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SAZETAK

Komunikacija zdravstvenih djelatnika i pacijenta danas se moze smatrati temeljnom i jednom
od najvaznijih vjestina u klini¢koj praksi kod uspjesnog postavljanja dijagnoze i planiranja te
provedbe lijeCenja. Komunikacijske kompeticije po kojima zdravstveni djelatnici razvijaju
odnos i komunikaciju s korisnicima zdravstvenih usluga trebaju se temeljiti na istrazivackim 1
empirijskim konceptima. Ucinkovita komunikacija izmedu zdravstvenih djelatnika i
pacijenata stvara vece mogucnosti za uspjeSnu suradnju tijekom postupaka lijeCenja i
rehabilitacije. Cilj doktorskog rada je jasno definirati profesionalne komunikacijske
kompetencije fizioterapeuta potrebne za uspjeSnu komunikaciju i utvrditi utjecaj
asertivnog modela komuniciranja na ucinkovitost suradnje s pacijentima i unutar
zdravstvenog tima. U radu postoje i tri specifi¢na istrazivacka cilja: (1) analizirati pravne i
javno dostupne dokumente koji se odnose na klinicki rad fizioterapeuta i formalno
obrazovanje fizioterapeuta u Hrvatskoj s aspekta komunikacijskih kompetencija; (2)
procijeniti komunikoloski profil fizioterapeuta te istraziti razli¢ite aspekte komunikacijskih
kompetencija — empati¢nost i asertivnost u komunikaciji te tolerantnost na neslaganje u
komunikaciji na radnom mjestu; (3) istraziti kod korisnika fizioterapije ucinkovitost
komunikacije s fizioterapeutom, ponaSanje fizioterapeuta tijekom komunikacije, strah od
komunikacije te Kkorelaciju ishoda rehabilitacije i1 zadovoljstva komunikacijom s

fizioterapeutom.

U istrazivanju su koriStene cetiri metode prikupljanja podataka: (1) analiza pravne
dokumentacije o fizioterapeutskoj profesiji, (2) anketno istraZivanje o komunikacijskim
kompetencijama fizioterapeuta, (3) anketno istraZzivanje o ucinkovitosti komunikacije
korisnika fizioterapije s fizioterapeutima, (4) analiza kolegija u formalnom obrazovanju
fizioterapeuta. Anketno istraZzivanje provedeno je u razdoblju od 1. svibnja do 31. prosinca
2018. godine, u 74 zdravstvene ustanove na podrucju cijele Hrvatske. Testni skup ¢ine 502
fizioterapeuta zaposlena u zdravstvenim ustanovama u javnom, drzavnom ili privatnom

vlasniStvu, te 2902 pacijenta ispitana u istim zdravstvenim ustanovama.

Znanstveni doprinos ovog doktorskog rada moze se razmatrati na teorijskoj i empirijskoj
razini. Na teorijskoj razini znanstveni doprinos sastoji Se u definiranju nuznih

komunikacijskih kompetencija potrebnih za ucinkovit profesionalni rad fizioterapeuta te u



definiranju utjecaja asertivnog modela na uéinkovitost komunikacije u klini¢koj praksi
fizioterapeuta. Na empirijskoj razini znanstveni doprinos se sastoji u analizi i primjeni
rezultata provedenog istrazivanja o komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta te u

izradi sugestija za dodatnom edukacijom na razini formalnog i neformalnog obrazovanja.

KLJUCNE RIJECI: komunikacijske kompetencije, komunikacija u medicini, fizioterapeuti,
medicinska rehabilitacija, medicina usmjerena na covjeka, zadovoljstvo pacijenata

komunikacijom, komunikacija i zdravstveni ishod, informacijske i komunikacijske znanosti



SUMMARY

INTRODUCTION

Clinical medicine and the work of healthcare workers, as well as the results of treatment and
medical rehabilitation, are all dependant on the effectiveness of communication throughout
this process, as well as on the quality of the relationships between the physician and other
healthcare workers and patients and their families, and within the healthcare team itself.
Factors that are of importance for effective communication within clinical practice are the
atmosphere in which communication unfolds, the manner in which interlocutors relate to each
other, the words that are used in communication and the quality of communication on a verbal

and non-verbal level.

The communication competencies on the basis of which healthcare workers develop their
relationships and communication with users of healthcare services should be rooted in
research and empirical concepts. Effective communication between healthcare workers and
patients increases the possibility of achieving successful cooperation during the treatment and

rehabilitation process.

A review of published literature has shown that, as of yet, no research related the
communication competencies of physiotherapists has been performed in Croatia while, at an
international level, scientific papers have been published only in relation to certain thematic
areas concerning communication competencies, whether in physiotherapy or clinical practice

in general.

Woodward et al. (2012) have identified five main categories in the assessment of the quality
of communication in physiotherapy: non-verbal communication, manner of the
physiotherapist, the language that the physiotherapist uses, hospital organisation and the
content of therapy procedures and communication tools.

Amoudi et al. (2017) have studied the effect of positive communication skills on reducing
pain in orthopaedic patients during physiotherapy in Palestinian rehabilitation centres. The
authors state that the communication competencies of physiotherapists play a key role during

the physiotherapy programme when it comes to alleviating pain and depression and increasing



the motivation of patients. The results of their research showed that 50% of respondents
agreed that positive communication skills were of great help in the alleviation of pain, while
around 30% of respondents stated that such skills were of moderate help. This means that, to a
greater or slightly lesser extent, 80% of patients consider communication during rehabilitation

to be of importance for the positive outcome of rehabilitation.

Wioszczak-Szubzda and Jarosz (2013) stress that effective communication skills are
necessary in order to correctly gather information in healthcare consultations, as well as for
adapting to the needs and thoughts of the patients. "During physiotherapy and discharge itself,
effective communication is necessary for the patient to gain a better understanding of their

further progress, lifestyle and behaviour” (Wtoszczak-Szubzda , Jarosz, 2013; p. 194).

Hargreaves (1982) and Ambady et al. (2002) stress that an effective understanding and use of
non-verbal communication in a therapeutic environment is necessary in order to achieve a
successful rehabilitation outcome. Patients that have confidence in their physiotherapists are
more likely to adhere to therapeutic instructions, as opposed to patients who received identical
verbal instructions, but sensed the disinterest and absence of their physiotherapists. Doubts in

the sincerity and credibility of the sender of the message lead to unsatisfactory interactions.

From the research described above, it can be concluded that the communication competencies
of physiotherapists are of great importance for both the successful and effective
implementation of physiotherapy and the satisfaction of patients.

RESEARCH OBJECTIVES AND HYPOTHESES

The objective of this doctoral dissertation is to clearly define the communication
competencies that physiotherapists need to possess in order to communicate successfully, as
well as to establish the influence of the assertive communication model on the effectiveness
of cooperation with patients and within the healthcare team itself. The dissertation also has
three specific research objectives:
e analysing legal and publicly available documents related to the clinical work of
physiotherapists and the formal education of physiotherapists in Croatia;
e assessing the communication profile of physiotherapists and studying the different
aspects of communication competencies: empathy and assertiveness in

communication, and tolerance to disagreements at the workplace;



e researching the effectiveness of communication of users of physiotherapy with their
physiotherapists, the manner of physiotherapists during communication, fear of
communication and the correlation between the outcome of rehabilitation and the

patient’s satisfaction with their communication with their physiotherapist.

Research hypotheses:

H1: The professional communication competencies of physiotherapists are represented neither
in Croatian legal documentation, nor Croatian education documentation.

H2: The use of an assertive communication style by physiotherapists significantly increases
the effectiveness of cooperation with patients.

H3: Physiotherapists with a greater tolerance to disagreements achieve more effective
communication within the healthcare team.

H4: Developed communication skills in physiotherapists have a positive effect on the
outcome of medical rehabilitation.

H5: Patients who evaluate worse their communication with a physiotherapist during medical
rehab express greater fear of physical therapist, are older (over 58 years of age) and are the

lowest in education.

This dissertation aims to contribute to the development of communication skills in
physiotherapists, which leads to the development of one’s own professional work, both in
physiotherapy and clinical practice in general. The outcomes of this research may be of
assistance in the evaluation of professional communication competencies related to
physiotherapy as well as other healthcare professions, which benefits both patients and
physiotherapists within the therapeutic process. The expected scientific contribution of this

doctoral dissertation can be elaborated on a theoretical and empirical level:

e On a theoretical level: the scientific contribution relates to the definition of the
communication competencies that are necessary for the effective professional work of
physiotherapists, and to the definition of the influence of the assertive model on the
effectiveness of communication in the clinical practice of physiotherapists.

e On an empirical level: the scientific contribution relates to the analysis and application

of the results of the conducted research on the communication competencies of



physiotherapists, and in the drafting of suggestions for additional training at the level

of the formal and informal education of physiotherapists.

RESEARCH METHODS

The subject of the doctoral dissertation is gaining insight into the condition of the objective
parameters of the communication competencies of physiotherapists within the Croatian
healthcare system. The research used four methods of data collection:

1. Analysis of legal documentation on the physiotherapy profession

2. Questionnaire on the communication competencies of physiotherapists

3. Questionnaire on physiotherapy patients’ views on the effectiveness of communication

with their physiotherapists
4. Analysis of courses that are part of the formal education of physiotherapists

Analysis of legal documentation was performed with the objective of researching the extent
to which the public availability and validity of legal documents that regulate the profession of
physiotherapy in Croatia is connected with the definition of the professional competencies of
physiotherapists. ~ This analysis encompassed the Act on Physiotherapy, Standards in
Physiotherapy Practice and the Code of Physiotherapy Ethics and Deontology.

The analysis of the communication competencies of physiotherapists was performed by
means of a questionnaire that assessed physiotherapists’ knowledge of and attitude towards
communication with users of physiotherapy, as well as towards communication within the
healthcare team itself. The objective of this questionnaire was to determine the knowledge
and skills that are necessary in order to make communication in the clinical work of
physiotherapists as effective as possible (empathy in communication, assertiveness and

tolerance to disagreements at the workplace).

The analysis of the effectiveness of the communication of patients with their
physiotherapists was performed by means of a questionnaire that examined patients’ views
of and satisfaction with the communication competencies of their physiotherapists. The
objective of this questionnaire, which was filled in by users of physiotherapy, was to examine
the effectiveness of their communication with their physiotherapist, their opinions concerning

the manner of their physiotherapist during communication, fear of communicating with their



physiotherapist and the correlation between the outcome of rehabilitation and patients’

satisfaction with their communication with their physiotherapist.

The analysis of courses that are part of the formal education of physiotherapists
encompassed the syllabi of the undergraduate and graduate university and professional study
programmes in physiotherapy performed at higher education institutions in Croatia, in which
course content involving the communication competencies of physiotherapists was the subject
of research.

RESULTS

In the first part of the research, an analysis of the publicly available legal documentation that
regulates the profession of physiotherapy in Croatia was performed: the Physiotherapy Act,
Standards in Physiotherapy Practice and the Code of Physiotherapy Ethics and Deontology.
The Act on Physiotherapy regulates the content and manner of performing physiotherapy
activities, educational standards, prerequisites for performing the profession, obligations,
quality control and professional supervision of the work of physiotherapists in the Republic of
Croatia. Pursuant to the Physiotherapy Act, in 2018 the Croatian Chamber of Physiotherapists
published the Code of Physiotherapy Ethics and Deontology, which defines the principles and
rules of conduct for physiotherapists for the purpose of upholding the dignity and reputation
of the profession and activity of physiotherapy. The principles of this Code define the
importance and role of the physiotherapist in healthcare and in society in general, and they are
aimed at providing guidance on how to pursue the profession of physical activity in a
responsible and professional manner. Pursuant to the Physiotherapy Act, in 2009 the Croatian
Chamber of Physiotherapists issued a document titled “Standards in Physiotherapy Practice”,
which were developed in accordance with the recommendations of the World Confederation
for Physical Therapy (WCPT) and the European Region of the World Confederation for
Physical Therapy (ER-WCPT). Standards in the practice of physiotherapy represent principles
for the implementation of physical therapy and requirements that are demanded from
physiotherapists in order to provide a high standard of physiotherapy services to the
community. The standards represent the professional obligation of the physiotherapy
profession in the promotion of the health of individuals and the community at large, all for the

purpose of increasing the effectiveness of physiotherapy services, and they encompass:



administration and principles in the organisation of physiotherapy practice, communication
with patients and within the healthcare team, responsibility towards the community, cultural
competencies, documentation, education and training, ethical code, informed consent,
legality, management of patient care, personal professional development, quality assurance,
research and assisting staff in physiotherapy. According to the analysis performed, it is
evident that professional communication competencies have not been defined in Croatian

legal documentation.

In order to establish the professional communication competencies of physiotherapists, two
questionnaires were implemented: (1) Questionnaire on the communication competencies of
physiotherapists and (2) Questionnaire on physiotherapy patients’ views on the effectiveness
of communication with their physiotherapists. The questionnaires were implemented during a
period of 8 months, between 01 May and 31 December 2018, on a sample of 2 test groups in
74 private and public healthcare institutions in Croatia that perform physiotherapy, and the

research involved 502 physiotherapists and 2902 patients.

The analysis of the results obtained from the questionnaire on the communication
competencies of physiotherapists shows that an assertive style of communication adopted by
physiotherapists significantly increases the effectiveness of their cooperation with patients.
However, it was established that physiotherapists that are older or somewhat older both in
terms of age (the group between the ages of 35-49 and the group above the age of 50) and in
terms of length of service (group with 15-29 years of service and group with more than 30
years of service) have lower indicators of assertiveness in communication than their younger
colleagues (group with less than 15 years of service). Empathy also ranked highly as a
desirable trait in working and communicating with patients. Furthermore, in this part of the
research, an assessment of attitudes towards disagreements in communication at the
workplace was also performed, in which it was observed that physiotherapists perceived
disagreements, i.e. conflicts as “undesirable”, in the sense that they were inclined towards
avoiding open conflict at the workplace. They were more inclined towards switching

conversation to another topic, or avoiding communication with conflictive persons.

The research of physiotherapy patients’ views on the effectiveness of communication
with their physiotherapists was based on a questionnaire that assessed patient’s views of and
satisfaction with the communication competencies of their physiotherapists. This

questionnaire implemented among patient tested their own assessment of their health status,



assessment of fear of communicating with their physiotherapist, assessment of the
effectiveness of their communication with their physiotherapist, assessment of physiotherapy
patients’ views on interpersonal communication with their physiotherapist, assessment of the
behaviour of physiotherapists in communication, assessment of the manner of speech of
physiotherapists. The results show that the majority of respondents (85.5%) reported having a
moderate fear of their physiotherapist, a smaller part of the respondents reported a high degree
of fear (14.5%), while none of the respondents reported not having a fear of physiotherapists.

Furthermore, patients’ views on the effectiveness of their communication with their
physiotherapist was assessed. The effectiveness of communication was tested according to the
following parameters: (1) thoroughness of the physiotherapist’s questions on the patient’s
health status and symptoms; (2) attentiveness of the physiotherapist in communication with
the patient; (3) elaborations of the medical problems of the patient or the procedures planned
for the patient; (4) the physiotherapist’s responses to the questions asked by the patient; (5)
length of conversation and time dedicated by the physiotherapist to talking with the patient;
and (7) the physiotherapist’s level of intimacy with the patient. The analysis of the data
concerning effectiveness of communication with the physiotherapist showed that patients
valued the traits of patience and attentiveness the most in conversation with their

physiotherapist.

The analysis of the results pertaining to physiotherapy patients’ views on their interpersonal
communication with their physiotherapist also shows what patients find important during
physiotherapy: they want to be heard, to be able to openly express their problems without
feeling criticised, for the physiotherapist to express a sincere interest in their health concerns
and to show initiative in explaining the further course of treatment — through advice, support

and instructions.

As for the behaviour of physiotherapists towards patients in communication, users of
physiotherapy highly value having enough time to consult with the physiotherapist during
physiotherapy, being attentively listened to by the physiotherapist while they were talking
about their health concerns; having their physiotherapists help them feel well enough to
perform their everyday life activities; receiving explanations on the purpose of the planned
tests and procedures from their physiotherapist at the beginning of therapy; receiving help

from their physiotherapist in understanding the advice that they received during therapy;



being warned of the consequences of not performing the recommended therapeutic exercises

as recommended and instructed.

The research results also show that the respondents, as an error in communication, most
commonly stressed that physiotherapists talked too fast in conversation with them. The
average values obtained also show that they used incomprehensible speech, that they were

confused in communication and neglected them in communication.

The analysis of courses that are part of the formal education of physiotherapists
established that, within the syllabi of courses that are part of the formal education of
physiotherapists, there exist courses where communication is taught. The research
encompassed syllabi at 2 polytechnics and 5 universities in Croatia, on the undergraduate and
graduate level. On the territory of Croatia, the formal education of physiotherapists is
performed through university and professional study programmes. The analysis set apart the
following 5 compulsory courses on the undergraduate level with content and objectives
related to the communication competencies of future physiotherapists: 1. Ethics of Healthcare,
2. Physiotherapy Assessment, 3. Clinical Propaedeutics, 4. Communication Skills, 5. Foreign
Language; together with 3 elective courses: 1. Palliative Care, 2. Psychology of Sports, 3.

Gerontology.

At the level of graduate study programmes of physiotherapy, 3 compulsory courses related to
improving the communication competencies of future physiotherapists were found: 1.
Management in Healthcare, 2. Working with the Disabled, 3. The Skill of Medical Teaching;
together with 3 elective courses: 1. Teamwork, 2. Working with a Group, 3. Business

Communication.

Educational programmes have recognised the need for teaching communication skills as soon
as at the undergraduate level, and the course "Communication Skills” was introduced at all 7
institutions for training physiotherapists, with content and objectives encompassing the
knowledge that future physiotherapists will need in their work with patients, their families and
work colleagues. However, the results of this analysis did not prove conclusive as to whether
the students are familiarised with this content only informatively, or whether they are trained

to resolve concrete communication problems.



CONCLUSION

Further research and guidelines within the profession should take into consideration the
educational framework of communication competencies and include it in the legal framework
of the profession, for example including it in the ethical code of physiotherapy, standards in
physiotherapy and similar. The legal and educational framework within the profession should
certainly be in harmony, so that results in the field of communication competencies may both

gain importance and be systematically implemented and monitored in practice.

On the basis of the questionnaires, both those given to patients and those given to
physiotherapists, important new knowledge on the work processes of physiotherapists
concerning communication and the necessary competencies was obtained. Above all, one
needs to spend time in rehabilitation in order for rehabilitation to be as effective as possible,
and this also applies to communication as an integral part of rehabilitation. Elderly patients
demand extra attention not only in the rehabilitation process, but also when it comes to the
manner of communication itself. Likewise, patients with a lower level of education need extra
care for their fears to be assuaged, as do elderly patients. ~ Within all systems (forms) of
treatment, it is necessary to implement training on the manner, methods and procedures of
communication, as well as to insist on good and effective communication within the

healthcare team itself.

KEY WORDS: communication competencies, communication in medicine, physiotherapists,
medical rehabilitation, human-centred medicine, satisfaction of patients with communication,

communication and healthcare outcomes, information and communication technology



SADRZAJ

Lo UVOD et 1
2. CILT THIPOTEZE ISTRAZIVANIA .....ootiieieeeeeeeeesee s ee e esaeeae et 5)
3. TEORISKE POSTAVKE KOMUNIKACHSKIH KOMPETENCIA ... 8

3.1. OSNOVNE TEORIJE KOMUNIKACIJISKIH PROCESA U KLINICKOJ PRAKSI. 10

3.1.1. Komunikacijski proces u KInickoj praksi........ccccvviiiiiiiniiiniiiieiiie e 11
3.1.2. Osnove komunikacijskin MOdela ...........coooviiiiiiiiiin e 13
3.2. KOMUNIKACIJSKE KOMPETENCIE ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA ........... 18
3.2.1. St SU t0 KOMPELENCIIE?.......vecveceeceeeeceeeeeseseeesss e sesseseeeeesaessesee st eanaenens 18
3.2.2. Kompetencije zdravstvenih djelatnika ...........cccccevieiiiieeiieeie e 22
3.2.3. Komunikacijske KOMPELENCIJE .......cvvviveiieeiieiie e see et sre e sae e snes 25
3.2.4. Komunikacijske kompetencije u klini€koj praksi.........ccccoeviriiiiiiiniiiiiiiiienns 29
3.3. SLUSANIJE, POVRATNE INFORMACIE I BARIJERE U KOMUNIKACITI......... 35
3.3.1. VJeStina SIUSANJA.......ooiiiiiiciic e 35
3.3.2. POVIANE INTOMMACIE ..ot 42
3.3.3. KOMUNIKACISKE PIrEPIEKE. .....viiuieiteeie ettt st sne s 48
3.3.4. IznoSenje neistina U KOMUNIKACTT .....ovviiiieiiiiiiiiciic e 51
3.4. NEVERBALNA KOMUNIKACIA U KLINICKOM RADU .......ccovvieiiceieeeens 55
3.4.1. Sto je to neverbalna Komunikacija? .........c..ccoeveveeeevervrererecesseieeee e ereeses s 55

3.4.2. Zacetci istrazivanja neverbalne komunikacije .........cccooovvviiiiiiiiiniii s 56



3.4.3. Suvremeni pristup istrazivanju neverbalne komunikacije..........c.ccoovviviiiiiiiiinnnnn, 58

3.5. VERBALNA KOMUNIKACIIA ... 65
3.5.1. POruke u KOMUNTKACTIT ....veveieieiitiiiieieeee e 66
3.5.2. Otvoreni razgovori i samootkrivanje u Komunikaciji ........c.cccecevvveveiieeieenneinennn, 68

3.6. STILOVI KOMUNICIRANUJIA ...ttt 72
3.6.1. Asertivno ponasanje i KOMUNICITANJE .......ccvvvieiiiieiiiiieiiiee e e siree e sieeesieeens 72
3.6.2. Agresivno ponasanje i KOmMuniCiranje .........cecuvrveiieiiinieeiiniisee e 81
3.6.3. Pasivno submisivno ponasanje i Komuniciranje..........c.cceuvvervirvereeiesieeneeseneennens 84
3.6.4. Pasivno-agresivno ponasanje i KOMuniCiranje ..........ccuevvevererierienienenesiseseeeennns 86

3.7. EMPATIJA 1 KOMUNIKACIJA U KLINICKOJ PRAKSI........ocovevrienrenierereeensenen. 90
3.7.1. Empatija u komunikaciji zdravstveni djelatnik-pacijent.............cccoceveiveieiiiennn, 90

3.7.2. Riess i Kraft-Toddov model procjene empatije kroz neverbalnu komunikaciju ... 96

3.8. PERSUAZIJA U INTERPERSONALNOJ KOMUNIKACH....cooiiieiiiiiieiieeieein 99
3.8.1. Definicija persuazije ili UVJEravanja.........ccocooeieririiieieeieiesie e 99
3.8.2. Osnovne KompOoNente UVJEraAVANJA .......cccveeveeiueerieirieieeieseesie e sree e eeessae e sne e 100
3.8.3. Eticnost u persuaziji ili UVJeTavanjU .......ccoocveiieiiiiiiiieiesee i 104
3.8.4. Uvjeravanje 1 placebo uCinak ..........ccocvveiriiiiiiiiiiiiiiis s 107
3.8.5. Obrada informacija s POZiCIj& PACIHENTA .......covevveriirieiieieieie e 108

3.9. INTERKULTURALNA KOMUNIKACIIA ...t 110
3.9.1. Suvremeni koncept interkulturalizma ...........ccoooeiiiiiiiiee e, 111
3.9.2. Verbalni i neverbalni kodni sustavi u interkulturalnoj komunikaciji................... 113

3.9.3. Klinicki rad na interkulturalnoj razini.........ccccooeiiiiiiiieiieee e, 118



3.9.4. Interkulturalna komunikacija i migrantska Kriza............c.cccooeveinnininninnceiene, 121

3.10. TIMSKI RAD I UCINKOVITA KOMUNIKACIJA.......c.oivevreeereeeseeesrsseeienenean, 123
3.10.1. Sto je t0 tiMSKi TAA?.......cveveeececeeeeeceeeeese ettt 124
3.10.2. ZdravstVeni tIMOVI .......cceiiiiiiiiiiiiiciee s 126
3.10.3. U¢inkovita komunikacija i timski rad .........ccocoeveriiiiiiiiiniiini e 129
3.10.4. Komunikacija unutar zdravstvenin timova ...........ccccoecvveevieieiicse e 131

3.11. SUKOBI U KOMUNIKACH ..ottt 135
3.11.1. ODbiljeZja SUKODA........ocveiiiiiiiieiii i 136
3.11.2. Sukobi u zdravstvenom okruzenju OpEenito ...........ceerereerveririeeneeresee e 138
3.11.3. Sukobi s pacijentima i u timu (specificnost radnog okruzenja) ..........c.ccoervennee. 142

3.11.4. Smjernice za rjeSavanje sukoba u zdravstvenim ustanovama prema kanadskom

MOEIU RNAD ...t 145
3.12. ETIKA U KOMUNIKACIIT U KLINICKOJ PRAKSI......coooverernrercieieieeeeeen, 148
3.12.1. Etika kao znanost unutar zdravstvenog SUSTAVA ...........cccereerreriererienieneseeeeeans 148
3.12.2. Eti€ki izazovi u susretu s autonomijom pacijenata ...........cccoeerveerrreervrnneerieennes 150
3.12.3. Sto kada komunikacija usmjerena na pacijenta nije dovoljna?.............ccc........ 153
3.12.4. Laganje u klini¢koj praksi i eticke pogreSKe .........oovvviviiiiiiiiiiiiiicice 156
3.12.5. Informirani pristanak kao ideal etickog postupanja u medicini ...........cc.eeveeee. 160
3.13. KOMUNIKOLOSKE SPECIFICNOSTI U KLINICKOJ PRAKSI.........ccccecvvnen.e. 165
3.13.1. MediCiNSKI INTEIVJU ..o.voviiiiieiiieiieiieie e 166
3.13.2. Edukacija i Savjetovanje PaCijeNALta..........ccerererereririeeieriesie et 173

3.13.3. Komunikacija s pacijentima trece Zivotne dobi .........cccocvvrveviiiinniniinieciinene, 180



3.13.4. Komunikacija u palijativno] SKIDI ........coooveiiiiiiiiiiecce e 183

4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANITA ....ooiteeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e ee e 195
4.1. METODE PRIKUPLJANJA PODATAKA ...t 199
4.1.1. Analiza pravne dokumentacije o fizioterapeutskoj profesiji............ccccovevvrvennnnn. 200
4.1.2. Analiza komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta .............ccccceevverveieieennnn, 201

4.1.3. Analiza ucinkovitosti komunikacije korisnika fizioterapije s fizioterapeutima... 208

4.1.4. Analiza kolegija u formalnom obrazovanju fizioterapeuta.............c.ccoovvvveieernenne. 217

4.2. TESTNI SKUP U ANKETNOM ISTRAZIVANJIU ......ooverimiireirseieeeeeessenisnesines 218
4.2.1. FIZIOTEIAPERULE.....eiveiieiieiieiet ettt bbbt 218
4.2.2. Korisnici fizioterapeutskih USIUQa..........cccccoveiiiiiiie i, 219

4.3. PROVEDBA ANKETNOG ISTRAZIVANIA .....c.ooiiiieiieeeseeeseeeeen e 220

5. REZULTATIISTRAZIVANIA ..ottt 222

5.1. ANALIZA PRAVNIH DOKUMENATA VEZANO ZA PROFESIONALNE

KOMUNIKACIISKE KOMPETENCHE FIZIOTERAPEUTA ..o, 223
5.1.1. Zakon o fizioterapeutskoj djelatnoSti ............cccoceviriiiiiiiieie e, 223
5.1.2. Standardi i komunikacijske kompetencije u fizioterapeutskoj praksi.................. 225
5.1.3. Kodeks fizioterapeutske etike i deontologije ........ccccvveveiieiveieiiese e 226

5.2. PRIKAZ DOBIVENIH REZULTATA ANKETNOG ISTRAZIVANJA O

KOMUNIKACIISKIM KOMPETENCIJAMA FIZIOTERAPEUTA ... 228
5.2.1. Osnovni sociodemografski podatCi iSpitanika............ccccevereiiieniiiinieiiceeee, 229

5.2.2. Procjena komunikacije fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom

TIMU NA FAANOM MJESTU ...ttt 230



5.2.2.1. Komunikacija fizioterapeuta i FOU ...........ccvivveieiieie e 232

5.2.2.2. Komunikacija fizioterapeuta i dob ..o 232
5.2.2.3. Komunikacija fizioterapeuta i radni StaZ ..........ccoceerririnirieneeienesee e 232
5.2.2.4. Komunikacija fizioterapeuta i oblik fizioterapeutske prakse .........cccccoeveveviveiieiennnns 234
5.2.3. Procjena asertivnosti na radnom MJESTU ..........ccerirerieieiieniene e 234

5.2.3.1. Asertivni stil komuniciranja fizioterapeuta i u¢inkovitost uspostavljene suradnje s

PACTIENTIME ...ttt b bbbttt e s et et e b nn e nen s 235
5.2.3.2. ASEITIVINOST 1 TOU .....viuiieeieeie ettt 235
5.2.3.3. ASEITIVNOSE T AOD.....c.oiiiiieiiiicc e 236
5.2.3.4. ASCrtivNOSt 1 TAANT STAZ ...eiuveiiieiieiitiiriie ettt re e e 237
5.2.3.5. Asertivnost i oblik fizioterapeutske PrakSe ...........c.cciviiienireieieiee e 238
5.2.4. Procjena stavova o empati¢énom komuniciranju na radnom mjestu..................... 239
5.2.4. 1. EMPALIJA T TOU . .cviiiiiiiieieiee ettt 241
5.2.4.2. EMPALIA T UOD .oviiiiiiiicee e 242
5.2.4.3. EMPatija i 1adni STAZ ......cccuiiiiiiieiiiiiiieiie ettt 242
5.2.4.4. Empatija i oblik fizioterapeutske Prakse .........ccccvevieieiiiieie e 242
5.2.5. Procjena stavova o neslaganju u komunikaciji na radnom mjestu.............c......... 243
5.2.5.1. Tolerancija na neslaganje i FOU..........ccuoviieiiieie it 244
5.2.5.2. Tolerancija na neslaganje i dob .........cccooiiiiiiiiiii e 245
5.2.5.3. Tolerancija na neslaganje i radni STAZ.........c.cuevviririieiiienie st 246
5.2.5.4. Tolerancija na neslaganje i oblik fizioterapeutske prakse .........c.ccoccovovvoveieioriieninnnns 248

5.2.5.5. Komunikacija fizioterapeuta i tolerancija na neslaganje.........cccocveoevvreeieieeiesnnnns 248



5.3. PRIKAZ DOBIVENIH REZULTATA ANKETNOG ISTRAZIVANJA O

UCINKOVITOSTI KOMUNIKACIJE KORISNIKA FIZIOTERAPIJE S

FIZIOTERAPEUTIMA Lottt ettt nnee s 248
5.3.1. OsnovNi POdatCi ISPITANTKA ........ccvviueeieieieite e 248
5.3.1.1. Dijagnoza i rod PaCIJENALA ..........ccueiiiiierieiticie sttt ettt sne s 254
5.3.1.2. Dijagnoza i dob PaCiJENALa ..........c.cciviieiiiiiiie et e 255
5.3.1.3. Prikaz funkcionalno ostecene tjelesne strukture s obzirom na rod pacijenata............ 257
5.3.1.4. Prikaz funkcionalno ostecene tjelesne strukture po dobi pacijenata ............ccoceeevenene 257
5.3.2. Vlastita procjena zdravstvenog SANJA .........ccererireririeiieienie e 259
5.3.2.1. Vlastita procjena zdravstvenog stanja na pocetku i na kraju fizikalne terapije.......... 261

5.3.2.2. Vlastita procjena zdravstvenog stanja na pocetku i na kraju fizikalne terapije s obzirom

NA FOU PACTIENALA. ... vttt ettt bbbt e sttt b b b n e enes 262

5.3.2.3. Vlastita procjena zdravstvenog stanja na pocetku i na kraju fizikalne terapije s obzirom

NA AOD PACTTENALA ... ...eeiiiiiecie ettt e e s beere e besre e b e sbeaneesresteetesreas 264
5.3.3. Procjena komunikacijskog straha od fizioterapeuta.............cceccveververnsinsnenennne 266
5.3.3.1. Strah od fizioterapeuta i rod PACIJENALA .........ccceceeviiieeiiie e 267
5.3.3.2. Strah od fizioterapeuta i dob PaCijENata ...........ccccvevveiiiiiii i 267
5.3.3.3. Strah od fizioterapeuta i 0brazovanje Pacijenata...........cocevererreieinienienereseseeeeens 269
5.3.4. Procjena ucinkovitosti komunikacije s fizioterapeutom .............ccceevveviiivciinnenne. 270
5.3.4.1. U¢inkovitost komunikacije s fizioterapeutom i dob pacijenata............c.ccocevcererrennn 271
5.3.4.2. U¢inkovitost komunikacije s fizioterapeutom i rod pacijenata .............ccocerrvrverernes 272
5.3.4.3. Ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom i obrazovanje pacijenata.................... 272

5.3.4.4. Ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom i mjesto provodenja rehabilitacije ..... 273



5.3.4.5. Ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom i razina potpore zdravstvenog sustava274
5.3.5. Procjena stavova korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s

L4 [0 €T = L= (o] . PSSR 275

5.3.5.1. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom i dob

PACTIENALA. ...ttt sttt bttt b bbb e bt s e st bbb nn e n e n s 276

5.3.5.2. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom i rod

QL To (=] L WS TTU TSP TSP RSP PPPPPO 277

5.3.5.3. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom i

ODIazZOVAN]E PACHIENALA ......veiveeeieiie ettt ettt besre e e tesra et e staesaesreeneentesne s 278

5.3.5.4. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom i

mjesto provodenja rehabilitacije........cooviiiiiiiiieie e s 278

5.3.5.5. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom i

razina Potpore ZdraVStVeNOQg SUSTAVA ..........cvrtirirtiriirieiieieiee sttt 279
5.3.6. Procjena ponaSanja fizioterapeuta u KomunikKaciji........ccoervviiienieniicnie e 280
5.3.6.1. Procjena ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji i dob pacijenata............ccceceeeeee 282
5.3.6.2. Procjena ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji i rod pacijenata.............cceveereene 283
5.3.6.3. Procjena ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji i obrazovanje pacijenata ............. 283

5.3.6.4. Procjena ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji s obzirom na mjesto provodenja

FENADTIITACIIE ...ttt b e 284

5.3.6.5. Procjena ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji i razina potpore zdravstvenog

YU ES] £ A7 TSP 285

5.3.7. Procjena nalina govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne

LE=] =T oL =SSP 285



5.3.7.1. Govor fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije i dob pacijenata

................................................................................................................................................. 287
5.3.7.3. Govor fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije i obrazovanje

QL LA T AT L - F USRS SRSPSS 288
5.3.7.4. Govor fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije i mjesto
Provodenja rehabilitACIIE .......viviiririeiiiiiee e s 289

5.3.7.5. Govor fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije i razina potpore

ZArAVSIVENOQY SUSTAVA .....ueeviiieiiieiieiteetieste ettt steeeestesaeestesteestesteessesbesaeessestasssesresteansesresteesesaeas 290

5.3.8. Odnos izmedu promjene u procjeni simptoma 1 mjera komunikacije fizioterapeuta

S PACKIENEIMA. .. eeti ettt ettt e e st e et e e s e e e te e beereesraesreeneenreere e 290

