalna ponasanja prate govor u razgovoru -
npr. kimanje glavom kao znak odobravanja i slaganja)

4. Prikazivanje sebe (vanjski izgled, odjeca, nakit)

5. Rituali (poput pozdravljanja, rukovanja i sl.)

Neverbalnim porukama nesvjesno viSe vjerujemo. Ako postoji nesklad izmedu

izgovorenih rije€i i neverbalnih znakova koji ih prate, vjerujemo neverbalnom dijelu
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poruke. Prepoznavanje neverbalnih dijelova poruke zahtijeva paZljivo promatranje,
jer sto viSe neverbalnog ponaSanja druge osobe moZemo vidjeti, to je viSe

neverbalnih znakova dostupno nasoj interpretaciji.

Pacijenti najviSe paznje posvecuju upravo neverbalnim znakovima poput izraza lica,
kontakta pogledom, gesta, drzanja tijela, odje¢e, pa ¢€ak i uredenosti prostorije.
Zadovoljstvo pacijenta je povezano s onim neverbalnim ponasanjem koje oni

smatraju izrazom zainteresiranosti lijecnika.

Neverbalna ponasanja koja utjeCu pozitivno su kimanje glavom, naginjanje naprijed
tj. prema pacijentu, neprekrizene ruke i noge, simetrija ruku, izbjegavanje ,zurenja“
oCima u pacijenta. Negativna neverbalna pona$anja su: ,zurenje” oCima u pacijenta,
orijentacija tijela dalje od pacijenta, naginjanje unazad, prekrizene ruke, ucestalo

dodirivanje, zaokupljenost drugim stvarima (tipkanje, pisanje i sli¢no).

Verbalna ponaSanja koja pozitivno koreliraju sa zdravstvenim ishodom ukljucuju
empatiju, ohrabrenje i potporu, objasnjenja i pojasnjenja, humor, psihosocijalni
razgovor (pridavanje paznje pacijentovim problemima, socijalnim vezama, emocijama
i sliéno), zdravstvenu edukaciju i davanje informacija, ljubaznost i sl. Verbalna
ponasanja sa negativnhim ishodom su formalno ponaSanje, antagonizam i pasivno
odbijanje, jednosmjerno pruzanje informacija, nervoza, anksioznost, naredivanje,

izrazavanje mi$ljenja tijekom fizikalnog pregleda i sli€no (Beck et al, 2002).

ODNOS IZMEDU LIJECNIKA | BOLESNIKA

Komunikacija izmedu lijeCnika i pacijenta je integralni dio kliniCke prakse te se moze
argumentirati da je to najvaznija vjestina u medicinskoj praksi na putu do uspjesSne
dijagnoze i lije€enja te uspostave odnosa s bolesnikom (Travaline et al, 2005). Ovo je
posebno izrazeno u praksi obiteljske medicine u kojoj svaki lijeCnik obiteljske
medicine prosje¢no obavi izmedu 120 000 do 160 000 konzultacija u svom
CetrdesetogodiSnjem radnom vijeku (Putnam et al, 1995). Nadalje, vjestina
komunikacije je posebno vazna u kontroli kroni¢nih bolesti, poput dijabetesa,
hipertenzije i kongestivhog zatajenja srca (Greenfield et al, 1988) Sto predstavija

znatan dio aktivnosti lijeCnika obiteljske medicine.



Vec od prvog susreta lije€nika i pacijenta stvara se put prema razvoju dobrog ili loSeg
odnosa. Svaka medusobna interakcija ukljuCuje oCekivanja s obje strane, koja ako se
razlikuju ili su suprotstavljena, mogu sprijeciti razvoj uspjeSnog odnosa i komunikacije
(Pordevic¢ & Bras, 2011).

Postoje razlike u znacenju komunikacije izmedu zdravstvenih radnika i pacijenata na
razini primarne i na razini bolnicke zdravstvene zastite. U bolnickoj zastiti vjestina
komunikacije ublaZava intenzitet bolesti i dodatno terapijski djeluje na ve¢ postojecu
organsku bolest ili hospitalizaciju. U ordinaciji obiteljskog lije¢nika odnos izmedu
bolesnika i lije€nika je dugotrajniji pa se njegov znacaj nalazi u prepoznavanju
prijete¢ih mogucnosti razvoja bolesti, ali i u poticanju i formiranju pozitivnih ponasanja
kod pacijenata (Kati¢ & Svab, 2013).

Kad su pacijenti informirani i uklju¢eni u donoSenje odluka o svom lije¢enju, vece su
Sanse da pristanu na preporuke lije€nika i provedu promjene u svom zdravstvenom
ponasanju poput prestanka pusenja, tjelovjezbe i promjena u dijeti (Mazur & Hickam,
1997). Takva zajedni¢ka odluka zahtijeva da je pacijent u potpunosti informiran o
mogucim alternativama, te potencijalnim rizicima lijeCenja, ali i da vjeruje svom
lije€niku (Beck et al.2002).

McBride i suradnici (McBride, 1994) su ustanovili da su pacijenti smatrali
komunikaciju jednom od tri najvaznije sposobnosti koju bi lijeénik trebao posjedovati,
no u isto vrijeme su smatrali da komunikacijske vjestine njihovog lije€nika nisu
zadovoljavaju¢e. Srecom, komunikacija je vjeStina te se kao takva moze nauditi i

poboljSati, bez obzira na prirodene i veé ste€ene sposobnosti u tom podrucju.

Odnos izmedu lije¢nika i pacijenta je proSao kroz mnoge promjene tijekom vremena.
U vremenu prije dva i viSe desetljeCa, odnos je bio uglavhom paternalisticki. To je
znacilo da je lije€nik imao apsolutni autoritet o zdravlju svog pacijenta, a uloga
pacijenta je bila samo pasivno sluSanje uputa. Sve informacije koje bi lijeCnik pruZio
pacijentu bile su izabrane tako da potaknu pacijenta da pristane na lijecnikov savijet.
Ovo je opisano u modelu odnosa koji je postavio Parsons 1951. On je opisao
zdravlje kao stanje optimalne sposobnosti pojedinca za djelotvorno izvrSavanje svojih
socijalnih uloga, a bolest kao stanje devijacije koje pojedinca odvraca od rada i
drugih drustvenih zadataka te je potencijalno Stetno za drustveni poredak. Uloga
lijeCnika je da kontrolira ovu devijaciju koriste¢i svoja znanja i vjeStine steCene
medicinskim obrazovanjem. Pri tome se razvija asimetriCan odnos izmedu lijeCnika i
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pacijenta gdje lije€nik ima autonomiju i autoritet postupati na nacin koji on smatra da
je najbolji za pacijenta, lijeCnik djeluje kao pacijentov skrbnik i ¢uvar. Ovaj odnos je
priviemen, samo dok traje bolest. U razvoju odnosa lijeCnik odrzava distancu izmedu

sebe i bolesnika, izbjegavajuci da sam prozivljava bolesnikove osjecaje.

Paternalisticki model se moZzZe primijeniti u akutnim bolestima, no kad je rijeC o
kroni€nim bolestima koje se sve viSe susrec¢u, model nije prikladan. Balint je opisao
psihodinamski model koji zagovara puno dublju i potpuniju dijagnozu, uzimajuci u
obzir emocionalne, psihosocijalne i moralne okolnosti. On je opisivao ulogu lije€nika

kao lijeka, gdje sam lijeCnik svojim djelovanjem moze djelovati terapijski.