5.4. ANALIZA NASTAVNIH PLANOVA | PROGRAMA STUDIJA FIZIOTERAPIJE

6. RASPRANVA . ettt bbb 304

6.1. PROFESIONALNE KOMUNIKACHSKE KOMPETENCIE U PRAVNIM

DOKUMENTIMA KOJIMA SE REGULIRA FIZIOTERAPEUTSKA DJELATNOST 307

6.2. ANALIZA UPITNIKA O KOMUNIKACIISKIM KOMPETENCIJAMA

FIZIOTERAPEUTA .o 312

6.2.1. Komunikacija fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom timu na

(=00 (o o]0 AT 0] ot (U RSP TRRROURSR 313
6.2.2. Asertivni stil komunikacije i fizioterapeuti.......cccovvveiveeiie i 314
6.2.3. Fizioteraputi i empatija na radnom MJEStU .........cccurvriririerene e 317

6.2.4. Tolerancija na neslaganje kod fizioterapeuta ...........cccevvevereneienincneseeeeee, 320



6.3. ANKETNO ISTRAZIVANJE O UCINKOVITOSTI KOMUNIKACIJE KORISNIKA

FIZIOTERAPIE S FIZIOTERAPEUTIMA ... 325
6.3.1. Medicinski problem ispitanika U iStraZivanju .........c.cceeereeiieiinienesiesee e 325
6.3.2. Strah od komunikacije s fizioterapeutOM ...........cccuveiieieiierieie e 328
6.3.3. Perspektiva bolesnika o u¢inkovitosti komunikacije s fizioterapeutom .............. 333

6.3.4. Stavovi korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom

........................................................................................................................................ 336
6.3.5. Stavovi korisnika fizioterapije o ponasanju fizioterapeuta u komunikaciji ......... 341
6.3.6. Procjena razumljivosti govora fizioterapeuta od strane pacijenata..................... 345

6.4. ANALIZA NASTAVNIH PREDMETA | KOMUNIKACIJSKE KOMPETENCIJE

FIZIOTERAPEUTA ..ottt 349
7. ZAKLIUCAK ISTRAZIVANIA ....cooviieeieeeeeeeee e es e ses s 353
LITERATURA ....cooooieeecte ettt 362
PRILOZL....ooveeeeeeeiee e veeee e s sttt 393
PRILOG 1. POPIS ZDRAVSTVENIH USTANOVA U ISTRAZIVANJU ................... 393

PRILOG 2. UPITNIK O KOMUNIKACIJSKIM KOMPETENCIJAMA

FIZIOTERAPEUTA .ottt 399

PRILOG 3. UPITNIK O KOMUNIKACHUI S FIZIOTERAPEUTIMA ZA KORISNIKE

FIZIOTERAPIIE ...t 403

ZIVOTOPIS oo et e e et e et e e e et e e et et e e et e e et et e e et e e es e e es et e s es e e es e e esateeer e e esaaenes 407



POPIS TABLICA

Tablica 1. Osnovne komponente kompetencija zdravstvenih djelatnika............c.ccccovevvinenen. 23
Tablica 2. Stupnjevi interakcijske povezanosti U KOMUNIKaCHi..........ccccovreieninininiieieee, 29
Tablica 3. Johari prozor — temelj kognitivnog pristupa otkrivanju samoga sebe..................... 70
Tablica 4. Osnovni sociodemografski podatCi iSpItanika............ccooveverereiiieninisiceee 202

Tablica 5. Podupitnik o procjeni komunikacije fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i u

zdravstvenom timu Na radnomM MJESEU......c..ecveieerieiie i e re et e e sre e ans 203
Tablica 6. Podupitnik procjene asertivnosti na radnom MjestU..........cccocvevereenieeresiensnereennes 204

Tablica 7. The Toronto Empathy Questionnaire — TEQ upitnik za procjenu empati¢ne

KOMUNTKACIJE ...ttt sttt sttt ettt e st e e e re e s be et e e neesbeesteeneesteenteannenneas 206

Tablica 8. Tolerance for Disagreement Scale — TFD upitnik za procjenu neslaganja u

komunikaciji Na radnOm MJESTU .......ocueiueiiriiiieiiieee et 207
Tablica 9. Osnovni sociodemografski podatCi iSPItanika............ccocvevevereiiiieniniseceeen 210

Tablica 10. Upitnik za samoprocjenu zdravstvenog stanja na temelju Medunarodne

klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja ............ccccoeevviiiiiiiiiic i, 212

Tablica 11. Upitnik za procjenu komunikacijskog straha od lije¢nika i drugih zdravstvenih
0] T=] LA USSR 213

Tablica 12. Upitnik za procjenu komunikacije korisnika fizikalne terapije s fizioterapeutom

Tablica 13. Upitnik o procjeni stavova korisnika fizikalne terapije o interpersonalnoj
komunikaciji S fIZIOTEraPeULOM ........oiiiiiiiieii b 215

Tablica 14. Upitnik o procjeni ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji..........ccocvrevvrirnrne. 216



Tablica 15. Upitnik o procjeni naina govora fizioterapeuta tijekom komunikacije s

korisnicima fiZIKalNe terapife ........ccveiiiiiiiiii e 217

Tablica 16. Zdravstvene ustanove koje su obuhvacéene u istrazivanju te broj fizioterapeuta i

Korisnika fIZIKAINE tEraPije ......civveieiiieieee sttt e nneas 221
Tablica 17. Sociodemografski podatci fizioterapeuta (frekvencije i postotci)............c.c....... 229
Tablica 18. Oblik fizioterapeutske prakse (frekvencije i POStOLCI) .......ccccoeereriiiniiieienenn 229

Tablica 19. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Komunikacija fizioterapeuta s

korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom timu na radnom MJeStU ........ccceveverieeiveriesieennns 231

Tablica 20. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Komunikacija fizioterapeuta s

korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom timu na radnom MJEStU ........ccevverveieenveriesennnnns 231

Tablica 21. Razlike u komunikaciji fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom

timu na radnom mjestu s ObZirom Na radNi STAZ........ceereeiiieeiiiiiiere e 233
Tablica 22. Zastupljenost pojedinih stilova KOmunikacije..........ccccoevevveveiiiciieece e 234

Tablica 23. Frekvencije i postotci asertivnih i neasertivnih stilova komuniciranja kod

FIZIOTEIAPEBULA ... .ottt b et bbbttt 235
Tablica 24. Stil komunikacije s obzirom na dob fizioterapeuta.............ccccceevveiiveieiciinenene 236
Tablica 25. Stil komunikacije s obzirom na radni staz fizioterapeuta.............c.cceevvrvernrnrnne 237

Tablica 26. Stil komunikacije fizioterapeuta s obzirom na oblik fizioterapeutske prakse..... 238

Tablica 27. Rezultati faktorske analize metodom glavnih komponenti uz oblimin rotaciju za

Empati¢nost komunikacije na radnom mjestu ..........coceiiiiiiiiiiiniiici 239
Tablica 28. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice skale Empatija ...........ccocovviiiiiiinnn 240
Tablica 29. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Empatija.........c.ccocoevvivvenne. 240
Tablica 30. Razlike u empatiji s obzirom na rod fizioterapeuta.............cccccvrverieeresciernereene 241

Tablica 31. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Tolerancija na neslaganje...... 243



Tablica 32. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Tolerancija na neslaganje....... 244

Tablica 33. Razlike u toleranciji na neslaganje s obzirom na rod fizioterapeuta................... 244
Tablica 34. Razlike u toleranciji na neslaganje s obzirom na dob fizioterapeuta................... 245
Tablica 35. Razlike u toleranciji na neslaganje s obzirom na radni staz fizioterapeuta......... 247
Tablica 36. Sociodemografski podatCi PACIENALA............ccerverieiieerieiie e 249
Tablica 37. Osnovni POdatCi 0 FIZIOTEIAPIJE ......eevveeeeeeiiiieiecriese e 250
Tablica 38. Medicinske dijagnoze pacijenata zbog kojih su dosli na fizioterapiju................ 252

Tablica 39. Medicinske dijagnoze pacijenata zbog kojih su do$li na fizioterapiju po

SKUPINAMA IJAGN0ZA ......ccvveiveeiicie ettt e e e e e beeeeeneeabeentesneesreenneares 253
Tablica 40. Podatci o funkcionalno o$tecenoj tjelesnoj strukturi pacijenata ............ccoveuee. 253

Tablica 41. Medicinski problem zbog kojeg su pacijenti dosli na fizikalnu terapiju (dijagnoza)

S 0bZIrOM NA NJINOV FOU......ccuviiiic e 254

Tablica 42. Medicinski problem zbog kojeg su pacijenti dosli na fizikalnu terapiju (dijagnoza)
S 0bZIrom N NJINOVU OB ......eoiie e 256

Tablica 43. Podatci o funkcionalno oStecenoj tjelesnoj strukturi pacijenata (frekvencije i

POStotci) S 0DZirom Na rod PACIENALA..........ccueieeieeeiece e 257
Tablica 44. Prikaz funkcionalno oStecene tjelesne strukture s obzirom na dob pacijenata.... 258

Tablica 45. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Vlastita procjena zdravstvenog

stanja Na POCETKU TETAPTIE ...o.vveiurieieiiei e 259

Tablica 46. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Vlastita procjena zdravstvenog

stanja Na POCEIKU tEIAPTIE ....vviveiiriiiiiiiii et 259

Tablica 47. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Vlastita procjena zdravstvenog

StANJA NA KIaJU TEIAPIJE. .. etiiteitieiieee ettt bbb bt b e 260



Tablica 48. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Vlastita procjena zdravstvenog

StANJA NA KIaJU TEIaPIJE. .. ettt 260

Tablica 49. Razlike u vlastitoj procjeni vlastitog zdravstvenog stanja (poteskoca) pacijenata

na pocetku 1 kraju fizikalne terapije .....ccveiiviiiiiieiiiie i 261

Tablica 50. Rezultati dvosmjerne analize varijance za varijablu procjene vlastitog

zdravstvenog stanja kod pacijenata razliCitog roda..........ccccviiiiiiiiiicnici 263

Tablica 51. Rezultati dvosmjerne analize varijance za varijablu procjene vlastitog

zdravstvenog stanja kod pacijenata razliite dobi........ccccovviiiiiiiiiiiii 264
Tablica 52. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Strah od fizioterapeuta .......... 266
Tablica 53. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Strah od fizioterapeuta............ 266
Tablica 54. Podatci (frekvencije 1 postotci) za razlicite razine straha od fizioterapeuta........ 267
Tablica 55. Strah od fizioterapeuta s obzirom na dob pacijenata...........c.cccceeevvereiiicinennene. 268
Tablica 56. Strah od fizioterapeuta s obzirom na obrazovanje pacijenata...............cccoeveueenne. 269

Tablica 57. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Procjena ucinkovitosti

komunikacije S fIZIOtErapPeUIOM .......ccuoiuiiiiiiieie e 270

Tablica 58. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Procjena ucinkovitosti

komunikacije s fiZIOterapeULOM ..........cciiiiiiie e 271

Tablica 59. Razlike u ucinkovitosti komunikacije s fizioterapeutom s obzirom na dob

O Lo ][ T L ST 271

Tablica 60. Razlike u u¢inkovitosti komunikacije s fizioterapeutom s obzirom na obrazovanje

O (o] [ T L DSOS PROPOSPRRSOS 272

Tablica 61. Razlike u ucinkovitosti komunikacije s fizioterapeutom s obzirom na mjesto

provodenja rehabilitaCij@ ........ccuoiiiiiiiiieic e 273

Tablica 62. Razlike u ucinkovitosti komunikacije s fizioterapeutom s obzirom na razinu

POLPOre ZAraVvStVENOQ SUSTAVA......ccuuiiiieiieiiiesiee et siee st et e sttt e ba e sbe e be et eeneenreeanes 274



Tablica 63. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Stavovi korisnika fizioterapije o

interpersonalnoj komunikaciji S fiZIOterapeutoM .........ccooiiiiiiiiieiee e, 275

Tablica 64. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Stavovi korisnika fizioterapije o

interpersonalnoj komunikaciji sa fizioterapeutom ............ccccveveiieii e 276

Tablica 65. Razlike u stavovima pacijenata o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom

S 0bZirom N dob PACIIENAL..........ooviiii e 277

Tablica 66. Razlike u stavovima korisnika fizioterapije o interpersonalnoj komunikaciji s

fizioterapeutom s 0bzirom Na NJINOV O .........ccoeieeriiiieiecce e 277

Tablica 67. Razlike u stavovima pacijenata o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom

S 0bzirom na obrazovanje PACHENALA .........ccueeeieieieriiie et 278

Tablica 68. Razlike u stavovima pacijenata o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom

s obzirom na mjesto provodenja rehabilitaCije..........cccoviriiiiiiiiiiiiiii e 279

Tablica 69. Razlike u stavovima pacijenata o interpersonalnoj komunikaciji s fizioterapeutom

s obzirom na razinu potpore zdravStVeN0g SUSTAVA...........cueruererreerieseesieenieseesieeieseeseeeneenees 280

Tablica 70.  Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Procjena ponaSanja

fizioterapeuta U KOMUNIKACT]I......c.eivveiveiieiieie et 281

Tablica 71. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Procjena ponaSanja fizioterapeuta

U KOMUNTKACTTE .ttt bbbt 281

Tablica 72. Razlike u procjeni ponaSanja fizioterapeuta u komunikaciji s obzirom na dob

07 (o] [T L BSOS PROP SRRSO 282
Tablica 73. Razlike u stavovima korisnika fizioterapije s obzirom na njihov rod................. 283

Tablica 74. Razlike u procjeni ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji s obzirom na

(0] o] £= V40NV g T=l o - Uod T g L LSRR 283

Tablica 75. Razlike u procjeni ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji s obzirom na mjesto

provodenja rehabilitaCij@ .......uocviiiiiiiiiii s 284



Tablica 76. Razlike u procjeni ponasanja fizioterapeuta u komunikaciji s obzirom na razinu

POPOrE ZArAVSIVENOY SUSTAVA. ... .eeueieiieitiesiesiiesieenieeieesteetesseestee e sreesbeesbesneesteesesneesreeneeaneesneas 285

Tablica 77. Deskriptivni podatci za pojedine Cestice iz skale Govor fizioterapeuta u

komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije .........ccccvveiviieiieeieic e 286

Tablica 78. Deskriptivni podatci za ukupan rezultat na skali Govor fizioterapeuta u

komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije .........ccooereiiriniiiieeeeeee e 286

Tablica 79. Razlike u procjeni govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne

terapije s 0bzirom Na dob PACIJENALA ..........cecivveieiieie e e 287

Tablica 80. Razlike u procjeni govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne

terapije s obzirom na obrazovanje PacijeNata .........ccccoeveriririiinieee e 288

Tablica 81. Razlike u procjeni govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne

terapije s obzirom na mjesto provodenja rehabilitacije........ccoovvviriiiiiieiiiiiie e 289

Tablica 82. Razlike u procjeni govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne

terapije s obzirom na razinu potpore zdravstvenog SUSTAVA ..........cccveeerverenieneeriesee e 290

Tablica 83. Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu promjene u procjeni simptoma i

pojedinih skala komunikacije fizioterapeuta s pacijentima...........c.ccceevevevievesiieseese e 291
Tablica 84. Prikaz predmeta koji dolaze u doticaj s komunikologijom ..........c.cccccevvvevrennnne. 293

Tablica 85. Popis zdravstvenih ustanova U 1StraZiVanjU..........cccecvereerreenieeneenee e 393



POPIS SLIKA

Slika 1. Elementi matematicke teorije komunikacije prema Shannon-Weaverovom modelu. 14

Slika 2. Interaktivni model KOMUNIKACHE ..........oiiiiiiiiiicics e 15
Slika 3. Transakcijski model KOmMUNIKACIJE ..........cccoviiiiiiiiee e, 16
Slika 4. Aristotelov model KOMUNIKACITE ........ccviieiieieeie e 27

Slika 5. Komunikacijski proces u klinickoj praksi te kod obrazovanja zdravstvenih djelatnika

.................................................................................................................................................. 32
Slika 6. Stilovi ponaSanja 1 KOMUNICIraNja.........ccviiveiriiiiiiiiiii s 73
Slika 7. ROd fIZIOTErapeULa (90) .....eeveeeeeeieriesie sttt 230
Slika 8. DOD FIZIOtErapPeULA (%0) ... .cveeeeieieiiesie sttt 230
Slika 9. Radni staz fiZioterapeuta (%0) ......cuiverieriiriiiieii e 230

Slika 10. Prosjecan rezultat na skali Komunikacija fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i

u zdravstvenom timu na radnom mjestu s obzirom na radni Staz ..........cccoceeerieeriieiienieennns 233
Slika 11. Stilovi komunikacije kod fizioterapeuta (%) ........cccceevveveiieiecieciece e 234
Slika 12. Prikaz stilova komuniciranja kod fizioterapeuta (%).........ccccooveveiieieeveiie s 235
Slika 13. Stil komunikacije fizioterapeuta s obzirom na dob (%)........cccccccevvveviveiecicieeee 236
Slika 14. Stil komunikacije fizioterapeuta s obzirom na radni staZ (%) ......cccoovverivriecrinnnne. 237

Slika 15. Stil komunikacije fizioterapeuta s obzirom na oblik fizioterapeutske prakse (%).. 238
Slika 16. Prosjecan rezultat na skali Empatija s obzirom na rod fizioterapeuta .................... 241

Slika 17. Prosjecan rezultat na skali Tolerancija na neslaganje s obzirom na rod fizioterapeuta

Slika 19. ProsjeCan rezultat na skali Tolerancija na neslaganje s obzirom na radni staz
LTV T0] (< 1o =T PSPPSR 247



Slika 20. RO PACHIENALA (D0) ....veveeueeiiieiieeie e e et se e ste et e e ste e e e sreennennes 249

Slika 21. DOD PaCijENata (%0).......ceeeeieieieiieie s 249
Slika 22. Razina obrazovanja pacijenata (%0) ........cccceverererereresieeeeeeee e 250
Slika 23. Mjesto provodenja rehabilitacije (%0).......ccovurvriiiiiiiiiiiicee e 251
Slika 24. Razina potpore zdravstvenog SUSLAVA ..........c.ccververrerierieriisieieieie e 251
Slika 25. Vrijeme provedeno Na fiZIOterapiji .....cccvevvervvereeieiiiieie e 251

Slika 26. Medicinske dijagnoze pacijenata zbog kojih su dosli na fizioterapiju po skupinama
(0L T2T0 |02 USSR 253

Slika 27. Medicinski problem zbog kojeg su pacijenti dosli na fizikalnu terapiju (dijagnoza) s
0bZirom NA NJINOV FOU (Y0) ...c.veeeieieieeieiee bbb 255

Slika 28. Medicinski problem zbog kojeg su pacijenti dosli na fizikalnu terapiju (dijagnoza) s
0bzirom Na NJINOVU AOD (90)....c.veieieiiiieieie bbb 256

Slika 29. Prosje¢na procjena zdravstvenog stanja (poteskoca) pacijenata na pocetku i na kraju
VA LG LTI T o[- SO S 262

Slika 30. Prosje¢na procjena vlastitog zdravstvenog stanja na pocetku i kraju fizikalne terapije
kod pacijenata razliCitoZ T0AA .......ccueiiiiiiieiiieee e 263

Slika 31. Prosje€na procjena vlastitog zdravstvenog stanja na pocetku i na kraju fizikalne

terapije kod pacijenata razlicite dobi..........ccociiviiiiiiiiiiiiic 265
Slika 32. Prikaz zastupljenosti pojedinih razina straha od fizioterapeuta.........c...ccccccevennenne. 267
Slika 33. Strah od fizioterapeuta s obzirom na dob pacijenata (%) .......ccccooeveririininininenenn 268

Slika 34. Strah od fizioterapeuta s obzirom na obrazovanje pacijenata.............c.ccoceeevrvenne 270



1. UvOD

»Pazite na svoje misli, one postaju rijeci.

Pazite na svoje rijeci, one postaju djela.

Pazite na svoja djela, ona postaju navike.

Pazite na svoje navike, one postaju karakterne osobine.
Pazite na svoj karakter, on postaje vasa sudbina. “

Sathya Sai

Klini¢ka medicina i rad zdravstvenih djelatnika te rezultat lijeCenja 1 medicinske rehabilitacije
ovise 0 tomu koliko je komunikacija u cjelokupnom procesu uc¢inkovita te kakav je odnos
izmedu lije¢nika i drugih zdravstvenih djelatnika s pacijentima i njihovim obiteljima, Kao i
unutar zdravstvenog tima. Za ucinkovito komuniciranje u klini¢koj praksi bitno je ozracje u
kojem se odvija medusobna komunikacija, na¢in na koji se sugovornici odnose jedni prema
drugima, koje se rije¢i koriste u komunikaciji te kakva je komunikacija na verbalnoj i

neverbalnoj razini.

Kada se govori 0 komunikaciji u medicini, ista se odnosi na klinicku praksu te na medicinsku
nastavu, a odvija se u medusobnom odnosu lije¢nika i drugih zdravstvenih profesionalaca s
pacijentima i ¢lanovima njihovih obitelji, kao 1 u odnosu medu ¢lanovima zdravstvenog tima.
Odvija se u verbalnom ili pismenom obliku, a jezik koji se koristi u komunikaciji s
pacijentom ne smije biti isklju¢ivo stru¢no-medicinski jezik. Pacijentima kao korisnicima
zdravstvenih usluga potrebna su objasnjenja o dijagnosti¢kim postupcima, kao i o ciljevima i
planovima za moguce terapijske postupke, koja su razumljiva i laicima. Naprotiv,
komunikacija, primjerice, u kirur§koj dvorani unutar zdravstvenog tima treba biti obiljeZena
stru¢no-medicinskim jezikom. Uc¢inkovitost komunikacije u klinickoj praksi moZe se
razmatrati kroz teorijski okvir komunikacijskog procesa prema Shannonu i Weaveru (1949) u
prenoSenju poruke od izvora do primatelja, kroz komunikacijski kanal uz utjecaj buke ili
Suma na prijenos informacija. Buka ili Sum u komunikacijskom procesu povecavaju
vjerojatnost za djelomi¢no 1ili neispravno interpretiranom informacijom, S$to umanjuje
uspjesnost komunikacije. Komunikacijski model temeljen na Shannon-Weaverovoj teoriji
komunikacije daje matemati¢ku definiciju prijenosa informacije u samoj komunikaciji. Prema
toj definiciji komunikacija predstavlja razmjenu informacija, ideja i osjecaja verbalnim i
neverbalnim sredstvima. Prema navedenom Shannon i Weaverovom modelu proces

komunikacije zapocinje kodiranjem poruke koja se odasilje komunikacijskim kanalom, zatim



slijedi dekodiranje poruke, te se kruzna dinamika cijelog komunikacijskog procesa zatvara
povratnom vezom ili ,,feedbackom®. Da se komunikacija uopée dogodi, treba postojati svrha

u obliku poruke koja se prenasa.

Ucinkovita komunikacija s pacijentom temelj je uspjeSnog dijagnosticiranja zdravstvenog
problema i terapijskog postupka. Jedino u izravnom kontaktu lije¢nika i drugih zdravstvenih
djelatnika s pacijentom moguce je posti¢i zadovoljavajuu razinu suradnje te zadobiti
pacijentovo povjerenje i pruziti kvalitetnu zdravstvenu skrb. Ucinkovita komunikacija u
medicini omogucava najbolje profesionalne standarde u lijeCenju na taj nacin da se u
potpunosti postuje dobrobit pacijenta kao osobe te njegovo pravo na lijeCenje i zdravlje.
Takoder, ucinkovita komunikacija najbolja je prevencija nesporazuma i nerazumijevanja
izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta, kao i propusta, pogresaka te mogucih Steta

(Pordevi¢, Bras, 2011).

Komunikacija zdravstvenih djelatnika 1 pacijenta danas se moZe smatrati temeljnom i jednom
od najvaznijih vjestina u klinickoj praksi kod uspjesnog postavljanja dijagnoze i planiranja te
provedbe lijeCenja. Pordevi¢ i Bras (2011) smatraju da je komunikacija najces¢a vjestina
kojom se lijecnik koristi u svakodnevnom radu kroz konzultacije koje ima s korisnicima
zdravstvenih usluga, a tijekom radnog staza jedan lije¢nik prosjecno ima izmedu 160 i 200
tisu¢a konzultacija. ,,Jedan od naj¢es¢ih pojmova koji se spominje u suvremenoj medicini je
personalizirana medicina, medicina u kojoj je izrazito vazno individualnim pristupom
prilagoditi komunikaciju svakome pojedinom bolesniku i njegovoj obitelji. Osobno iskustvo
ili talent nisu dovoljni za osiguranje optimalne komunikacije lijecnik-bolesnik-obitelj. Postoje
oni koji su viSe ili manje talentirani, vjestiji ili manje vjeSti u komunikaciji, ali ono S§to
ohrabruje i §to je dokazano jest da se u¢enjem moze unaprijediti i postati bolji komunikator u

medicini.“ (Pordevi¢ i Bras, 2011; str. 1).

Fizioterapija je zdravstvena profesija koja je danas prepoznata i pravno regulirana u cijelom
svijetu. Fizioterapeuti jednakopravno i otvoreno sudjeluju u interdisciplinarnom odnosu sa
svim zdravstvenim profesionalcima — pruzateljima zdravstvenih usluga, kako u javnom, tako i
u privatnom sektoru, a s ciljem bolje zdravstvene skrbi korisnika fizioterapeutskih usluga.
Prema Medunarodnom standardu klasifikacije zanimanja ISCO - 2008. fizioterapeuti
procjenjuju, planiraju i provode rehabilitacijske programe kojima se poboljsavaju ili
oporavljaju ljudske motori¢ke funkcije, povecava sposobnost pokreta, ublazava bol te lijece ili

sprjecavaju tjelesne poteskoce povezane s ozljedama, bolestima i drugim ostecenjima.



Pregledom objavljene literature primjecuje se da u Hrvatskoj do sada nisu provedena
istrazivanja vezano za komunikacijske kompetencije fizioterapeuta, dok su na medunarodnoj
razini znanstveni radovi objavljivani samo za pojedine tematske segmente o komunikacijskim

kompetencijama, bilo u fizioterapiji ili klini¢koj praksi opcenito.

Woodward i sur. (2012) su identificirali pet glavnih kategorija u procjeni ucinkovite
komunikacije u fizioterapiji: neverbalnu komunikaciju, ponaSanje fizioterapeuta, jezik kojim
se sluzi fizioterapeut, bolnicku organizaciju te sadrzaj terapijskih postupaka i komunikacijske

alate.

Amoudi i sur. (2017) istrazili su u€inak pozitivnih komunikacijskih vjestina u smanjenju boli
kod ortopedskih pacijenata tijekom fizioterapije u palestinskim rehabilitacijskim centrima.
Autori navode da komunikacijske kompetencije fizioterapeuta imaju klju¢nu ulogu tijekom
programa fizioterapije s ciljem smanjenja boli i depresije te pove¢anja motivacije bolesnika.
Rezultati istrazivanja pokazali su da se 50% ispitanika slaze da pozitivne komunikacijske
vjestine daju veliku pomo¢ u ublazavanju boli, blizu 30% da imaju umjerenu pomo¢, $to znaci
da je za 80% pacijenata komunikacija tijekom rehabilitacije vise ili manje vazna za pozitivan

ishod rehabilitacije pacijenta.

Mnogi suvremeni autori smatraju da su za komunikacijske kompetencije zasluzni asertivna
komunikacija, empatija, sluSanje i razumijevanje govora tijela. Gamble i Gamble (2008) isticu
kako je sluSanje slozena vjeStina koja, kao i1 druge komunikacijske vjeStine, zahtijeva
uvjezbanost 1 praksu. lako se ocekuje da nas drugi sluSaju, ponekad zanemarimo i nasu eticku
odgovornost da druge slusamo. LaZzno ili neucinkovito sluSanje smatra se jednim od glavnih
komunikacijskih problema. Autori navode da u klini¢koj praksi do izrazaja dolazi sposobnost
empaticnog slusanja, Ciji je cilj razumjeti osjecaje 1 stajaliSta druge osobe. Tako se pomaze u
ponovnom uspostavljanju osjecaja emocionalne ravnoteze druge osobe koju se razumije

onako kako ona Zeli biti shvacena.

Koncept empatije i emocionalne inteligencije opisali su loannidou i Konstantikaki (2008),
definiraju¢i empatiju kao ,,sposobnost* razumijevanja tudeg ,stanja uma‘“ ili emocija, a
,ucinkovito empati¢no komuniciranje povecava terapeutsku ucinkovitost te medusobni odnos
izmedu zdravstvenog djelatnika 1 pacijenta. Odgovaraju¢a upotreba empatije kao
komunikacijskog alata olakSava klinicki intervju, povecava ucinkovitost prikupljanja

medicinskih informacija i postovanje pacijenta.“ (Ioannidou i Konstantikaki, 2008; str. 119).



Wioszczak-Szubzda i Jarosz (2013) isticu nuznost u¢inkovitosti komunikacijskih vjestina kao
temelja za to¢no prikupljanje informacija pri zdravstvenim konzultacijama, kao i prema
potrebama i razmisljanjima pacijenata. ,,Tijekom fizioterapije ali i prilikom samog otpusta
pacijenta ucinkovita komunikacija je nuzna za pacijentovo razumijevanje njegovog daljnjeg

napretka, naéina zivota i ponasanja.* (Wloszczak-Szubzda i Jarosz, 2013; str. 194).

O razlici stru¢ne i popularne terminologije u pronalazenju informacija pacijenata istrazivale
su Seljan i sur. (2014). Pacijenti s problemima dijabetesa trebaju pristup online izvorima (na
stranom i/ili materinjem jeziku) u potrazi za informacijama koje se odnose na samu narav
bolesti, samokontrolu i lijeenje, na pravilan nacin ishrane i provodenje fizicke aktivnosti, ali
1 za specificnije informacije kao, primjerice, samostalno koriStenje inzulinske pumpe.
Primjena stru¢ne terminologije kao sredstva za pretrazivanje informacija predstavlja vaznu
ulogu u zdravstvenoj pismenosti. U istrazivanju autorice navode da su struéni termini
usporedeni s tri vrste referentnih lista: s listom izradenom od strane profesionalne medicinske
osobe dijabetologa, listom visoko standardiziranog MeSH kontroliranog vokabulara i listom
sastavljenom od strane nemedicinski obrazovanog osoblja. Rezultati istrazivanja pokazuju da
automatska ekstrakcija korpusne terminologije iz online tekstova, priru¢nika ili profesionalnih
radova, moze pomo¢i u izgradnji terminoloske liste ili liste ,,fraza za pretrazivanje®, koje
pacijenti mogu Kkoristiti u pretrazivanju informacija. Specifine terminoloSke liste
predstavljaju posrednicki korak izmedu slobodnog pretrazivanja i kontroliranog vokabulara,
izmedu korisni¢kih zahtjeva i postojec¢ih online izvora na materinjem i stranom jeziku (Seljan
i sur. 2014).

Hargreaves (1982) 1 Ambady 1 sur. (2002) ukazuju na u¢inkovito razumijevanje 1 koriStenje
neverbalne komunikacije u terapijskom okruzenju potrebne za postizanje uspjesnog
rehabilitacijskog ishoda. Kod pacijenta koji ima povjerenja u fizioterapeuta vjerojatnije je da
¢e se pridrzavati terapijskih uputa, naspram pacijenta koji osjea nezainteresiranost i
odsutnost fizioterapeuta, uz identi¢ne verbalne upute. Sumnja u posiljateljevu iskrenost i

vjerodostojnost dovodi do nezadovoljavajucih interakcija.

Iz navedenih istraZivanja moze se zakljuciti o vaZnosti komunikacijskih kompetencija
fizioterapeuta za provodenje kvalitetne i1 ucinkovite rehabilitacije, kao i zadovoljstva

pacijenta.



2. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj doktorskog rada je jasno definirati profesionalne komunikacijske kompetencije
fizioterapeuta potrebne za uspjesSnu komunikaciju i utvrditi utjecaj asertivnog modela
komunikacije na ucinkovitost suradnje s pacijentima i unutar zdravstvenog tima. U radu

postoje 1 tri specificna istrazivacka cilja:

e analizirati pravne i javno dostupne dokumente koji se odnose na klinicki rad
fizioterapeuta i formalno obrazovanje fizioterapeuta u Hrvatskoj;

e procijeniti komunikoloski profil fizioterapeuta te istraziti razliCite aspekte
komunikacijskih kompetencija — empati¢nost i asertivnost u komunikaciji, te
tolerantnost na neslaganje u komunikaciji na radnom mjestu;

e istraziti kod korisnika fizioterapije ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom,
ponasanje fizioterapeuta tijekom komunikacije, strah od komunikacije te korelaciju

ishoda rehabilitacije i zadovoljstva komunikacijom s fizioterapeutom.

Fizioterapeuti u svojoj klini¢koj praksi moraju imati znanja i vjeStine za pruzanje to¢nih i
pravodobnih informacija korisnicima fizioterapije, moraju imati znanja i vjeStine kako
komunicirati te razmjenjivati misljenja i informacije o pojedinim stru¢nim pitanjima unutar
zdravstvenog tima. Postavlja se pitanje u kojoj su mijeri profesionalne komunikacijske
kompetencije fizioterapeuta definirane i zastupljene u hrvatskoj pravnoj i obrazovnoj
dokumentaciji. Kako bi se odgovorilo na postavljeno istrazivacko pitanje, prvi cilj u
istrazivanju je analizirati dokumente koji se odnose na klinic¢ki rad i formalno obrazovanje
fizioterapeuta u Hrvatskoj. Vrlo vazna karika koja nedostaje u programima cjeloZivotnog
obrazovanja zdravstvenog kadra, posebno formalnog obrazovanja, jest obrazovanje na polju
komunikacije te razvijanja komunikacijskih vjeStina koje su itekako potrebne u radu s
pacijentima. Slabo su, nazalost, zastupljeni kolegiji koji bi priblizili zapravo tezak 1
kompliciran put trazenja optimalnog nacina komunikacije u radu sa svakim pojedinim
slu¢ajem. Takoder, na razini neformalnog obrazovanja, prema planovima i programima
trajnog usavrSavanja fizioterapeuta Hrvatske komore fizioterapeuta (od kada je osnovana

2009. godine), nisu odrzavani te€ajevi, radionice ili predavanja vezano za komunikacijske



kompetencije fizioterapeuta. Dakle, kroz programe cjelozivotnog obrazovanja fizioterapeuta
slabo su zastupljene strategije, oblici i smjernice koje bi pacijentu olaksale rehabilitaciju i
oporavak, a fizioterapeutu sam put do pacijenta (osim samog stru¢nog znanja) kroz razlicite

tehnike 1 nacine komunikacije.

U samoj komunikaciji nalazi se veliki potencijal koji je zapravo neiskoristen, a kvalitetan
fizioterapeut u stru¢nom smislu je i dobar komunikator u odnosu prema pacijentima i
njihovim obiteljima, u odnosu prema drugim c¢lanovima unutar zdravstvenog tima, kao i
prema svima ostalima koje susre¢e u svom klinickom radu. U¢inkovitost komunikacije i
odredena tehnika i nacin komuniciranja u danom trenutku mogu rijesiti i problem za koji

samo znanje iz medicine ne bi pomoglo.

Cilj drugog dijela istrazivanja je procijeniti komunikoloski profil fizioterapeuta te istraziti
razlicite aspekte komunikacijskih kompetencija (empatic¢nost i asertivnost u komunikaciji te
tolerantnost na neslaganje u komunikaciji na radnom mjestu) koji utjeu na ucinkovitost
uspostavljene suradnje s korisnicima fizioterapije ili unutar zdravstvenog tima. Ovim se
radom, takoder, ispituje utjecaj dobre i ucinkovite komunikacije tijekom provedbe fizikalne
terapije koja dovodi do povecanja zadovoljstva korisnika fizioterapeutskih usluga, pove¢anog
povjerenja u fizioterapeuta te poboljSanja ishoda rehabilitacije i zdravstvenog stanja
pacijenata. Komunikoloski profil fizioterapeuta ispitan je na temelju anketnog istrazivanja
koje obuhvaca testni skup od 502 fizioterapeuta koja su zaposlena u zdravstvenim
ustanovama gdje se obavlja djelatnost fizikalne terapije, a koje su u drzavnom, Zupanijskom
ili gradskom vlasnistvu, kao i u privatnim ustanovama koje obavljaju privatnu praksu
fizikalne terapije. Nakon §to je Eticko povjerenstvo svake zdravstvene ustanove dalo pismenu
suglasnost za provodenje istrazivanja, a ravnateljstvo odobrilo provedbu istoga, pristupalo se
istrazivanju u pojedinoj ustanovi. Postupak anketnog istraZivanja proveden je u 74
zdravstvene ustanove na podruéju cijele Hrvatske tijekom 8 mjeseci u razdoblju od 1. svibnja

do 31. prosinca 2018. godine.

Cilj treceg dijela istrazivanja je istraZiti kod korisnika fizioterapije u€inkovitost komunikacije
s fizioterapeutom, ponasanje fizioterapeuta tijekom komunikacije, strah od komunikacije te
korelaciju ishoda rehabilitacije i zadovoljstva komunikacijom s fizioterapeutom. Anketno
istrazivanje provedeno je na testnom skupu od 2902 pacijenta ispitanih u istim zdravstvenim
ustanovama te u istom razdoblju gdje je provedeno istrazivanje medu fizioterapeutima. Na

svakog fizioterapeuta koji je sudjelovao u istrazivanju ispitano je minimalno 5 pacijenata.



Hipoteze istrazivanja:

H1: Profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta nisu definirane niti
zastupljene u hrvatskoj pravnoj i obrazovnoj dokumentaciji.

H2: Asertivni stil komuniciranja fizioterapeuta znacajno povecava ucinkovitost uspostavljene
suradnje s pacijentima.

H3: Fizioterapeuti koji su tolerantniji na neslaganje imaju ucinkovitiju komunikaciju unutar
zdravstvenog tima.

H4: Razvijene komunikacijske vjesStine fizioterapeuta utjecu na pozitivni ishod medicinske
rehabilitacije.

H5: Pacijenti koji loSije procjenjuju vlastitu komunikaciju s fizioterapeutom tijekom
medicinske rehabilitacije iskazuju veéi strah od fizioterapeuta, starije su dobi (iznad 58 godina

starosti) i najniZe su razine obrazovanja.

Prema dostupnoj literaturi i podatcima, u Hrvatskoj do sada nije provedeno istrazivanje o
profesionalnim komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta. Ovaj rad pridonosi razvoju
komunikacijskih kompetencija kod fizioterapeuta, a one vode k unapredivanju vlastitog
profesionalnog djelovanja, kako u fizioterapiji tako i u klini¢koj praksi opcenito. Ishodi ovoga
istrazivanja mogu pomoc¢i u vrednovanju profesionalnih komunikacijskih kompetencija
vezano za fizioterapiju, ali i za druge zdravstvene profesije, Sto donosi obostranu korist kako
za pacijente tako i za fizioterapeute u terapijskom procesu. Uz obostranu korist, vazno je za
istaknuti 1 zadovoljstvo u odnosu izmedu fizioterapeuta i pacijenta radi optimalnih dostignuc¢a
u poboljSanju zdravstvenog stanja pacijenta. Ocekivani znanstveni doprinos ovog doktorskog

rada moZe se razmatrati na teoretskoj 1 empirijskoj razini:

e Na teorijskoj razini: znanstveni doprinos sastoji se u definiranju nuznih
komunikacijskih kompetencija potrebnih za ucinkovit profesionalni rad fizioterapeuta
te definiranju utjecaja asertivnog modela na ucinkovitost komunikacije u klinickoj
praksi fizioterapeuta.

¢ Na empirijskoj razini: znanstveni doprinos se sastoji u analizi i primjeni rezultata
provedenog istrazivanja o komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta te u izradi
sugestija za dodatnom edukacijom na razini formalnog i neformalnog obrazovanja

fizioterapeuta.



3. TEORIJSKE POSTAVKE KOMUNIKACIJSKIH
KOMPETENCIJA

»INemogude je ne komunicirati u situaciji kada se dvoje ljudi vide,
Jer aktivnost ili neaktivnost, rijedi ili Sutnja, sve ima vrijednost poruke. “

Paul Watzlawick

Komunikacijske kompetencije od temeljne su vaznosti za jasnu i ucinkovitu komunikaciju
izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata u zdravstvenim ustanovama. Komunikacija u
klini¢koj praksi specifi¢na je obzirom na to gdje se odvija (razina zdravstvene zastite), na
vrstu 1 fazu bolesti (postavljanje dijagnoze, pojedina faza u lijeCenju) te s obzirom na
bolesnikovu dob. Dobra i ulinkovita komunikacija uvijek je u zajednickom interesu
zdravstvenog djelatnika kao provoditelja medicinskih postupaka te pacijenata kao korisnika
zdravstvenih usluga, odnosno pacijentove obitelji. Slaba komunikacijska sposobnost utje¢e na
sigurnost bolesnika i na ucinkovitost zdravstvene skrbi, a dobra komunikacija vazan je
¢imbenik kod postizanja pozitivnog ishoda lijeCenja, te zadovoljstva pacijenata. Dobra i
ucinkovita komunikacija podrazumijeva aktivno sluSanje, razumijevanje, informiranje,
empatiju, postivanje kulturnih razlika, poStivanje osobnosti pacijenata i osobitosti pojedine
situacije vezane za lijeCenje. Uz navedeno, najvazniji kriteriji uspjeSne komunikacije u
klini¢koj praksi vezani su za poStivanje privatnosti pacijenata, pruzanje podrske, osiguravanje

dovoljno vremena za razgovor i razumijevanje sugovornika.

Visegodis$nje tehnicko iskustvo kliniara u provedbi medicinskih postupaka nisu dovoljni za
uspostavu dobrog komunikacijskog odnosa s pacijentom i njegovom obitelji, kao i s drugim
¢lanovima zdravstvenog tima. Jedino sustavnim i cjelozivotnim ufenjem i uvjezbavanjem
klini¢ari mogu usvojiti komunikacijske kompetencije koje omogucavaju stvaranje pozitivnog
odnosa, uspostavu povjerenja, stvaranje suradljivosti koja omoguéava da se pacijent i
zdravstveni profesionalac dobro osjecaju u svojoj trenutacnoj ulozi. Komunikacijski uspjesni
klini¢ari mogu prepoznati potrebe pacijenata, uzimajuéi u obzir njihove tjelesne, emocionalne,
socijalne i duhovne potrebe, stvaraju¢i smislene i dobre odnose u razliCitim situacijama,
temelje¢i svoj odnos na razumijevanju 1 poStivanju ljudskog dostojanstva. Jo$ od doba

Hipokrata postoji svjesnost snage zdravstvenog profesionalca kao lijeka te da ,,ljubaznost®



moze biti korisna kod postizanja pozitivnih terapijskih ishoda. Cjelozivotnim ulaganjem u
razvoj vlastitih komunikacijskih kompetencija ne samo da zdravstveni djelatnici pomazu
pacijentu ve¢ i samima sebi na nacin da se kao profesionalci osjecaju dobro i kompetentno u

odnosu prema korisnicima zdravstvenih usluga tijekom svog klini¢kog rada.

Ucinkovita komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta moze poboljsati opce
zadovoljstvo 1 pridonijeti boljem ishodu lijecenja, medutim, ako pacijent ne razumije
informacije koje prima, moze doc¢i do povecanog rizika za nepravilno pracenje uputa ili
nezeljenih dogadaja. Klinicar i pacijent ne govore istim jezikom. Malo je pacijenata koji su
dovoljno medicinski obrazovani da bi iz govora punih nerazumljivih stru¢nih pojmova,
skracenica ili latinskih naziva shvatili §to im zdravstveni djelatnik zeli re¢i. Tada izmedu
zdravstvenih profesionalaca i pacijenta nastaje losa komunikacija. Kako Stifani¢ (2013)
navodi problem u komunikaciji u klinickom radu nastaje zbog preopterecenost zdravstvenih
djelatnika, nedostatak kadra, opreme, sredstava, lijekova. , Komunikacije lije¢nika s
pacijentom i njegovom obitelji nerijetko uop¢e nema, a kada i postoji, ona je nerijetko - losa.
Zbog lose komunikacije s lijecnikom kod pacijenta se javlja neizvjesnost, strah i zabrinutost.
To su nerijetko nevidljivi, prikriveni, ali razorni problemi koji mogu imati vrlo teSke,
nerijetko odluc¢ujuce negativne posljedice za pacijenta i njegovu obitelj. Naime, kada pacijent
zakljuci da lije¢nik povr$no, nezainteresirano i statisticki hladno komunicira te da ga njegovo
zdravstveno i emocionalno stanje samo formalno, a u biti malo ili uopée ne zanima, ne¢e mu
se povjeriti 1 re¢i istinu. DuSa pacijenata tada je ispunjena strahom, tjeskobom, napetoscu,
ljutnjom ili krivnjom, ili pak kombinacijom svih tih osjecaja. Kada se te emocionalne zapreke
nagomilaju do odredene koliCine, osoba se viSe ne moze s njima nositi te se predaje. Dolazi
do blokade uobicajenih izvora emocionalne, duhovne i intelektualne moci. Takvu osobu
potpuno preplave osjecaji straha, ljutnje ili pak krivnje. Potrebno je naglasiti da su emocije 1
osjecaji podjednako stvarni i znacajni kao 1 klice, a nerijetko 1 najvazniji. Bolovi i patnja zbog
bolesti prouzrocene emocijama nisu niSta manje stvarni od onih koje su prouzrocile bakterije.
Nije stoga pitanje je li neko oboljenje tjelesno ili emocionalno ve¢ u kojoj je mjeri jedno, a u

kojoj mjeri drugo.« (Stifani¢, 2013; str. 296-297).

Teoretski dio ovog doktorskog rada sadrzi trinaest poglavlja u kojima su opisane
komunikacijske kompetencije za klini¢ku praksu kako bi se postigla dobra komunikacija u
kojoj dominira iskren 1 razumljiv razgovor, kako izmedu zdravstvenih djelatnika 1 pacijenata 1
njihovih obitelji tako i wunutar zdravstvenog tima i same zdravstvene ustanove.

Komunikacijske kompetencije kroz ovaj teorijski dio obuhvacaju teme:



- Osnovne teorije komunikacijskih procesa u klini¢koj praksi
- Komunikacijske kompetencije zdravstvenih djelatnika

- SluSanje, povratne informacije i barijere u komunikaciji
- Neverbalnu komunikacija u klinickom radu

- Verbalna komunikacija

- Stilovi komuniciranja

- Empatija i komunikacija u klinickoj praksi

- Persuazija u interpersonalnoj komunikaciji

- Interkulturalna komunikacija

- Timski rad i u¢inkovita komunikacija

- Sukobi u komunikaciji

- Etika i komunikacija

- Specifi¢ne situacije u komunikaciji u klini¢koj praksi

3.1. OSNOVNE TEORIJE KOMUNIKACIJSKIH PROCESA U

KLINICKOJ PRAKSI

Ucinkovita komunikacija predstavlja socijalnu vjestinu koja je bitna u klinickom radu, gdje se

ocekuje od zdravstvenih djelatnika da imaju iskren pristup 1 odnos prema pacijentima i

njihovim obiteljima, s puno empatije te bez davanja lazne nade. Takoder komunikacija je

temelj uspjesne suradnje 1 spremnosti zdravstvenih djelatnika da zajednickim trudom unutar

zdravstvenog tima ili unutar zdravstvene ustanove podignu kvalitetu profesionalnog

djelovanja, $to dovodi do veceg zadovoljstva korisnika zdravstvenih usluga i njihovih obitelji.

Ucinkovitost komunikacije u klini¢koj praksi moZe se razmatrati kroz teorijski okvir

komunikacijskog procesa prema Shannonu i Weaveru (1949) u prenoSenju poruke od izvora

do primatelja, kroz komunikacijski kanal uz utjecaj buke ili Suma na prijenos informacija. U

ovom poglavlju razmatrat ¢e se teme:

- Komunikacijski proces u klini¢koj praksi

- Osnove komunikacijskih modela
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3.1.1. Komunikacijski proces u klinickoj praksi

Svjetska zdravstvena organizacija definirala je komunikaciju kao jednu od pet klju¢nih
vjestina u klinickom radu zdravstvenih djelatnika. Ucinkovita komunikacija predstavlja
socijalnu vjestinu koja je bitna u klinickom radu, gdje se ocekuje od zdravstvenih djelatnika
da imaju iskren pristup i odnos prema pacijentima kao korisnicima zdravstvene zastite, s puno
empatije te bez davanja lazne nade. Sustav klinicke medicine temelji se upravo na odnosu i
komunikaciji zdravstveni djelatnik - pacijent - pacijentova obitelj. Upravo takav odnos medu
pojedincima opisuje kroz svoju teoriju jedan od najpoznatijih svjetskih teoretiCara
komunikacije, austrijski filozof i psihoterapeut Paul Watzlawick (1967), koji je formulirao
opéepoznatu tezu: ,,Nemoguce je ne komunicirati u situaciji kada se dvoje ljudi vide; jer
aktivnost ili neaktivnost, rijeci ili Sutnja, sve ima vrijednost poruke®. Paul Watzlawick je u

svo0joj teoriji postavio Sest pravila komunikacije:

1. Nije moguée ne komunicirati. Komunikacija nisu samo izgovorene rijeci, ve¢ i ponasanje.
Svako ponaSanje je vrsta komunikacije.

2. Svaka komunikacija sastoji se iz sadrZajnog i odnosnog aspekta. SadrZajni aspekt
govori o znaCajkama objekta informacije, dok odnosnhi aspekt govori o uspjes$noj
komunikaciji koja se ostvaruje ako je medu sugovornicima uspostavljeno medusobno
povjerenje i suradnja.

3. Narav odnosa uvjetovana je interpretacijom ponasanja komunikatora. Od
sugovornika o¢ekujemo odredeno ponaSanje, ponaSamo se u skladu s naSim ili tudim
ocekivanjima te svojim ponasanjem uvjetujemo o¢ekivano ponaSanje drugih. Razlika
u interpretaciji odredenog interpersonalnog zbivanja moze biti razlog
komunikacijskog konflikta.

4. Komunikacija moze biti verbalna i neverbalna. Interpersonalna komunikacija
dogada se na dvije razine — verbalnoj i neverbalnoj. Komunikacijski proces je
nemoguce dijeliti 1 odvajati, jer uz verbalnu paralelno tece 1 neverbalna komunikacija.

5. Komunikacija moZe biti simetricna ili komplementarna. Interpersonalni
komunikacijski procesi su simetri¢ni ili komplementarni, ovisno o tomu temelji li se
odnos izmedu sugovornika na ravnotezi ili na razlikama. U komplementarnim
odnosima razli¢ita se ponaSanja medusobno nadopunjuju i odreduju proces interakcije.

Baza odnosa sastoji se u razlikama izmedu sugovornika. Cesto se ta razlika izrazava u
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podredenosti. Simetrican odnos karakterizira cinjenica da sugovornici nastoje
minimizirati nejednakosti.

6. Komunikacija je cjelokupno ponaSanje i utjeCe na ponaSanje naSe okoline.
Komunicirati zna¢i uzeti uces¢e u necemu. Inicijativa dolazi od Covjeka koji trazi
diskriminativne i organizirane kljuCeve da sebe orijentira u svojoj okolini i zadovolji

svoje nezadovoljene potrebe.

Paul Watzlawick (1967) definirao je i Sest temeljnih Kkarakteristika u promatranju

komunikacijskog odnosa:

1. Pojedinca treba promatrati u odnosu s drugima.

2. Meduljudske odnose treba proucavati kroz komunikacijski proces, jer komunikacijom
djelujemo jedni na druge te dozivljavamo sebe u odnosu prema drugima i prema
samima sebi.

3. Povratna informacija (feedback) bitna je za ponaSanje i uvjetuje ponasanje svakog
pojedinca u komunikaciji.

4. Medusobni utjecaj osoba koje su u nekom odnosu uvjetovan je situacijom i djeluje na
samu komunikaciju.

5. Postoje razli¢iti stupnjevi svjesnosti koji vladaju ponaSanjem pojedinca, Sto je vazno
za pravilan 1 objektivan pristup ljudskom ponaSanju.

6. Komunikacija je ¢itavo ponaSanje i utjeCe na ponasanje. (Sorta-Bilajac i Sorta, 2013).

U klinickoj praksi te opéenito u komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika i korisnika
zdravstvene zaStite koriste se tri osnovne vrste komunikacije: (1) usmena face to face
komunikacija, (2) pismena komunikacija te (3) e-komunikacija (digitalna komunikacija
primjenom informacijskih 1 komunikacijskih tehnologija, primjerice putem sustava
telemedicine). Medicinske informacije koje se daju pacijentima sastoje se od psiholoske,
eticke 1 pravne dimenzije. Takve informacije nadilaze dijagnosticke pojmove i odnose se na
dijagnosticke postupke, etiologiju bolesti ili ozljeda, terapijske postupke, prognozu lijecenja,
socio-psiholoske posljedice bolesti na Zzivot, samosvijest i svjetonazor pacijenta. Bez
medicinskih informacija o bolesti, kao 1 bez informativnog pristanka pacijenta, svaka
dijagnosticka pretraga te svaki terapijski postupak predstavljaju eticki prekrSaj i povredu

prava pacijenta u zdravstvenoj skrbi.
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3.1.2. Osnove komunikacijskinh modela

Komuniciranje je proces prijenosa informacija medu ljudima te predstavlja priopcavanje
odredenog sadrzaja, osje¢aja o doticnom sadrzaju, osjecaja o sugovorniku i osjecaja o
samome sebi. Proces komunikacije zapoCinje kodiranjem poruke koja se odasilje
komunikacijskim kanalom, zatim slijedi dekodiranje poruke te se kruzna dinamika cijelog
komunikacijskog procesa zatvara povratnom vezom ili feedbackom. Da bi se komunikacija

uopce dogodila, treba postojati svrha u obliku poruke koja se prenosi (Jurkovié¢, 2012).

Prema Shannonu i Weaveru (1949), ucinkovitost komunikacije u klinickoj praksi moze se
razmatrati kroz teorijski okvir komunikacijskog procesa u prenosenju poruke od izvora do
primatelja, kroz komunikacijski kanal uz utjecaj buke ili Suma na prijenos informacija. Buka
ili Sum u komunikacijskom procesu povecavaju vjerojatnost djelomicno ili neispravno
interpretirane informacije, $to umanjuje uspjeSnost komunikacije. Komunikacijski model
temeljen na Shannon-Weaverovoj teoriji komunikacije daje matematicku definiciju prijenosa
informacije u samoj komunikaciji. Prema toj definiciji, komunikacija predstavlja razmjenu
informacija, ideja i osjecaja verbalnim i neverbalnim sredstvima. Proces komunikacije prema
Shannon-Weaverovoj teoriji komunikacije ima faze kroz koje informacija prolazi (Slika 1).
Medutim, razlika njihova definiranja procesa komunikacije kao jednosmjerno linearnog i

danasnjeg procesa komunikacije ogleda se u nedostatku povratne veze (Wells, 2011).

Shannon-Weaverov model komunikacije, koji se definira kao matematicka teorija
komunikacije, sastoji se od 7 glavnih elemenata, koji su opisani na primjeru telefonskog

razgovora.:

1. Osoba koja govori predstavlja izvor informacija, bira zeljenu poruku koju odasilje

govorom, pismenim putem, slikom.

3. Slijedi poruka ili informacija koja se $alje i prima u komunikacijskom procesu.

4. Kanal predstavlja put kojim poruka prelazi od odasiljata (kodera) do prijemnika
(dekodera) koji moze biti zrak, telefonska Zica, papir 1 sl.

5. Prijemnik ili dekoder ima obrnutu ulogu od odasiljata te mijenja signal natrag u
poruku.

6. Primatelj poruke jest ciljano odrediste prenesene poruke.
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7. Buka je bilo koji neZeljeni dodatak prenesenom signalu, koji uzrokuje izobli¢enje ili

pogresku u sustavu prijenosa informacije.

Primatelj
poruke

lzvor
informacije

Kanal Dekoder

Slika 1. Elementi matemati¢ke teorije komunikacije prema Shannon-Weaverovom

modelu.

Izvor: Sabah Al-Fedaghi (2012).

Osim opisanog jednosmjernog linearnog modela procesa komunikacije, kroz povijest su
razradeni 1 drugi modeli komunikacijskog procesa, poput interaktivnog i transakcijskog

modela.

Interaktivni model prikazuje komunikaciju kao proces u kojem slusatelji kao primatelji
poruka daju povratne informacije poSiljatelju poruke (Slika 2). Interaktivni model
pretpostavlja da sudionici komunikacije stvaraju i interpretiraju poruku u skladu s vlastitim
znanjima i iskustvima, a Sto se ista viSe preklapa, to dolazi do uspjeSnije i ucinkovitije
komunikacije. Nedostatak interpretacijskog modela jest u tome $to prikazuje komunikaciju
kao djelomicni proces u kojem je jedna osoba posiljatelj poruke, a druga je primatelj, te se

tako ne uspijeva dobiti dinamika prirode meduljudske komunikacije.
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INFORMACIJA
Koder Dekoder

lzvor informacija lzvor informacija

Dekoder Koder
POVRATNA INFORMACLA

Slika 2. Interaktivni model komunikacije

Izvor: Businesstopia. Interactive Model of Communication.

Transakcijski model procesa komunikacije naglasava dinamiku meduljudske komunikacije.
Takav model uzima u obzir da se iskustva sugovornika, poruke te mogu¢i Sum ili buka
mijenjaju tijekom vremena (Slika 3). Transakcijski model najbolje opisuje proces
komunikacije koji pretpostavlja da primatelj i posiljatelj medusobno izmjenjuju poruke te

uzima u obzir i utjecaj buke ili Suma.
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Kanal Poruka Kanal Dekoder

Ponasanje

Primatelj
poruke

Posiljatelj
poruke

Posiljatelj
poruke

Ponasanje

Primatelj

poruke POVRATNA INFORMACIJA

Kanal . Poruka K Kanal

\

L

Slika 3. Transakcijski model komunikacije

Izvor: Businesstopia. Transactional Model of Communication.

Baki¢-Tomi¢ (2013) istice da se bogatstvo komuniciranja ne smije promatrati kao jedan
dogadaj. ,,Komuniciranje je socijalni i psiholoski dogadaj u koji je uklju¢ena simbolicka
interakcija. Ovi se dogadaji zbivaju medu ljudima 1 u njima samima, u interpersonalnom,
grupnom, organizacijskom 1 masovnom kontekstu. Komunikacijski dogadaji sadrze varirajuce
kombinacije kodiranja, znacenja, razmis$ljanja, informiranja i uvjeravanja. Komuniciranje je
kompleksni proces i ukljucuje simbolicku interakciju.” (Baki¢-Tomié, 2013; str. 12). Takvo se
shvac¢anje komunikacije temelji na opcoj sistemskoj teoriji 1 simboli¢koj interakciji.
Komunikacijski proces sastoji se od organizirane skupine varijabli koje se trebaju promatrati

holisticki, a one su regulirane feedbackom i mogu biti analizirane hijerarhijski. Opca
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sistemska teorija temelji se na tri nacela koja pomazu u razumijevanju komunikacijskog

dogadaja:

1. Sistemi medusobne povezanosti ili meduodnosa sastavljeni su od organiziranog skupa
varijabli koje su u meduodnosu kako bi stvorile zatvorenu cjelinu. Ako se to nacelo
primijeni na komunikaciju, to ¢e znaciti da dogadaji ili pojmovi koji se opazaju u
komunikaciji ne mogu biti promatrani izolirano. Oni su organizirani u skupinu
meduovisnosti. Ovdje do izrazaja dolazi holisticki pristup koji se primjenjuje kod
svake komunikacijske pojave.

2. Sistemsko nacelo dinami¢nog meduodnosa sa svojom okolinom, u Sirem smislu znaci
da se niti jedan sistem ne moze promatrati izolirano, ve¢ on ovisi o drugim sistemima
od kojih dobiva odgovore. Kada se feedback kao mehanizam povratnog odgovora
primijeni na komunikaciju, shvaéamo da svaka primljena poruka pomaZze
komunikacijskom sistemu da bude u¢inkovit u odnosu na okolinu.

3. Sistemsko nacelo temeljeno na organiziranoj hijerarhiji. Ovo nacelo se izvrsno moze
primijeniti na komuniciranje kada se s razlicitih razina pristupa kontekstu. Ovdje se
interpersonalni, grupni, organizacijski i masovni konteksti komunikacije promatraju

na hijerarhijski na¢in (Baki¢-Tomi¢, 2013).

Uz opcu teoriju sistema gdje se naglasava procesni aspekt komuniciranja, Baki¢-Tomié
(2013) istice simbolicki interakcionizam na kojemu se temelji socijalni aspekt komunikacije.
,»SimboliCki interakcionizam je vrlo Siroka teorijska perspektiva. Ona se priklanja bliskim
teorijama koje drustveni zivot Covjeka tumace vrlo raznoliko (socijalnim teorijama).
Simbolicka interakcija je razmjena poruka na simboliCan nac¢in. Simboli dobivaju znacenja
kroz interakciju medu ¢lanovima drustvene grupe, a nacin na koji ljudi definiraju situacije 1
objekte vefinom je determiniran simbolickom interakcijom koja se odnosi na postojecu
situaciju ili objekte. Jezik je na§ primarni simbolicki sistem 1 zbog toga je vrlo vaZan
mehanizam u razvoju covjekova intelekta 1 osobnosti, pa zato ima veliki utjecaj 1 na
oblikovanje ponasanja. Mi takoder u¢imo iz simboli¢kog interakcionizma da su intelekt
(shvacen kao proces), osobnost (shva¢ena kao osoba), i drustvo (shvaceno kao drustveni
procesi 1 institucije) meduodnosni procesi koji nastaju iz simbolicke interakcije. Tako

komunikacija igra centralnu ulogu u drustvenom Zivotu ¢ovjeka.” (Baki¢-Tomié, 2013; str.13)
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3.2. KOMUNIKACIJSKE KOMPETENCIJE  ZDRAVSTVENIH
DJELATNIKA

Kompetencije predstavljaju temelj osobnog razvoja kroz cjelozivotno ucenje i profesionalnog
rada pojedinca, a oznacavaju postignutu primjenu konkretnih znanja, vjestina i kompetencija
u uzem smislu. Znanje oznacava skup stecenih i povezanih informacija. Vjestine se odnose na
spoznajne (logicko i1 kreativno razmisljanje), psihomotori¢ke (fizicka spretnost te upotreba
metoda, instrumenata, alata 1 materijala) i1/ili socijalne vjesStine. Pojam kompetencija u uzem
smislu oznacava samostalnost i odgovornost te ga se definira kao postignutu primjenu nekih

konkretnih znanja i vjestina. U ovom poglavlju obuhvacene su sljedece teme:

- Sto su kompetencije?
- Kompetencije zdravstvenih djelatnika
- Komunikacijske kompetencije

- Komunikacijske kompetencije u klini¢koj praksi

3.2.1. Sto su to kompetencije?

Pregledom rjeénika hrvatskog jezika moze se zakljuciti da pojam kompetencija oznacava
nadleznost, pravo odlucivanja, strunost, sposobnosti i znanja koja neka osoba ima u

odredenom podrucju (Ani¢, 2003).

U hrvatskoj pedagoskoj literaturi pojam kompetencija definiran je kao sposobnost pojedinca
da izvodi, upravlja ili djeluje na razini odredenog znanja, umijeca i sposobnosti, §to osoba

moze dokazati na formalni 1 neformalni na¢in (Mijatovi¢, 2000).

Prema pojmovniku Hrvatskog kvalifikacijskog okvira kompetencije oznacavaju postignutu
primjenu konkretnih znanja, vjestina i kompetencija u uZem smislu. Znanje oznacava skup
stecenih 1 povezanih informacija. Ste€ene informacije mogu biti pojmovi, njihove definicije te
druga teorijska znanja. Vjestine se odnose na spoznajne (logi¢ko i kreativno razmisljanje),
psihomotoricke (fizicka spretnost te upotreba metoda, instrumenata, alata 1 materijala) 1/ili

socijalne vjestine. Pojam kompetencija u uzem smislu oznaava samostalnost i odgovornost te
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ga se definira kao postignutu primjenu nekih konkretnih znanja i vjeStina. ,,To znaci da ako
neka osoba ima odredeni skup ¢injenicnih i teorijskih znanja (odgovarajucega profila, razine 1
obujma), te spoznajne, psihomotoricke i socijalne vjestine (opet u nekoj odredenoj strukturi,
slozenosti 1 koli¢ini), tada kompetencije u uzem smislu (samostalnost i odgovornost)
oznacavaju pravo na pripadnu samostalnost, koja dalje uvodi odgovarajucu pripadnost razini

za odgovornost, i obratno.“ (Hrvatski kvalifikacijski okvir, 2008; str. 5)

Europski parlament usvojio je 2006. godine europski okvir klju¢nih kompetencija razvijen
pod nazivom Kljucne kompetencije za cjeloZivotno ucenje. Glavni poticaj za razvoj ovog
pristupa bili su izazovi globalizacije, sve brze promjene u drustvu i gospodarstvu te pojava
novih tehnologija, koji zahtijevaju od pojedinaca da se tijekom cijelog zivota obrazuju i
usavrSavaju. Kako bi se to ostvarilo, bilo je potrebno definirati klju¢ne kompetencije kao
preduvjet cjelozivotnom ucenju i obrazovanju. Usvojeni okvir klju¢nih kompetencija odnosi
se na identificiranje i1 definiranje kompetencija nuznih za osobni razvoj i ispunjenje, na
aktivno gradanstvo, zaposljavanje te omogucéavanje mladim ljudima da steknu kompetencije
koje ¢e im dati osnovu za daljnje ucenje i posao, kao i odraslim osobama da razvijaju i
usavrSavaju kljuéne kompetencije tijekom cijelog zivota. Kljuéne kompetencije koje ovaj

okvir sadrZi su:

1. Komunikacija na materinskom jeziku — sposobnost izrazavanja i tumacenja pojmova,
osjecaja, Cinjenica 1 misljenja u usmenom 1 pisanom obliku (sluSanje, govorenje,
Citanje 1 pisanje) te lingvisticko uzajamno djelovanje na odgovaraju¢i i kreativan nacin
u nizu razli¢itih druStvenih 1 kulturnih konteksta.

2. Komunikacija na stranim jezicima — uz glavne vjestina koje su iste kao u komunikaciji
na materinskome jeziku, ovdje su ukljuc¢ene vjestine medukulturnoga razumijevanja.
Razina kompetentnosti ovisi o razli¢itim razinama sposobnosti sluSanja, govorenja,
Citanja 1 pisanja.

3. Matematicka kompetencija i osnovne kompetencije u prirodoslovlju i tehnologiji —
matematiCka kompetencija je sposobnost razvijanja i1 primjene matematickoga
misljenja pri rjeSavanju problema u svakodnevnim situacijama, s naglaskom na
postupak, aktivnost i znanje. Osnovne kompetencije u prirodoslovlju i tehnologiji
odnose se na ovladavanje, uporabu i primjenu znanja i metodologija kojima se
objasnjava svijet prirode. To ukljuCuje razumijevanje promjena nastalih ljudskom

aktivnos$c¢u 1 odgovornosti svakog pojedinca kao gradanina.
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Cati¢

Digitalna kompetencija — ukljuuje sigurnu i kriticku uporabu tehnologije
informati¢kog drustva i temeljne vjestine informatic¢ke i komunikacijske tehnologije.
Kompetencija ,,uéiti kako uciti — predstavlja sposobnost razvijanja i organiziranja
vlastitog ucéenja, bilo pojedinac¢no ili u skupinama, u skladu s vlastitim potrebama i
svijesti o metodama i moguénostima ucenja.

Socijalna 1 gradanska kompetencija — socijalna kompetencija odnosi se na osobne,
meduljudske i interkulturne kompetencije i sve oblike ponaSanja koji omogucuju
pojedincu da sudjeluje na djelotvoran i konstruktivan na¢in u dru$tvenom zivotu i
radnom okruZenju. Povezana je s osobnim i drustvenim blagostanjem. Klju¢na su
pravila ponaSanja i obiCaji u razli¢itim okruzenjima u kojima pojedinac djeluje.
Gradanska kompetencija predstavlja poznavanje drustvenih i politickih pojmova i
struktura (demokracija, pravda, jednakost, gradanstvo 1 gradanska prava) te
omogucuju pojedincu da se ukljuci u aktivno i demokratsko sudjelovanje.
Inicijativnost i poduzetnost — ukljucuje kreativnost, inovaciju, preuzimanje rizika te
sposobnost planiranja i vodenja projekata kako bi se postigli odredeni ciljevi.
Pojedinac je svjestan konteksta u kojem radi i moze procijeniti moguénosti koje iz
toga proizlaze. Ovdje treba ukljuditi i svijest o etiCkim vrijednostima i promicati dobro
upravljanje.

Kulturna svijest i izrazavanje — ukljucuju cijenjenje vaznosti kreativnog izrazavanja
ideja, iskustava i osje¢aja u nizu medija, ukljucujuéi glazbu, reproduktivnu umjetnost,

knjiZzevnost i likovne umjetnosti. (Sluzbeni list Europske unije, 2018)

(2012) navodi tri temeljna suvremena teorijska pristupa kompetencijama —

bihevioristicki (funkcionalni), konstruktivisticki i1 holisticki.

Bihevioristi¢ki pristup kompetencijama, koji se naziva i funkcionalnim ili akcijskim,
orijentiran je na ispunjavanje vanjskih zahtjeva te se temelji na ishodima ucenja.
Prema bihevioristickom teorijskom modelu, kompetencije predstavljaju individualne
karakteristike pojedinca koje se dogadaju u akcijama ili radnjama koje osoba
poduzima kako bi rijesila odredeni zadatak ili aktivnost. Takav pristup kompetenciji
ukljucuje znanja, vjestine, stavove i vrijednosti, koje su povezane i koje zajednickim
djelovanjem omogucavaju ispunjavanje odredenog zadatka. Komponente svake
kompetencije su kognitivne, emocionalne, motivacijske, socijalne i bihevioralne

prirode.
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e KonstruktivistiCkim pristupom kompetencijama naglasava se socijalna priroda
kompetencija. Prema ovom pristupu kompetencijama, pojedinac konstruira svoje
kompetencije kroz socijalnu interakciju s okolinom. Cati¢ (2012) navodi tri varijable
konstruktivistickog poimanja kompetencija: ljude, ciljeve i kontekst. Smatra se da
upravo one povecavaju odrzivost definicije kompetencije. Varijabla ljudi odnosi se na
individualna shvacanja kompetencije u razradi konkretnog modela kompetencijskog
pristupa. Varijabla ciljevi odnosi se na svrhu u koju ¢e biti upotrijebljene odredene
kompetencije, odnosno pokriva li kompetencija predvidenu svrhu. Varijabla konteksta
obuhvaca organizacijsku razinu: podrucje djelatnosti, produkte djelatnosti te njihovu
namjenu.

e Holisti¢ki pristup kompetencijama podrazumijeva povezanost osobina pojedinca,
vanjskih zahtjeva i konteksta kao klju¢nih pretpostavki za ucinkovitu izvedbu
odredenih akcija ili zadataka, a karakteriziraju ga holistiCnost, otvorenost i razvojnost.
Ovaj teorijski model kompetencija definiran je kao sloZzena kombinacija znanja,
stavova, vjeStina i vrijednosti, koja se ocituje u kontekstu izvrSavanja odredenog
zadatka. Takav model podrazumijeva razliite stupnjeve kompetencija za pocetnike,
iskusne i stru¢njake u nekom podrucju te ukljucuje socijalni, kulturni i kognitivni
pristup ucenju, za razliku od bihevioristickog poimanja kompetencije kao

automatiziranog znanja i vjestina.