Szasz and Hollender (1956) opisuju tri modela odnosa lije¢nik-pacijent. Model
aktivnost-pasivnost je paternalisticki model analogan odnosu novorodence-roditelj,
gdje pacijent ima pasivhu ulogu, bespomoéan je, a lije¢nik djeluje u njegovom
najboljem interesu. Ovo je primjenjivo u hitnim situacijama. Model usmjerene
suradnje primjenjiv je u manje akutnim stanjima. Pacijent je svjestan Sto se s njime
dogada, mozZe shvatiti postupak lijecenja i pridrzavati se uputa koje mu daje lijecnik.
Model se usporeduje s odnosom roditelja i adolescenta, gdje roditelj zna Sto je za
dijete najbolje, a zadatak djeteta je da se tih savjeta pridrzava. Tre¢i model je model
uzajamnog sudjelovanja, koji se temelji na pretpostavci da u odnosu lije¢nika i
bolesnika postoji jednakost sudionika. Ovaj model se najCeSce primjenjuje u lijeCenju
kronicnih bolesti kada lije¢nik i bolesnik zajedno aktivno sudjeluju u donoSenju odluka
0 najboljim postupcima u daljnjem lije€enju. Odnos je karakteriziran ve¢im stupnjem
odgovornosti pacijenta, empatijom lijecnika, te se mozZe usporediti sa odnosom

prijateljstva ili partnerstva (Kaba & Sooriakumaran, 2007).

U danasSnje vrijeme sve se viSe zagovara odnos lijeCnika i pacijenta Kkoji
podrazumijeva aktivhu, autonomnu ulogu pacijenta, gdje pacijenti imaju veci stupan;j
kontrole, lije€nici manji stupanj dominacije, a oboje zajedno sudjeluju u dijagnozi i

T TTS

ude u pacijentov svijet i vidi bolest njegovim ocima.



KOMUNIKACIA KAO LIJEK

lako sam razgovor moZe djelovati terapijski smanjivanjem pacijentove tjeskobe i
pruzanjem utjehe, puno ¢eS¢e komunikacija izmedu pacijenta i lijeCnika utjeCe na
zdravlje indirektnim putem. Neposredni ishodi interakcije ukljuCuju povjerenje i
razumijevanje od strane pacijenta te dogovor izmedu pacijenta i lije€nika. Ovi ishodi
utjeCu na dugorocne ishode npr. bolja adherentnost, bolje vjestine brige o sebi koji
dalje utjeCu na zdravlje i blagostanje. Sedam nacina kojima komunikacija moze
dovesti do boljeg zdravlja uklju€uju: dostupnost zdravstvenoj skrbi, veCe znanje i
zajedniCki sporazum, kvalitetnije medicinske odluke, pojaCani terapijski savez,
pojatana socijalna potpora, osnazivanje pacijenta, i bolje upravljanje emocijama
(Street et al, 2009).

Dostupnost skrbi: lije¢nik moze doprinijeti poboljSanoj dostupnosti tako da ne samo

pruzi informaciju o potrebi za nekim dijagnostiCkim postupkom ili terapijom nego i
informaciju o tome gdje potraziti potrebnu pomoc¢, olakSavajuc¢i suradnju medu
razli€itim medicinskim strukama, te zauzimajuc¢i se za svog pacijenta u slu€aju

potrebe.

Vece znanje pacijenta i zajedni¢ki sporazum: Pacijenti moraju razumijeti bolest, rizike

i koristi razliCitin terapijskih opcija u skladu s njihovim moguc¢nostima, da bi mogli
donijeti informirani pristanak o zdravstvenoj njezi. LijecCnici s druge strane moraju
razumjeti i uvazavati pacijentove vrijednosti, prioritete i vjerovanja o vlastitom
zdravlju. Postizanje tog zajednickog sporazuma moze ponekad biti teSko jer pacijenti

i lijeCnici gledaju na zdravlje i bolest drugacijim o€ima.

Jacanje terapijskog saveza: Terapijski savez ukljuCuje veze izmedu pacijenta i

mnogih zdravstvenih radnika, prijatelja, ¢lanova obitelji, kolega i sl. Ovaj savez djeluje
terapijski jer kvaliteta ovih veza moZe utjecati na zdravlje na dva nacina. Prvo,
pacijentovo vjerovanje da ima dobru skrb, da necée biti napusten i da je prihvacen
moZze dovesti do emocionalnog blagostanja, posebno ako se treba suoditi sa teSkom
bolesti. Drugo, povjerenje u vlastitog lijeCnika i zdravstveni sustav moze indirektno
dovesti do boljeg kontinuiteta skrbi, zadovoljstva zdravstvenim odlukama i predanosti

terapijskom planu.



Bolje upravljanje emocijama: Zabrinutost pacijenta zbog vlastitog zdravlja moze

izazvati brojne negativne osjecaje (ljutnju, strah, brigu, tugu) koji onda mogu ugroziti
emocionalno blagostanje, ali i tjelesno zdravlje. Lije€nik moze pomoci pacijentu tako
da mu pruzi jasna i temeljita objaSnjenja o zdravlju i terapijskim moguc¢nostima Sto
¢e omoguciti pacijentu da dobije veci osjecCaj kontrole i nade, te naCin da se nosi sa
neizvjesnoScu (Petricek et al, 2011). Osim toga, izazivanje, istraZivanje i uvazavanje
pacijentovih osjeCaja moZe umanijiti anksioznost i depresiju. Komunikacija koja
pojaCava pacijentov osjecCaj vrijednosti, samopouzdanje i nadu moze donijeti
znacenje, motivaciju i energiju potrebnu da potrazi aktivnosti u kojima ¢e uZivati te

koje Ce dovesti do bolje kvalitete Zivota usprkos bolesti.

PoboljSanje obiteljske i socijalne potpore: Socijalna potpora moze utjecati na zdravlje

i kvalitetu zZivota na nekoliko nacina: moze poboljSati pacijentovo emocionalno
blagostanje pruzanjem osjecaja povezanosti sa drugima i mogucnosti da razmotri
teSke Zivotne situacije, moze pruziti instrumentalnu pomoc¢ (npr. prijevoz), financijsku
sigurnost, ohrabrenje, te zalaganje za dobivanjem potrebne zdravstvene pomoci.
lako se veza izmedu lijeCnika i pacijenta ne smatra dijelom socijalne potpore, ona joj
moze doprinijeti. Komunikacija izmedu lije€nika i pacijenta je oblik potpore koja moze
pruziti ohrabrenje, hvalu, vracanje samopouzdanja, zalaganje. LijeCnik moze
razgovarati s pacijentom o nacCinima osnazivanja postojecih socijalnih veza ili
predloziti nove izvore potpore, poput udruga za oboljele od razli€itih bolesti. Naravno,
lijeCnik moze potencijalno prepoznati i pomoci usprotiviti se negativnoj socijalnoj

potpori (npr. poticanje na rizicno ponasanje).

OsnaZivanje pacijenta: Odnos lije¢nik-pacijent takoder moze poboljSati zdravlje

poticanjem pacijenta da bude aktivan i sposoban zastupnik vlastitog zdravlja. To se
oCituje u aktivnhom sudjelovanju u konzultacijama i donoSenju odluka te razvijanju
vjestina upravljanja svakodnevnim aktivhostima vezanima za zdravlje. Sudjelovanje
pacijenta moze dovesti do kvalitetnijih medicinskih odluka koje odgovaraju njegovim
jedinstvenim potrebama i okolnostima. LijeCnik moZe olakSati pacijentu sudjelovanje
u donoSenju odluka time Sto ¢e mu pomoc¢i da aktivno trazi informacije, razjasni
terapijske ciljeve i izrazi brige i osjeCaje. Vaznost pacijentovog sudjelovanja je
dokazana u brojnim studijima. Na primjer: osjec¢aj kontrole nad bolesti kod pacijenata

oboljelih od raka je povezan sa emocionalnim blagostanjem te boljim suoavanjem
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sa boleS¢u i svim njenim implikacijama tijekom vremena preZivljenja (Street & Voigt,
1997).