Suzi¢ (2014) definiraju¢i pojam kompetencija kao ,,sposobnost u¢enja na djelu, sposobnost
brzog 1 lakog pronalazenja i vjeStina upotrebe informacije te njeno adekvatno skladiStenje
kako bi bila ponovno dostupna®“ navodi moralne i estetske dimenzije kognitivnih,

emocionalnih, socijalnih i radno-akcijskih kompetencija:

e Kognitivne kompetencije koje su klju¢ uspjeha u obrazovanju pojedinaca,
napredovanja 1 ostvarivanja profesionalnih zvanja podijeljene su u sedam razli¢itih
kompetencija: (1) sposobnost izbora informacija; (2) postavljanje pitanja o sadrzaju
ucenja kao 1 o vlastitoj kogniciji; (3) razumijevanje sadrzaja i problema; (4) pamcenje,
odabir informacija koje je nuzno pamtiti; (5) upravljanje informacijama, menadZment
u koristenju informacija — brzo pronalazenje, koriStenje 1 skladiStenje informacija; (6)
stvaranje novih ideja, rjeSenja i produkata; (7) evaluacija, vrednovanje efikasnosti

ucenja i rada, kao 1 ostvarene koristi.
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e Emocionalne kompetencije su objasnjene u sedam oblika: (1) emocionalna svijest,
prepoznavanje svojih i tudih emocija; (2) samopouzdanje, jasan osjec¢aj vlastitih mo¢i i
limita; (3) samokontrola, kontrola ometaju¢ih emocija i impulsa; (4) empatija i
altruizam; (5) istinoljubivost, izgradnja standarda Casti i integriteta; (6) adaptabilnost,
fleksibilnost u prihvac¢anju promjena; (7) inovacije, otvorenost za nove ideje, pristupe i
informacije.

e Socijalne kompetencije su isto tako razvrstane u sedam interpersonalnih sposobnosti:
(1) razumijevanje drugih individua i1 grupa, tumacenje grupnih emocionalnih strujanja
i snage odnosa; (2) suglasnost, usuglasenost s ciljevima grupe ili organizacije,
kolaboracija; (3) grupni menadzment: biti voda i biti voden, stvaranje veza,
sposobnost uvjeravanja, organizacijske sposobnosti, timske sposobnosti, podjela rada;
(4) komunikacija: slusati otvoreno 1 slati uvjerljive poruke, komunikacija ,,0¢1 u o€i®,
nenasilna komunikacija; (5) potpora drugima, senzibilitet za razvojne potrebe drugih i
podrzavanje njihovih sposobnosti; (6) uvazavanje razlicitosti, tolerancija, demokracija;
(7) osjecaj pozitivne pripadnosti naciji i civilizaciji.

e Radno-akcijske kompetencije podijeljene su u sedam izvedbenih oblika: (1)
poznavanje struke ili profesionalnost; (2) opceinformaticka i1 komunikacijska
pismenost, poznavanje engleskog ili drugih svjetskih jezika; (3) savjesnost,
preuzimanje odgovornosti za osobna ostvarenja; (4) perzistencija, ustrajnost na
ciljevima unato¢ preprekama ili neuspjesima; (5) motiv postignuca, teznja za
poboljSanjem ili ostvarenjem najviSih kvaliteta; (6) inicijativa, spremnost da se

iskoriste ukazane mogucénosti; (7) optimizam, unutra$nja motiviranost, volja za rad.

3.2.2. Kompetencije zdravstvenih djelatnika

Sepec (2011) navodi da su kompetencije rezultat razine obrazovanja. One omoguéavaju
pravovaljano izvodenje zdravstvene skrbi zdravstvenih djelatnika, imaju za cilj pruzanje

sigurne, u¢inkovite i na etickim nacelima zasnovane zdravstvene skrbi te ukljucuju:

* znanje: razumijevanje i prosudbu;
* vjeStine: kognitivne, tehnic¢ke, psihomotorne i komunikacijske;

« o0sobne karakteristike: stavove i razvijenost meduljudskih odnosa.
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Kompetencije jasno odreduju razinu prava, duznosti i odgovornosti zdravstvenih djelatnika u

njithovom podrucju klinickog rada. Kompetencije zdravstvenih djelatnika u klini¢koj praksi

sadrze sljede¢e komponente: odgovornosti, eticku praksu, nacela pruzanja zdravstvene skrbi,

promociju zdravlja, procjenu zdravstvenog stanja korisnika zdravstvene usluge, planiranje

zdravstvene skrbi, provedbu medicinskih postupaka i edukaciju. Tablica 1. prikazuje osnovne

komponente kompetencija zdravstvenih djelatnika.

Tablica 1. Osnovne komponente kompetencija zdravstvenih djelatnika

ODGOVORNOSTI

Prihvac¢a odgovornost i obvezu za vlastite postupke i rezultate
pruzanja zdravstvene skrbi unutar zakonskih okvira klinicke
prakse.

Prihvaca dodijeljene duznosti u svezi pacijenta/bolesnika, koje
spadaju u definirane kompetencije i djelokrug rada.

Prema potrebi trazi pomo¢ i savjet voditelja zdravstvenog tima
ili nadleZnog lije¢nika.

ETICKA PRAKSA

Svoju djelatnost obavlja u skladu s nacionalnim etickim
kodeksom.

Postuje prava pacijenta/bolesnika na privatnost 1 dostojanstvo
bez obzira na spol, dob, rasu, nacionalnu i vjersku pripadnost,
politi¢ka 1 ostala Zivotna opredjeljenja.

Koristi zakonsku regulativu pri izvjeStavanju o uo¢enom
ponaSanju, aktivnostima ili situacijama koje bi mogle ugroziti
sigurnost, privatnost ili dostojanstvo pacijenta/bolesnika, ali i
onih aktivnosti koje narusavaju ugled i dostojanstvo suradnika i
poslodavca.
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Primjenjuje znanja i vjestine u provodenju aktivnosti koje su u
djelokrugu rada odredene zdravstvene profesije.

Pruza zdravstvenu skrb u skladu s postavljenim standardima,
klini¢kim procedurama i smjernicama.

Rjesava probleme u strukturiranom i sigurnom okruzju.

NACELA PRUZANJA Daje informacije pacijentu/bolesniku iskljucivo iz podrucja

ZDRAVSTVENE SKRBI zdravstvene skrbi (u okviru svojih kompetencija).
Informira pacijente, savjetuje ih, daje im upute i pruza potporu
tijekom lijeCenja i kroz druge oblike zdravstvene zastite (u
okviru svojih kompetencija).
Usvaja nacela timskog rada i djeluje unutar zdravstvenog tima.
Ponasa se u skladu s nacelima zajednice u kojoj zivi 1 djeluje.
Sudjeluje u aktivnostima promocije zdravlja i prevencije
bolesti.

PROMOCIJA Razumije znacenje prakse lijeCenja i zdravstvene skrbi,

ZDRAVLJIA postujuci vrijednosne sustave pojedinca, obitelji 1/ili zajednice.
Prepoznaje i1 evidentira potrebe za uvodenjem jednostavnih
zdravstvenih mjera prilikom pruzanja zdravstvene skrbi te
izvodi postupke u sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji.
Prihvaca 1 preuzima radne zadatke prikupljanja zdravstvenih

PROCJENA podataka unutar plana lijecenja.

g‘l[')AR\NA;/AS-I};\(/)IIEQI\IISI\ﬁ KA Prepoznaje i dokumentira sve zdravstvene promjene kod

ZDRAVSTVENE pacijenta/bolesnika.

USLUGE Poznaje sustav upravljanja kvalitetom rada u zdravstvenoj
skrbi.
Prikuplja podatke za izradu plana lijecenja.
Savjetuje se s nadleznim lije¢nikom i s ostalim ¢lanovima
zdravstvenog tima.

PLANIRANJE

ZDRAVSTVENE SKRBI | Sudjeluje u postavljanju prioriteta zdravstvene skrbi s

pacijentom.

Suraduje s pacijentom kod planiranja zdravstvene skrbi (u
okviru svojih kompetencija).
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Provodi planirane terapijske postupke prema prihvacenim
PROVEDBA standardnim i operativnim procedurama (u okviru svojih

POSTUPAKA kompetencija).
Dokumentira provedene postupke lijecenja.

Trajno se usavrSava prema ponudenim programima
cjelozivotnog obrazovanja.

EDUKACIJA
Uskladuje svoje znanje 1 vjesStine s novostima u podrucju
klinicke prakse u kojoj djeluje.

Izvor: Sepec (2011).

3.2.3. Komunikacijske kompetencije

Komunikacijske kompetencije sastoje se od poznavanja verbalnih i neverbalnih
komunikacijskih strategija. U drugoj polovici prosloga stoljec¢a definiranje komunikacijskih
kompetencija bilo je vru¢a tema, kako na podrucju lingvistike tako 1 na podrucju

komunikologije.

Prve definicije komunikacijskih kompetencija vezane su uz Chomskoga, koji je u svojoj knjizi
Aspects of the Theory of Syntax 1965. godine istaknuo razliku izmedu kompetencije (znanje o
jeziku koje posjeduje monolingvalni govornik-slusatelj) i performanse (stvarne uporabe jezika
u konkretnim prilikama). Tijekom 70-ih i 80-ih godina prosloga stoljeca, daljem je razvoju
pojma komunikacijske kompetencije u velikoj mjeri pridonio i niz lingvista s primarnim
interesom za teoriju usvajanja jezika i teoriju jezi¢noga testiranja (Bagari¢ i Mihaljevic-
Djigunovi¢, 2007). Stoga, kada se govorilo o komunikacijskim kompetencijama, uglavnom se
mislilo na znanje o lingvistickim i sociolingvistickim konvencijama ili pravilima (engl. rules),
a pod sposobnosc¢u (engl. capacity), koju se znalo poblize odrediti i kao proceduralnu ili
komunikacijsku sposobnost (engl. procedural or communicative capacity), podrazumijevala
se sposobnost (engl. ability) uporabe znanja jezika kao sredstva za stvaranje znacenja u jeziku

ili, preciznije, procedure (engl. procedures) u tumacenju i stvaranju diskursne cjelovitosti.
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Medu najistaknutije teoretiCare koji su tako definirali komunikacijske kompetencije bili su

Savignon (1972), Hymes (1972), Canale i Swain (1980), Stern (1986) i Spolsky (1990).

Savignon (1972) i Hymes (1972) komunikacijske kompetencije definirali su kao sposobnost
djelovanja u pravom komunikacijskom okruzenju, odnosno kao dinami¢nu razmjenu u kojoj
se lingvisticka kompetencija treba prilagoditi cjelokupnom informacijskom ulazu,

lingvistickom 1 paralingvistickom, koji pruza jedan ili viSe sugovornika.

Canale 1 Swain (1980) komunikacijske su kompetencije shvacali kao sintezu temeljnoga
sustava znanja i vjestina potrebnih za komunikaciju. Znanje se odnosilo na ono §to pojedinac
zna o jeziku i o drugim aspektima jezi¢ne uporabe, kao §to su: znanje o temeljnim
gramatickim principima, znanje o tome kako se jezik upotrebljava u druStvenim kontekstima
kako bi se izvr$ile komunikacijske funkcije te znanje o tome kako se izri¢aji i komunikacijske
funkcije mogu povezati s obzirom na principe diskursa; dok su kroz vjestine komunikacije

gledali kako pojedinac moze uporabiti navedena znanja u stvarnoj komunikaciji.

Stern (1986) i Spolsky (1990) su prirodi komunikacijske kompetencije pripisali i sposobnost

kreativne jezi¢ne uporabe.

Povijesno gledajuéi, vaznost komunikacijskih kompetencija bila je prepoznata prije vise
tisu¢a godina. Najstariji zapis koji je otkriven nastao je oko 3000. god. prije Krista, radilo se o
naputku kako govoriti u¢inkovito, a bio je namijenjen Kagemniju, najstarijem sinu faraona

Hunija.

U ranom cetvrtom stoljecu prije Krista, Aristotel je napisao najznacajnije djelo vezano za
komunikaciju — Retorika. Na temeljima Aristotelove Retorike nastao je prvi teorijski model
komunikacije. Radi se o linearnom modelu komunikacije za javnu komunikaciju, koji je
poznat kao Aristotelov model komunikacije te koji je i najSire prihvacen medu svim
komunikacijskim modelima. Aristotelov model uglavnom je usmjeren na govornika i javni

govor te se dijeli na 5 primarnih elemenata: govornik, govor, prigoda, publika 1 u¢inak.

Aristotelov komunikacijski model (Slika 4) usmjeren je na govornika, jer govornik ima
najvazniju ulogu u njemu i jedini je aktivan. Uloga govornika je da unaprijed organizira govor
te da ga odrzi pred publikom koja je pasivna, pod utjecajem govora. Govor mora biti

pripremljen tako da publika bude uvjerena ili pod utjecajem govora.
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Govornik > Govor Prigoda Publika —> Uginak

Slika 4. Aristotelov model komunikacije

Izvor: Businesstopia. Aristotle’s Model of Communication.

Vezano za povijesne aspekte definiranja komunikacijskih kompetencija, moze se zakljuciti da
komunikacijske teorije imaju dugu tradiciju i kontinuitet. Ono §to je novo je samo pojam
komunikacijske kompetencije koje razli¢iti autori i teoretiari definiraju na razli¢ite nacine.
Pojam komunikacijskih kompetencija u svjetlu suvremene komunikoloSke znanosti trebao bi
znaciti sposobnost prosljedivanja i obznanjivanja informacija govorenjem ili pisanjem te

primanja informacija slusanjem ili citanjem.

Za McCroskeyja (1981) komunikacijske kompetencije su: ,adekvatna sposobnost
prezentiranja ideja drugima govorenjem ili pisanjem.“ Medutim, on ne vjeruje da je moguce
stvoriti jednostavnu i jedinstvenu definiciju komunikacijskih kompetencija koja bi zadovoljila
sve teoretiCare u ovom podrucju te smatra da nismo u mogucénosti stvoriti jednu definiciju

komunikacije s kojom bi svi bili zadovoljni.

Komunikacijske kompetencije, kako u Hrvatskoj tako i u svijetu, neki autori promatraju
razli¢ito: holisti¢ki, kao integralnu metodu, kao novu paradigmu odgoja ili su
proucavane kao komunikoloski profil, te kao komunikacijski stil edukatora (Bakic¢-
Tomi¢, 2003). Prema navedenom, vecina autora slaze se da komunikacijske kompetencije

¢ine znanje, ponasanje, vjestine, motivacija i stavovi.

Baki¢-Tomi¢ (2015) komunikacijske kompeticije definira ,,kao mogucnosti adaptacije poruke
interakciji 1 kontekstu, pri ¢emu povratna informacija sluzi kao informacija o (ne)uspjesnosti

te adaptacije.” Komunikacijske kompetencije ¢ine Cetiri elementa:

1. uvjezbavanje komunikacijskih kompetencija koje ovise 0 dostupnosti repertoara

relevantnih iskustava,
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kriticki izbor relevantnih iskustava od strane pojedinca,
realizacija pojedinih zadaca ili ciljeva uz pomo¢ novih iskustava, obogacujuéi tako
svoj repertoar iskustava,

mogucnost objektivnog vrednovanja promjena. (Baki¢-Tomi¢, 2015).

Zvonarek (2012) navodi da je za stjecanje vjeStina komunikacije potrebna Zivotna ili umjetna

socijalna situacija koja zahtijeva komunikaciju i omogucuje uvjezbavanje socijalnih vjestina,

ali bez opasnosti od dozivljaja neugode i postidenosti, odbacivanja ili gubitka osjecaja vlastite

vrijednosti, a kao najvaznije vjesStine komunikacije istice:

1. Vjestine uspostavljanja komunikacije:

pruzanje ruke, smijeSak, naklon, uspostavljanje kontakta oCima, predstavljanje;
uocavanje 1 komentiranje pozitivne znacajke sugovornika;

uocavanje 1 komentiranje zajednicke ili suprotne znacajke sugovornika;
empatija i uo¢avanje mogucih interesa sugovornika;

davanje komplimenata sugovorniku;

primanje komplimenata od sugovornika.

2. Vjestine jasne komunikacije:

naizmjenicnost u komunikaciji (poStovanje pravila: kad jedan govori, ostali Sute);
aktivno sluSanje: obrac¢anje pozornosti na ono §to se govori, pazljivo primanje svih
verbalnih 1 neverbalnih poruka; zakljucivanje o osje¢ajima govornika;

parafraziranje: nalaze da sudionik razgovora mora svojim rijecima saZeti ili objasniti
§to mu je sugovornik rekao, a ako sugovornik nije razumio poruku govornika, ista se
mora ponovno rezimirati, sve dok se govornik ne slozi da je drugi sugovornik potpuno
razumio njegovu izjavu;

empaticko sluSanje: predstavlja kombiniranje aktivnog sluSanja i parafraziranja, a
postiZe se uzivljavanjem u sugovornikove emocije i namjere koje proizlaze iz onoga
Sto je rekao;

odrzavanje otvorene komunikacije: odnosi se na postavljanje pitanja ,,otvorenog tipa*“,
a ne zatvorenih pitanja na koja se moze odgovoriti samo s Da ili Ne te na izbjegavanje
preuranjenog zakljucka, savjeta ili kritike, Sto omogucuje ucinkovitiju raspravu i bolja

rjesenja.
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3. Prekidanje komunikacije:
e prekidanje komunikacije na neuvredljiv nacin;

e prekidanje komunikacije uz otvaranje mogucnosti za buduéi nastavak komunikacije.

(Zvonarek, 2012).

3.2.4. Komunikacijske kompetencije u klini¢koj praksi

Sorta-Bilajac i Sorta (2013) navode kako je za rad u medicini jedna od temeljnih vjestina
komunikacija koju zdravstveni profesionalci uspostavljaju s pacijentima. U obrazovanju
zdravstvenih djelatnika za klinicki rad posebnu paznju treba posvetiti 1 razvijanju
komunikacijskih sposobnosti, s posebnim naglaskom na empatijsko komuniciranje i
razvijanje dijaloga. Smatra se da se tek na razini empatijskog komuniciranja ostvaruje
odnosno djelovanje. ,,Kada osobe koje su u odnosu empatijski medusobno komuniciraju, tada
se moze ostvariti najvisi stupanj interakcijske povezanosti u komunikaciji. Na tom stupnju
komuniciranja ostvaruje se zapravo ideal ljudske komunikacije, a to je dijalog.“ (Sorta-Bilajac
i Sorta, 2013; str. 587). U Tablici 2. prikazani su stupnjevi interakcijske povezanosti u

komunikaciji.

Tablica 2. Stupnjevi interakcijske povezanosti u komunikaciji

STUPNJEVI INTERAKCIJSKE

POVEZANOSTI KOMUNIKACIJSKA AKTIVNOST

* neverbalna komunikacija

Fizicka prisutnost e o . .
« razli¢iti stupnjevi unutarnje povezanosti

* pitanje-odgovor
Akcijsko-reakcijsko komuniciranje | ¢ bez unutarnje povezanosti
* proces informiranja — bez utjecaja

* uzivljavanje u drugoga

* prilagodavanje komunikacije onima s kojima
komuniciramo

« informiranje i utjecanje

Empatijsko komuniciranje

* obostrano empatijsko komuniciranje

Dijalog » medusobno utjecanje — ideal ljudske komunikacije

Izvor: Sorta — Bilajac i Sorta (2013).
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Analiziraju¢i komunikacijsku teoriju Paula Watzlawicka, Sorta-Bilajac 1 Sorta (2013) isticu
kako uspjeSnost komuniciranja u klini¢koj praksi ovisi od stupnja interakcije medu
komunikatorima i pravilnog ,,¢itanja“ sadrzajnog i odnosnog aspekta poruke. ,,Velika vaznost
interakcije 1 komunikacije u sustavu medicine i zdravstva oc€ituje se upravo u ¢injenici da se
komunikatori (primaoci i davaoci poruka) nalaze u specificnom meduodnosu. U tom odnosu
pacijent mijenja ulogu iz davaoca u primaoca poruka, bivajuéi ¢as jedno, ¢as drugo, ¢esto
istodobno, medutim, uvijek ostaje u zavisnom i, moze se re¢i, komunikacijski inferiornom
polozaju u odnosu na zdravstvenog djelatnika. Stoga je, primjerice, u procesu sestrinske
njege, u komunikaciji medicinska sestra-pacijent, vazno poznavati ne samo nacine na koje se
kodiraju, emitiraju i dekodiraju ljudske poruke, ve¢ i mehanizme koji na to utjecu, jer postoje
individualne i socijalno-kulturne determinante komuniciranja.” (Sorta-Bilajac i Sorta, 2013;
str. 588).

S obzirom na razinu interakcije u komunikaciji Sorta-Bilajac i Sorta (2013) navode cetiri

komunikacijske ,,pozicije unutar kojih se odvija komunikacija u klini¢koj praksi:

1. Kooperativno komuniciranje (ja sam OK; ti si OK) — zdravstveni djelatnik prema
pacijentu se odnosi s uvazavanjem, razumijevanjem i strpljivos¢u, te sve rjeSava
suradnjom i usuglasavanjem.

2. Inferiorno komuniciranje (ja nisam OK; ti jesi OK) — u odnosu prema pacijentu
zdravstveni djelatnik ponasa se nesigurno, ne vjeruje u sebe i SvVoje Sposobnosti.

3. Superiorno komuniciranje (ja sam OK; ti nisi OK) — u odnosu prema pacijentu
zdravstveni djelatnik ponasa se ,s visine”, omalovazava ga 1 podcjenjuje; u
zdravstvenom timu takva osoba sklona je nametanju autokratizma i strahoposStovanja.

4. Osporavaju¢a komunikacija (ja nisam OK; ti nisi OK) — sasvim disfunkcionalna
komunikacija u klinickom radu, to je tzv. nihilistiCko komuniciranje, koje spada u
najnepozeljnije ,,pozicije” komuniciranja i U kojem ne postoje niti vrijednosti niti

ciljevi.

Prema navedenom, kooperativno komuniciranje predstavlja najpozeljniji na¢in komuniciranja
u klinickom radu s pacijentima. Za kvalitetno komuniciranje s pacijentom jednako je vazan
proces davanja i primanja poruka, odnosno sposobnost aktivnog sluSanja, Sto podrazumijeva i

sluSati drugoga i1 razumjeti o ¢emu govori, suosjecati s njim te mu pokusati pomoc¢i u
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rjeSavanju problema. Kako bi se takva komunikacija ostvarila, zdravstveni djelatnici trebaju
uspostaviti pozitivan i brizan odnos s pacijentima te imati osjeaj za prepoznavanje i

ostvarivanje pacijentovih potreba.

Ucinkovita komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta te ¢lanova njegove
obitelji predstavlja iznimno vazan aspekt u lijecenju, posebno kod savjetovanja i edukacije
pacijenata. Ne smije se zaboraviti ni vaznost primjerene komunikacije unutar zdravstvenog
tima. Komunikacija je vjestina i kao takva moZe se usvajati i1 razvijati, te do izrazaja treba

do¢i u programima obrazovanja zdravstvenih djelatnika.

Jasna komunikacija, bilo u klinickoj praksi pri savjetovanju i edukaciji pacijenata ili u
obrazovanju zdravstvenih djelatnika, ovisi 0 jasno¢i formulacije poruke, koli¢ini informacija,
primjeni struénih pojmova 1 stranih rije¢i. S druge strane, razumljivost odaslane poruke od
strane zdravstvenog djelatnika prema pacijentu i ¢lanovima njegove obitelji ili u procesu
obrazovanja prema ucenicima i studentima, ovisi o ograniCenim mogucénostima prijema
informacija, predznanju, inteligenciji, koncentraciji ili predrasudama. Takoder, kod pacijenata
se mogu pojaviti ograni¢enja u komunikaciji kao $to su umor, stres i onesposobljenost. Slika
5. prikazuje model komunikacijskog procesa u klini¢koj praksi, koji se mozZe primijeniti i u

komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika i u¢enika i studenata tijekom obrazovanja.
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OKOLINA

EMOCIONALNI KANAL

PACIJENT

ZDRAVSTVENI
DJELATNIK

SPOZNAJNI KANAL \

- buka - umor
- vruéina - stres
- zagusljivost prostora - onesposobljenost

- psiholoska klima

‘ ’ - zhacenje - ogranic¢enost prijema
- jasnoca f.orrnulacg.e poruke informacija
] l;gﬁg;?;;?fgg\ﬁacu a povjerenje ) Pr:feclliznam?
pojt - gencija
- strane rijeci - koncentracija
empatija - predrasude

Slika 5. Komunikacijski proces u klini¢koj praksi te kod obrazovanja zdravstvenih

djelatnika

Izvor: Stani¢i¢ (2000).

Komunikacijske kompeticije te propozicije po kojima zdravstveni djelatnici razvijaju odnos i
komunikaciju s korisnicima zdravstvenih usluga trebaju se temeljiti na istrazivackim i
empirijskim konceptima. UCcinkovita komunikacija izmedu zdravstvenih djelatnika 1
pacijenata stvara vece mogucnosti za uspjeSnu suradnju tijekom postupaka lijeCenja 1

rehabilitacije. Komunikacija izmedu zdravstvenih djelatnika i1 pacijenata bit ¢e uspjeSna i
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kvalitetna u onolikoj mjeri koliko su zdravstveni profesionalci svjesni njezine vaznosti.
Razvoj komunikacijskih kompetencija temelji se na cjelozivotnom istrazivanju i u¢enju. Svaki
zdravstveni djelatnik duzan je svoje profesionalne kompetencije razvijati kroz oblike
formalnog i1 neformalnog obrazovanja. U svom klinickom radu zdravstveni djelatnici moraju
biti otvoreni i spremni za promjene te motivirani za cjelozivotno ucenje i1 neprestani

profesionalni razvoj.

U SAD-u i razvijenim drzavama zapadne Europe komunikacijske vjestine u medicini uce se
tijekom formalnog obrazovanja zdravstvenih profesionalaca, kao i kasnije tijekom trajnog
usavrSavanja. U svrhu razvoja istrazivanja, edukacije i primjene komunikacijskih vjestina u
klinickoj praksi, osnovane su medunarodne 1 nacionalne organizacije koje se bave
komunikacijom u zdravstvu. Najpoznatije su: Americka akademija za komunikaciju u
zdravstvu (American Academy for Communication in Health Care - AACH) te Europsko
udruzenje za komunikaciju u zdravstvu (International Association for Communication in
Healthcare - EACH).

Ameri¢ka akademija za komunikaciju u zdravstvu (AACH) bavi se preko 40 godina
istrazivackim, obrazovnim i profesionalnim standardima u komunikaciji izmedu pacijenta i
zdravstvenih djelatnika. Cilj rada ove Akademije je pomagati zdravstvenim djelatnicima i
pacijentima, kao i studentima i nastavnicima, kako bi postigli §to ucinkovitiji odnos i
komunikaciju u klinickoj praksi. AACH ima svoje korijene u Radnoj skupini za medicinski
intervju, koja je osnovana 1978. godine; AACH je sluZzbeno utemeljena i organizirana 1993.
godine od strane vodstva navedene radne skupine s osnovnom zada¢om poboljSanja
ucinkovitosti zdravstvene skrbi s fokusom na obrazovanje medicinskog kadra te istrazivanja

vezano za komunikaciju u klinickoj praksi.

Medunarodno Europsko udruZenje za komunikaciju u zdravstvu (EACH) postoji kako bi
pruzilo potporu i pomo¢ u svim pitanjima vezanim za komunikaciju u zdravstvu. Glavni cilj
ove organizacije je promicanje u¢inkovite komunikacije u klini¢koj praksi koja je usmjerena
na pacijenta, pacijentovu obitelj te zdravstvene djelatnike diljem svijeta. Aktivnosti EACH-a

svrstane su u tri podrucja te ih nadziru tri glavna odbora organizacije:

e istrazivanje komunikacije u medicini (putem rEACH odbora),
e edukacija o komunikaciji u medicini (putem tEACH odbora),

e primjena komunikacije u klini¢koj praksi (putem pEACH odbora).
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EACH je sluzbeno osnovan u rujnu 2001. godine od strane Joziena Bensinga i Sandre van
Dulmen iz NIVEL-a (nizozemskog Instituta za istrazivanje zdravstvenih usluga), u suradnji s
istraziva¢ima, medicinskim edukatorima i praktiCarima iz osam europskih zemalja. EACH je
pokrenut kao neprofitna organizacija za obrazovanje i savjetovanje svih zainteresiranih koji su
aktivni bilo u istrazivanjima bilo u obrazovanju ucenika i studenata, a vezano za
komunikaciju u medicini, s ciljem uspostavljanja §to uc¢inkovitije zdravstvene skrbi. Cilj rada
EACH-a je promicanje u¢inkovite zdravstvene komunikacije koja je usmjerena na odnos
izmedu zdravstvenih djelatnika 1 pacijenata, zdravstvenih djelatnika i clanova obitelji
pacijenata, kao i na odnos unutar zdravstvenog tima. Osnovne strategije rada EACH-a za

postizanje navedenog cilja su sljedece:

1. Promicanje razvoja istrazivanja i obrazovanja za komunikaciju u zdravstvu kako bi se
poboljsala kvaliteta komunikacije u zdravstvu na globalnoj razini i time poboljsali
rezultati ishoda lijeCenja.

2. Omogucavanje razmjene znanja i Sirenja nastave i istrazivanja medu istraziva¢ima i
nastavnicima koji se bave komunikacijom u zdravstvu, kako bi se poboljsala kvaliteta
komunikacije u zdravstvu i time poboljsalo iskustvo pacijenata i njihovih obitelji.

3. Sirenje znanja o u¢inkovitoj komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata
te njihovih obitelji, na temelju kojih bi se razvile smjernice u klinickoj praksi te
poboljsalo obrazovanje za pruZanjem zdravstvenih usluga koje ukljucuju zajednicku
odgovornost i donoSenje odluka.

4. Razvijanje aktivne svjetske mreze istrazivaca, nastavnika i kliniara posvecenih

poboljsanju iskustva pacijenata u podru¢ju komunikacije u zdravstvu.

Kako bi se navedene strategije provele u praksi, EACH organizira medunarodne konferencije
o istrazivanju i edukaciji komunikacije u zdravstvu; organizira radionice, te¢ajeve 1 sastanke o
specificnim istrazivackim 1 nastavnim komponentama komunikacije u medicini za nastavnike
1 istraZivace; suraduje s postoje¢im mrezama i udrugama slicne namjene; osigurava stipendije
za istrazivace i nastavnike kojima im omogucuje pristup razli¢itim edukacijskim programima;
objavljuje istrazivacke radove u znanstvenom casopisu Patient Education and Counseling;
provodi terenske posjete zemljama koje nemaju uspostavljene obrazovne programe
komunikacije i nastave komunikacije u zdravstvu te promi¢e najbolju praksu komunikacije u

zdravstvu s drugim lokalnim i nacionalnim organizacijama.
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3.3. SLUSANJE, POVRATNE INFORMACIJE 1 BARIJERE U
KOMUNIKACIJI

Dobra komunikacija izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata te ¢lanova njihovih obitelji
neophodna je za uspjeSan ishod zdravstvene skrbi. Komunikacija je temeljna kompetencija
zdravstvenih djelatnika u svim klinickim podrucjima djelovanja, kao i u svim podrucjima
intervencija — kao $to su prevencija bolesti i ozljeda, dijagnostika, terapijski postupci,
rehabilitacija, edukacija pacijenata i promicanje zdravlja. Dobra komunikacija ovisi o tomu
koliko se osobe u razgovoru razumiju. Komunikacija u klinickom radu nikada nije
jednosmjerna. To je interakcija u kojoj su osobe u razgovoru i davatelji informacija i sluSatelji
(Kourkouta i Papathanasiou, 2014). Davanje i primanje poruka u komunikaciji temelji se na
subjektivnim sposobnostima i percepciji pojedinca. Posebnu pozornost u komunikaciji s
pacijentima treba se posvetiti koriStenju stru¢nih izraza i medicinske terminologije, jer ¢esto
se dogada da pacijent pripisuje razli¢ita tumacenja za ono $to ¢uje ili ne moze razumjeti §to je
to¢no znacilo ono $to mu je receno od strane zdravstvenog djelatnika, ¢ime se povecava stres

te se oteZava komunikacija. U ovom ¢e se poglavlju razmatrati teme:

- Vjestina sluSanja
- Povratne informacije
- Komunikacijske prepreke

- Laganje u komunikaciji

3.3.1. VjeStina sluSanja

Slusanje se moze definirati kao namjeran proces kroz koji nastojimo razumjeti 1 zadrZati
zvuéni (Culni) podrazaj. Za razliku od sluha, sluSanje ovisi o sloZenom skupu vjeStina koje
treba stjecati. Dok sluh jednostavno presrec¢e informacije 1 istim se ne moze manipulirati,
sluSanje zahtijeva da aktivno, svjesno nastojimo shvatiti i sjetiti se onoga $to smo culi (Juki¢ i
Nadrljanski, 2015). Dakle, sluSanje je vjestina komunikacije te kao i1 druge vjestine zahtijeva
trening 1 praksu. SlusSanje utjeCe na sve vrste komunikacije. Kroz svakodnevni zivot i dok se

kre€emo od osobe do osobe, od formalnih razgovora do slucajnih razgovora, stalno smo
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pozvani da slusamo. Ocekuje se da ¢emo slusSati druge kad god smo u kontaktu s prijateljima i

poznanicima licem u lice, razgovaramo telefonom ili dok sudjelujemo na sastancima.

Brajsa (1993) definirajuci vjestinu sluSanja prema teoriji Schulz von Thuna (1984) navodi da
sugovornike treba slusati s ,,Cetiri uha*: ,,Prvo je usmjereno na njihovu osobu. Uvijek nas
zanima tko nam Salje poruku, kakav je to Covjek posrijedi. Drugo je usmjereno na sadrzaj
njihovih poruka, Zelimo Cuti i razumjeti o ¢emu se govori. Tre€e je usmjereno na njihov
odnos prema nama, vodec¢i rauna o tome kako se s nama razgovara i kako se prema nama
ponasaju. Cetvrto je uho usmjereno na utjecaj poruka. Kako treba reagirati na te poruke, §to
uciniti, kako se ponasati nakon primanja poruka? Obi¢no smo svjesni samo drugog ,,uha®.
Medutim, prihvacanje ili neprihvacanje onog $to smo culi (sadrzaj poruke) bitno ovisi o
onome §to smo culi prvim, tre¢im i Cetvrtim uhom. Kao posiljatelji poruke malokad vodimo
racuna o tome da smo uvijek slusani sa sva Cetiri uha od strane nasih sugovornika, te da osim
o sadrzaju koji prenosimo, moramo voditi rafuna i o sebi, svojem odnosu prema

sugovornicima, ali i prema sadrzaju, te o svojem utjecaju na sugovornike* (BrajSa, 1993; str.

64).

S obzirom na ¢etiri komunikacijske vjestine — Citanje, pisanje, govor i slusanje — Gamble i
Gamble (2013) navode da u prosjeku svakodnevno provodimo izmedu 42 i 53% vremena
slusaju¢i u komunikaciji, od 16 do 32% vremena koristimo za govor, 1,5 do 17% vremena
potroS§imo na Citanje te samo 9 do 14% na pisanje — Sto pokazuje da osoba najviSe vremena
potro$i na slusanje u odnosu prema drugim vjeStinama komunikacije. Unato¢ tim brojkama,
potrebno je postaviti pitanje ucinkovitosti vjeStine sluSanja. Vec¢ina ljudi procjenjuje da
sluSaju s tocnos¢u od 70 do 80 posto. To znaci da vjeruju da mogu slusati druge i to¢no
zadrZati 70 do 80 posto informacija od onoga §to je reCeno. Medutim, prema istraZivanjima
Ralpha Nicholsa (1956) vec¢ina nas zapravo ucinkovito slusa samo 25%, tj. umjesto da

zadrzimo 75% onoga $to ¢ujemo, ta se koli¢ina informacija izgubi (Gamble 1 Gamble, 2013).