Kvalitetnije odluke: DonoSenje medicinske odluke trebalo bi se sastojati iz tri faze:

razmjena informacija, razmatranje i na kraju donosenje odluke. Razmjena informacija
ukljuCuje razmjenu perspektiva lijeCnika i pacijenta. LijeCnikova perspektiva oznaCava
klinicke dokaze koji se odnose na stanje pacijenta, a pacijentova izraZzavanje
vrijednosti, vjerovanja, prioritete i oCekivanja. Razmatranje obuhvaca raspravu
fokusiranu na pronalazenje dodirnih to€aka, pomirenje razlika u miSljenju i
vjerovanjima, te postizanje zajedni¢kog razumijevanja o pacijentovom zdravstvenom
stanju kao i rizicima i koristima razliCitih terapijskih mogucnosti. Na kraju slijedi
donoSenje odluke. Prolazenje kroz ove faze se moze jako razlikovati od jedne
konzultacije do druge. Npr. neki pacijenti mogu aktivho sudjelovati u razmjeni
informacija i razmatranju, ali konacnu odluku radije prepuste lije¢niku; drugi pak
mogu biti relativno pasivni slusajuci lijeCnikove informacije i misljenja, ali odluku
donesu sami. DonoSenje kvalitetne odluke ima mnogo izazova: manjak klinickih
dokaza (za neka stanja ne postoji kliniCki konsenzus o najboljoj opciji terapije),
pacijenti ne razumiju klinicke informacije, lije€nici imaju poteSko¢a sa preno$enjem
informacija na nacin razumljiv pacijentu, pacijenti i lijeénici imaju razli€ita videnja
rizika i koristi terapije itd. Prema tome, put do donoSenja kvalitetnijih odluka, a time i
do boljeg zdravlja zahtijeva konzultacije gdje pacijenti, ali i njihove obitelji, i lije€nici
predstave i razumiju perspektivu onog drugog, pronadu zajedni¢ko tlo, pomire
razlike, dosegnu konsenzus i, kad se razlike ne mogu pomiriti, dogovore prihvatljiv

plan.

KONZULTACIA (MEDICINSKI INTERVJU)

Konzultacija je dvosmijerni susret izmedu lije¢nika i pacijenta (Charlton et al, 2007).
Lije¢nik i pacijent stalno utje€u jedan na drugoga i ne mogu se promatrati odvojeno.
Konzultaciju mozZze inicirati pacijent kad je bolestan ili lije€nik kad provodi preventivhu
medicinu ili probir. U obiteljskoj medicini, konzultacija se ne provodi samo u okruZzju

zdravstvene ustanove, nego nerijetko i u domu bolesnika.
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Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji zdravlje je ,stanje potpunog tjelesnog,
duSevnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti®.

Pristupi konzultaciji bi trebali moci iskoristiti ovu Siroku bio-psiho-socijalnu definiciju.

Tijekom konzultacije najvazniji, a Cesto i najtezi zadatak lijeCnika je da ustanovi pravi
razlog pacijentova dolaska - bioloSki, ali i psiholo$ki i socijalni sadrzaj. Bioloski
aspekti medicinskog problema se najlakSe dobiju, jer su lijeCnici tradicionalno
istrenirani da prikupe takve informacije, a pacijenti oCekuju otkrivanje tih podataka.
Psihosocijalni razlozi koji su doveli do posjeta lije€niku Cesto ostaju skriveni. Smatra
se da u 50% posijeta lijecniku psihosocijalni razlozi imaju zna¢ajnu ulogu, Sto upuéuje
da Ce lijeCnik uzeti nepotpunu anamnezu ako ne postavi pitanja o tim problemima.
Ovo postaje jasno kad pacijent na kraju konzultacije, na izlazu iz ordinacije kaze:
LZapravo, htio sam vas pitati...“, gdje se tek otkrije pravi razlog dolaska lijeCniku.
Stovise, kad pacijenti nisu u moguénosti izraziti svoje glavne brige, nezadovoljniji su i
manje je vjerojatno da cCe slijediti lijeCnikov propisani terapijski plan. S druge strane,
lijecnik ima ograniceno vrijeme dostupno da izmami sve korisne informacije i mora
postaviti pitanja o bioloSkim aspektima bolesti da bi ispunio svoju profesionalnu

duznost (Larsen, 1997). Pronalazak prave ravnoteze, moze se pokazati kao izazov.

Zadnjih desetljeCa vodenje konzultacije u obiteljskoj medicini temelji se na
ukljucivanju bolesnika u konzultaciju, tj. bolesnik se nalazi u sredisStu skrbi (Petricek,
2015). Ovo je velika razlika u odnosu na tradicionalni, paternalisticki pristup koji je bio
usmjeren prema lijeCniku tj. lije€nik je vodio glavnu rije€ i usmjeravao je konzultaciju
prema problemu dijagnosticiranja bolesti postavljanjem uglavnom zatvorenih pitanja.
Ovakav pristup moze biti u€inkovit, i velikoj mjeri se jo$ koristi, no u obiteljskoj

medicini je ¢esto nedovoljan te mogu ostati nerijeSeni neki problemi pacijenta.

Koncept pacijentu usmjerene skrbi podrazumijeva holisticki pristup tj. obraduje

bolesnika u kontekstu njegovih fizioloskih, psiholoskih i socijalnih okolnosti.
Pet dimenzija pacijentu usmjerene skrbi:

1) bio-psiho-socijalna perspektiva: perspektiva na bolest koja uzima u obzir

socijalne i psiholoske jednako kao i biomedicinske ¢imbenike

2) pacijent kao osoba: razumijevanje osobnog znacenja bolesti za svakog

pacijenta zasebno
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3) podjela moéi i odgovornosti: osjetliivost na pacijentove sklonosti za
informacijama i zajednicCkom donoSenju odluka te prikladno odgovaranje na

iste

4) terapijski savez: razvijanje zajedni¢kog terapijskog cilja i osnaZivanje odnosa
izmedu lijeCnika i pacijenta

5) lijeCnik kao osoba: svjesnost utjecaja osobnih kvaliteta i subjektivnosti lijeCnika
na praksu (Mead & Bower, 2002)

Pacijentu usmjerena skrb nije samo kvaliteta svakog pojedinog lije¢nika, nego
zdravstvenog sustava u cijelosti. Postoje brojni Cimbenici koji utjeCu na mogucénost

provedbe kvalitetne skrbi koja ima pacijenta u sredistu:

a) Cimbenici pacijenta - teZina bolesti, osobnost, asertivnost, prijasnja
iskustva s bolescu i lijeCenjem, kultura, obitelj, vrijednosti, socio-ekonomski

status, oCekivanja

b) Cimbenici lijeCnika - osobnost, podupiranje autonomije pacijenta,

poznavanje pacijenta kao osobe, strah od rizika

c) Cimbenici odnosa - podudarnost rase, vjerovanja i vrijednosti, trajanje

odnosa, povjerenje, oCekivanja

d) Cimbenici zdravstvenog sustava - dostupnost zdravstvenoj skrbi,
zdravstveno osiguranje, izbor lije€nika, ljubaznost osoblja, duljina ¢ekanja i

duljina trajanja posjeta i frekvencija (Epstein et al, 2005).

U mnogim zemljama u svijetu tezi se uspostavljanju konzultacija koje traju duze. lako
nema pravih dokaza da su vremenski duZe konzultacije uvijek i ucinkovitije,
prepoznate su neke koristi od duljih konzultacija. Istrazivanja pokazuju da kad su
konzultacije dulje, lije¢nici propisuju manje lijekova, bolje sluSaju svoje pacijente,
prepoznaju viSe problema, istrazuju viSe psihosocijalne probleme i pruzaju viSe
promocije zdravlja. Smatra se Cak da dulje konzultacije unapreduju dvije glavne

karakteristike obiteljske medicine, holistiCki pristup i usmjerenost pacijentu.

Tijekom konzultacije koja traje dulje lijeCnici postavljaju viSe pitanja, skloniji su istraziti
psihosocijalne ,tragove®, skloniji su adekvatno objasniti pacijentu problem i njegovo
rieSavanje. Pacijenti takoder pokazuju drugacije ponaSanje u duljim konzultacijama:

daju viSe izjava u svrhu Sto boljeg objasnjavanja svog problema, postavljaju viSe
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pitanja i iznose viSe ideja o svom stanju. U konacnici, pacijenti izrazavaju vece

zadovoljstvo duljim konzultacijama (Lin et al, 2001).

lako su navedeni vazni pozitivni aspekti dulje konzultacije, dulja konzultacija sama po
sebi, nije jamstvo bolje komunikacije. Ovo ovisi 0 jo§ mnogo drugih €imbenika. Kad
se lijeCnik i pacijent dugo poznaju i imaju razvijen odnos temeljen na povjerenju,
trajanje konzultacije nije odlu€ujuéi faktor o njezinoj kvaliteti. Jednako tako, ne zeli
svaki pacijent konzultaciju koja traje dugo. IstraZivanja upucuju da mladi pacijenti, te
oni s jednostavim problemom, Zele kratku konzultaciju koja ¢e dati brzo rjeSenje
njihova problema. Na lijeCniku je da prepozna svoje komunikacijsko ponasanje i
izabere ono koje najbolje odgovara njemu i njegovom pacijentu u svakoj konzultaciji i

svakom problemu ponaosob (Deveugele et al, 2004).

MODELI KONZULTACIJE

Postoji mnogo razli¢itih modela ili pristupa konzultaciji. Svaki od modela ima svoje
prednosti i mane, ovisno o tipu konzultacije, ali i o stilu vodenja konzultacije svakog
pojedinog lijeCnika. Ne treba zaboraviti da jednako kao Sto je svaki pacijent
jedinstven, tako i svaki lije¢nik ima svoje bio-psiho-socijalne okolnosti koje su
svojstvene samo njemu, pa ne postoji jedan ,kalup® konzultacije koji bi odgovarao
svima (Charlton et al, 2007). Za svakog lijeCnika je bitno razviti otvoren i fleksibilan
nacin konzultiranja koji ¢e odgovarati njegovoj osobnosti i koji mu nece izazivati stres

i neugodnost, jer ¢e samo tako moéi u€inkovito skrbiti o svojim pacijentima.

Napredovanjem medicinske znanosti i tehnologije, lije¢nici su se sve viSe oslanjali na
sve njihove prednosti. No, krajem 20. stolje¢a je postajalo sve jasnije da znanost i
tehnologija ne mogu uvijek pruziti rjieSenje za sve ljudske probleme i da neupitno
povjerenje pacijenata u lijeCnike pomalo jenjava. Promjena socijalnog okolisa i
eksplozija javnog pristupa informacijama (Internet i sl.) i alterni nacini rjeSavanja
medicinskih problema oznacavala je potrebu za razvojem Sireg pogleda na pacijente
i na konzultaciju. Kljuénu ulogu imao je McWhinneyev model koji je isticao vaznost
gledanja izvan okvira biomedicinske dijagnoze u svrhu sagledavanja pacijentove
perspektive i razvijanja metode konzultacije koja u srediStu ima pacijenta. Mnogi

autori su intenzivno pisali o strukturi konzultacije s pacijentima. Ovi modeli imaju
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raspon od onih koji imaju lije€nika u sredistu (Byrne i Longov model iz 1976. godine)
do onih sa naglaskom na partnerstvo izmedu lijeCnika i pacijenta te podijelu
odgovornosti uz zajednicko donoSenje odluka (Pendeltonov model 1984. godine i
Calgary-Cambridge model iz 1998. godine). Postoji dakle niz modela konzultacije

razvijenih kroz povijest, a ovdje Ce se dati prikaz nekih od njih.

Maslow: hijerarhija ljudskih potreba (1954)

Ovaj pristup obraduje fundamentalne razloge zasto pacijent osjeca da treba posijetiti
lije€nika i prepoznaje vaznost holistickog pristupa; s naglaskom na osobu u cjelini,
njezinu kulturu i okolinu. Svi ljudi imaju potrebe, koje su sustina njihova zivljenja. Ove
potrebe se mogu klasificirati hijerarhijom potreba koristeci koncept piramide. Na dnu
piramide se nalaze osnovne potrebe (tjelesne potrebe: zrak, voda, hrana) koje

moraju biti ispunjene, prije nego osoba potrazi ispunjenje na sljedecoj razini.

Self-fulfillment
needs

Self-
actualization:
achieving one’s

full potential,
including creative
activities

Esteem needs:

prestige and feeling of accomplishment Psychological

needs
Belongingness and love needs:
intimate relationships, friends

Safety needs:
security, safety Basic

needs
Physiological needs:
food, water, warmth, rest

Slika 1.

Ispunjenje potreba na viSim razinama izaziva veci osjecaj sre€e i individualni razvoj,
no zahtijeva bolju okolinu.
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Balint: the doctor, his patient, and the iliness (1957)

Balint je bio britanski psihoanalitiCar koji je promijenio perspektivu konzultacije u

obiteljskoj medicini. Smatrao je da sustav koji se temelji samo na biomedicinskoj

dijagnozi nije adekvatan za zadatak konzultacije, te je zagovarao puno dublju i

potpuniju dijagnozu, opisujuci ulogu lije¢nika kao lijeka, te opisujuci edukativnu ulogu

lijeCnika kroz apostolsku funkciju. Balint je stavljao naglasak na emocionalni sadrzaj

odnosa lije€nika i pacijenta.

Istaknuo je klju€nu ulogu lijeCnika obiteljske medicine u pokuSavanju
prepoznavanja jo$ nediferencirane bolesti. Naglasio je vaznost rada iz Sire,
bio-psiho-socijalne perspektive.

Naglasavao je vaznost aktivhog slusanja.

Mogucnost postojanja ,skrivene namjere® kod pacijenta tj. razlog zbog kojeg je
pacijent zapravo doSao, mozda nije prva stvar koju ¢e spomenuti. Na lijecniku
je da prepozna znakove te skrivene namjere i ohrabri pacijenta da iznese
svoje zabrinutosti.

Savjetovanje i ohrabrivanje su dva naj¢eSc¢a oblika suportivhe psihoterapije
koriStene u svakodnevnoj praksi obiteljskog lijecnika. No, ni jedno ni drugo se
ne moze uciniti dok ne saznamo koji je pacijentov stvarni problem.

Apostolska funkcija lije€nika: osobnost lije€nika u interakciji s medicinskom
izobrazbom stvara jedinstven nacin bavljenja pacijentima. LijeCnici obi¢no ne
preispituju vlastito ponasSanje, pa se razvije ustaljen stil. LijeCnici tako imaju
vlastita (Cesto nerealisticna) oCekivanja o tome kako bi se pacijenti trebali
ponasati kad su bolesni, kako u interakciji s lije€nikom i kako u suradnji tijekom
lije€enja (npr. ,Trebate prestati piti. Ja nikad ne pijem.“).

Iskazao je ideju lije€nika kao lijeka (,doctor as a drug®).

Ovaj model je razvijen prije razvoja razdoblja koje stavlja naglasak na autonomiju

bolesnika, pa je ipak u vecoj mjeri orijentiran na lijeCnika nego na pacijenta. No, za

studente koji tek pocinju ostvarivati konzultacije, koje su na pocCetku Cesto vrlo

orijentirane na lije¢nika, ovaj pristup moZze biti koristan jer ima primjenu u svim

interakcijama lije¢nika i pacijenta, obzirom da su emocionalne, psihosocijalne i

moralne teme prisutne u svim klinickim situacijama.
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McWhinneyev Disease-lIness model (1984)

Lije¢nik vodi konzultaciju s namjerom obrade bolesnika i patoloSkog zbivanja iz svoje
perspektive. Konzultaciju usmjerava na dobivanje informacija o simptomima, znacima
i pretragama te tako oblikuje diferencijalne dijagnoze. U isto vrijeme uvodi i
bolesnikovu perspektivu tako da bolesnik govori o svojim predodZzbama koje se tiCu
zdravlja, brigama, oCekivanjima, osjecCajima, stavovima. Na kraju su objasnjavanje i

planiranje usmjereni tome da ih bolesnik razumije i prihvati.

Model zdravstvenih uvjerenja (Health Belief Model)

Model nastao 1950-ih koji pokuSava objasniti i predvidjeti zdravstveno ponasanje
fokusiranjem na stavove i vjerovanja pojedinaca. Model se temelji na shvacanju da
¢e osoba poduzeti odredenu zdravstvenu akciju (npr. prestati pusiti) ako ona smatra
da Ce tako doista izbjecCi negativhu zdravstvenu posljedicu (karcinom pluca) i da
preporucenu akciju moze uspjesno izvesti (bez neugodnosti). Ovo ovisi 0 unutarnjim i
vanjskim Cimbenicima. Strah od bolesti ili percipirana korist su primjeri unutarnjih

¢imbenika, a savijeti i informacije bliznjih, lije€nika ili medija kao vanjski ¢imbenici.