Prema komunikacijskom teoreticaru Williamu Haneyu (1973; prema Gamble i Gamble,
2013), cesto se susrecemo s problemima kada koristimo serijsku komunikaciju ili
transmisijski lanac za prijenos poruka. U serijskoj komunikaciji, osoba 1 Salje poruku osobi 2;
osoba 2 tada priopc¢ava svoju percepciju osobne poruke (ne i osobnu poruku) osobi 3, koja
nastavlja proces. Kad god jedna osoba govori ili prenese poruku drugoj osobi, poruka se javlja

u Cetiri razli¢ita oblika:
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poruka kakva postoji u umu govornika (njegove ili njezine misli),
poruka kakva je izgovorena (zapravo kodirana od strane govornika),

poruka kakva se interpretirala (dekodirana od slusatelja),

M w0k

poruka kakva je u konacnici zapamcéena (osobna selektivnost) (Gamble 1 Gamble,

2013).

Poruka dok putuje transmisijskim lancem od osobe do osobe postaje iskrivljena do ¢ak 80
posto. Najcesc¢i razlozi iskrivljene poruke su to Sto iste u izvornom obliku sadrze slozene,
zbunjujuc¢e informacije koje obi¢no Zelimo pojednostaviti. Kao rezultat toga, nesvjesno
izbriSemo podatke iz poruka koje primamo prije daljnjeg prenosenja tih poruka drugima

(Gamble i Gamble, 2013).

Kao $to sami Zelimo u svakodnevnoj komunikaciji biti sasluSani, tako i na$i sugovornici
o¢ekuju da ih saslusamo. Za uspjeSnu komunikaciju bitno je znati dobro prenositi jasne i
razumljive informacije govorom, ali isto i aktivno i ucinkovito saslusati sugovornika.
Ucinkovito slusati znaci htjeti biti aktivni primatelj poruke, usmjeravati pozornost na poruke,

provjeravati znacenje poruke, traziti objasSnjenja te postavljati pitanja.

,,Osnovna znacajka aktivnog slusanja sastoji se u aktivnosti slusac¢a kojom sebi i govorniku
pomaze u razjasnjavanju primljenih poruka. Naime, poruke u nekom razgovoru cesto su
neprecizna ili apstraktne, a da to govornik ni ne osje¢a. K tome, ni njemu samome ne mora
biti posve jasno ,Sto zapravo zeli re¢i“. Osnovna tehnika aktivnog sluSanja sastoji se u
postavljanju pitanja i potpitanja, bilo da to slusa¢ €ini na izravan ili na neizravan nacin

parafraziranjem® (Leinert-Novosel, 2015; str 123).

Postavljanjem pitanja od strane slusatelja govornik je sam prisiljen biti precizniji u svojim
izjavama, a Cesto mu to pomaze da ,,pronade* i1 vlastitu misao koju Ze¢i re¢i. Medutim, nije
uputno da se uvijek 1 pod svaku cijenu od strane sluSatelja postavljaju pitanja govorniku.
Izravna pitanja o osjetljivim temama mogu kod govornika izazvati negativnu reakciju,
nelagodu i nepovjerenje, Sto moze rezultirati i prekidom komunikacije. 1z tog razloga u
komunikaciji slusatelji mogu postavljati neizravna pitanja koja se postavljaju parafraziranjem
smisla ili sadrzaja govornikovih izjava. SluSa¢, dakle, upitno ponavlja ono za §to misli da je
govornik htio re¢i, naglaSavaju¢i intelektualni ili emocionalni sadrzaj poruke. ,,Ukoliko
sadrzaj svojih dotadasnjih izjava vidi drugacije, govornik ispravlja, a ukoliko se slaze, on
potvrduje slusacevu interpretaciju. U oba slucaja on time sebi i slusau pojasnjava vlastite
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misli. Ujedno dobiva poticaj za nastavak ili proSirenje svoga izlaganja, kad osjeti da nije bio

dovoljno jasan, specifican ili eksplicitan“ (Leinert-Novosel, 2015; str. 124).

Juki¢ i Nadrljanski (2015) isti¢u da slusatelji za primjenu aktivnog sluSanja trebaju udovoljiti

odredenim zahtjevima:

o Slusatelj treba zeljeti ¢uti sugovornika i odvojiti potrebno vrijeme da bi ga sasluSao.

e Koliko god je moguce, slusatelj se treba staviti u poziciju sugovornika kako bi lak$e
razumio poruke.

o Slusatelj treba htjeti 1 biti u moguénosti pomo¢i sugovorniku ako on tu pomo¢ trazi.

e Slusatelj treba prihvatiti osjecaje koje sugovornik izrazava u komunikaciji.

e Slusatelj treba zadobiti povjerenje sugovornika kako bi uspjeSno rijeSio moguci
problem.

e Slusatelj treba prihvatiti da su osjecaji trenutni te da se mijenjaju u drugim
okolnostima (mrznja moze prerasti u ljubav).

e Sugovornika treba prihvacati 1 promatrati kao drugaciju osobu, jer je svaka osoba
individua za sebe, drugacija po emocijama, motivima, sposobnostima, navikama, po

iskustvu.

Posebna vrsta aktivnog sluSanja koja je korisna u klini¢kom radu i u komunikaciji izmedu
zdravstvenih djelatnika i pacijenata te njihovih obitelji je empatijsko slusanje. Cilj
empatijskog slusanja je razumjeti osjecaje 1 stajaliSta druge osobe. To, primjerice, moze biti
sluSanje o problemima koje je bolest prouzrocila u svakodnevnim aktivnostima ili razgovor s
Clanovima pacijentove obitelji o problemima koje bolest uzrokuje ili moZe prouzrociti.
Empatijskom komunikacijom i sluSanjem pomaZze se osobama koje traze pomo¢ da ponovno
uspostave emocionalnu ravnotezu, jer ih se razumije na njima adekvatan nacin, odnosno jasno

i pristupa¢no im se pojasni situacija s kojom se suocavaju.

Prema Danielu Golemanu (1997), empati¢ni sluSatelji u razgovoru stavljaju naglasak na
druge, a ne na sebe. Slusaju sa stajaliSta govornika, koriste¢i tri razlicite vjestine kako bi se to
postiglo: empati¢nu reakciju (dozivljaj emocionalnog odgovora koji odgovara emocijama
druge osobe), perspektivu (stavlja se u ,.cipele druge osobe®) te osobnu reakciju (osjecaj
brige za situaciju s kojom se druga osoba suocava). Ako se koristi samo osobna reakcija,

takvo slusanje nece biti empaticno slusanje. Ako se Zele pokazati osjecaji za osobu s kojom se
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razgovara, bez koriStenja perspektive 1 empati¢ne odgovornosti ne moze se suosjecati s

drugom osobom.

Kada empaticno i aktivno sluSamo, kognitivno se pridruzujemo iskustvima drugih. Empatic¢ni
slusatelji se jako oslanjaju na dvije komunikacijske vjestine: sposobnost ¢itanja neverbalnih
znakova drugih, uklju¢ujuci njihov kontakt o¢ima, fizi¢ki kontakt (dodirivanje) i izraze lica, te
sposobnost koriStenja vjeStine aktivnog sluSanja uz tehniku parafraziranja — neka oni Koji
govore znaju da je slusatelju stalo do razumijevanja i odgovora na izrazene osjecaje. Kada se
kod slusanja parafrazira, znaci da se ta osoba stavlja na mjesto govornika kako bi razumjela
osjecaje govornika i vratila govorniku ono §to smatra da je govornik rekao u poruci, §to znaci

da sluSatelj internalizira i odrazava verbalni sadrzaj poruke, kao 1 osjec¢aj govornika (Gamble i

Gamble, 2013).

Prema Leinert-Novosel (2015) postoje brojni neverbalni znakovi odsutnosti aktivnog slusanja
koji otkrivaju da sugovornici nisu dovoljno ukljuceni u komunikaciju. To mogu biti umor,
emocionalni afekti, skretanje pogleda od sugovornika i gledanje u okolinu, upadanje u rije¢
sugovorniku, gledanje na sat ili mobitel i sl., a javljaju se kada slusamo, ali zapravo ne ¢ujemo

Sto je sugovornik rekao. Uzroci koji dovode do slabog i neucinkovitog sluSanja mogu biti:

e Razlika izmedu tempa govorenja, nasuprot tempu slusanja. Prema podacima za
engleski jezik, prosje¢na osoba govori tempom od 100 do 140 rije¢i u minuti, dok je
tempo slusanja do 600 rijeci u minuti. Tako sluSateljima ostaje puno vremena za
vlastite misli.

e Ako slusatelj vjeruje da od govornika ne moze Cuti niSta novo, nista vazno ili ako
vjeruje da ¢e mu poruka biti neinteresantna i nerazumljiva.

e Ako se sluSatelj nalazi u informacijskoj preopterecenosti, naporu koji treba uloziti u
sluSanje, a za koji mozda nema dovoljno energije ili su prisutni ometajuci faktori kao

Sto su buka u okolini, druge aktivnosti koje slusatelj obavlja ili ima osobne probleme
(Leinert-Novosel, 2015).

Neslusati se moze na razliCite nacine. Leinert-Novosel (2015) te Juki¢ i Nadrljanski (2015)

navode kako postoji ¢ak Sest nacina nesluSanja.

e Pseudoslusanje — Sadrzaj poruke koju Salje sugovornik sluSatelja ne zanima, ali iz
postovanja prema sugovorniku pravi se da ga slusa i da ga tema zanima. Slusatelj je

usredotocen na govor, ali ipak ne slusa sugovornika. On gleda sugovornika u o¢i i sve
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Sto ovaj govori odobrava kimaju¢i, slusatelj se smijesi kad to treba, postavlja i1
potpitanja, iako su mu misli daleko od razgovora.

Jednoslojno slu$anje — naziva se i neosjetljivim slusanjem gdje se u komunikaciji
prima samo jedan dio poruka, primjerice verbalni, dok se neverbalni znakovi
zanemaruju. Takvi sluSatelji se izlazu pogreSnim interpretacijama, jer poruku
percipiraju doslovno. Ako govornik kaze kako je neSto napravio, no pri tome
istovremeno neverbalno mimikom pokazuje da misli upravo obrnuto, neosjetljivi
slusac to ne primjecuje te je tako za njega poruka iskrivljena.

Selektivno slusanje — Slusatelj obraca paznju samo na informacije koje ga posebno
zanimaju ili na ono §to je njemu posebno vazno, uz istovremeno preskakanje svega
ostaloga. Medutim, upravo ono S§to netko smatra nebitnim, kasnije se moze pokazati
bitnim.

Selektivno odbacivanje — Ovdje se slusatelj usredotocuje na teme koje ne zeli Cuti (a
ne na onu koju ¢e odabrati za sluSanje). Kad se u razgovoru pojavi nezanimljiva tema,
slusa¢ ju jednostavno precuje. Ovakvi slusatelji ubrzo pocnu iritirati svoje
sugovornike, pogotovo ako im je tema koju slusatelji preskacu vazna.

Otimanje rijec¢i — Dok druga osoba govori, slusatelji su nestrpljivi, Zele §to prije doci
do rije¢i. Povrsno slusaju, samo toliko da bi mogli Sto prije dobiti prigodu da govore.
Takav slusatelj najce$¢e ne zna §to sugovornik zeli reéi, tako da ga sugovornici
doZivljavaju kao nametljivu osobu.

Obrambeno ili defanzivno slusanje — javlja se kod ljudi koji se u razgovoru osjecaju
ugrozeno i loSe. Takvi sluSatelji skloni su Cesto tude izjave interpretirati kao napad na

koji treba reagirati obranom te time sprje¢avaju svaki normalni tijek razgovora.

Medunarodno udruzenje sluSatelja (eng. International Lietening Association — ILA) definiralo

je pojam slusanja kao proces primanja, konstruiranja znacenja i odgovaranja govornim i/ili

neverbalnim porukama. Unato¢ konsenzusu o vazZnosti sluSanja kao bitnoj vjeStini unutar

komunikacijskih kompetencija, iznenadujuc¢e malo paznje posveceno je njegovoj definiciji u

klinickim uvjetima, kao 1 pretpostavljenoj ulozi ove vjeStine u zdravstvenoj skrbi pacijenata

(Jagosh i sur., 2011).

Slusanje je temeljna i sloZzena komunikacijska vjeStina u klinickoj praksi zdravstvenih

djelatnika. Aktivno sluSanje pacijenata sve je viSe prihva¢eno kao komunikacijska vjestina i
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sastavni je dio dobre medicinske prakse i to zbog dvije promjene koje su se dogodile u
sustavu zdravstva u posljednjih nekoliko desetljeca s obzirom na ulogu i funkciju
medicinskog osoblja. Prvi pomak dogodio se u prevalenciji bolesti od prijasnjih akutnih i
zaraznih bolesti do danaSnjih kronic¢nih, slozenih i ¢esto degenerativnih ili neizljecivih bolesti
i stanja. Drugi pomak dogodio se zbog sve vece slozenosti pruzanja zdravstvenih usluga, $to
je povezano s napretkom u biomedicinskom znanostima i s razvojem medicinske tehnologije.
S obzirom na te pomake, bitno je razumjeti zasto je sluSanje lijecnika vazno i kako to moze
pridonijeti klinickim ishodima i zadovoljstvu pacijenata. Iz tog razloga potrebno je

unaprijediti edukaciju zdravstvenih djelatnika vezano za komunikacijske vjestine (Jagosh i1

sur., 2011).

Slusanje podrazumijeva i davanje povratne informacije sugovorniku uz ucinkovitu raspravu
na temelju uzajamnog postovanja izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta, kako bi se
pruzila optimalna zdravstvena usluga. Medutim, zbog razli¢itih bolni¢kih protokola 1
postupaka dokumentiranja u suvremenom klinickom radu u velikim bolni¢kim centrima,
zdravstvenim djelatnicima ¢esto nedostaje vremena za ucinkovito slusanje o zdravstvenim
problemima korisnika medicinskih usluga (Mowat i sur., 2013). Jagosh i sur. (2011) proveli
su istrazivanje o percepciji pacijenata o vaznosti slusanja u klinickom radu lije¢nika te isticu

kako se vjestina sluSanja u klini¢koj praksi koristi:

1. Kao vjestina kod prikupljanja klinickih podataka, dijagnostickih postupaka te
definiranja terapijskih ciljeva i izbora terapijskih intervencija. VjeStina sluSanja
pacijenata vazna je za dobro promatranje znakova i simptoma bolesti. Problem ¢esto
postoji kod slucajeva kada se lijeCnici vise oslanjaju na informacije iz ,,druge ruke*
(stvaraju misljenje, primjerice, na temelju ranije formuliranih medicinskih nalaza
pacijenata) nego na informacije kroz koje anamnezu dobivaju od pacijenta, odnosno
1z ,,prve ruke®.

2. Kao ljekovito i terapeutsko sredstvo. Vaznost vjestine slusanja pacijenata povezana je
s terapeutskim u¢inkom. Kada lije¢nik 1 drugi zdravstveni djelatnici pazljivo slusaju
pacijente, to kod pacijenata smanjuje strah i stres koji mogu i pogorsati zdravstveno
stanje. Isto tako, nedostatak vremena za razgovor i1 loSe sluSanje zdravstvenih
djelatnika moze imati Stetan ucinak na zdravlje pacijenata, smanjiti njihovo

samopouzdanje i vjeru u terapijske postupke.
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3. Slusanje kao sredstvo jaCanja komunikacijskog odnosa izmedu zdravstvenih
djelatnika i pacijenata. Aktivno slusanje stvara uvjete za dobru komunikaciju izmedu

zdravstvenog djelatnika i pacijenta, Sto potice ucinkovitije lijeCenje i brzi oporavak.

3.3.2. Povratne informacije

Povratna informacija (eng. feedback) c¢ini temelj komunikacijskog procesa, a sastoji se od
poruke koju primatelj poruke vraca, Sto omogucuje posiljatelju poruke da prepozna kako je
to¢no primljena, kao i reakciju sugovornika. Kada se komunikacijski feedback ne dogodi,
proces komunikacije naziva se jednosmjernom komunikacijom. Dvosmjerna komunikacija
dogada se kada postoji povratna informacija i takva je komunikacija uvijek pozeljnija. Vrste
povratne informacije variraju od izravnih usmenih izjava poput, primjerice, zamolbe: Recite
to opet, ne razumijem!, pa do poruka neverbalne komunikacije kroz izraze lica ili promjene u
drzanju tijela, a koje mogu vrlo jasno upozoravati posiljatelja poruke na to kako se osjecaju

osobe koje primaju poruke u smislu percepcije i emocija.

Danas u svakodnevnim razgovorima najée$¢e prevladavaju povratne informacije koje se
izrazavaju neverbalno. Na poruke reagiramo mimikom, gestama, pokretima tijela, pogledom.
Takve povratne poruke u komunikaciji su viSeznacne i neprecizne te se mogu pogreSno

protumaciti, a mogu biti i izvor mnogih nesporazuma ili nepotrebnih sukoba.

Samo jasno 1 jednozna¢no verbalizirane poruke prepoznatljivim rije€ima mogu sigurno stici
do sugovornika. Kod davanja povratnih informacija u razgovoru iste treba prilagoditi
sugovorniku s obzirom na njegove sposobnosti. Za adekvatno razumijevanje poruka od velike
je vaznosti mjesto i vrijeme, odnosno kada i gdje se informacije daju ili traze. Mnogi ne vode
o tome racuna te u krivo vrijeme 1 na krivome mjestu odasilju i traze povratne informacije, Sto

moze rezultirati prekidom razgovora.

Brajsa (1993) navodi kako se u komunikaciji koristimo boljim 1 loSijim oblikom
komunikacijskog feedbacka. ,,Losiji oblik slanja povratnih informacija je: neverbalan
(viSeznacCan, s opasnoséu od pogreSnog tumacenja), negativan (istice samo pogreske),
neprilagoden sugovorniku (bez vodenja racuna o tome da li nas sugovornik moze razumjeti),
generaliziran (odnosi se na cjelokupno ponasanje 1 Citavu sugovornikovu osobnost),

ocjenjivacki (dijeljenje etiketa, dijagnoza i procjena), nejasan (ne moze se otkriti $to se njime
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zeli re¢i), previSe subjektivan (oslanja se samo na vlastita neprovjerena misljenja i osjecaje),
nerealan (ne odgovara stvarnosti), nepotpun (selektivan, karikirajuéi, nepravedan), indirektan
(izrazen zaobilaznim putem, ne govoreci izravno o temi komunikacije), posredan (preko trece
osobe), neiskren (ne odgovara naSemu stvarnom misljenju), naknadan (,,saCuvan® i
upotrijebljen naknadno kada nam to odgovara — zloupotrijebljen), nepravodoban (u trenutku
kada ga sugovornik ne moze ¢uti, razumjeti, upotrijebiti), mijenjajuéi drugoga (sa svrhom da
promijenimo stav ili misljenje sugovornika), destruktivan (otezava rjesavanje problema ili
konflikta vrijedaju¢i sugovornika i1 udaljavaju¢i ga od nas i od problema, uniStava
komunikaciju), zlonamjeran (sa skrivenom svrhom da naSkodi sugovorniku), neupotrebljiv
(prakti¢no neprimjenjiv, suvisan), nametnut (davan na silu, protiv sugovornikove volje),
nekontaktibilan (ofenzivno-defenzivan, sa svrthom da brani ili napada, a ne da odrzava
kontakt), jednostran (informacije dajemo, ali ih ne zelimo 1 sami primati).* (BrajSa, 1993; str.

58-59).

,,Bolji oblik komunikacijskog feedbacka jest verbalan (izrazen rije¢ima koje mogu osigurati
jednoznacnost), pozitivan (prepoznaje i pozitivno naglasava), prilagoden sugovorniku (vodi
rauna o tome da bude razumljiv za odredenog sugovornika), konkretan (odnosi se na
konkretno ponasanje, konkretnu sekvencu komunikacije), opisan (opisuje, a ne ocjenjuje
ponasanje), jasan (moze se to¢no shvatiti Sto se zeli kazati), objektivan (iznosi ono $to je
provjereno u dijalogu sa sugovornikom), realan (odgovara stvarnosti), potpun (uzima u obzir
sve elemente dogadanja), direktan (izravno vezan za temu, sadrzaj komunikacije), neposredan
(upuéen onome na koga se odnosi), iskren (odgovara onome Sto doista mislimo i osje¢amo),
pravodoban (davan u vrijeme kada ga je sugovornik spreman Cuti, razumjeti, prihvatiti 1
voljan o tome razgovarati), informativan (usmjeren na davanje informacija, a ne na mijenjanje
misljenja sugovornika), konstruktivan (usmjeren na rjeSavanje problema), dobronamjeran
(dajemo informacije koje koriste sugovorniku), upotrebljiv (primjenjiv, znac¢ajan), dopusten
(davan uz sugovornikovu suglasnost, a ne protiv njegove volje), kontaktibilan (radi vodenja
dijaloga, a ne ofenzivan ili defenzivan), obostran (informacije dajemo, primamo 1 traZimo)*

(Brajsa, 1993; str. 59-60).

Komunikacijski feedback povecava svijest o nacinu na koji nas drugi dozivljavaju. To
o¢igledno nije jednostavan proces. Ukljucuje nekoliko bitnih elemenata: povjerenje,
prihvacanje, otvorenost 1 brigu o potrebama drugih. Davanje 1 primanje povratnih informacija
vjestina je koja se moze nauciti 1 poboljSati. Beganu 1 Nitan (2006) navode kako se nacin
davanja i primanja povratnih informacija moze razmatrati i kroz Johari prozor. Prema tom
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pristupu davanje i primanje povratnih informacija odgovara Cetirima vrstama profila
sugovornika: idealnom sugovorniku, ispitivacu, arogantnom sugovorniku i tajnovitom

sugovorniku.

Idealan sugovornik pripada ,,otvorenom prostoru“ Johari prozora. Takav sugovornik u
razgovoru odrazava visok stupanj povjerenja. Davanje i primanje povratnih informacija
olaksavaju razgovor, ¢ime se smanjuje rizik od pogre$nog tumacenja i nesporazuma. Svi
sudionici u komunikaciji razumiju iznesene ideje ili misljenja. Otvoreni prostor nije prikladan
u svim komunikacijskim situacijama. Kod povremenih poznanstva takva otvorenost moze se

smatrati neprikladnom i opasnom.

Sugovornik ispitiva¢ pripada ,,skrivenom prostoru” Johari prozora. Ovaj profil sugovornika
specifian je za one koji sudjeluju u komunikaciji uglavnom postavljanjem pitanja, ali u istom
tom procesu ne nude nikakve povratne informacije. Dimenzije ovog prostora povezane su s
obujmom informacija koje osoba daje drugima kroz feedback. Sugovornik u komunikaciji
sudjeluje minimalno, traze¢i samo informacije od drugih. Takve se osobe pojavljuju s
pitanjima poput: Sto mislite o tome? ili Sto biste ucinili na mom mjestu? Takva osoba ima
tendenciju provjeravati misljenja drugih ljudi prije nego Sto izrazi svoja misljenja i stavove.
Medutim, izrazavanje vlastitog stajaliSta rijetko se dogada, Sto otezava percepciju drugih u
komunikaciji. Specifi¢ni stil ,,sugovornika ispitivaca”“ moze na kraju izazvati iritaciju;

nepovjerenje i rezerviranost drugih u komunikaciji.

Arogantan sugovornik pripada ,,slijepom prostoru* Johari prozora te upucuje na osobu koja
sudjeluje u komunikaciji uglavnom davanjem povratnih informacija, dok u isto vrijeme ima
vrlo nisku potraznju za istima. Takvi sugovornici otvoreno izraZzavaju svoja misljenja, vlastite
osjecaje 1 misljenja o temama rasprave. Takve osobe mogu pretjerano kritizirati druge i
ocekivati da ¢e se takav nacin smatrati otvorenim i prikladnim. Zbog toga mogu biti i
neosjetljivi na primljene povratne informacije ili ih ¢ak ignoriraju u komunikaciji. Takvi
sugovornici ili su slabi sluSatelji i1li imaju takav nacin reagiranja, §to uzrokuje da drugi po¢nu
davati manje povratnih informacija, postaju frustrirani, zale se i mogu ¢ak napustiti
komunikaciju. Arogantne osobe nisu svjesne nacina na koji se odnose prema drugima ili na
utjecaj koji njihovo ponaSanje ima na druge sugovornike. Ako takve obrasce ponasanja ne

isprave, takve osobe smatraju se neiskrenima i nedostupnima te se najéesce izbjegavaju.
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Tajanstveni sugovornik pripada ,,nepoznatom podruc¢ju Johari prozora te se prikazuje kao
osoba koja sudjeluje u komunikaciji samo kao promatra¢. Takve osobe ne daju mnogo
informacija o sebi, a nemaju ih niti o drugima u grupi. Moze ih se okarakterizirati kao tihe
osobe, koje ne daju niti zahtijevaju povratnu informaciju te drugi u komunikaciji nailaze na
poteskoce u pronalazenju nacina na koji se mogu povezati s njima. Aktivno sudjelovanje u

komunikaciji dozivljavaju kao vrlo zamorno.

Komunikacijski feedback ukazuje na to ide li prethodno odaslana poruka u pravom smjeru ili
su potrebna dodatna objas$njenja i preusmjeravanje poruke. Hardavella i sur. (2017) navode
kako su u klini¢koj praksi zdravstvenih djelatnika povratne poruke komunikacijski alat
namijenjen pruzanju medicinskih informacija korisnicima zdravstvenih usluga i njihovim
obiteljima. Takoder je komunikacijski feedback dragocjen i u komunikaciji zdravstvenih
djelatnika unutar zdravstvenog tima, gdje se primaju, daju ili traZze povratne informacije od
kolega ili nadredenih lije¢nika vezano za klinicki rad i odredena stru¢na pitanja. Davanje,
primanje i traZzenje povratnih informacija u klinickom radu nije lak zadatak i predstavlja
znacajne izazove za obje strane u komunikaciji, bilo da se radi o odnosu izmedu zdravstvenog
djelatnika s jedne strane te pacijenata i njihovih obitelji s druge strane, bilo da se radi o

komunikaciji unutar zdravstvenog tima.
Hardavella i sur. (2017) navode Cetiri vrste povratnih informacija:

- Neformalne povratne informacije su naj¢esce u svakodnevnoj komunikaciji i prisutne su u
bilo kojem aspektu klinickog rada s pacijentima ili u komunikaciji medu c¢lanovima
zdravstvenog timu. Takav feedback dogada se kroz govornu komunikaciju.

- Formalne povratne informacije najces¢e se koriste u komunikaciji unutar zdravstvenog
tima ili u komunikaciji s nadredenima. Takve povratne informacije obi¢no se javljaju u
pisanom obliku.

- Formativne povratne informacije javljaju se u procesu edukacije i usavrSavanja te pruzaju
mogucnosti za trazenje, dobivanje ili davanje povratnih informacija prije dobivanja zavrSne
ocjene (primjerice svakodnevni razgovor izmedu edukatora i ucenika ili studenta tijekom
edukacije). Ako se, primjerice, ovaj model povratnih informacija prenese u klinicku praksu te
se tijekom edukacije pacijenata ne daju povratne informacije, to moze negativno rezultirati na
naéin da sam pacijent pretpostavlja da je sve u redu i nastavi izvoditi svakodnevne aktivnosti
ili terapijske vjeZbe na isti nacin, $to vodi u pogres$nu procjenu vlastitih vjesStina i sposobnosti

te gradi laznu percepciju.
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- Zbirne povratne informacije, koriste se u procjeni u odnosu na odredeni standard te dolaze
zajedno sa zavrsnom ocjenom ili formalnom procjenom (primjerice procjena naucenog u
nekom edukacijskom programu ili procjena zdravstvenog stanja pacijenata na temelju

odredene klasifikacije). Mogu se koristiti kod rangiranja ili procjene pojedinaca.

U klinickom radu povratne informacije zdravstvenim djelatnicima daju prvenstveno pacijenti
i Clanovi njihovih obitelji, odnosno svi zdravstveni djelatnici koji rade kao clanovi
zdravstvenog tima mogu dati povratne informacije. Povratne informacije u tim slucajevima

trebaju biti uzajamne.

Povratne informacije u komunikaciji zdravstveni djelatnik-pacijent klju¢ne su u smislu
postavljanja dijagnoze te definiranja daljnjih terapijskih ciljeva i postupaka. Takoder,
povratne informacije vazne su i za pracenje i poboljsanje kvalitete pruzanja zdravstvene skrbi
korisnicima zdravstvenih usluga, jer dobiveni feedback od strane pacijenata pruza vrijedne
informacije 1 o tomu Sto isti misle o pruzanju zdravstvene usluge. Trazenje povratnih
informacija od pacijenta zdravstvenim djelatnicima pruzit ¢e izravan uvid u to Sto dobro

funkcionira te Sto treba dalje poboljsati kod pruzanja zdravstvene skrbi.

Unutar zdravstvenog tima komunikacija mora biti otvorena i podrzavaju¢a. Komunikacijski
feedback koji se dobiva iz viSe izvora od kolega unutar tima ima za cilj poboljsati vlastito
razumijevanje trenuta¢nih stanja i problema radi jasne ,,provjere stvarnosti, kako bi se dobio
jasan smjer u smislu poboljSanja ponaSanja, stavova i vjestina. Ako je zdravstveni djelatnik
nesiguran u odredenim stavkama svog klini¢kog rada, obvezno treba zatraZziti od svojih kolega

odredene povratne informacije.

Hardavella i sur. (2017) naglasavaju osnovna nacela pruzanja ucinkovite povratne informacije

u klinickom radu zdravstvenih djelatnika:

e Prije davanja povratnih informacija potrebno je razmisliti §to se zeli postici, §to se zeli
istaknuti, Sto je dobro i gdje bi se mogla o¢ekivati neka poboljsanja.

e Povratne informacije treba prilagoditi svakom sugovorniku i odgovarajucoj situaciji.
To je od vitalne vaznosti, vazno je pazljivo razmisljati kako se zeli prenijeti povratnu
poruku. Sugovornik mozda u odredenom trenutku nije spreman za takvu poruku, koja
u tom slucaju moze imati negativne ucinke. Stoga je potrebno razmisliti o tomu kako
¢e osoba reagirati na povratne informacije ili kako dobiti odgovor na postavljeno
pitanje.
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e Opcenito davanje povratnih informacija treba se odvijati u odnosu ,,jedan na jedan®,
jer povratne informacije kada se daju javno mogu biti shvaéene i1 kao kritika te kod
sugovornika mogu izazvati Stetan ucinak. Sugovornik se moze osjecati uvrijedeno i
potkopano te moze biti pogodeno njegovo samopouzdanje, §to moze rezultirati i
gubitkom samopostovanja. U nekim slucajevima moguce je dati povratne informacije i
javno unutar zdravstvenog tima, ali onda ih treba prenijeti grupi kao cjelini, bez
izdvajanja pojedinaca.

e Osoba koja daje povratne informacije treba biti svjesna neverbalnih znakova, kao $to
su izraz lica, govor tijela, kontakt o¢ima ili ton glasa. Neverbalni znakovi mogli bi

prenijeti poruku Koja je u suprotnosti s onim $to se pokusava verbalno reéi.

Primanje povratnih informacija temelji se na strategiji aktivnog slusanja i razmisljanja. Kako
bi povratna informacija bila u€inkovita, mora biti dobro primljena. Za ishod komunikacije i
odnos medu sugovornicima vazno je kako primatelj interpretira povratne informacije i kako
reagira na njih. Razli¢ita tumacenja ili prihvacanja povratnih informacija mogu se temeljiti na
nizu ¢imbenika koji ukljucuju: osobnost, strah, povjerenje, kontekst i pojedinacne procese
rasudivanja. Iz tog razloga bitno je razviti otvoreni dijalog izmedu osobe koja daje povratne
informacije i1 primatelja. Za ucinkovitu komunikaciju obje strane trebaju biti sposobne
usredotoditi se na aktivno slusanje i promisljanje. U¢inkoviti komunikacijski feedback kljuc¢an
je uvjet da primatelj poruke bude dobar sluSatelj, odnosno da otvoreno slusa Sto govori osoba
koja daje povratne informacije, umjesto da odmah priprema odgovor, obranu ili napad.
Davatelj povratnih informacija osjecat ¢e se ugodnije kada daje povratne informacije
pristupacnom primatelju. Primatelj poruka treba se usredotociti na razumijevanje povratne
informacije, a ne na neposredno urodene reakcije. Razmisljanje, a osobito samorefleksija,

neophodni su za prihvacanje povratnih informacija (Hardavella i sur., 2017).
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3.3.3. Komunikacijske prepreke

TeoretiCar i knjizevnik George Bernard Shaw (2010) napisao je: ,,Najve¢i problem u
komunikaciji je iluzija da je ista ostvarena“. Ako komunikacijske prepreke postoje u bilo
kojem dijelu komunikacijskog procesa na bilo koji nacin, ne dolazi do potpune jasnoce
znacenja i razumijevanja odaslane poruke. Kako bismo uspje$no komunicirali s drugima, na
poslu ili unutar obitelji, moramo razumjeti komunikacijsko okruzenje i prepreke koje
sprjeCavaju slanje i uspje$no primanje poruka. Komunikacijska prepreka (moze se nazvati i
bukom ili Sumom u komunikaciji) je sve ono §to nas sprjeCava da primimo i razumijemo
poruke naSih sugovornika (Lunenburg, 2010). Razlikuju se Cetiri vrste prepreka koje mogu

otezati ili onemoguciti uspostavljanje uc¢inkovite komunikacije:

psihosocijalne prepreke,

kulturoloske prepreke,

e jezicne prepreke i

fizicke prepreke.

PSIHOSOCIJALNE PREPREKE

Cesti uzrok prekida komunikacije su ljudi koji imaju razli¢ita ponasanja, stavove i vrijednosti
te na taj naCin diskriminiraju sugovornike. Primjer za to mogu biti razliite percepcije
pojedinca o mo¢i i1 statusu medu zaposlenicima na radnome mjestu ili u druStvu opcenito.
Neki ljudi smatraju kako na temelju svog statusa ili moc¢i na radnom mjestu, u obitelji ili u
zajednici opcenito, ljude u svojoj okolini mogu tretirati shodno svom osobnom nahodenju,
odnosno smatraju da prema njima mogu postupati na zapovjedni nacin. Ucinkovita
komunikacija potrebna je bez obzira na status ili poziciju koju ima neka osoba. Diskriminacija
nastaje kada ljudi donose prosudbe o pojedincima ili skupinama bez jasnog razmisljanja.
Stereotipna ponasanja i predrasude najceS¢i su oblici diskriminacije, koji se dogadaju s
obzirom na osobne karakteristike sugovornika, kao $to su spol, obrazovanje, dob, radna
sposobnost, zivotni stil ili iskustvo. Diskriminacijski stavovi mogu proizlaziti i iz pristranosti
koju osoba moze imati u odnosu spram odredenog ponaSanja, izgleda, posjedovanja
ekonomske moc¢i sugovornika ili ¢ak pripadanja odredenom zemljopisnom podrucju. Kod

diskriminacije, ljudi donose odluke bez da se trude dobiti sve potrebne informacije o ljudima
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o kojima prosuduju. Takoder i nasa situacija, izgled 1 ponaSanje mogu pridonijeti stereotipnim

stavovima drugih ljudi, $to bi moglo pridonijeti prekidu komunikacije (Rani, 2016).

Lunenburg (2010) navodi tri podru¢ja koja su usko povezana sa psiholoskim i socijalnim
preprekama u komunikaciji: iskustva, filtriranje poruka te psiholoska udaljenost. Podrucje
iskustva ukljucuje osobne percepcije, vrijednosti, pristranosti, potrebe i o¢ekivanja pojedinca.
Osoba koja prima poruke moze istu razumjeti samo u kontekstu njenog iskustva. Kada se
polje iskustva posiljatelja poruke djelomi¢no i malo preklapa s poljem primatelja poruke,
komunikacija postaje teSka i neucinkovita. Filtriranje poruka uzrokovano je osobnim
potrebama 1 interesima primatelja poruke te je samim time usmjereno na slusanje. Psiholoska
udaljenost medu ljudima sli¢na je stvarnoj fizickoj udaljenosti. Primjerice, osoba koja se ne
slaze sa stavovima i vrijednostima sugovornika moze ga udaljiti, ¢ime se blokira mogucénost

daljnje u¢inkovite komunikacije.

KULTUROLOSKE PREPREKE

Nasa kulturna bastina i predrasude o ljudima iz drugih kultura cesto su prepreke u
komunikaciji. Komunikacija s ljudima razli¢itih kultura i svjetonazora znaci osvjes¢ivanje
razlika o vrijednostima, uvjerenjima i stavovima do kojih drugi ljudi drze. Empatija je vazna
za prevladavanje takvih prepreka u komunikaciji koja se temelji na interkulturalizmu. Biti
empati¢an znaci prihvacati osjecaje 1 stavove drugih kao da smo ih dozivjeli osobno (Rani,

2016; Lunenburg, 2010).
Lunenburg (2010) naglasava kako je za stvaranje empatije u komunikaciji potrebno:

* postivanje tudih osjecaja i stavova,

» koriStenje vjestina aktivnog slusanja,

* poticanje ukljucivanja drugih u komunikaciju putem postavljanja pitanja, poStujuci njithovu
privatnost,

* koriStenje otvorene neverbalne komunikacije,

» shvacanje 1 uzimanje u obzir straha i brige drugih ljudi,

* suzdrzavanje od davanja nepozeljnih savjeta,

+ ulaganje napora da se ne krivi druge, ve¢ pokusa rjeSavati nastale probleme.

49



JEZICNE PREPREKE

Jezi¢ne barijere nastaju kada ljudi ne govore istim jezikom ili nemaju istu razinu znanja
stranog jezika. Medutim, barijere se mogu pojaviti i kada ljudi govore istim jezikom. Rijeci
koje odaberemo, nacin na koji ih koristimo i1 znacenje koje im pridajemo mogu uzrokovati
semanticke komunikacijske prepreke. Ista rije¢ moze imati razliita znacenja za druge
sugovornike. Takoder i stru¢na terminologija, kao $to je ona iz klini¢ke medicine, igra ulogu u
semanti¢kim preprekama u komunikaciji (Rani, 2016; Lunenburg, 2010). U zdravstvenim
ustanovama medicinsko osoblje koristi terminologiju koju korisnici zdravstvenih usluga teSko
mogu razumjeti. U takvim situacijama ako pacijenti ne razumiju rijeci, ne mogu razumjeti niti

poruku.

Lunenburg (2010) navodi kako se pomocu vizualnih prikaza kao $to su fotografije, crtezi i
dijagrami mogu prevladati jezicne prepreke u komunikaciji, kao i pomocu odgovarajuce
neverbalne komunikacije. Pri tome trebamo biti svjesni da razlicite situacije i razli¢ite kulture
imaju razliCite interpretacije neverbalne komunikacije. Ono $to je prihvatljivo u jednoj kulturi,
moze biti uvredljivo u drugoj. Ono §to je nama jasno, drugima ne mora biti jasno. Isto tako,
kvaliteta izgovaranja poruke i ton glasa vazni su za jasnu komunikaciju. Takoder, i vjeStine

aktivnog slusanje drugih izvrstan su nacin za prevladavanje jezi¢nih prepreka.

FIZICKE PREPREKE

Fizicke prepreke u komunikaciji mogu se razmatrati kao osobne fizioloSke prepreke ili kao
prepreke u okoliSu. FizioloSke prepreke vezane su za ljude te se odnose, primjerice, na
poremecaj vida, poremecaj sluha ili su vezane za neke bolesti 1 posljedice istih kao Sto su,
primjerice, prisutnost afazije ili disfazije kod neuroloskih oboljenja. Suprotno, postoje i
mnoge prepreke u okoliSu koje utjecu na ucinkovit komunikacijski proces. To mogu biti
smetnje poput, primjerice, buke strojeva ili slabog osvjetljenja, okolina koja je pretopla ili
hladna moze utjecati na koncentraciju svih aktera komunikacije; moze zasmetati telefonski
poziv, glasna glazba, prisutnost tre¢ih (nepozeljnih) osoba koje prolaze prostorom, udaljenost
izmedu sugovornika, nedovoljna koli¢ina vremena za razgovor kao i aktivnosti vidljive kroz

otvoreni prozor ili vrata, upaljen televizor i sl. Za postizanje u€inkovite komunikacije treba
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razmisSljati o tome koje su potencijalne i stvarne prepreke u okoliSu na radnom mjestu, u

obitelji ili u svakodnevnim prilikama te kako ih izbje¢i (Rani, 2016; Lunenburg, 2010).

3.3.4. IznoSenje neistina u komunikaciji

Lazne izjave 1 poruke sastavni su dio nasega svakodnevnog zivota 1 meduljudske
komunikacije. Koliko je laz ucestala u svakodnevnoj komunikaciji? U istrazivanju koje su
proveli DePaulo i sur. (1996) navodi se da ljudi u prosjeku lazu dva puta dnevno ili tjedno u
34% interakcija s drugim ljudima. Ljudi svakodnevno lazu, primjerice, zbog straha od kazne
ili moguc¢ih posljedica nekog €ina, kako bi sebe drugima predstavili §to uspjesnijima, kako bi
dobili §to veéu mo¢ nad drugima, kako bi izbjegli moguce sukobe te poboljsali odnose, dobili

privilegije ili pak pomogli drugima. (Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009).

Pojam [lazi moze se definirati kao ,,uspjeSan ili neuspjeSan promisljeni pokusaj, dat bez
upozorenja, u cilju stvaranja uvjerenja kod druge osobe, uvjerenja koje osoba koja dovodi u

zabludu drzi neistinitim* (Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009).

S obzirom na vrste laZi, razliciti autori lazi dijele na razliCite na€ine. Vrij (2000; prema
Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009) dijeli lazi: na lazi zbog sebe (engl. self-oriented lies) koje
se izriCu radi Sto boljeg prikazivanja samoga sebe, da bi se zastitilo od neugodnosti, da bi se
povecala mo¢ i stekle odredene prednosti ili izbjeglo kaznu 1 moguce posljedice; na laZi zbog
drugih (engl. other-oriented lies) koje se izri¢u kako bi se drugi osjecali bolje; te na

drustvene lazi koje se govore kako bi se odrzali drustveni odnosi i da se ne povrijedi druge.

Nadalje, DePaulo i sur. (1996; prema Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009) dijele lazi: na
potpune laZi kod kojih je izre¢ena informacija potpuno razli¢ita ili kontradiktorna s istinom;
na pretjerivanja kada su ¢injenice pretjerane ili izreCena informacija premasuje istinu; i na
fine (prepredene) lazi kod kojih osoba govori istinu, ali tako da se sugovorniku informacije
zataje izbjegavanjem odgovora na postavljena pitanja ili izostavljanjem bitnih detalja
(Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009). Takoder, lazi se mogu dijeliti i s obzirom na slozenost
lazi (ovisi o situaciji u kojoj je laz izgovorena, okolnostima povezanima s tom lazi te o tomu
kome se laze) te na posljedice koje mogu nastupiti nakon izgovorene lazi. Osobe koje lazu
ponasaju se razli¢ito ovisno o tomu radi li se o sloZenoj ili jednostavnoj lazi, odnosno radi li

se o visokom ili niskom riziku od otkrivanja lazi (Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009).
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U ponaSanju osoba koje lazu javljaju se odredene promjene bihevioralne, emocionalne i
kognitivne prirode. Takve promjene dogadaju se zato §to osoba prvo razmislja o laganju, a
zatim pokuSava izraziti laz, uslijed Cega se javljaju odredeno ponaSanje i emocije. Kod
pokusaja otkrivanja laze li osoba potrebno je koristiti se procjenom neverbalnih, verbalnih i
vokalnih znakova laganja, za $to je potrebno znanje o emocionalnim i kognitivnim i
bihevioralnim znakovima laganja, s obzirom na to da laganje zahtijeva dodatni mentalni napor
1 moze kod osoba generirati razli¢ite emocije kao Sto su strah, uzbudenje ili krivnja (Bai¢ i
sur., 2017). Istrazivanja neverbalnih znakova kod laganja naj¢esc¢e su utemeljena na tvrdnji da
se osobe tijekom laganja nalaze pod utjecajem tri psiholoska procesa koji se oznacavaju kao
emocionalni, kognitivni i proces kontrole ponasanja. Bai¢ i sur. (2017) naglasavaju da
postoji povezanost izmedu laganja i neverbalnih znakova i ponasanja, te smatraju da se ,,kljuc¢
za raspoznavanje govora tijela neke osobe dok govori, krije u sposobnosti da se razumije

njeno trenutno emocionalno stanje* (Bai¢ i sur., 2017).

Juki¢ 1 Nadrljanski (2015) navode da se osoba koja laze ne moZe raspoznati samo na temelju
jednog neverbalnog znaka. Kako bismo uspjesno otkrili laze li nam netko, treba znati Citati

emocije preko izraza lica, gesta, drzanja tijela i naCina izraZzavanja.

,»Osoba koja laZze manje se osmjehuje od onih koje govore istinu. Ako se osmjehuje, takva
osoba ima nesimetrican osmijeh. Osoba koja laze obi¢no skrece pogled od sugovornika.
Takva osoba ponekad trlja oko, dodiruje lice, pa i stavlja ruke na usta. Cesto odaje laz i
dodirivanje brade, a kaZiprstom usta. Grizenje usana moze biti znak da nam netko ne govori
istinu. Osoba koja laze Cesto dodiruje nos. Kretnje ruku su neuobicajene, a prsti mogu biti
zivahniji nego obi¢no. Pri komuniciranju, ako se sugovornik igra olovkom, okrece praznu
¢aSu na stolu 1 sli¢no, to moZe biti znak da ne govori istinu. Takve osobe sporije govore, prave
vece stanke pri govoru, ubrzano diSu, ponekad i nakaSljavaju, a glas im postaje visi od
uobicajenog. LaZi su ¢esto popracene crvenilom u licu, znojenjem, drhtanjem glasa, gutanjem
pljuvacke, igranjem olovkom, naocalama, klju¢evima ili nekim drugim predmetima* (Juki¢ 1

Nadrljanski, 2015; str. 121).

Prema navedenom, moZe se primijetiti povezanost neverbalnih, verbalnih i vokalnih znakova
s laganjem, te da su osobe koje lazu sklonije pokazivanju odredenih emocija od onih koji
govore istinu (Bai¢ i sur., 2017). Za osobe koje lazu tipi¢no je da dozive emociju Krivnje,
straha, anksioznosti ili kombinacije dviju ili viSe takvih emocija. Uocavanjem takvih
emocionalnih izraza kod sugovornika moZe se lakSe prepoznati laz. Koje emocije ¢e biti
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prisutne u slucaju laganja te kojom ¢e se snagom izraziti ovisi o osobi koja laze, vrsti lazi, kao

i 0 cjelokupnoj situaciji u kojoj se nalazi osoba koja laze.

Osim emocija, na ponaSanje osobe utjeCu i kognitivni procesi tijekom laganja koji za
posljedicu imaju odredeno kognitivno optere¢enje kod izgovaranja lazi, za razliku od istinitog
govora. Osoba koja laZze ne smije iznositi kontradiktorne informacije, a laz koju iznosi mora
biti u skladu s onim §to osoba s kojom razgovara zna ili Sto bi mogla saznati. Zbog vece
koncentracije na sadrzaj poruke i kompleksnosti laganja takva osoba vise grijesi u govoru,
vise oklijeva te govori sporije. Sto je laz kompleksnija, to se oklijevanje u govoru povecava,
viSe se grijesi u govoru te se smanjuje brzina govora (Damjanovi¢ i Ljubin-Golub, 2009).
Takoder, kada osoba laze, iznosi vise negativnih tvrdnji (tvrdnji koje pokazuju averziju prema
nekome ili neCemu), daje kraée odgovore, indirektno odgovara i viSe koristi rije¢i koje se
odnose na nju osobno (ja, mene, moje 1 sl.), koristi postapalice koje variraju 1 povecavaju se

ovisno o sloZenosti laganja (Damjanovic i Ljubin-Golub, 2009).

Kroz bihevioralne procese lazljivac pokuSava kontrolirati svoje ponasanje kako bi izgledao
normalno i $to iskrenije, medutim zbog mentalnog napora, koncentracije na sadrzaj poruke i
kompleksnosti laganja osoba smanjuje pokrete ruku i Saka, smanjuje pokrete stopala i nogu, te
djeluje ukoceno (Damjanovic¢ i Ljubin-Golub, 2009).

Otvorenost, iskrenost i povjerenje klju¢ni su elementi u komunikacijskom odnosu zdravstveni
upustati u takvo ponaSanje koje potkopava medusobno povjerenje. Zdravstveni djelatnici
trebali bi u svom svakodnevnom klinickom radu davati sve od sebe kako bi svojim
pacijentima objasnili ciljeve i postupke lijeGenja te im tako nastojali pomoc¢i da razumiju
prirodu 1 svrhu moguc¢ih dijagnostickih 1 terapijskih postupaka. Takvim ponasanjem smanjuje
se rizik od neugodnosti i iznenadenja za pacijente, $to bi moglo dovesti i do osjecaja izdaje

povjerenja.

Benn (2001) navodi kako s aspekta medicinske etike u klinickom radu postoji moralna razlika
izmedu kazivanja lazi i obmanjivanja pacijenata bez laganja. Laganje ima vec¢u tendenciju da
naru$i povjerenje u komunikaciji nego obmana koja stvara lazni dojam stvarnosti. Jedan od
primjera obmane pacijenata u klinickom radu je prikrivanje medicinskih informacija ili

rezultata dijagnosti¢kih postupaka. U normalnom odnosu lije¢nik-pacijent ocekuje se da
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lije¢nik pacijentu otkrije medicinske informacije ili rezultate dijagnostickih postupaka; ako se

ne otkriju, pacijent smatra da nisu poznati.

Zdravstveni djelatnici su svjesni da se precizna anamneza i dijagnoza zdravstvenog stanja
temelji na pouzdanim informacijama od strane pacijenta 1 ¢lanova njegove obitelji te da
zdravstvena skrb ovisi o ucinkovitoj dvosmjernoj komunikaciji izmedu pacijenta i
zdravstvenog djelatnika. Medutim, i pacijenti i zdravstveni djelatnici ¢esto se nadu u slozenoj
komunikacijskoj situaciji gdje svaka od strana moze uskraéivati, iskrivljavati, zataSkavati,
izmiSljati ili lagati vezano za informacije koje su kljuéne za njihov odnos i ucinkovito
lije¢enje. IznoSenje neistinitih informacija 1 manipuliranje informacijama moze ostetiti odnose

I kompromitirati zdravstvenu skrb (Teasdale i Kent, 1995).

U klinickom radu obmane i lazi kod lije¢nika i drugih zdravstvenih djelatnika pojavljuju se
najéeS¢e kod priopcavanja losih vijesti u palijativnoj skrbi te kod priznanja medicinskih
pogresaka. U tim situacijama lije¢nici ¢esto minimiziraju probleme, ne govore cijelu istinu il

pribjegavaju pretjerano pojednostavljenim objasnjenjima (Palmieri i Stern, 2009).

Priop¢iti pacijentima ili ¢lanovima njihovih obitelji loSe vijesti stresne su situacije za svakog
zdravstvenog djelatnika; loSe pripremljeni lijecnici mogu ili previdjeti re¢i pojedine
informacije, §to pacijenta dovodi do zablude, ili informacije predstaviti previSe znanstveno i

stru¢no, §to pacijenta moze zbuniti (Palmieri i Stern, 2009).

Otkrivanje 1 priznanje medicinske pogreske joS je jedna sloZena komunikacijska situacija u
odnosu lije¢nik-pacijent. Lijecnici u takvim situacijama nakon medicinskih pogreSaka obi¢no
pruZzaju minimalne informacije pacijentu te se rijetko ispriavaju. Lijecnici u praksi
podrzavaju priznavanje medicinske pogreSke, iako razli¢ita istrazivanja navode da se to
stvarno dogodi u samo 6% slucajeva. Vecina lije¢nika istie da je primarni uzrok nepriznanja

pogreske zabrinutost i strah od tuzbi i nepovoljnih pravnih ishoda (Palmieri i Stern, 2009).

Pacijenti, s druge strane, mogu laganjem i obmanama svjesno simulirati simptomima i
boles¢u kako bi smanjili, preuvelicali ili izbjegli odredene klinicke probleme. Pacijenti,
primjerice, lazu, izmiSljaju ili preuveliCavaju simptome bolesti kao razlog za otvaranje
bolovanja ili kod medicinskih vjestacenja za dobivanje invaliditeta, kako bi pristupili
kontroliranim lijekovima ili kako bi izbjegli izdrZzavanje kazne zatvora kao posljedice njihovih

postupaka i ponasanja (Palmieri i Stern, 2009).
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3.4. NEVERBALNA KOMUNIKACIJA U KLINICKOM RADU

Spremnost na komunikaciju s drugom osobom ovisi o opéem dojmu koji ta osoba ostavi pri
susretu. Osobe koje ostavljaju pozitivan dojam opisuju se kao: ljubazne, srdacne,
zainteresirane, simpaticne. Kada se netko ljubazno nasmijesi, vjerojatno ¢e i sugovornik
uzvratiti na isti na¢in. Ljubaznost i srda¢nost smanjuju moguénost sukoba, sugovorniku daju
osjecaj vrijednosti 1 posStovanja, poti¢u ga na komunikaciju i otvorenost. Vec¢ina ljudi lako
prepoznaje ljubazno i neljubazno ponasanje kod drugih, medutim malo im je teze isto

razlikovati u vlastitom ponasanju. U ovom poglavlju razmatrat ¢e se teme:

- Sto je to neverbalna komunikacija?
- Zacetci istraZivanja neverbalne komunikacije

- Suvremeni pristup istraZivanju neverbalne komunikacije

3.4.1. Sto je to neverbalna komunikacija?

Ucinkovito razumijevanje i koriStenje neverbalne komunikacije u klini¢kom radu trebalo bi se
koristiti za postizanje uspjesnog rehabilitacijskog ishoda. Vjerojatnije je da ¢e se pacijent koji
ima povjerenja u lije€nika i druge zdravstvene djelatnike pridrzavati terapijskih uputa, za
razliku od pacijenta koji osje¢a nezainteresiranost i odsutnost klini¢ara, iako verbalne upute
mogu biti identi¢ne. Moze se pretpostaviti da je motivirani pacijent onaj koji dobrovoljno
obavjestava lije¢nika da je, primjerice, kod kuée postupio prema terapijskim uputama, dok ¢e
nemotivirani pacijent potvrdno odgovoriti na pitanje o tome je li postupio prema uputama, ali
neverbalni znakovi, poput izbjegavanja kontakta o¢ima, pokazat ¢e da to mozda i nije tako.

Sumnja u posiljateljevu iskrenost 1 vjerodostojnost dovodi do nezadovoljavajuéih interakcija.

Sto je neverbalna komunikacija? Pojam neverbalna komunikacija ozna¢ava vrstu poruka i
povratnih informacija u komunikaciji koje nisu izraZzene verbalno rije¢ima, ve¢ glasovnim
ponasanjem (brzina, ritam, jacina i boja glasa, artikulacija, melodija, jasno¢a govora,
smijanje, glasovi bez verbalnog znacenja), kontaktom ocima (pogled, zjenice, ocni misici),
gestikulacijama (govor ruku, velike i male geste, radnje), mimikom (Cela, obraza, brade,
obrva, usta), tjelesnim stavom (drZanje, usmjerenost i pokreti tijela pri stajanju, hodanju,

sjedenju, leZanju), dodirivanjem, odijevanjem, prostornim ponaSanjem (intimna, osobna,
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drustvena 1 javna zona udaljenosti), vremenskim ponaSanjem, vanjskim okolnostima u

komunikaciji (Brajsa, 1993).

Gamble i Gamble (2013) navode kako verbalne i neverbalne poruke mogu biti — i ¢esto jesu —
proturjecne. Kada kazemo jednu stvar, ali ucinimo drugo, Saljemo ,nespremnu ili
,mjesovitu“ poruku. Kad osoba postane svjesna neverbalnih znakova koje Salje, pocinje
prepoznavati proturjecne poruke koje sprecavaju dobru komunikaciju. Kad god otkrijete
nekonzistentnost izmedu neverbalnih 1 verbalnih poruka (na razini rijeci), vjerojatno cete
imati koristi ako obracate ve¢u pozornost na neverbalne poruke. Istrazivaci u komunikaciji
vjeruju da su neverbalni znakovi teze varljivi od verbalnih znakova — dakle svatko u

komunikaciji treba ispitati dimenziju svojih neverbalnih poruka.

Vecina istrazivaca opc€enito se slaze da se govor ponajprije koristi za prijenos informacija,
dok se neverbalna komunikacija upotrebljava u prenoSenju raspoloZenja ili u nekim
slu¢ajevima zamjenjuje govorne poruke: kada se pokazuje napetost ili opustenost u razgovoru
govorom tijela; kada se odredenom mimikom prate izgovorene poruke; kada se pogled
usmjerava ili otklanja od sugovornika; kada se povisuje ili stiSava glas tijekom razgovora;
kada se u razgovoru koriste geste (npr. prijetnja kaziprstom); kada se prikladno ili neprikladno
dodiruje sugovornik; kada se na odreden nacin odijeva; kada se postuje ili ne poStuje intimni
prostor u komunikaciji; kada se bira okolina u kojoj se razgovara; kada se bira vrijeme kada

¢e se 1 koliko razgovarati (Brajsa, 1993).

3.4.2. Zacetci istrazivanja neverbalne komunikacije

Kada je rije¢ o pocetcima istraZivanja i struénim studijama o govoru tijela, moze se istaknuti
da je Charles Darwin prvi autor koji je 1872. godine objavio knjigu o neverbalnoj
komunikaciji pod naslovom The Expression of the Emotions in Man and Animals (Izrazavanje
osjecaja kod covjeka i Zivotinja), koja se smatra najvaznijim djelom u razdoblju do
dvadesetog stolje¢a. Darwinova knjiga potaknula je mnoga suvremena istrazivanja neverbalne
komunikacije, a brojni istrazivaci potvrdili su Darwinove zamisli 1 zapazanja o govoru tijela
te otkrili 1 zabiljezili gotovo milijun neverbalnih signala. Albert Mehrabian pedesetih je

godina dvadesetog stoljeca otkrio da je ukupan dojam jedne poruke 7 posto verbalan (samo
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rijeci), 38 posto glasovan (ukljucuju¢i boju glasa, moduliranje glasa i druge zvukove), a 55
posto neverbalan. Antropolog Ray Birdwhistell (1970; prema Pease i Pease, 2008) napisao je
studiju o neverbalnoj komunikaciji koju on naziva kinezikom te je procijenio da je u izravhom
razgovoru verbalni udio manji od 35 posto, a da se viSe od 65 posto komunikacije odvija
neverbalno (Pease 1 Pease, 2008). To se slaze 1 s Watzlawickovom tezom da je nemoguce ne-
komunicirati, jer u svakom trenutku i bez koristenja rije¢i komuniciramo s drugima putem
izraza lica, stava tijela, kretnji i drugih znakova kojima Saljemo neverbalne poruke. Buri¢-
Moskaljov (2014) navodi kako neverbalni znakovi djeluju pet puta ja¢e od verbalnih.
Neverbalna komunikacija nije svjesna aktivnost, ve¢ se zbiva spontano te u situacijama kada
su verbalna i neverbalna poruka razli¢ite, upravo se vise vjeruje i oslanja na neverbalnu
komunikaciju. Sugovorniku mozemo lagati rije¢ima jer svjesno odabiremo S$to ¢emo
izgovoriti, ali postoji velika vjerojatnost da ¢emo se nesvjesno odati nekim izrazom lica ili
nekom kretnjom. Primjerice, pacijent lijeCniku moze re¢i da se kod kuce pridrzava terapijskih
uputa, ali pritom pokazuje neverbalnim znakovima da to nije istina izbjegavajuci kontakt

o¢ima. Ho¢emo li mu vjerovati $to nam kaze?

Marot (2005) je analizirala suvremene teorije i primjenu strategije uljudnosti u verbalnoj i
neverbalnoj komunikaciji u razli¢itim podru¢jima ljudskog zivota. Usporedbe primjene
strategija uljudnosti razlikuju se s obzirom na spol, dob, stupanj obrazovanja i kulturoloske
razlike. U analizi se navodi da Zene u komunikaciji imaju viSe obzira prema sugovornicima te
istovremeno lakSe otkrivaju neverbalne znakove, dok muskarci u komunikaciji nastoje
nastupiti s viSe autoriteta i naglasiti svoj stav, ne vode¢i racuna o reakciji sugovornika. S
obzirom na stupanj obrazovanja, osobe viSeg drustvenog poloZaja bolje komuniciraju rije¢ima
i uljudnost izrazavaju verbalnom komunikacijom (govornim jezikom), dok se manje
obrazovane osobe viSe oslanjaju na govor tijela. Ovisno o dobi, djeca se u komunikaciji
prema drugima ceS¢e izraZzavaju gestama, za razliku od odraslih osoba koje su ovladale
primjenom razliitih nacela i strategija verbalne uljudnosti. Podjednako na razini verbalne i
neverbalne komunikacije, kulturoloSke razlike (gledaju¢i s obzirom na individualisticke i
kolektivisticke kulture u kontekstu globalizacije) u izrazavanju uljudnosti takoder su velike,
Sto pokazuju primjeri nacina reagiranja na komplimente, primjene formi oslovljavanja,

medusobnu udaljenost sudionika komunikacije i sl.
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3.4.3. Suvremeni pristup istraZivanju neverbalne komunikacije

Danasnji teorijski modeli i istrazivanja povezana s neverbalnom komunikacijom usredotocuju
se na tri primarne kategorije: na okoliSne strukture u kojima se komunikacija odigrava
(proksemika), na fizicke karakteristike samih pojedinaca koji komuniciraju te na osobine

paraverbalne komunikacije.

U istrazivanjima neverbalnog ponasanja naglasak se najve¢im dijelom stavlja na govor tijela i
ponasanje sugovornika koji komuniciraju. Medutim, danasnji autori sve vecu paznju
posvecuju utjecaju komunikacijske okoline na samu interakciju medu ljudima.
Komunikacijska okolina, koja je definirana pojmom proksemika, bavi se upotrebom i
percepcijom socijalnog i osobnog prostora. Odredivanje osobnoga prostora ponekad se
proucava u kontekstu udaljenosti tijekom razgovora i na¢ina na koji se razgovor dogada
ovisno o statusu, ulogama, kulturnim orijentacijama i sl. Okolina moZe utjecati na nase
raspoloZenje, izbor rijeci i postupke. Komunikacijska okolina odnosi se i na one elemente koji
utjecu na odnos medu ljudima, ali nisu izravno dio njega. Op¢i okolisni ¢imbenici ukljucuju
namjestaj, arhitektonski stil, unutarnje uredenje, uvjete rasvjete, boje, temperaturu, pratece
zvukove ili glazbu, kao i sve drugo unutar prostora gdje se odigrava interakcija. Varijacije u
rasporedu, materijalima, oblicima ili povrSini objekata u komunikacijskoj okolini mogu
snazno utjecati na ishod nekog interpersonalnog odnosa. Takoder, i percepcija vremena
ukljucuje jo§ jedan vazan dio komunikacijske okoline, a definirana je kao pojam kronemika.
Ona promatra vrijeme u komunikaciji: (1) kao odredivanje vremena nekog dogadaja; (2) kao
trajanje dogadaja ili opazanje vremena koliko neki dogadaj traje; (3) kao interval izmedu
dogadaja; te (4) kao ritam kojim se nesto dogada (Hargreaves, 1982; Ambady, 2002; Gamble
i Gamble, 2013; Leinert-Novosel, 2015).

Dana$nji istrazivaci neverbalne komunikacije najveéu paznju posvecuju fizickim
karakteristikama sugovornika. Biti sposoban razumijeti i koristiti neverbalni jezik bitno je za
razvoj 1 odrzavanje zdravih, meduljudskih odnosa. Govor tijela obi¢no ukljucuje geste,

drzanje tijela, dodirivanje, izraze lica, kontakt o¢ima. (Hargreaves, 1982; Pease i Pease, 2008;
Gamble i Gamble, 2013).

Geste. Pokreti ruku, nogu, Saka i stopala u komunikaciji predstavljaju vazne neverbalne
podatke. Postoje razlicite geste koje se op¢enito mogu podijeliti u dvije kategorije: (1) Geste

neovisne o govoru koje imaju kroz simbole svoj izravni verbalni prijevod te ovise o kulturi ili
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drustvu iz kojeg dolaze. To su geste koje se rabe da bi se simbolicki prikazao, primjerice,
znak Dobro je ili znak ,,V* za pobjedu, $to su poruke koje pripadaju americkoj kulturi; (2)
Geste povezane s govorom sluze ilustriranju onoga $to je verbalno receno. Te kretnje mogu
istaknuti ili naglasiti rije¢ ili reGenicu, prikazati neki prostorni odnos, ritam ili tempo nekog
dogadaja 1 sl. Nesvjesne geste u klinickom radu otkrivaju puno o pacijentu, osobito ako se
izraz lica i verbalni kontekst u potpunosti ne poklapaju. Neuskladenost izmedu gesta, izraza
lica i govora moze nam davati oprecne poruke. Primjerice, izraz lica moze prikazivati

samopouzdanje, dok s druge strane geste mogu iskazivati nervozu (Hargreaves, 1982).

Drianje_ tijela. Nacinom i stavom tijela kojim sjedimo ili stojimo, drugima dajemo

informacije koje oni koriste kako bi procijenili naSe misli 1 osje¢aje. Dakle, drzanjem tijela u
komunikaciji odreduje se stupanj paznje i sudjelovanja, status u odnosu na drugu osobu u
interakciji. Primjerice, naginjanje prema naprijed povezuje se s veéim sudjelovanjem u
razgovoru. Drzanje tijela otkriva napetost ili opuStenost u interakciji. Na primjer pacijentu
moze biti ugodnije kada zdravstveni djelatnik sjedi bo¢no pokraj pacijenta u poziciji
,suradnje®, nego u poziciji preko puta sugovornika (licem u lice), koja se smatra
konfrontacijskom i kompetitivnom (Hargreaves, 1982; Pease i Pease, 2008; Gamble i
Gamble, 2013).

Dodirivanje. Dva neverbalna znaka koja se smatraju kao drustveno neprihvatljiva, a to su
dodir i ulazenje u intimni prostor, u biti su sama srz klinickog rada. Zdravstveni djelatnik
prilikom neposrednog rada ne moze pristupiti pacijentu ako prostor izmedu njih nije blizak.
Takoder, temeljit 1 to¢an fizikalni pregled mora se izvesti kako bi bio cjelovit, a put do toga je
dodir i blizina. Percepcija pacijenta prema zdravstvenim djelatnicima mijenja se s obzirom na
dobro 1ili loSe postupanje. Dodirivanje se mozZe pojaviti takoder u sklopu terapeutskog
tretmana ili savjetovanja pacijenata te moze znaciti poticaj, potporu i brigu (Hargreaves,
1982).

Izrazi lica. Razli¢ita emocionalna stanja pokazuju se kroz izraze lica kroz koja se mogu Citati
neverbalne povratne informacije u razgovoru. Izraz lica otkriva viSestruka znacenja u
komunikaciji te mnogo toga otkriva kako kod pacijenata tako i kod zdravstvenog djelatnika.
Ne moze se dovoljno istaknuti korisnost osmjeha te ugodnog i opuStenog izraza lica, s
obzirom da postoje mnogi primjeri kako na sugovornika djeluju ugodne ili neugodne
ekspresije lica. Kod susreta s pacijentom zdravstveni djelatnik moze prepoznati pacijentove

emocije. Takoder, izraz lica klini¢ara koji pokazuje istinski interes 1 brigu za pacijentovo
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zdravstveno stanje nesumnjiva je vrijednost kada se integrira s ostalim neverbalnim
znakovima te vodi ka potpunom povjerenju u komunikaciji, a s druge strane pacijent je
motiviran u ispunjavanju zadataka i1 savjeta koje dobije od zdravstvenih djelatnika
(Hargreaves, 1982; Ambady, 2002).

Kontakt oima. Kontakt o¢ima se odnosi na usmjeravanje pogleda opcenito u smjeru prema

licu sugovornika. Smatra se da je kontakt o¢ima signal ili dominacije (kao kod neprekinutog
pogleda u sugovornika) ili podredenosti (kad se pogled izbjegava, gleda se u pod i sl.).
Gledanje sugovornika u o€i oznaCava interes i posStovanje prema pacijentu te se smatra
vaznim u neverbalnoj komunikaciji. Zdravstveni djelatnik koji se naginje prema naprijed,
kima u znak odobravanja, slusa pazljivo te odrzava kontakt oima time odaSilje srdac¢nost i
toplinu te iskazuje posStovanje prema pacijentu. S druge strane, minimalni kontakt o¢ima s

Cestim pogledima u stranu pokazuju nezainteresiranost i dosadu (Hargreaves, 1982).

U istrazivanjima neverbalne komunikacije termin paraverbalna komunikacija oznacava
neverbalne glasovne poruke, odnosno mo¢ vokalnih signala u izgovaranju rije¢i i reCenica,
¢ime se moze prepoznati izraZzena emocija, kao 1 procijeniti njena snaga. Ovdje se
podrazumijeva brzina govora, ritam, jacina glasa, boja glasa, artikulacija, melodija, jasnoca,
smijeh te glasovi bez verbalnog sadrzaja. S obzirom da je verbalna komunikacija najvazniji
dio odnosa izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta, ton glasa je od izuzetne vaznosti.
Neuskladenost verbalne i vokalne poruke vodi ka interpretaciji tona glasa, a ne sadrZaja
izreCenog. Upute koje ¢e pacijent posluSati s ve¢om paZnjom su one za koje on osobno osjeca
da ¢e dovesti do poboljSanja njegovog opceg stanja. Varijacije u tonu glasa jako su vazne u
najve¢em dijelu klinicke prakse kao, primjerice, pri dobivanju volje 1 motivacije za

pridrzavanje terapijskih uputa i savjeta (Hargreaves, 1982).

Prema Robinsonu (2006), komunikacija izmedu klini¢ara i pacijenata ima dvije dimenzije:
medicinsko-tehni¢ku koja je bitna zdravstvenim djelatnicima za postavljanje dijagnosticko-
terapijskih ciljeva i procjenu lijecenja te afektivno-relacijsku dimenziju koja je osobito vazna
za pacijente. Kada zbog nekog medicinskog problema pacijenti potraze stru¢nu medicinsku
pomo¢, Cesto se radi o takvim problemima koji mogu kod pacijenata stvoriti nesigurnost,
tjeskobu, osjecaj straha, frustracije — zato S§to moraju otkriti neugodne privatne, a ponekad 1
drustveno delikatne ili nezakonite informacije (npr. da koriste drogu) lije¢nicima koji su za
njih relativni stranci. Pacijenti u razgovoru mogu razlikovati medicinsko-tehni¢ku i afektivno-

relacijsku dimenziju lije¢nicke komunikacije te su u stanju uociti razliku izmedu ,,pozitivnog*
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i ,,negativnog" neverbalnog stila afektivno-relacijskog govora. Lako je zamijetiti, primjerice,
da klinicari komuniciraju s empatijom, paznjom i brigom ili su udaljeni i nezainteresirani
(Robinson, 2006). Pacijenti temelje svoje procjene komunikacijskih kompetencija klini¢ara
kroz obje dimenzije koje su u praksi povezane tako $to povecanje jedne dimenzije rezultira
porastom druge (Robinson, 2006). Afektivno-relacijska dimenzija djelomi¢no se odnosi i na
verbalnu komunikaciju, medutim takvo ponaSanje u ve¢em omjeru uklju¢uje neverbalno
ponasanje zdravstvenih djelatnika (Ekman i Friesen, 1969; Harrigan i Rosenthal, 1986; prema
Robinson, 2006). Medutim, postoje dokazi koji upucuju na to da pacijenti procjenjuju
kvalitetu rada klini¢ara te njihovu medicinsku skrb pod utjecajem afektivno-relacijske
(nasuprot medicinsko-tehnicke) dimenzije komunikacije sa zdravstvenim djelatnicima, Sto
dovodi do zakljucka da uspjesno lijeCenje obuhvaca i afektivno-relacijsku dimenziju
komunikativnosti (Kaplan, Greenfield i Ware, 1989; Ben-Sira, 1982; Griffith, Wilson, Langer
i Haist, 2003; Mechanic i Meyer, 2000; prema Robinson, 2006).