Byrneov i Longov model (1976)

Byrne i Long su bili profesori obiteljske medicine u Velikoj Britaniji. Oni su svojim
istrazivanjima zakljuCili da je lije€nik ,proizvod i zatvorenik svog medicinskog
obrazovanja“ te da ucenje socijalnih uloga i stvaranje uzora na fakultetu poti¢e
prevladavanje lijeCniku usmjerenog pona$anja. Ovakvo ponaSanje ne omogucuje
lijeCniku da se nosi sa psihosocijalnim problemima svojih pacijenata. Lijecnici su
orijentirani samo na to da stave bolest i bolesnika u odredene nauCene okvire

biomedicinskog modela.
Ovaj model prepoznaje Sest faza kroz koje prolazi lijeénik u procesu konzultacije:

1) Uspostavljanje odnosa s pacijentom

2) Otkrivanje razloga dolaska pacijenta
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3) Uzimanje anamneze i fizikalni pregled
4) Razmatranje dijagnoze ili stanja pacijenta
5) Odredivanje terapije ili daljnjih pretraga

6) ZavrSavanje konzultacije

Pendeltonov model (1984, 2003)

Model opisuje sedam uvjeta koji potjeCu od potreba pacijenta i ciljeva lijeCnika:

e Razumijevanje problema i razloga posjeta pacijenta vodenjem dijaloga
1) Definiranje uzroka posjeta pacijenta ukljuCujuci: prirodu i povijest problema,
etiologiju, pacijentove ideje, brige i oCekivanja, ucinke problema.
2) Razmatranje drugih problema: kontinuirani problemi, faktori rizika.
3) Zajedno s pacijentom izabrati prikladan nacin djelovanja za svaki problem.
¢ Razumijevanje pacijenta
4) Zajedno s pacijentom posti¢i razumijevanje problema.
e Dijeljenje odgovornosti i odluka
5) Ukljuciti pacijenta u zbrinjavanje i potaknuti ga i ohrabriti da prihvati
primjerenu razinu odgovornosti. SlozZiti se oko postupaka i odgovornosti u
smislu ciljeva lije€enja, praéenja i kontrola.
6) Racionalno koriStenje vremena i sredstava.
7) Uspostaviti i odrzavati odnos s pacijentom koji omogucuje postizanje

drugih ciljeva, razmatranje rizi¢nih ¢imbenika ili drugih problema.

Naglasak je stavljen na to da je ucinkovita konzultacija ona u kojoj lije€nik i pacijent
zajedno suraduju u definiranju problema i njihovom zbrinjavanju. Ovaj model se
fokusira na dinamiku kako lije€nika tako i pacijenta za vrijeme konzultacije. Bit
konzultacije nije samo da prepozna i ispuni potrebe pacijenta, nego i da poboljSa
njegovo razumijevanje i sposobnost upravljanja vlastitim zdravljem, drugim rije¢ima

osnazivanje pacijenta (patient enablement).

Model poticCe lijeCnike da preispitaju svoj stil vodenja konzultacije i spoznaju vlastite
osjeCaje, stavove, slabe i jake strane, da budu svjesni vlastitog raspolozenja,
zdravlja, raspoloZivosti vremena i organizacijskih problema koje mozda imaju.

Dugorocni pozitivni ishodi za lijeCnika su zadovoljstvo poslom, a za pacijenta
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uspjeSno pridrzavanje terapijskog plana, zadovoljstvo i kona¢no pozitivha promjena

zdravstvenog stanja.

Osim definiranja sastavnica uspjeSne konzultacije, ovaj model jasno podupire

partnerski odnos usmjeren na pacijenta.

Calgary-Cambridge model (1996)

Ovaj model je najcitiraniji i najceS¢e primjenjivani model komunikacije medu
teorijama o edukaciji konzultacije, te u ordinacijama obiteljske medicine. Naglasak
mu je na temeljnim komunikacijskim vjestinama koje formiraju osnovu za rjeSavanje

stavova i problema koji se susrecu u praksi.

Preciznost, ucinkovitost i potpora su ciljevi koje lije€nici pokusavaju posti¢i u svojim

konzultacijama. Cetiri opéa principa dobre komunikacije u tom smislu ukljuéuju:

e Smanjenje nesigurnosti

e Planirani ishodi

e Prepoznavanje dinamike same konzultacije
e Uzajamna interakcija sudionika

Calgary-Cambridge model je baziran na pristupu usmjerenom pacijentu Koji
promovira suradni¢ko partnerstvo. Metoda jasno nastoji napraviti odmak od
paternalistickog nacina komunikacije i koncentrira se na ono S$to lije¢nik moze

napraviti za vrijeme medicinskog intervjua da olak$a sudjelovanje pacijenta.
Sastavni dijelovi konzultacije prema ovom modelu su:

e Uvodni dio

Priprema za konzultaciju

- Prijem bolesnika

- Uspostavljanje poCetne veze

- Utvrdivanje razloga dolaska pacijenta

e Prikupljanje informacija

- lIstraZivanje problema (aktivno slu$anje, facilitacija, otvorena pitanja)
- Biomedicinska perspektiva

- Bolesnikova perspektiva

- Predvidanje strukture konzultacije
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e Izgradnja odnosa

- Razvijanje prisnosti (empatija, potpora, osjetljivost)

- UkljuCivanje pacijenta

e Fizikalni pregled

e Objasnjavanje i planiranje

- Pruzanje primjerenih informacija

- Pomo¢ pri prisjecanju i razumijevanju informacija

- Postizanje zajedniCkog razumijevanja uz uklju€ivanje pacijentove perspektive

- Planiranje i zajedni¢ko odlucivanje

e ZakljuCak obrade (ukljuCuje sazimanje, dogovor i uspostavljanje ,sigurnosne

mreze®)

Ovaj okvir djelovanja je nadograden na prethodne modele konzultacije, ali sa
stajaliSta usmjerenosti pacijentu. To je model koji razjadnjava svaki korak na putu

do ucinkovite konzultacije.

Uvodni dio - pocetak konzultacije

Konzultacija se moze odvijati u razliitim okolnostima, ne samo u ordinaciji nego i
u kuci bolesnika, u domu za starije osobe, u bolnici. Lije¢nik i pacijent se mogu
poznavati ve¢ godinama ili se mogu tek prvi puta susresti. Cilj ovog uvodnog
dijela je utvrditi razlog posjeta, steéi prvi dojam o pacijentu, prepoznati njegovo
raspoloZenje, uspostaviti pocCetni odnos koji ¢e potaknuti pacijenta na dalje
izlaganje. Na pocetku je bitno ne prekidati prirodni tijek izlaganja prebrzim
postavljanjem pitanja jer time riskiramo da pacijent ne dode do glavne teme ili

namjere, zbog koje je i dosao.

Prijem bolesnika obiljezavaju pravila lijepog ponasanja: pozdrav, stisak ruke,
osmijeh, predstavljanje ako je rije€ o novom pacijentu. Ovo se mozda Ccini
banalnim, no time iskazujemo postovanje prema pacijentu i pokazujemo
zanimanje za njega, Sto ¢e uciniti da se pacijent ve¢ na pocetku konzultacije

osjeca ugodno.

U sljede¢em koraku, utvrdivanju razloga posjeta, bitho je uvodno pitanje, aktivho

sludanje, provjeravanje i potvrdivanje. Uvodnim pitanjem lijeénik poziva pacijenta
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da iznese svoje poteSkoce zbog kojih je doSao. Uvodno pitanje mora biti tipa
otvorenog pitanja, tj. biti dovoljno Siroko kako bi se pacijent osje¢ao slobodnim
izreCi sve svoje probleme. Pazljivo sluSanje je vrlo vazna komunikacijska vjesStina
tijekom konzultacije. To podrazumijeva da se pacijenta ne prekida u njegovom
izlaganju na pocCetku konzultacije, Sto ¢e pomoci otkrivanju pravog razloga posjeta
i utvrdivanje prikrivenih informacija koje ¢e bolesnik navesti kasnije, kad stekne
povjerenje u lije€nika. LijeCnici u tom dijelu moraju imati strpljenja i poticati
pacijenta na daljnje izlaganje koriste¢i uglavhom neverbalne znakove pazljivog
sluSanja (kontakt oCima, izraz lica i sli€no), a izbjegavati prebrzo prekidanje i
postavljanje zatvorenih pitanja. Provjeravanjem utvrdujemo je li bolesnik doista
rekao sve $to je Zelio. Tako izbjegavamo da bolesnik najvazniju tegobu spomene
tek na izlasku iz ordinacije. Takoder treba tijekom konzultacije biti paZljiv u
prepoznavanju naznaka ili putokaza kojima pacijent moze porucCiti da zeli jos
nesto reci. To mogu biti verbalni ili neverbalni znakovi, no bitno ih je prepoznati i

provjeriti 8to je pacijent zaista Zelio reéi (Silverman et al, 2006).

Prikupljanje informacija

U ovome dijelu konzultacije lije¢nik dobiva detaljne informacije o pacijentovom
problemu iz njegove perspektive, ali i iz biomedicinske perspektive, te dodatne
informacije o okolnostima. Vazno je uzimanje anamneze dopuniti sa bolesnikovim
doZivljajem bolesti: njegovim osjec¢ajima, oCekivanjima i utjecaju bolesti na njegov
zivot. Ovaj, pacijentu usmjeren pristup prosiruje okvire prikupljanja informacija i
kako bolesnik doZivljava svoje tegobe te ga ne zbrinemo, on ¢e se vracati sa

stalno istim problemima.

Informacije koje je potrebno prikupiti u ovom dijelu konzultacije su biomedicinski
podatci (opis simptoma, razvoj poteSko¢a, anamneza vaznih organskih sustava),
dodatni medicinski podatci (osobna i obiteljska anamneza, lijekovi, alergije, radna
anamneza i slicno), te informacije o pacijentovoj perspektivi (vjerovanja, stavovi o

zdravlju i bolesti, zabrinutost, oekivanja, utjecaj bolesti na Zivot i slicno).
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Na pocetku se koriste otvorena pitanja, a kad se usmjerimo na odredenu
hipotezu, mogu se postavljati zatvorena pitanja kojima provjeravamo Kklini¢ke
c¢imbenike koji nam pomazu pri postavljanju dijagnoze.

Na kraju ovog dijela konzultacije, lijeCnik moze podijeliti svoja razmisljanja o
dobivenim informacijama onako kako ih je on shvatio. To omogucuje pacijentu da
uvidi je li ga lijecnik razumio u potpunosti, te ukljuCuje pacijenta u razmisljanje o

izvoru poteSkoce i mozZe ga potaknuti na iznoSenje dodatnih informacija.

Izgradnja odnosa s pacijentom

Tijekom cijele konzultacije gradimo odnos s pacijentom. Pacijentu nije potreban
samo struCan medicinski savjet nego i razumijevanje i potpora. lzgradnjom
dobrog odnosa stjeCemo povjerenje pacijenta, koji se onda osjeca slobodnim
izloZiti sve svoje poteSkoce zbog kojih je doSao. Bitne komunikacijske vjestine su

priznavanje, prihvacanje, odobravanje, empatija i potpora.

Na kraju pacijentovog izlaganja koje predstavlja njegovu perspektivu, osjecCaje i
razmiSljanja o problemu, ispravna reakcija lijeCnika je dati mu do znanja da je
prihvacen i priznati njegovo glediste, ne iskazujuci slaze li se s njime ili ne. Ako
lije€Cnik prerano reagira i kaze da ,to nije nidta“, pacijent to moze shvatiti kao

podcjenjivanje njegovih problema ili kao nebrigu.

Empatija ukljuCuje razumijevanje i prihvacanje, te poruku pacijentu kako ga
razumijemo i podupiremo. Empatiju je bitno pokazati, a to podrazumijeva sve
elemente dosad spomenute: topli prijem, otvorena pitanja, pokazivanje
zanimanja, prihvacanje, razumijevanje verbalnih i neverbalnih poruka itd. Potpora

dopunjava empatiju u komunikaciji i pomaze u izgradnji odnosa.

ObjasSnjavanije i planiranje

Ovo je vrlo bitan dio konzultacije, iako se Cesto zanemari. ObjaSnjavanje
podrazumijeva pojasnjavanje diferencijalne dijagnoze bolesti, odnosno uzroka

poteSkoCa, mogucénost lijeCenja te planiranje i uskladivanje sa pacijentovim
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Zeljama i mogucénostima. Ako pacijent razumije svoje poteSkoce, te se sloZi s

predloZenim planom lije€enja, veCe su Sanse da Ce taj isti plan i provoditi.

U planiranju je bitno posti¢i zajedniCko sporazumijevanje o daljnjim postupcima.
Zbog toga je jako vazno da se lijeCnik pri objasnjavanju prilagodi svakom
pacijentu i njegovoj razini razumijevanja, njegovoj perspektivi, prethodnim
znanjima, iskustvima i okolnostima. Potrebno je poticati pacijente na postavljanje

pitanja i provjeriti da li je pacijent shvatio izlozeno te ima li nekih nejasnoca.

Za cijelo vrijeme trajanja konzultacije nastojimo uspostaviti partnerski odnos koji
osigurava izmjenjivanje informacija izmedu lije¢nika i pacijenta, te poticanje
pacijenta da izrazi svoje glediste i Zelje u postupku donoSenja odluke. Odnos u
kojem lije€nik samostalno odlu€uje Sto je za pacijenta najbolje, mozda moze
funkcionirati za neke bolesnike (starije, teSko bolesne), no za vecinu takav odnos
nece imati pozitivne rezultate zdravstvenih ishoda. Pacijent i lijeCnik trebaju
zajedno doci do rjeSenja koje je prihvatljivo za oboje. Takav nacCin poboljSava
suradljivost bolesnika u lijeCenju, vece je zadovoljstvo i bolja regulacija bioloskih
parametara bolesti (npr. vrijednost krvnog tlaka, $eéera u krvi..) (Katié¢ & Svab,
2013).

Zakljuéak obrade

U zavrSnom dijelu konzultacije potrebno je potvrditi dogovoreni plan lije€enja,
pojasniti sljedece mjere te nastojati poboljSati suradljivost pacijenta. Bitno je
uspostavljanje ,sigurnosne mreze®“, odnosno objasniti pacijentu $to da ucini ako

se pojave komplikacije, kada i kako da potrazi pomo¢.

Prikazani modeli konzultacije njeguju holisticki pristup pacijentu. Njihov cilj je da

olak$aju usmjerenost pacijentu i partnerstvo izmedu lije¢nika i pacijenta.
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DRUGA PITANJA | NOVI UTJECAJI
Empatija

Bez empaticnog lijeCnika, nijedan od ovih modela ne moze funkcionirati. Empatija
podupire terapijski odnos izmedu lijeCnika i pacijenta. Ona je viSe od samo
intelektualnog uvazavanja pacijentove situacije, ona je mjeSavina razumijevanja i

briznosti koja je vidljiva pacijentu u lijeCnikovim rijeCima i djelima.

Osnazivanje pacijenta

Osnazivanje pacijenta (engl. patient enablement) je proces u kojem lijeCnik
obiteljske medicine uspijeva svojim djelovanjem razviti i unaprijediti bolesnikovu
sposobnost da se uspjeSno suoCi s problemom. Drugim rije€ima, to je mijerilo
ishoda konzultacije. Pacijentima je vrlo vazno da razumiju svoju bolest i da su
sposobni upravljati njome, Sto podupire koncept osnaZivanja kao korist od

konzultacije koja je specifitna za pacijenta i njegovo zdravlje.

Osnazivanje pacijenta se temelji na principima holistickog pristupa i skrbi
usmjerene pacijentu, a to su dvije vrijednosti koje se nalaze u srzi obiteljske

medicine.