Odavno je poznato da je komunikacija izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta klju¢na za
ucinkovitu zdravstvenu skrb te ¢ini samu srz klinickog rada. Medutim, empirijska istrazivanja
vezana za komunikaciju u medicini mnogo su se sporije razvijala. Dugi niz godina, zbog
opsjednutosti stru¢nim znanjem istrazivanja su se usmjerila prema novim biomedicinskim i
klinickim tehnologijama i znanjima, dok su se istrazivanja o interpersonalnoj interakciji u
klini¢koj praksi smatrala nepotrebnima. Situacija u medicini dramaticno se promijenila S
usvajanjem biopsihosocijalnog modela lijeCenja, na temelju empirijskih dokaza da se
komunikacijski procesi ne mogu odvajati od ukupne kvalitete zdravstvene skrbi (Engel, 1977;
Roter i Hall, 1992; Street i Wiemann, 1984; prema Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995).
Istrazivanja komunikacije u medicini ¢eS¢e su usmjerena prema proucavanju verbalnih
sadrzaja od neverbalnog ponasanja sudionika komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika i
pacijenata (Buller i Street, 1992; Roter, Hall i Katz, 1988; prema Hall, Harrigan i Rosenthal,
1995).

Neverbalno ponaSanje pacijenata pruza mnogo informacija zdravstvenim djelatnicima te ima
utjecaj na daljnje odnose (Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995). Takoder, neverbalno ponaSanje
pacijenata vazno je zato §to otkriva emocionalnu stranu u komunikaciji. Pacijenti su posebno
oprezni kod c¢itanja neverbalnih znakova lije¢nika 1 drugih zdravstvenih djelatnika jer su
anksiozni i nesigurni u terapijski tijek (Silverman, 2010). Takoder, uvijek traze iznad sadrzaja
izgovorenih rijeci 1 ,,stvarne” osjecaje 1 dokaze o €injenicama vezano za svoje zdravstveno

stanje. Iz tog razloga u komunikaciji je vazno neverbalno ponasanje kliniara jer uvelike
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pridonosi medusobnom odnosu i povjerenju (Gladstein, 1974; Heimann i Heimann, 1972;

prema; Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995).

Istrazivanje koje je proveo Robinson (2006) pokazuju da neverbalno ponasanje kliniCara
oblikuje ponasanje i komunikacijski feedback pacijenata s obzirom na daljnji odnos s
lije¢nikom ili drugim zdravstvenim djelatnikom te sa zadovoljstvom pacijenata zdravstvenom
uslugom, razumijevanjem ili pridrzavanjem terapijskih 1 drugih lije¢ni¢kih preporuka.
Neverbalna komunikacija igra znacajnu ulogu kod medicinskog intervjua i savjetovanja
pacijenata te moze pomoci u izgradnji odnosa izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta.
Robinson (2006) i Silverman (2010) upozoravaju da zbog KkoriStenja racunala, Citanja
medicinske dokumentacije i unosa podataka u ra¢unalo danas klini¢ari gube 10-32% vremena
na razgovor s pacijentima u odnosu na medicinske konzultacije prije informatizacije
zdravstva, S$to dovodi do losSije komunikacije s korisnicima zdravstvenih usluga. Lijecnici i
drugi zdravstveni djelatnici morat ¢e se pomiriti s dana$njim izazovima komuniciranja i
odgoditi koriStenje racunala dok su u tijeku medicinske konzultacije ili intervju te moraju

aktivno slusati pacijente, a medicinske podatke u racunalo unositi nakon konzultacija.

U klini¢kom radu neverbalno ponaSanje zdravstvenih djelatnika naj¢eS¢e se promatra kroz
znakove vezano za empatiju, iskrenost i paznju koja se posvecuje pacijentu. Empatijske
osobine klinicara opcenito se tumace kao indikacija za pozitivan utjecaj na pacijenta kao
sugovornika. Takvo afirmativno ponaSanja (osmjeh, kontakt o¢ima, geste, dodir, tjelesni stav i
ton glasa) povezano je s postovanjem i iskreno$éu prema sugovorniku. Sto se ti¢e fizickog
kontakta, dodir se smatra tabuom, medutim kada se Zeli izraziti suosjecanje i ohrabrenje
prema sugovorniku te se dotakne ruka, podlaktica ili gornji dio leda tijekom pozdrava ili
intervjua, to ima pozitivan u¢inak u komunikaciji. Pozitivho ponasanja prema sugovorniku
ukljuéuje i otvoreni polozaj ruku i nogu, opusteno drZzanja tijela prema naprijed, tjelesnu
orijentaciju prema pacijentu te udaljenost od oko 1,3 metra. Kod empatijskog komuniciranja,
takoder, posebnu paznju potrebno je posvetiti 1 tonu glasu, jer pacijenti Cesto vjeruju da je glas

najpouzdaniji pokazatelj istinskih osjecaja (Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995).

Promatranjem neverbalnog ponaSanja pacijenata klini¢ari mogu otkriti neverbalne znakove
koji ukazuju na patoloska stanja, §to moze uvelike pomo¢i u definiranju dijagnoze, simptoma
1 ishoda lijecenja. Neverbalnim ponasanjem najceS¢e se tako mogu otkriti pojava depresije
koja nastaje kao posljedica bolesti (npr. kod kroni¢nih bolnih stanja kralje$nice), anksioznost i

razli¢iti bolni sindromi. Kod depresivnih stanja pacijent je tuZznog, bezvoljnog i opcenito
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usporenog ponasSanja. U akutnim fazama depresije, pacijenti pokazuju usporen govor s dugim
pauzama tiSine, smanjenu gestikulaciju ruku i aktivnosti lica, smanjen kontakt ocima.
Depresivne osobe takoder pokazuju smanjenu osjetljivosti na tudi govor tako §to ne razlikuju
izraze lica i emocija svojih sugovornika (Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995). Neverbalno
ponasanje pacijenata kod pojave anksioznosti ocituje se kroz Ceste izmjene polozaja tijela,
smanjen kontakt ofima, veci nagib tijela, nekoordinirani govor te manje mimike lica pri
govoru (Jurich 1 Jurich, 1974; Mahl, 1987; Scherer, 1988; Siegman, 1987; Waxer, 1977,
prema Hall, Harrigan i Rosenthal, 1995). Pojava bolnih sindroma uobi¢ajena je u klini¢koj
praksi. Neverbalni znaci kod boli najbolje se ocituju u izrazima lica kao §to je spustanje
obrva, zatvaranje oCiju, podizanje obraza i gornje usne te nabora nosa (Hall, Harrigan i

Rosenthal, 1995).

Razli¢iti autori u komunikacijskim teorijama interpersonalno ponasanje klasificiraju kao:
afirmacijsko 1 kontrolno ponasanje (Leary, 1957; Carson, 1969; Wiggins, 1979; Kiesler, 1983;
Kiesler i Auerbach, 2003; prema Schmid-Mast i Cousin, 2013). Afirmativno ponaSanje, koje
ide od ekstremne hladnoc¢e i neprijateljstva do suprotne krajnosti empatije i ljubaznosti,
karakterizira se kroz prijateljstvo, toplinu, brigu, pomaganje i suradnju (Schmid-Mast i
Cousin, 2013). Kontrolno ponasSanje ide od ekstremne pokornosti do ekstremne dominacije te
je okarakterizirano dominacijom i kontroliranjem ponaSanja. S obzirom na neverbalnu
komunikaciju, afirmativno ponasanje sugovornika dozivljava se kroz kontakt o€ima, osmjeh,
kimanje, ekspresivnost lica, gestikulacije, mekani dodir u interakciji sa sugovornikom, tjelesni
stav nagnut prema naprijed, tjelesnu opustenost, manja udaljenost u razgovoru (Schmid-Mast
i Cousin, 2013). Neverbalna ponaSanja koja se opcenito percipiraju kao pokazatelji
dominacije su: odsutnost osmjeha, vizualna dominacija (relativno veci postotak gledanja
sugovornika dok se govori u odnosu na postotak gledanja dok se slusa), neutralni izraz lica,
posturalna napetost, stojeci stav blizu sugovornika, glasniji govor, prekidi razgovora ili dulje

vrijeme govora (Schmid-Mast i Cousin, 2013).

Dosada3nja istrazivanja pokazala su da postoji povezanost neverbalnog ponasanja lijecnika 1
drugog zdravstvenog osoblja sa zadovoljstvom, povjerenjem i ponasanjem pacijenata, S$to
sveukupno utjeCe na krajnji terapijski ishod (Beck, Daughtridge 1 Sloane, 2002; Buller 1
Buller, 1987; Hall, Roter i Katz, 1988; Griffith, Wilson, Langer i Haist, 2003; prema Schmid-
Mast i Cousin, 2013).
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Zadovoljstvo _pacijenta. Od svih ishoda neverbalnog ponasanja zdravstvenih djelatnika,

zadovoljstvo pacijenata je ono koje je najvise istrazivano. Medu vrstama neverbalnog
ponasanja koje se odnose na zadovoljstvo pacijenata, afirmativno ponaSanje lijecnika i drugog
zdravstvenog osoblja ima posebno vaznu ulogu. Afirmacijsko ponaSanje (koje se moze
razmatrati i kao neposrednost, empati¢an odnos, zajedniStvo ili brizno ponasanje) odrazava
pozitivan odnos klini¢ara s pacijentom kroz komunikaciju i prijateljstvo, suosjecanje, jasno
izrazenu Zelju za pomodi i kroz stav kojim se izbjegava svaka vrsta osudivanja (Schmid-Mast
i Cousin, 2013). Pacijenti su puno zadovoljniji kada lije¢nici u svom klini¢kom radu pokazuju
afirmativno ponasanje kroz prijateljski izraz lica ili drzanjem tijela koje je nagnuto prema
naprijed, kada se u uzimanju medicinske anamneze postavljaju otvorena pitanja, naspram
lije¢nikovom ,,kontrolnom* ponaSanju kada lijecnik sjedi uspravno, koristi neutralan izraza
lica i postavlja zatvorena pitanja (Schmid-Mast i Cousin, 2013). Ovisno o situacijskim
¢imbenicima te o karakteristikama bolesti 1 pacijenata, afirmativno ponasanje klinicara
(verbalno i neverbalno) moze razli¢ito utjecati na pacijente. Afirmativno ponaSanje koje je
ocijenjeno od strane pacijenata imalo je jac¢i utjecaj na zadovoljstvo kada su pacijenti bili
mladi, kada su imali lakSe bolesti ili kod onih koji su manje posjecivali lije¢nika (Buller 1
Buller, 1987; prema Schmid-Mast i Cousin, 2013). Drugi tip ponasanja je takoder vazan za
predvidanje zadovoljstva pacijenata — dominantno ponaSanje. Pacijenti su opcenito manje
zadovoljni lije¢nicima koji su dominantni u neverbalnom ponaSanju, nego onima niske
dominacije. Kada lije¢nik dominira u medicinskom intervjuu te govori vise ili kada ima
dominantan ton glasa, pacijenti iskazuju manje zadovoljstvo. IstraZivanja pokazuju da utjecaj
neverbalnog ponaSanja lijeCnika i drugih zdravstvenih djelatnika na zadovoljstvo pacijenta
ovisi 1 0 spolu. Visoko afirmativno ponaSanje primjecuje se vise kod Zena te se smatra
»zenskim ponaSanjem*, a ukljucuje, primjerice, dodir, bliskost pacijentu, osmjeh, prijateljski
ton glasa, tjelesni stav s viSe naginjanja prema naprijed te kontakt o€ima. Visoko dominantno
ponasanje usmjereno je na mo¢ i utjecaj 1 viSe se primjecuje kod muskaraca te se smatra
,muskim ponasanjem®, a ukljucuje glasno govorenje, prekide u razgovoru, ve¢u medusobnu
udaljenost te izbjegavanje kontakta ofima. Dominantno ponaSanje stvara utjecaj i nastoji

ostati takvim (Hargreaves, 1982; Schmid-Mast i Cousin, 2013).

Povjerenje pacijenta. Povjerenje pacijenta moze se promatrati kroz pacijentovo uvjerenje da

je lijecnik ili drugi zdravstveni djelatnik posten i kompetentan te da ce djelovati s najboljim
znanjem u interesu pacijenta. Kao $to je prikazano kroz istrazivanja, pacijenti imaju viSe

povjerenja u svoje lijeCnike 1 druge zdravstvene djelatnike kada ih vide kao kompetentne,
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afirmativne (brizne) i komunikativne — kada daju sve potrebne informacije (Fiscella i sur.,
2004; McKinstry, Ashcroft, Car, Freeman i Sheikh, 2006; Schmid-Mast i Cousin, 2013). U
rezultatima istrazivanja pacijenti pokazuju da su imali viSe povjerenja u visoko afirmativne
lije¢nike nego u one s niskim stupnjem afirmacije. Neverbalno ponaSanje lijecnika utjece 1 na
spremnost ili sposobnost pacijenta da se prilagodi rezimu lijecenja, osobito kod koristenja
lijekova. Kada se pacijenti nadu pred lijecnikom s poveéanim afirmativnim neverbalnim
ponasanjem, viSe su voljni pridrzavati se postupaka i savjeta koje predlaze lijecnik. Takoder, i
vremenska duzina razgovora i posjeta ima svoju ulogu u izgradnji povjerenja pacijenta, duzi

posjet povezan je s vis§im stupnjem povjerenja pacijenta (Schmid-Mast i Cousin, 2013).

PonasSanje pacijenta. Prema komunikoloskim teorijama ljudi obi¢no u komunikaciji postizu

asimilaciju sa svojim sugovornicima (Schmid-Mast i Cousin, 2013). To znaéi da ako se klini¢ar
ponasa na visoko afirmativan nacin, pacijent je sklon ponasati se isto tako. Takoder se smatra da ljudi
u komunikaciji obi¢no postizu kontrast (koji se takoder naziva i reciprocitet) u njihovom
dominantnom ponaSanju. (Sadler i sur., 2009; Schmid-Mast i Cousin, 2013). To znaéi da ako
zdravstveni djelatnik ima visoko dominantan na¢in ponaSanja u komunikaciji, pacijent ¢e vjerojatno
pokazati nisko dominantno ponasanje. Visoki stupanj kontrasta u ponaSanju povezan je s vise
postovanja u interakciji sa sugovornikom te vise razumijevanja u meduljudskim odnosima, za razliku
od niskog kontrasta ponasanja (Tiedens i Fragale, 2003; Schmid-Mast i Cousin, 2013). Ova teorija
kontrasta moZe se prakti¢no prikazati, primjerice, kada klini¢ar odvrati pogled od pacijenta ili nije
tjelesnim stavom orijentiran prema njemu, pacijent zrcali (oponasa) takvo ponasanja niskog kontrasta.
Nasuprot tomu, kada zdravstveni djelatnik govori viSe, §to se moZe smatrati visoko dominantnim
ponasanjem, pacijent pokazuje suprotno ponaSanje i govori manje (Visoki kontrast). U skladu s
navedenim, pacijenti i zdravstveni djelatnici pokazuju visSu interakcijsku sinkronizaciju kada se

osjecaju ugodno sa svojim sugovornikom u razgovoru.

3.5. VERBALNA KOMUNIKACIJA

Verbalnom komunikacijom poruka se prenosi izgovorenim rijeCima. Samo jasno i
jednoznacno verbalizirane poruke prepoznatljivim rije¢ima mogu sigurno sti¢i do

sugovornika. Posiljatelj poruka svoje osjecaje, ideje i misljenja izrazava u obliku govora kroz
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razgovor ili javne nastupe u obliku rasprava ili prezentacija. U ovom poglavlju razmatrat ¢e se

teme:

- Poruke u komunikaciji

- Otvoreni razgovori i samootkrivanje u komunikaciji

3.5.1. Poruke u komunikaciji

Gamble i Gamble (2013) te Brajsa (1993) navode, prema teoriji Thomasa Gordona (1978),
kako se u svakodnevnoj komunikaciji koriste Cetiri razli¢ite vrste poruka: ,,Ja-poruke*, ,,Ti-

poruke®, ,,Mi-poruke® i bezli¢ne poruke.

Kada sugovorniku Saljemo ,,Ja-poruke” ne osvréemo se na postupke druge osobe, vec¢
jednostavno prenosimo vlastite osje¢aje o prirodi situacije. Takvim porukama iznose se
vlastite misli i osje¢aji prema sugovornicima te se ostvaruje istinski i iskren osobni susret. U
komunikaciji takve poruke vezane su za osobu koja ih izgovara te poticu i sugovornika na
iznoSenje ,,Ja-poruka‘. Takve poruke mogu biti formalne, ali 1 stvarne 1 iskrene. Cesto se ,,Ja-
poruke” u komunikaciji izbjegavaju iz razloga §to osoba ne Zeli otkriti sebe ili se ne Zeli
pribliziti sugovorniku. Takoder, koristenje ,,Ja poruka“ nece uvijek izazvati ponaSanje koje se
zeli 1 koje utjece na drugu osobu, ali ¢e pomoci u sprje¢avanju stvaranja obrambenih reakcija i

ponasanja koja se ¢esto javljaju kod sugovornika.

Prema Thomasu Gordonu (1978), kada stupamo u interakciju s drugima, ¢esto nismo svjesni
kako naSe poruke djeluju. Medutim, ¢esto nacin na koji formuliramo nase poruke nepovoljno
utjeCe na prirodu komunikacije i nasih odnosa s drugima. Izjave poput: Ti si me naljutio! Ti
nisi dobar! Ti lose radis svoj posao! su poruke koje namecu krivnju drugoj osobi. Takve
poruke svrstavamo pod ,, Ti-poruke® koje u komunikaciji obuhvacéaju zahtjeve, prijekore,
kritike, vrijedanja, napade, etiketiranja, zabrane, upozorenja, naredbe, predbacivanja, konac¢na
misljenja 1 sl. ,, Ti-porukama* stalno se prijeti 1 napada ili se brani, §to rezultira zaprekama u
iskrenom 1 otvorenom razgovoru. ,,Ti poruke* kod sugovornika poti¢u obrambene mehanizme
i defenzivnhu komunikaciju ili protunapad. Dakle, kad meduljudski odnosi doZivljavaju

poteskoce, ljudi Zele okrivljavati druge. Takve ,,Ti poruke u komunikaciji medu ljudima
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stvaraju raskorak koji je ¢ak u nekim situacijama i nemogucée premostiti. Kako bi se izbjegla
takva situacija Gordon predlaze da se kad god je moguce ,, Ti poruke zamijene s ,Ja-

porukama“ (Brajsa, 1993).

»Mi-poruke* jacaju vlastitu poziciju ili prikrivaju vlastito misljenje, stavove ili zelje. Pomocu
njih pokuSavamo na druge utjecati zaobilazno. ,,Mi-porukama® ostvaruje se komunikacija
koja nije potpuno izravna te se stvara privid iskrenosti, neposrednosti i izravnosti. Njima
smanjujemo ili otklanjamo vlastitu odgovornost i angaziranost u svezi sa sadrzajem o kojemu
komuniciramo. U komunikaciji gdje se koriste ,,Mi-poruke® postoji strah od priblizavanja

sugovorniku, ali se ne zeli niti udaljiti od njega (Brajsa, 1993).

Bezli¢ne poruke potpuno su apersonalne. Omogucuju potpuno iskljucivanje sebe i vlastite
odgovornosti za sadrzaje koje prenose. Osobe koje koriste bezlicne poruke sluze se takvim
govorom kako bi izbjegle razgovor te se skrivaju iza fraza, citata ili statistike. 1z svog govora
iskljucuju sebe kako se govor ne bi pretvorio u razgovor. Takva komunikacija onemogucéava
stvarnu komunikaciju. Izmedu osoba koje Salju bezli¢ne poruke i sugovornika nalazi se

nerazumljiv govor ili nejasan razgovor (Brajsa, 1993).

U svakodnevnim prilikama kada se u komunikaciji pojave poruke koje svojim sadrzajem
vrijedaju, napadaju, osuduju, okrivljuju ili kaznjavaju, kod primatelja poruke razvijaju se
obrambeni mehanizmi koji tu osobu $tite od izravnog suocavanja sa stvarnoS¢u u njoj i oko
nje. Takvi mehanizmi najceS¢e djeluju podsvjesno te utjeCu na ponasanje u komunikaciji.
Ovisno o tomu koji od njih u odredenoj komunikacijskoj situaciji prevladava, Brajsa (1993)
razlikuje nekoliko obrambenih mehanizama:

- U potiskujuéoj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam potiskivanja. Sve neugodne
poruke potiskujemo, zaboravljamo, odgadamo: Bolje da sve to zaboravim!

- U negirajuc¢oj komunikaciji prevladava obrambeni mehanizam negiranja. U komunikaciji
negiramo sve §to nam ne odgovara: Ne Zelim to cuti, niti vidjeti!

- U projiciranoj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam projekcije. Sugovorniku se
projicira nesto Sto zapravo pripada nekoj trecoj osobi. Od sugovornika ¢ujemo ono $to nije
rekao i §to ne pripada njemu: 7i si kao moj Sef'i zato te ne podnosim!

- U suprotno naglasenoj komunikaciji prevladava obrambeni mehanizam reaktivne
formacije. Poruka u komunikaciji je suprotna onome $to se misli ili osje¢a: Bio sam zapravo

umoran, ali sam tvrdio da sam dobro!
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- U autokonverzivnoj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam konverzije. U
komunikaciji se izbjegavaju stvarni problemi, a razgovara se o nebitnim stvarima.

- U premjestaju¢oj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam premjesStanja. Na
sugovornika reagiramo kao da je on neka tre¢a osoba prema kojoj bi se htjeli, ali se ne
usudimo ponasati na odredeni nacin. Nekome kraj sebe zapravo kazemo ono $to bismo htjeli
re¢i nekoj tre¢oj osobi: Znam da nisi kriv, ali na nekoga se moram izderati!

- U sublimirajucoj komunikaciji prevladava obrambeni mehanizam sublimacije.
Neprihvatljivo ponasanje i komunikaciju pretvaramo u neSto prihvatljivije 1 kulturnije:
Najradije bih te izudarao! Tako mi treba jedan dobar kung fu-film! Idemo u kino!

- U infantilnoj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam regresije. Umjesto da se osoba
u komunikaciji suo¢i s problemom i razrijesi konflikt u otvorenom dijalogu, ona place ili
izrazava bijes 1 ljutnju.

- U imitiraju¢oj komunikaciji dominira obrambeni mehanizam identifikacije. U
komunikaciji se oponaSa nekoga tko je jaci, koga se bojimo ili tko nam predstavlja jak
autoritet: Tako bi postupio i moj Sef!

- U racionaliziranoj komunikaciji prevladava obrambeni mehanizam racionalizacije.
Razgovor o nekom problemu izbjegava se tako da se citira, navodi statistiCke podatke ili
analizu, bjeze¢i tako od konkretnog problema u teoriju, znanost ili brojke: Ako to bolje

analiziramo vidimo da...

3.5.2. Otvoreni razgovori i samootkrivanje u komunikaciji

Cesto se postavlja pitanje kako ucinkovito poboljsati komunikaciju i ponaSanje, bilo na
radnom mjestu ili privatno, u svakodnevnim prigodama. Uvjeti za poboljSanje osobnosti
ukljucuju samosvijest, otvorenost (koja obuhvac¢a samootkrivanje i koriStenje povratnih
informacija) te percepciju emocija drugih. Dvojica americkih psihologa, Joseph Luft i Harry
Ingham (1955) poznati su autori tkz. Johari prozora — komunikacijskog alata koji ljudima
pomaze razumjeti odnos sa samima sobom, kao i s drugima, te im pomaZe povecati
samopouzdanje. Johari prozor temelji se na kognitivnom pristupu otkrivanja samoga sebe te
je kao komunikacijski alat osmiSljen kako bi omoguéio pojedincima da razumiju kako
poboljsati osobnost i interpersonalne interakcije (Komocsin i Nagy,2018; Yadav i Gupta,
2017).
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Johari prozor sastoji se od 4 dijela koja Cine poznati i nepoznati prostori za nas te poznati i
nepoznati prostori za druge (Tablica 3). Navedena cetiri prostora definirana su kao:

1. Otvoreni prostor ,otvoreno ja“ (prvi kvadrat) — predstavlja ono §to znamo sami o
sebi, ali 1 ono Sto drugi znaju o nama. To ukljuuje ponaSanje, znanje, vjestine,
stavove i osobnu povijest. Sto je ovaj dio $iri, to bolje poznajemo sebe. Karakteristi¢na
je otvorena komunikacija i iskrena razmjena informacija izmedu pojedinaca ili unutar
grupe. Takvo ponasanje je javno i dostupno svima koji su ukljuceni u komunikaciju.
,Otvoreni prostor® znacajno raste kako razina povjerenja medu sugovornicima raste,
jer pojedinci dijele sve vise informacija, osobito informacije o sebi.

2. Slijepi prostor (drugi kvadrat) — predstavlja znanje drugih o nama, kojeg mi sami
nismo svjesni, ali drugi to primjeéuju. U ovom prostoru nalaze se informacije koje
nesvjesno nudimo drugima u komunikacijskom procesu (izbjegavanje kontakta ofima,
odugovlacenje), ali koje sugovornici primjecuju. Tu iznosimo i naSe karakteristike
koje drugi primjecuju, ali mi ih nismo svjesni. Primjerice, nasi prijatelji smatraju da
smo kreativni, ali mi to nismo ni primijetili. Snaga Johari prozora je da mozemo
upoznati naSe skrivene talente i to nam moze otvoriti moguénosti koje prije nismo
razmatrali.

3. Skriveni prostor (tre¢i kvadrat) — predstavlja ono §to znamo o sebi, a drugi to ne
znaju. Dakle, u ovom prostoru nalaze se informacije koje su poznate nama, ali nisu
dostupne drugima. To mogu biti i informacije koje osoba zadrzava za sebe iz straha da
¢e njezine emocije, percepcije, miSljenja o sugovornicima ili odredenim ¢lanovima
grupe biti odbacCene, napadnute ili povrijedene. Stoga se te informacije Cuvaju u
tajnosti. Prije preuzimanja rizika dijeljenja odredenih informacija sa sugovornicima,
osoba mora biti sigurna u potporu drugih pri izrazavanju osjecaja, razmisljanja ili
stavova. Kako bi se prethodno testirale moguce reakcije, osoba treba otkriti odredene
aspekte svoje osobnosti. S druge strane, odredene informacije iz ovog prostora mogu
se Cuvati u tajnosti s ciljem manipuliranja ili kontroliranja drugih.

4. Nepoznato podrucje (¢etvrti kvadrat) — predstavlja ono $to jo§ ne znamo o sebi, ali
to ne znaju niti drugi. Moguce je da osoba nikada ne dobije takve informacije koje su
skrivene duboko u njenoj podsvijesti. Ipak, kako osoba tako i njeni sugovornici mogu
otkriti nepoznate informacije putem razmjene povratnih informacija u
komunikacijskom procesu. Ovo nepoznato podrucje sadrzi elemente povezane s
intrapersonalnom dinamikom, uspomenama iz ranog djetinjstva, latentnim

sposobnostima i nepoznatim moguénostima. Ograni¢enja ovog prostora razlikuju se
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ovisno o koli¢ini zeljenih i prihvacenih povratnih informacija (Beganu i Nitan, 2006;

Komocsin i Nagy, 2018).

Tablica 3. Johari prozor — temelj kognitivnog pristupa otkrivanju samoga sebe

STO JA ZNAM O SEBI STO JA NE ZNAM O SEBI

Drugi kvadrant (Q2) ,,Drugo ja“

5 % Prvi kvadrant (Q1) ,,Otvoreno ja“

o = . . Slijepi prostor odnosi se n. Sanj

& o | Otvoreni prostor odnosi se na 1JCp1 prostor 0dnost s¢ ha ponasanje,

a . C o osjecaje 1 motivaciju poznatu drugima,
DO | ponasanje, osjecaje i motivaciju poznate | > - Sy . i

oAa .. . y . . ali ne 1 meni (Cesto se naziva Nesvjesno

= < | sebiidrugima (Cesto se naziva Javni ia)

ot Z | prostor ili Arena). 19).

Cetvrti kvadrant (Q4) ,,Nepoznato
. . . ja*

Treci kvadrant (Q3) ,,Skriveno ja“ ]
Nepoznati prostor odnosi se na
ponasanja, osjecaje 1 motivacije koje
nisu poznate ni meni niti drugima
(Cesto se naziva potencijalno znanje te
je izvor iznenadenja, ucenja i otkrivanja
novih sposobnosti 1 vjestina.

Skriveni prostor odnosi se na ponasanje,
osjecaje 1 motivaciju vezano za mene,
ali ne i za druge (Cesto se naziva i
privatno ja)

STO DRUGI NE ZNAJU
O MENI

Izvor: Bergquist (2009).

Prvi kvadrant ,,Otvoreno ja“ je najvazniji kvadrant, Sto zna¢i da S§to viSe toga ljudi u
komunikaciji znaju jedni o drugima, to su skloniji suradnji 1 u¢inkovitiji su u medusobnim
odnosima. Proces povecanja prostora ,,Otvoreno ja“ naziva se sSamootkrivanjem koje se odvija
izmedu nas 1 drugih ljudi s kojima komuniciramo. Kada se informacije Sire iz prostora
»Skriveno ja* (tre¢i kvadrant) u prostor ,,Otvoreno ja“, iste se Sire vertikalno 1 skriveni prostor
postaje sve manji. Kada drugi ljudi iz okoline daju povratnu informaciju o tome §to oni znaju
ili primjecuju o nama, prostor ,,Otvoreno ja* §iri se horizontalno, a prostor ,,Drugo ja“ se
smanjuje. Medutim, brojna psiholoska istrazivanja danas potvrduju kako na dinamiku
prijenosa informacija izmedu prva tri kvadranta utjeCe Cetvrti kvadrant ,,Nepoznato ja“ u
kojemu se nalaze informacije koje nisu poznate ni samoj osobi niti drugima. Prostor

,»Nepoznato ja“ izvor je iznenadenja, ucenja i otkrivanja novih sposobnosti i vjestina te je
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ispunjen nesvjesnim idejama, emocijama ili utjecajnim podraZajima (utjecaj mijeSanja
zvukova, slika, mirisa, okusa) koji se na neki nacin slazu s na§im unutarnjim uvjerenjima i

vrijednostima.

Proces samootkrivanja u interpersonalnoj komunikaciji poveéava samoposStovanje i stvara
stabilniju sliku o sebi. Kapacitet za samootkrivanje smatra se pokazateljem dobrog mentalnog
funkcioniranja koje ukljucuje povjerenje u druge i1 prihvacanje samoga sebe te smanjuje
obrambene pozicije u komunikaciji. Samootkrivanje je znak samopouzdanja i ¢esto se dogada

uzajamno: kada netko otkrije nesto o sebi, drugi se takoder poticu da ucine isto.

U isto vrijeme postoje ogranicenja u komunikacijskoj tehnici samootkrivanja. Primjerice, u
suvremenom drustvu ljudi s visokim druStvenim statusom rijetko se otkrivaju onima s nizim
statusom 1ili, opcenito gledano, Zene se mnogo lakSe otkrivaju drugim Zzenama nego
muskarcima. S druge strane, samootkrivanje se ne smatra odustajanjem od cCuvanja
povjerljivih informacija (osobnih ili profesionalnih) u slucaju kada bi osoba sama sebi
prouzrocila veliku Stetu. Dakle, samootkrivanje, kao i povratne informacije u komunikaciji,

odnose se na vlastite emocije i percepcije.

Ako zelimo da komunikacija bude otvorena i osvijeStena, tada moramo i sami biti kriticke,
otvorene 1 osvijeStene osobe. ,,Razvijanje slobodne, kriticke, otvorene 1 osvijeStene
interpersonalne komunikacije moguce je samo s pomoc¢u metakomunikacije (komunikacije o
komunikaciji) i komunikacijskog feedbacka (davanje, trazenje i primanje povratnih
informacija). Naime, tek u razgovoru, dijalogu s drugima, mozemo upoznati sebe, otkrivati se
1 osvjescivati. Kada na taj nain svoju komunikaciju ucinimo slobodnom, kritickom,
otvorenom 1 osvijeStenom, tek se tada moZemo profesionalno i stru¢no koristiti njome. Dokle
god je nasa komunikacija prisilna, bez naSeg uvida u nju, prikrivaju¢a i nesvjesna, ona je
nepouzdani instrument za ostvarivanje nasih privatnih 1 profesionalnih obveza 1 zadataka*

(Brajsa, 1993; str. 47).

71



3.6. STILOVI KOMUNICIRANJA

analizira i1 identificira razlicite stilove ponasSanja i komuniciranja koji se koriste, ovisno o
situacijama 1 sugovornicima. Komunikacijski stil je, prema tome, nacin na koji osoba
komunicira, odnosno ponasanje koje osoba pokazuje tijekom komunikacije, a ima tri glavne
funkcije: daje poruku o sadrzaju, stvara komunikacijski profil osobe, te daje oblik interakciji
istiCu¢i aspekte odnosa. Svaka osoba ima jedinstveni stil komuniciranja, nain na koji
komunicira i razmjenjuje informacije s drugima. Postoje Cetiri osnovna stila komunikacije:
asertivan, agresivan, pasivan i pasivno-agresivan. Vazno je razumjeti svaki stil komuniciranja
1 zasto ih pojedinci koriste. Na primjer, utvrdeno je da je asertivni nacin komuniciranja
najucinkovitiji, jer ukljucuje najbolje karakteristike od svih ostalih stilova. U ovom poglavlju

opisuju se teme:

- Asertivno ponasanje i komuniciranje
- Agresivno ponasanje i komuniciranje
- Pasivno submisivno ponasanje i komuniciranje

- Pasivno-agresivno ponasanje i komuniciranje

3.6.1. Asertivno ponasanje i komuniciranje

Biti asertivan znaci biti sposoban ucinkovito komunicirati svoje misli 1 osjecaje, posStujuci
prava drugih, tako da komunikacija ne bude uvredljiva ili ponizavajuca. Asertivno
komuniciranje je vjestina koji se koristi u svim komunikacijskim situacijama; asertivnost
uvijek dopusta postavljanje uravnoteZenosti i ucinkovit odnos, koji stvara pozitivan i
konstruktivan razgovor sa sugovornikom. Asertivnost je nacelo koje, ako se primjenjuje
redovito 1 sustavno u svakodnevnoj komunikaciji, moZe pomo¢i u razvoju potencijala

ucinkovite komunikacije.

Asertivno ponasanje nalazi se u sredini raspona od pasivnog ponasanja kao jedne krajnosti do

agresije kao druge krajnosti. Stilovi ponasanja i komuniciranja prikazani su na Slici 6.
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Pod-asertivan: Asertivan: Nad-asertivan:
pasivan, pokoran i aktivan, direktan i agresivan i neprijateljski
ponizan samopouzdan raspolozen

Slika 6. Stilovi ponasanja i komuniciranja

Izvor: Interprofessional ambulatory unit - IpAC unit.