Pacijentu usmjerena skrb podrazumijeva koristenje prikladnih konzultacijskih
vjestina u identificiranju pacijentovih prioriteta i briga te svrsishodno ukljucivanje
pacijenta u donoSenje odluka o vlastitoj skrbi. HolistiCki pristup je pristup
konstrukciji dijagnoze uzimajuci u obzir bio-psiho-socijalne uvjete i okolnosti.
Osnazivanje pacijenta se reflektira u dvjema dimenzijama koje pozitivno koreliraju
sa osnazivanjem: koliko dobro pacijent poznaje obiteljskog lije€nika (kontinuitet

skrbi) i trajanje konzultacije.

Dobra komunikacija tijekom konzultacije vazna je kako lije€niku tako i pacijentu, te
se smatra markerom kvalitete skrbi. Usmjerenost pacijentu se definira kao teznja
bio-psiho-socijalnom pristupu, prepoznavanju pacijenta kao ,stru¢njaka“ za sebe i
vlastita iskustva i uklju€ivanju pacijenta u donoSenje odluka. Lije€nici bi trebali
teZiti ovom pristupu i u svakodnevnoj praksi koristiti komunikacijske vjestine koje
potiCu osnazivanje pacijenta. Smatra se da se veci stupanj osnazivanja postize
kad su pacijentove potrebe prikladno identificirane, priznate i obradene tijekom

konzultacije.
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U cilju procjene razine osnazivanja pacijenta razvijen je jednostavan instrument -
Patient Enablement Instrument (PEI). Radi se o upitniku koji pacijenti ispunjavaju
nakon konzultacije. PEI procjenjuje razumijevanje, samopouzdanje i sposobnost
suoCavanja nakon konzultacije. Zadovoljstvo konzultacijom predstavilja
ispunjavanje pacijentovih oCekivanja o skrbi, no osnaZzivanje ide izvan tih granica i
reflektira se na pacijentovoj sposobnosti razumijevanja i suoCavanja sa

zdravstvenim problemima.
Faktori konzultacije koji su povezani sa osnazivanjem jesu:

1. Verbalna komunikacija - verbalna pona$anja lijeCnika tijekom konzultacije
utie€u na osnazivanje pacijenta, osobito socio-emocionalna razmjena:

slaganje, odobravanje, smijeh (oba sudionika) i legitimizacija.

2. Usmjerenost pacijentu - istrazivanje pacijentovog iskustva bolesti,
razumijevanje osobe u cjelini, pronalazenje zajednitkog stajalista, uklju€ivanje

promocije zdravlja i prevencije bolesti itd.

3. Verbalna dominacija pacijenta - stvaranje partnerskog odnosa to jest saveza
izmedu lijeCnika i pacijenta je u pozitivnoj korelaciji sa osnaZzivanjem, za
razliku od kontrolirajuceg ponasanja lijeCnika koje vodi do slabijih rezultata.
Najbolje rezultate daje fleksibilan pristup, jer nekim pacijentima viSe odgovara

verbalna dominacija lije¢nika, dok drugi Zele aktivno sudjelovati u konzultaciji.

4. Op¢i dojam - lijecnici koji imaju toplo, prijateljsko te ponaSanje koje hrabri i
umiruje su ucinkovitiji u osnazivanju svojih pacijenata od onih kojima je takvo

ponasanje manjkavo.

5. Neverbalna komunikacija - otvoren govor tijela i emocionalno izrazajno
neverbalno ponasanje (opustene lijeCnikove ruke, naginjanje naprijed i sl.)
pozitivho koreliraju sa zadovoljstvom pacijenta.

Ukratko, osnazivanje je olakSano prikladnom razmjenom informacija, stvaranjem

interpersonalnog odnosa (slaganje, odobravanje, smijeh), angaziranim

pacijentom, te susretljivim i pazljivim lije¢nikom (Pawlikowska et al, 2012).

Istrazivanje kvalitete skrbi u obiteljskoj medicini u Hrvatskoj (Ozvaci¢ Adzi¢ et al,
2008) pokazalo je da konzultacije u obiteljskoj medicini u prosjeku rezultiraju

visokom razinom osnaZivanja pacijenta. Koristen je PEI (Patient Enablement
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Instrument). Istrazivanje je potvrdilo da osnazivanje pacijenta ima jaku vezu sa
kontinuitetom skrbi, te su bolje rezultate postigli pacijenti koji poznaju svog
lijeCnika dulje. Starija dob u muskih pacijenata, nizi stupanj obrazovanja, slabija
kvaliteta Zivota i slabiji zdravstveni status (samoocjenjivanjem) povezani su sa

nizim stupnjem osnazivanja.

Medicina temeljena na dokazima (Evidence-based medicine, EBM)

Razvoj medicine temeljene na dokazima se slavi kao put napretka. Postoji teznja
da se svi lijecnici ,preobrate” na koriStenje ovog nacina donoSenja odluka o skrbi
za pacijente. No, pitanje je da li ovaj pristup uvijek postize najbolje rezultate. Na
razini sekundarne zdravstvene zastite, gdje vecina pacijenata imaju definirane i
dijagnosticirane bolesti, koriStenje ovog pristupa ima viSe smisla nego na razini
primarne zastite gdje su problemi kompleksniji, nejasni i isprepleteni. Naravno, to
ne znaci da lijecnici obiteljske medicine ne trebaju koristiti sve prednosti medicine
temeljene na dokazima, nego da ju trebaju kombinirati sa vlastitim iskustvom i
intuicijom razvijenima u kontinuiranom kontaktu s pacijentima. Osim toga, ne

treba zaboraviti i terapijski u€inak lije€nika, kako je isticao Balint.

Lije€nici bi trebali nastojati pruzati i ucinkovitu klinicku (medicina temeljena na
dokazima) i interpersonalnu skrb (pacijentu usmjerena medicina) (Charlton et al,
2007).

ZAKLJUCAK

Modeli konzultacije ne predstavlijaju popis zadataka koje treba oznaciti kao
obavljene. Oni upucuju na vaznost svake pojedinacne konzultacije u svakog
pojedinog bolesnika; potom istiCu razliCite elemente i naCine vodenja medicinskog
intervjua, te upucéuju na ucinkovitost svakog od navedenih. Stoga je vazno poznavati
ih kako bismo u svakodnevnom radu primjenjivali najucinkovitiji medicinski intervju te

izgradili vlastiti stil i smisleni okvir svojih konzultacija.
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Istaknuto je da su komunikacijske vjestine temelj na kojima se gradi uspjesSna
konzultacija. Medicinsko znanje i prakticne vjesStine vrlo su bitne u radu svakog
lijecnika, no ukoliko su komunikacijske vjestine loSe, rezultati zbrinjavanja mogu biti
nezadovoljavajuc¢i. Stoga je, u cilju ostvarenja uspjeSne konzultacije u radu
obiteljskog lije€nika vazno da on posjeduje dobre komunikacijske vjestine, koje ¢e biti
oslonac rjeSavanja svakodnevnih jednostavnih (savjetovanje), ali i zahtjevnijih
zadataka (priopCavanje loSih vijesti, postupanje sa snaznim emocijama — ljutiti,
agresivni, uplakani pacijent). VjeStine dobre komunikacije mogu se nauciti. To se
najbolje postize koristenjem metoda temeljenih na iskustvu i opazanju, te

nadgradnjom na vec postojeci individualni stil komuniciranja.

Nazalost, na medicinskim fakultetima u Republici Hrvatskoj dugo vremena se
nedostatno paznje pridavalo podu€avanju buduéih lije¢nika osnovama dobre
komunikacije, te se nastava iz podruc¢ja komunikacije svodila na izborne predmete,
koji su odabirali selektivno oni studenti koji su inaCe smatrali komunikacijske vjestine
vaznima. Studenti su bili prepusteni vlastitom nahodenju i inspiraciji Sto svakako nije
bilo dovoljno jer samo osobno iskustvo, intuicija, empatija ili pak talent nisu dovoljni
za osiguranje najbolje komunikacije. Medutim, diplomska izobrazba na Medicinskim
fakultetima u Republici Hrvatskoj prepoznala je potrebu za implementacijom
kontinuirane izobrazbe na podrucju usvajanja komunikacijih vjestina, te je tako na
Medicinskom fakultetu SveudciliSta u Zagrebu ova edukativha potreba pokrivena
implementacijom u kurikul longitudinalnog predmeta Temelji lije¢nickog umijeca,
kojim se poucavaju prakticne i komunikacijske kliniCke vjestine. Navedeno upucuje
da je vjeStina komunikacije prihvacena kao neophodna vjestina u radu svakog

lije€nika, za svladavanje koje je nuzan dugotrajan, teorijski, individualni i timski rad.

Medicinsko znanje i praktiCne vjestine zajedno sa profesionalnim stavom, bez
predrasuda, i dobrim komunikacijskim vjeStinama, kvalitetna su podloga, a ujedno i

osnova za razvoj i daljnje njegovanje dobrog odnosa izmedu lije€nika i pacijenta.

27



LITERATURA

1. ABFM | Definitions & Policies. (n.d.). Retrieved 10 June 2015, from
https://www.theabfm.org/about/policy.aspx

2. Argyle, M. (1988). Bodily Communication. London: Methuen young books.

3. Beck, R, Daughtridge, R, & Sloane, P. (2002). Physician-patient
communication in the primary care office: a systematic review. The Journal
of the American Board of Family Medicine, 15(1), 25-38.

4. Bras, M, Dordevi¢, V, & Mili¢ic, D. (2011). Komunikacija lijeCnika i
bolesnika. MEDIX, 92(1), 38-43.

5. Charlton, R, Neighbour, R, & Black, C. (2007). Learning to Consult. United
Kingdom: Blackwell Publishers.

6. Communication Skills. (n.d.). Retrieved 6 June 2015, from
http://www.kent.ac.uk/careers/sk/communicating.htm

7. Cerepinko, D. (2012). Komunikologija: Kratki pregled najvaznijih teorija,
pojmova i principa. Varazdin: VeleuciliSte u Varazdinu.

8. Deveugele, M, Derese, A, De Bacquer, D, van den Brink-Muinen, A,
Bensing, J, & De Maeseneer, J. (2004). Consultation in general practice: a
standard operating procedure? Patient Education and Counseling, 54(2),
227-233.

9. Dordevi¢, V, & Bras, M. (2011). Komunikacija u medicini. Zagreb:
Medicinska naklada.

10.DPordevi¢, V, & Bras, M. (2011). Osnovni pojmovi o komunikaciji u medicini.
MEDIX, 92(1), 12-14.

11.Elwyn, G, Frosch, D, Thomson, R, Joseph-Williams, N, Lloyd, A,
Kinnersley, P, ... Barry, M. (2012). Shared Decision Making: A Model for
Clinical Practice. Journal of General Internal Medicine, 27(10), 1361-1367.

12.Epstein, RM, Franks, P, Fiscella, K, Shields, CG, Meldrum, SC, Kravitz, RL
& Duberstein, PR. (2005). Measuring patient-centered communication in
Patient—Physician consultations: Theoretical and practical issues. Social
Science & Medicine, 61(7), 1516-1528.

28



13.Greenfield, S, Kaplan, SH, Ware, JE, Yano, EM, & Frank, HJL. (1988).
Patients’ participation in medical care. Journal of General Internal
Medicine, 3(5), 448-457.

14.Health, AGN, & Council, MR. (2004). Communicating with patients: advice
for medical practitioners. Canberra: National Health and Medical Research
Council.

15.Hellin, T. (2002). The physician-patient relationship: recent developments
and changes. Haemophilia, 8(3), 450-454.

16.Kaba, R, & Sooriakumaran, P. (2007). The evolution of the doctor-patient
relationship. International Journal of Surgery, 5(1), 57-65.

17.Kati¢, M, & Svab, |. (2013). Obiteliska medicina: sveudilini udzbenik.
Zagreb: Alfa.

18.Kurtz, S, Silverman, J, Benson, J, & Draper, J. (2003). Marrying Content
and Process in Clinical Method Teaching: Enhancing the Calgary—
Cambridge Guides. Academic Medicine, 78(8), 802—809.

19.Larsen, J. (1997). P-R-A-C-T-I-C-A-L: a step-by-step model for conducting
the consultation in general practice. Family Practice, 14(4), 295-301.

20.Lin, CT, Albertson, GA, Schilling, LM, Cyran, EM, Anderson, SN, Ware, L,
& Anderson, RJ. (2001). Is Patients’ Perception of Time Spent With the
Physician a Determinant of Ambulatory Patient Satisfaction? Archives of
Internal Medicine, 161(11).

21.Lloyd, MM, Bor, R, & Bor, PR. (2004). Communication skills for medicine
(2nd ed.). Edinburgh: Elsevier Health Sciences.

22.Mazur, DJ, & Hickam, DH. (1997). Patients’ Preferences for Risk
Disclosure and Role in Decision Making for Invasive Medical Procedures.
Journal of General Internal Medicine, 12(2), 114-117.

23.McBride, CA. (1994). The physician’s role. Views of the public and the
profession on seven aspects of patient care. Archives of Family Medicine,
3(11), 948-953.

24.Mead, N, & Bower, P. (2002). Patient-centred consultations and outcomes
in primary care: a review of the literature. Patient Education and
Counseling, 48(1), 51-61.

25.02vacdi¢ Adzi¢, Z, Kati¢, M, Kern, J, Lazi¢, B, Neki¢, VC, & Soldo, D.

(2008). Patient, Physician, and Practice Characteristics Related to Patient

29



Enablement in General Practice in Croatia: Cross-sectional Survey Study.
Croatian Medical Journal, 49(6), 813-823.

26.Pawlikowska, T, Zhang, W, Griffiths, F, van Dalen, J, & van der Vleuten, C.
(2012). Verbal and non-verbal behavior of doctors and patients in primary
care consultations — How this relates to patient enablement. Patient
Education and Counseling, 86(1), 70-76.

27.Pearson, JCC, & Spitzberg, BH. (1989). Interpersonal communication:
concepts, components, and contexts (2nd ed.). Dubuque, I1A: Wm C Brown
Publishers.

28.Pendleton, D, Schofield, T, & Tate, P. (2003). The New Consultation:
Developing Doctor-patient Communication (2nd ed.). New York: Oxford
University Press.

29.Petricek G. Bolesniku usmjerena klinicka metoda: teorijske postavke,
vaznost i uloga u dijagnozi i lijeenju kroniénih bolesti Sesti kongres
Drustva nastavnika opce/obiteljske medicine (DNOOM) 2015; Zagreb,
Hrvatska. Zagreb: DruStvo nastavnika opce/obiteljske medicine; 2015,str.
13-25.

30.Petricek, G, Vrcic-Keglevi¢, M, Lazi¢, D, & Murgi¢, L. (2011). How to deal
with a crying patient? A study from a primary care setting in Croatia, using
the ‘critical incident technique’. European Journal of General Practice,
17(3), 153-159.

31.Putnam, JSM., Lazare, A, Carroll, GJ, Frankel, RM, Keller, A, Klein, T,
Putnam, SM (1995). The medical interview: clinical care, education, and
research. (M. Lipkin, Ed.). New York: Springer-Verlag New York.

32.Scambler, G. (2003). Sociology as applied to medicine (5th ed.).
Edinburgh: Saunders (W.B.) Co.

33.Silverman, J, Kurtz, S, & Draper, J. (2006). Skills For Communicating With
Patients. Oxford: Radcliffe Medical Press.

34.Stewart, M, Brown, JB, Weston, WW, McWhinney, IR, McWilliam, CL &
Freeman, TR. (2003). Patient-centered Medicine: Transforming the Clinical
Method. Oxford: Radcliffe Publishing.

35.Street, RL, & Voigt, undefined B. (1997). Patient Participation in Deciding
Breast Cancer Treatment and Subsequent Quality of Life. Medical Decision
Making, 17(3), 298-306.

30



36.Street, RL, Makoul, G, Arora, NK, & Epstein, RM. (2009). How does
communication heal? Pathways linking clinician—patient communication to
health outcomes. Patient Education and Counseling, 74(3), 295-301.

37.Travaline, JM, Ruchinskas, R, & D‘Alonzo, GE. (2005). Patient-Physician
Communication: Why and How. J Am Osteopath Assoc, 105, 13— 18.

31