U literaturi autori razli¢ito definiraju asertivno ponaSanje, pa ga definiraju kao: ,,sposobnost
da se kaze ,,ne”, sposobnost da se traze usluge ili zahtjevi, sposobnost da se izraze pozitivni i
negativni osjecaji, sposobnost da se zapoc¢nu, nastavljaju i zavrSavaju razgovori (Lazarus,
1973; prema Pipas i Jaradat, 2010); kao ,,temeljno pravo svakog pojedinca, njegovu slobodu i
pravo izrazavanja svog ponasanja, misli i emocija, te preuzimanje odgovornosti za svoje
ponaSanje i mogucée posljedice” (Smith, 1975; prema Pipas i Jaradat, 2010); nadalje kao
,0s0bno pravo na izrazavanje misli, osjecaja i uvjerenja izravno, posteno i prikladno, bez
krSenja prava drugih“ (Lange i Jacubowski, 1976; prema Pipas i Jaradat, 2010); odnosno kao
»izrazavanje bilo koje osobne emocije osim tjeskobe® (Wolfe, 1982; prema Pipas i Jaradat,
2010); ili kao ,,sposobnost ucenja prilagodbe ponasanja na meduljudske odnose* (Lowrence,
1997; prema Pipas i Jaradat, 2010); te kao ,,interpersonalno ponasanje koje ukljucuje posteno
1 izravno izrazavanje misli 1 osje¢aja koji su drustveno prikladni i uzimaju u obzir osjecaje i
blagostanje drugih ljudi“ (Rimm i Masters, 1979; prema Pipas i Jaradat, 2010), Sto je

najzastupljenija definicija u suvremenoj literaturi.

Za ucenje asertivnosti potrebni su vrijeme, praksa i unutarnja motivacija. Pojedinci koji nisu
naucili biti asertivni komunikatori ¢esto Cine pogreske te im je potrebna potpora kako bi
vjestine asertivnog komuniciranja primijenili u svakodnevnom zivotu. Asertivni komunikatori
mogu jasno 1 otvoreno izraziti svoje potrebe, zelje, osjecaje 1 misljenja na nacin kojim postuju
i sebe 1 druge sugovornike. Asertivni komunikatori mogu razgovarati bez omalovazavanja,
zlostavljanja ili dominiranja nad drugim ljudima. Nauciti kako postati asertivan komunikator
moze biti veliki izazov 1 zahtijeva vjeStine izrazavanja misli 1 miSljenja na samouvjeren i

pozitivan nacin te uz postovanje sugovornika.
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Di Lauro (2011) navodi kako se tajna dobre komunikacije nalazi u slusanju, a kroz slusanje se
odnos s drugima dovodi u ravnotezu te se tako formira asertivno ponasanje. Asertivnost
predstavlja sposobnost pojedinca koja se koristi u svakom odnosu kao potrebito ponasanje u
komunikaciji za uspostavljanje pozitivne reakcije kod sugovornika. Stoga se asertivna
komunikacija moze razmotriti kao metoda interakcije koja se provodi i kroz sljedeca

ponasanja:

aktivno ponasSanje gdje nema medusobnog suprotstavljanja;

e zauzimanje odgovornog stava koji je obiljezen punim povjerenjem, kako u sebe tako i
u druge;

e ponasanje gdje se osoba u potpunosti zauzima za vlastita prava, a bez negiranja prava
i identiteta drugoga;

e zauzimanje stava koji ne osuduje i ne kritizira druge, gdje nema predrasuda;

e sposobnost pokazivanja svojih osje¢aja na jasan, izravan i iskren nacin, bez

agresivnosti ili prijetnje prema drugima.

Amicucci (2019) navodi kako se asertivni stil komunikacije temelji na pravu da se prema
drugoj osobi postupa s posStovanjem te na pravu svakog pojedinca da vjeruje u vlastite
vrijednosti. Svatko od nas kao osoba ima svoj osobni prostor koji drugi moraju postovati, ali
ista ta osoba onda mora poStovati prava drugih. Drugi vazan element asertivnog stila je
osjec¢aj odgovornosti za vlastite postupke, koji se shvaca kao afirmacija i obrana nasih prava
prihvacanjem posljedica nasSih postupaka. Temeljna pretpostavka asertivnosti je sposobnost
sluSanja ili obracanja pozornosti ne samo na racionalni ve¢ i1 na emocionalni sadrZaj
komunikacije, sazimanje i davanje povratnih informacija (feedbacka) i trazenje pojasnjenja.
Smanjenje tjeskobe i straha te pojavljivanje pozitivnih uvjerenja koja proizlaze iz asertivnog

ponasanja omogucuju osobni razvoj 1 povecanje samopouzdanja.

Razmatraju¢i karakteristike asertivne komunikacije Amicucci (2019) opisuje Cetiri temeljne

komponente asertivnosti:

e Verbalna komponenta — dobro je koristiti rije¢i koje izrazavaju povjerenje, kako u
sebe tako i u druge. U ponaSanju treba izbjegavati ranjavanje osjetljivosti drugih osoba

uvredljivim izrazavanjem ili prosudivanjem.
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e Kognitivha komponenta — ukljucuje sve misli koje uvjetuju nase ponasanje. Kod
asertivnog stila komunikacije treba vjerovati u vlastitu sposobnost i uspjeh.

e Emocionalna komponenta — ukljucuje razinu emocionalnosti i ton i jacinu glasa.
Vazno je prenijeti svoju poruku na emocionalnoj razini u skladu sa situacijom, jer ton
glasa igra odlucujuc¢u ulogu kod uvjeravanja.

e Neverbalna komponenta izuzetno je vazna. Vec¢i dio komunikacije zapravo je
neverbalan, a neverbalna komunikacija ima snazan utjecaj na sugovornika. Analiza
neverbalnih poruka moze se temeljiti na kontaktu o¢ima, izrazu lica, gestama, govoru

tijela, tiSini, tonu, jacini 1 boji glasa.

Pipas i Jaradat (2010) naglaSavaju kako asertivnost nije prirodno ponasanje s kojim smo
rodeni. Ljudi u ponaSanju i komuniciranju imaju dvije primarne reakcije — ili pobjeéi ili se
boriti, odnosno ili biti podlozan ili biti agresivan. Asertivnost je nacin komunikacije i
ponasSanja koji se uci — to je vjestina koju treba prakticirati. Na ljestvici izmedu dva ekstremna
ponasanja — ponizno i agresivno — asertivno ponasanje nije na sredini ve¢ bliZe agresivnom,
ali se razlikuje od agresivnog ponaSanja u tome §to ne narusava prava i slobode drugih. Kroz
asertivnu komunikaciju osoba prvenstveno treba znati koje su njene potrebe i kako ih ispuniti.
Komunikacijski cilj ovdje je pobijediti, ali 1 rjeSavati probleme i dobiti maksimalne rezultate.
Osobe u asertivnom stilu komunikacije postuju sebe i druge. Agresivni ljudi u komunikaciji
koriste taktiku manipulacije i zlostavljanja, ne uzimaju u obzir misljenja drugih te se najcesce
stvaraju sukobi. Pasivni ljudi ne znaju komunicirati svoje osje€aje i potrebe. Strah od
sukobljavanja kod njih je toliki da skrivaju svoje prave osjecaje i potrebe. Pasivnost u

komunikaciji rezultira gubitkom samopostovanja.

Pipas i Jaradat (2010) nadalje navode kako je asertivna komunikacija u¢inkovita prilagodba u
konfliktnim situacijama. U bilo kojoj prigodi komunikacija se poboljSava ako postoji otvoren,

neagresivan ili dobronamjerni dijalog. Asertivnost ukljucuje:

e biti u stanju izraziti svoje misljenje i stajaliSta,

e modi to re¢i bez osjecaja krivnje,

e moci traziti ono Sto se Zeli,

e izabrati kako zivjeti svoj zivot bez osjecaja krivnje,

e Dbiti u stanju riskirati kada se za to osjeti potreba.
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Asertivnost utjee na gotovo sve aspekte Zivota. Ljudi koji steknu ovu vjeStinu imaju manje
sukoba, manje stresa, dakle, oni zadovoljavaju svoje potrebe i pomazu drugima da zadovolje
svoje. Sve to dovodi do boljeg mentalnog stanja i poboljsanog zdravlja. Pipas i Jaradat (2010)
takoder navode i1 bihevioralnu komponentu asertivnosti koja ukljucuje niz neverbalnih

elemenata kao Sto su:

1. Kontakt ofima: asertivnha osoba trazit ¢e kontakt ofima sa svojim sugovornikom.
Nedostatak kontakta o¢ima moze slati nezeljene poruke, kao Sto su: Nisam siguran sto
reci ili Ja se jako bojim.

2. Ton glasa: ¢ak i moguca najuinkovitija poruka moze izgubiti svoju vaznost ako je
izgovorena priguSenim glasom ili pak prejakim, $to moze izazvati pasivno-agresivno
ponasanje sugovornika.

3. Stav tijela: u asertivnom ponasSanju stav osobe ne smije biti previse krut, jer izraZzava
stanje napetosti, niti previse opusten, jer ga drugi mogu tumaciti kao polozaj kojim se
izrazava nepostovanje.

4. lzrazi lica: kako bi poruka bila prirodna, mimika mora biti odgovarajuca i sukladna
sadrzaju poruke. Primjerice, ako se netko smije kada mu se ukaze na neki problem, ta
osoba daje nejasne informacije koje mijenjaju znacenje komunikacije.

5. Tempiranje poruke: najudinkovitija asertivna poruka gubi znacenje kada je
izgovorena u pogresno vrijeme.

6. Sadrzaj: cak i ako su ispunjeni svi drugi uvjeti, poruka koja je suviSe agresivna, s
namjerom okrivljavanja drugog ili ako je izraZena na stidljiv 1 pasivan nacin, nece biti

ucinkovito prihvacena. SadrZaj asertivne poruke treba biti tocno opisan i izravan.

Peneva i Mavrodiev (2013) napravili su povijesno-psiholosku analizu asertivnog ponaSanja i
komuniciranja. Autori navode kako su se prva istrazivanja asertivnosti pocela provoditi 40-tih
godina 20. stoljeca, kada je asertivnost bila od interesa za klinicke psihologe kao jedan od
nacina prevladavanja dusevnih bolesti. Razvojem humanisti¢ke psihologije u 60-im godinama
20. stoljeca, pojavilo se zanimanje za svjesnu motivaciju 1 postavljanje osobnih ciljeva,

samopotvrdivanje i razvoj osobnog potencijala.

U 70-im godinama 20. stoljeca, kada nastaje pokret za gradanska prava u SAD-u, asertivnost
se pocela promatrati kao sredstvo zastite individualnih prava, gdje je naglaSena sposobnost

zastite ljudskih prava u humanom i demokratskom drustvu (Peneva i Mavrodiev, 2013).
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Drustveni i politi¢ki odnosi, tijekom 80-ih i 90-ih godina 20. stolje¢a, povecali su interes za
asertivnost kao sredstvo jaCanja ljudskog potencijala i postizanja maksimalnog osobnog

ispunjenja (Peneva i Mavrodiev, 2013).

Zainteresiranost za asertivnost pocetkom 21. stolje¢a pomaknuta je prema formiranju
asertivnih vjestina u razli¢itim sferama javnog zivota. Velika pozornost usmjerena je na
primjenu asertivnosti u pedagoSkoj praksi. Izrazeno je i veliko zanimanje za asertivnost
psihologa koji rade u podrucju profesionalnih odnosa i upravljanja ljudskim resursima.
Takoder istrazena je i potreba za asertivnos¢éu u podrucju sporta, medicine, politike, religije,
umjetnosti, mode, turizma, kao i u drugim podrué¢jima profesionalnih kompetencija (Peneva i
Mavrodiev, 2013).

Poznati klini¢ki psiholog i teoreticar Arnold Lazarus (1973), koji se bavio problemima
bihevioralne terapije te se u svojoj praksi usredoto¢io na transformaciju agresivnosti u
drustveno prihvatljive oblike ponaSanja, asertivno je ponasanje 1973. godine definirao kao
drustvenu kompetenciju. Nedostatak takve kompetencije bila je posljedica manjka
bihevioralnih strategija koje su potpuno ovladale druStvenom stvarnoscu, kao i nemoguénost
prilagodbe i loSe ponasanje koje je promatrao kao socijalni deficit pojedinca, $to je svrstavao
u jedan od glavnih uzroka nesigurnosti (Lazarus, 1973; prema Peneva i Mavrodiev, 2013).
Lazarus je identificirao cetiri skupine navika koje spadaju pod asertivhe osobnosti te

predstavljaju uvjete za ispunjenje ciljeva:

e sposobnost otvorenog razgovora o vlastitim Zeljama i potrebama,

e sposobnost da se kaze Ne,

e sposobnost otvorenog govora o vlastitim pozitivnim i negativnim osjecajima,

e sposobnost uspostavljanja pocetka komunikacije te odrzavanja i zavrSetka razgovora

(Pipas i Jaradat, 2010; Peneva i Mavrodiev, 2013).

Asertivnost nije samo izraz ponasanja osobe, ve¢ ukljucuje 1 kognitivne elemente kao $to su
zivotna filozofijja i osobna procjena, a koji su nuzan uvjet za postojanje asertivnosti.
Znanstveni radovi koje je objavio Lazarus utjecali su na razvoj kognitivne terapije. Pristase
kognitivne psihologije slozili su se s tim da postojanje odredenih kognitivnih pogreSaka —
selektivna paznja, proizvoljni zakljucci, pretjerana generalizacija, pretjerivanje ili

podcjenjivanje — dovodi do pogresnih i iracionalnih zaklju¢aka te smatraju da je edukacija
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vezana za asertivnost u¢inkovita tehnika u lijeCenju granica poremecaja osobnosti, ovisnosti i

bipolarnog (pasivno-agresivnog) poremecaja osobnosti (Peneva i Mavrodiev, 2013).

Iz perspektive klinicke psihologije, dakle, asertivnost se promatra u odnosu na pojavu
psiholoskih poremecaja. U istrazivanjima neasertivnog ponasSanja klinicki psiholozi
proucavaju njegovo podrijetlo i mehanizme formiranja koji se mogu razmatrati kroz

bihevioralnu, kognitivnu i emocionalnu razinu.

Kao glavni razlog za neasertivnost definiran je nacdin ponasanja koji se sastoji od
individualnih navika (stereotipa) ponaSanja. Snaga, kvaliteta i opseg takvih navika bili su
osnova za kognitivnu procjenu ponasanja. Prisutnost ili odsutnost obrazaca izrazavanja
osjecaja smatrana je temeljem asertivnosti. Za u¢inkovitost meduljudskih odnosa najvaznija je
sposobnost otvorenog govora o vlastitim osjecajima 1 Zeljama. U odsutnosti takve navike,
meduljudski odnosi i komunikacija su ograni€eni 1 formalizirani (Lazarus, 1973; Salter, 2002;

Wolpe, 1990; prema Peneva i Mavrodiev, 2013).

Brojni procesi koji utjeCu na povjerenje postavljeni su na kognitivnoj razini. Iracionalna
vjerovanja mogu dovesti do zabluda o svijetu i sebi, $to moze ogranic¢iti meduljudske kontakte
1 asertivno ponasanje. Nerealni zahtjevi imaju posebno nepovoljan ucinak na pojedinca te su

temelj mnogih emocionalno-bihevioralnih poremecaja (Peneva i Mavrodiev, 2013).

Kognitivni procesi su u odredenoj mjeri povezani ne samo s ponasanjem, koje je njihov
temelj, ve¢ 1 s emocionalnim procesima koji su bili trea razina istraZivanja asertivnosti u
klini¢koj psihologiji. Klinicki psiholozi definirali su drustveni strah kao jedan od glavnih
uzroka nesigurnosti. Strah od meduljudskih kontakta postao je temeljno emocionalno stanje

koje vodi u gubitak samopostovanja i osobnog znacaja (Peneva i Mavrodiev, 2013).

Izvan klinicke psihologije asertivnost kao koncept stekla je popularnost nakon pokreta za
gradanska prava u SAD-u 70-tih godina 20. stoljeca. Patricia Jakubowski (1973) definirala je
asertivnost kao Cin zaStite pojedinacnih prava osobe bez krSenja prava drugih te potrebu
uspostavljanja ravnoteze izmedu zahtjeva 1 obveza prema drugima. Pod zastitom pojedinac¢nih

prava autorica svrstava:

1. Pravo na djelovanje na nacin koji promice vlastito dostojanstvo i samopoStovanje, sve
dok ta osoba ne kr$i prava drugih svojim ponaSanjem.

2. Pravo na postupanje s poStovanjem.
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3. Pravo re¢i Ne bez osjecaja krivnje. Sposobnost odbijanja, prema Jakubowskoj, nije
sebican stav, ve¢ ¢in obrane vlastitih prava.

4. Pravo na osjeCaje 1 izrazavanje vlastitih osjec¢aja. To se posebno primjenjuje na
negativne emocije — ucinkovito pomaze kod suzbijanja ljutnje i frustracije. Potrebno je
otvoriti se i raspravljati o emocijama, kako ne bi postale osnova skrivenog
neprijateljstva koje bi moglo postupno unistiti povjerenje i vezu izmedu ljudi.

5. Pravo na vrijeme potrebno za smirenje i razmisljanje. Ubrzano donoSenje odluka i
automatizam nisu dobri ni za osobne ni za profesionalne kontakte.

6. Pravo na promjenu vlastitog misljenja. Zivot je dinamican i stalno se mijenja. Ljudi
Cesto dobivaju nove informacije u odnosu na ono §to je ve¢ odluceno. Promjena
odluke u odredenim situacijama ne treba se smatrati izrazom nedosljednosti i
neodgovornosti, ve¢ prepoznati kao fleksibilnost misljenja i prilagodljivosti.

7. Pravo na trazenje onoga Sto se Zeli, bez srama ili straha od osude ili optuzbi, odnosno
bez straha da ¢e se ve¢ samo izraZzavanje zahtjeva smatrati nedopustivim.

8. Pravo na odlucivanje koje su aktivnosti prema osobnim kriterijima vise, a koje su
manje vazne te pravo u skladu s tim raspodijeliti napore 1 rad.

9. Pravo na trazenja informacija, osobito kad bi trebalo donijeti vaznu odluku u Zivotu.
Pitanja koja sugovornik postavlja trebala bi biti prihvacena kao osobna ogranic¢enja, ali
i kao nedostatak specifi¢nog struénog znanja.

10. Pravo na pogreske. Budu¢i da nema ljudskog bi¢a koje nikada nije grijeSilo u
vlastitom Zivotu, ¢esto upravo strah od pogreSaka obeshrabruje ljude u medusobnim
odnosima.

11. Pravo da se osoba osje¢a dobro sama sa sobom. Mnogi su iskusili poteskoce u
primjeni ovog pravila kao ¢in sebi¢nosti. Takvo ponaSanje, tipi¢no je, primjerice, za

zene kucanice (Jakubowski i Lange, 1978; prema Peneva i Mavrodiev, 2013).

U knjizi Kada kazem ,,ne*, osjecam se krivim autor Manuel J. Smith 1985. godine predlaze
Popis asertivnih prava kao osnovu za zdrave nemanipulativne odnose na radnom mjestu i kod

kuce. Tu spadaju:

1. Pravo da se donosi sud o vlastitom ponasSanju, mislima i osje¢anjima te da se preuzme
odgovornost za posljedice svojih postupaka;
2. Pravo da se ne daju razlozi ili izgovori kako bi se opravdalo vlastito ponasanje.

3. Pravo da se procjenjuje odgovornost za nalazenje rjeSenja tudih problema.
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Pravo na promjenu misljenja.

Pravo na pogresku — i preuzimanje odgovornosti za istu.

4

5

6. Pravo reci: Ne znam.
7. Pravo ne biti u ovisnosti o naklonosti drugih ljudi.
8. Pravo biti nelogi¢an kod donosenja odluka.

9. Pravo re¢i: Ne razumijem.

10. Pravo re¢i: Nije me briga (Smith, 1985; prema Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012).

Prema Smithu (1985), samosvjesna osoba dobro poznaje svoja prava te isto tako priznaje i
prava drugih te ih u svom ponaSanju nastoji ne krsiti. UspjeSna provedba asertivnih prava
dovodi do uzajamnog poStovanja i pristojnosti. Autor je naglasio da su navedena asertivna
prava primjenjiva u svim aspektima zivota, u razli¢itim situacijama i pod razliitim
okolnostima. Posebnu pozornost autor je posvetio sposobnosti da se postignu razumni
kompromisi, prihvate kritike i rjeSavaju sukobi, kako u neformalnoj komunikaciji tako i u

poslovnom okruzenju.

Marshall Rosenberg (2006) u svoj knjizi Nenasilna komunikacija — jezik Zivota istaknuo je
asertivni pristup u komunikaciji te navodi kako je nenasilna komunikacija nacin koji nas
potice da dajemo od srca, povezujuci nas kako sa samima sobom tako i s drugima, dopustajuci
razvoj sposobnosti prirodene suosjecajnosti. Nenasilna komunikacija temelji se na jeziku i
komunikacijskim vjeStinama koje jacaju sposobnost pojedinca da komunicira ¢ak i u teSkim
uvjetima. Takva komunikacija ljude vodi u preoblikovanje nacina kako se izraZzavaju i sluSaju
druge. Umjesto uobicajenih automatskih reakcija, nenasilna komunikacija ljude usmjerava na
iskreno 1 jasno izraZavanje te istovremeno obracanje pozornosti na sugovornika s postovanjem
1 empatijom. Primjena nenasilne komunikacije ne zahtijeva da i sugovornici budu vjesti u
istoj, niti motivirani da se sa suosjeanjem odnose prema nama. Ako se osoba drzi nacela
nenasilne komunikacije ¢esto ¢e se 1 drugi, kada uvide da je to jedini motiv, prikljuciti takvom
procesu komunikacije, §to ¢e rezultirati obostranim odnosom punim postovanja, uvazavanja i
suosjecanja. Definiraju¢i pojam nenasilne komunikacije Marshall Rosenberg navodi Cetiri

komponente modela nenasilne komunikacije:

1. Opazanje — ¢ine ga konkretni postupci koje opazamo, koji utje€u na naSe blagostanje.
Prvo se promatra §to se dogada u odredenoj situaciji, $to drugi govore ili ¢ine u
odredenoj situaciji. Kroz opazanje osoba bez osude ima pravo re¢i §to joj se svida ili

ne svida.
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2. Osjecaji — primjecujemo kako se osjecamo na temelju onoga Sto smo opazili, kako se
osjecamo kada promatramo odredene dogadaje, jesmo li povrijedeni, uplaSeni,
radosni, tuzni 1 sl.

3. Potrebe — uo¢avamo potrebe, vrijednosti ili Zelje koje pobuduju nase osjecaje. Potrebe
su povezane s osjec¢ajima koji se prepoznati.

4. Molba — ¢ine ju konkretni postupci koje trazimo kako bismo obogatili svoj zivot ili ga

ucinili ljepSim.

Jedan dio komunikacijskog procesa sastoji se od iskazivanja informacija kroz navedene cCetiri
komponente na vrlo jasan i iskren nacin, verbalno ili neverbalno. Drugi dio komunikacijskog
procesa sastoji se od primanja istih tih informacija kroz navedene ¢etiri komponente od svojih
sugovornika. S drugima se, dakle, povezujemo tako $to prvo pokusamo saznati §to opazaju,
osjecaju 1 koje su njihove potrebe te tada otkrivamo koje su njihove molbe i $to bi obogatilo

njihov zivot.

3.6.2. Agresivno ponaSanje i komuniciranje

Agresivno ponasanje i komuniciranje ukljucuje primjenu fizicke ili psiholoske snage koja ¢e
dominirati, kontrolirati, poraziti ili oStetiti sugovornika, njegove emocije, vlasnistvo ili
uvjerenja  (Anderson i Matthew, 1997). Agresivna osoba aktivno sudjeluje u

komunikacijskom procesu napadajuci misljenja i ideje drugih dok brani svoje.

Agresivna komunikacija objasnjava se i nalazi svoje neposredno podrijetlo u odnosu na ono
Sto sugovornik govori ili ¢ini. Stupanj tolerancije na agresiju razlikuje se u ovisnosti od
kulture 1 od individualnog senzibiliteta. Okvir za analizu ponaSanja 1 agresivnog
komuniciranja moze se promatrati kroz tri razli€ite perspektive te obuhvaca: aktera, Zrtvu 1

situaciju ili kontekst (Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012).

Milivojevi¢ i Dragovi¢ (2012) navode Klasifikaciju vrsta agresije na temelju motivacije i
intencijske dimenzije:

1. Neprijateljska agresija: ponasanje ¢iji je cilj da nanese patnju ili oSteti drugoga.
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2. Instrumentalna agresija: ponasanje gdje se napad ili agresija na drugog vrsi radi cilja
koji nije agresivan (agresija je ,,samo sredstvo da se postigne neki drugi cilj, kao Sto
je samoobrana, korist, prisvajanje tudih dobara, prinuda).

3. Ekspresivna agresija: motivirana je Zeljom da se pojedinac izrazi putem nasilja. Radi
se o ponasanju koje nije reaktivno 1 Ciji je cilj agresija sama po sebi, za razliku od

prethodne dvije vrste (Moser, 1987; prema Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012).

U komunikaciji se takoder moze razlikovati obrambenu (benignu) od stecene destruktivne
(maligne) agresivnosti (From, 1984; prema Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012). Danas se u
literaturi pojmu agresije daje negativno znacenje naspram asertivnosti koja sadrzi pozitivhu
(funkcionalnu, adaptivnu) ,,agresiju, npr. borbenost, o$trinu, jasno¢u, odlu¢nost, ustrajnost,

izravnost, ¢vrstinu i sl.

Opcenito, agresija moze biti fizi¢ka i verbalna. Do verbalne agresije dolazi se onda kada se
namjerno vrijeda druga osoba posredstvom govora. Govor ¢esto predstavlja uvod u fizicko
nasilje. Govor je sam po sebi ¢in (Austin, 1975; prema Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012).
,,Pocinitelj ponekad nema namjeru, ili nije svjestan da ima namjeru da uvrijedi drugoga, ali taj
drugi se osjeca uvrijedenim i/ili promatra¢ percipira komunikacijski ¢in kao agresivan.
Namjere 1 motivi su u mnogim situacijama teSko uocljivi ili dokazivi, ali nikako nisu
irelevantni. Nemogucée je liSiti se subjektivne dimenzije u vrednovanju konkretnog
komunikacionog ¢ina. Bez uvida u namjeru ili motiv, ne moZemo pravilno protumaciti niti
jedan postupak. U analizi asertivnosti upravo namjere i ciljevi komunikacijskog ¢ina mogu
pomaknuti granicu asertivnosti prema agresivnosti. S druge strane, postoji agresivna
komunikacija motivirana dobrim namjerama i vrijednim ciljevima. Mnogi roditelji, na
primjer, pribjegavaju agresivnoj komunikaciji uvjereni da to ¢ine iz najboljih namjera, za
djetetovo dobro. Nezavisno od nesvjesno agresivnih motiva i poriva, koji postoje kako u
najboljim i najbliskijim odnosima ljubavi (poznata ambivalencija svih emocija), postoji i
drustveno oblikovano vjerovanje da ¢e se agresivnim nastupom posti¢i dobar cilj. Tako se u
patrijarhalnim, konzervativnim drustvima vjerovalo u autoritarnost (,,Batina je iz raja izaSla*)
kao najbolji odgojni model. Uz takva vjerovanja, jedan od faktora agresivne komunikacije su i
neznanje, tzv. emocionalna nepismenost i socijalna nekompetentnost. Ali ponekad je
agresivan nastup dobro promisljen, opravdan i svrsishodan, kao npr. u provokativnoj
psihoterapiji, u samoobrani, u privodenju kriminalca koji se odupire, u odvracanju djeteta u
radnji koja mu ugrozava sigurnost ili zZivot i sl.” (Milivojevi¢ i Dragovi¢, 2012; str. 103).
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Verbalna agresija moze biti eksplicitna i implicitna te direktna ili indirektna. Lako se moze
prepoznati eksplicitna verbalna agresija, bilo da je direktna (obratamo se jednom od
sugovornika) ili indirektna (poruka se upucuje jednoj osobi, a namijenjena je nekoj drugoj
prisutnoj osobi). Medutim teZze se primjecuje implicitna verbalna agresija, koja se Cesto

temelji na prikrivenoj ironiji, metafori, humoru ili suptilnoj neverbalnoj poruci.

Agresivne osobe krse prava drugih i zanemaruju njihovo dusevno stanje. Osoba teSko moze
shvatiti svoju vlastitu agresivnost. Agresivne osobe cesto uspijevaju dobiti ono $to Zele i za
njih sve izgleda dobro. Medutim, zbog takvog ponasanja nakon nekog vremena agresivne
osobe budu marginalizirane te zavrSavaju u druStvu samo s pasivnim osobama. Osobe s

agresivnim ponasanjem i komuniciranjem sklone Su:

e dominirati drugim osobama,

e (Qaziti prava drugih,

e razmisljanju da su uvijek u pravu,

e vlastite pogreske 1 neugodnosti pripisati odgovornostima drugih osoba,
e sebe precjenjivati,

e ne prihvacati potrebe, misljenja, Zelje 1 osjecaje drugih,
e izraziti misljenja kao Cinjenice,

¢ ne sluSati misljenja drugih,

e neprekidno prekidati razgovor,

e imati rigidno misljenje,

e zahtijevati da drugi djeluju u skladu s njihovom voljom,
e kritizirati, okrivljavati i napadati druge,

e osjecati se ispravnima dok osuduju druge (Di Lauro, 2011; Garner, 2012).

Osobe s agresivnim ponasanjem u komunikaciji imaju sarkasti¢an i oStar ton glasa, govore
brzo i tecno te imaju snazan kontakt o¢ima 1 invazivni govor tijela, kao Sto je pokazivanje
prstom prema nekome ili udaranje $akom. Utjecaj obrasca agresivne komunikacije je takav da
se takvi pojedinci zele odvojiti od drugih osoba na nacin da generiraju strah i mrznju kod
sugovornika te ih uvijek krive (Di Lauro, 2011; Garner, 2012). Agresivni komunikator govori,

vjeruje ili se ponasSa u skladu sa stavovima kao $to su sljedeci:
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o Ja sam superiorna i ispravna osoba, a ti si inferioran i imas pogresno
misljenje.

e Svi drugi su moji neprijatelji i ja se moram braniti.

o Ostali ne vrijede nista, ja sam bolji i zato se drugi moraju ponasati kako ja
zelim i hocu.

o  Mogu nad tobom dominirati i zastrasiti te.

e Mogu prekrsiti tvoja prava.

o  Mogu dobiti sve Sto Zelim na svoj nacin, bez obzira na sve.

e Ne vrijedis nista.

e Sve je to tvoja krivica.

e Jasamu pravu.

3.6.3. Pasivno submisivno ponasanje i komuniciranje

Pasivno submisivno ponaSanje moze se promatrati kao neprisilno ponasanje osobe, koje je
okarakterizirano kao poricanje ili nezastupanje vlastitih osjecaje i uvjerenja. Isto tako, pasivna
podredena osoba je ona koja izbjegava uznemiravanje drugih zbog straha ili suosjeéanja te
ima osjecaj inferiornosti prema drugim ljudima. Kada stvari krenu naopako, pokorni ljudi
pretpostavljaju da su oni na neki nacin krivi i prihvacéaju krivnju iako su u stvarnosti drugi

odgovorni. Pasivna i pokorna osoba obi¢no potiskuje svoje osjecaje i uspomene (Akin, 2009).

Pasivne osobe takoder se moraju nositi s razoCaranjem $to ne dobivaju ono $to Zele. Rezultat
takvog pasivnog 1 pokornog ponasanja je da osoba dobiva malo od onoga §to Zeli, dok s druge
strane gubi poStovanje drugih ljudi. Takva osoba ima slabo razvijeno samopoStovanje, osjeca

unutarnji gnjev 1 ljutnju te ima psihopatoloske probleme (Akin 2009).

Ponizno ponasanje najcesce nastaje 1 prevladava medu ucenicima 1 mladima koji potjecu iz
obitelji s niskim prihodima, koji su vrlo religiozni te koji ne dobivaju dovoljno potpore od
svojih roditelja, koji odrastaju u obiteljima gdje su roditelji s niskom razinom obrazovanja
(Sardogan, Yilmaz i Bellici, 2015).

Takoder, kroz viSe istrazivanja potvrdeno je da u usporedbi s muskarcima, zZene imaju vecu
tendenciju pasivnog i submisivnog ponasanja, da ¢esto uskracuju isticanje svojih misljenja i

stavova kako bi bile drustveno bolje prihvacene, §to moze imati nepovoljan utjecaj na njihove
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trenutaéne osjecaje o sebi i vlastitoj vrijednosti (Buss, 1981, 1990; Buss i Craik, 1980, 1981,
Deluty, 1981; McCreay i Rhodes, 2001; Wall i Holden, 1994; prema Akin 2009).

Istrazivanja koja su proveli Troop i sur. (2003) te Hacioglu i sur. (2013) pokazuju da su
depresija i emocionalni poremecaji usko povezani s pasivnim submisivnim ponasanjem. Kod
takvih osoba razvija se percipirana podredenost, kao Sto su osjecaj neadekvatnosti, nisko
samopostovanje, nedostatak samopouzdanja, bespomocnost te osjecaj da su drugi mocniji.
Takoder, kod takvih osoba razvijaju se i emocije povezane s niskim drustvenim statusom,
poput srama 1 ljubomore. Niz drugih istrazivanja pokazao je da pacijenti s depresijom i
poremecajem prehrane biljeZze povecanu razinu neucinkovitosti u odnosu na stresne dogadaje i
emocije (Troop i Treasure, 1997; Katzman, 1985; Garner, 1983; Bandura, 1997; prema Troop
i sur., 2003).

Ljudi su u komunikaciji osjetljivi na ponasanje svojih sugovornika. U istrazivanju u kojem je
analiziran odnos izmedu dominantnog i inferiornog ponasanja medu sugovornicima Tiedens i
Fragale (2003) isticu da dominacija jedne osobe poziva na pokornost druge i, obrnuto, da
pokornost u komunikaciji izaziva dominaciju druge strane. Cini se da ljudi nisu svjesni tih
ucinaka te se brzo ili automatski smjeste u takav hijerarhijski diferencirani odnos. Medutim,
kada se dominantna osoba susre¢e s dominacijom druge osobe ili pokorna osoba s pokornoséu
druge osobe, postoji manje naklonosti. U takvim interakcijama i komunikacija je manje
ugodna. Kako ne bi doslo do nelagode u komunikaciji, treba se dogoditi komplementarnost u
ponasanju 1 stavovima, gdje ¢e se sugovornici nadopunjavati, gdje ¢e se ljudi osjecati

ugodnije.

Pojedinci s pasivnim ponaSanjem u komunikaciji ¢esto se opisuju kao ponizne i1 lako
manipulirane osobe, a mogu se lako identificirati i kroz pokazatelje neverbalne komunikacije
kao Sto su nedostatak kontakta o€ima, pretjerano mekani glas i neodlu¢an govor. Pasivni
pojedinci izbjegavaju sukobe, Cesto vjeruju¢i da su inferiorni u odnosu na druge. Takvo
pasivno ponaSanje Cesto se poti¢e od rane dobi kako bi se djeca odgojila za briznost i
nesebicnost prema drugima te ih se poti¢e da se ,lijepo” ponasaju, odnosno da su tihi 1
poslusni. Pasivne osobe u komunikaciji ¢esto trpe 1 osje¢aju nelagodu, ne znaju kako rec¢i Ne

te pate od razli¢itih oblika ponizavanja i iskoriStavanja. U komunikaciji:

e ne izrazavaju svoja miSljenja i osjeéaje,

e imaju poteskoca u donosenju odluka,
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e boje se miSljenja drugih,

e ovisni su o dobivanju odobrenja od drugih,

e nisu u mogucnosti odbijati zahtjeve drugih,

e postupaju u skladu sa Zeljama drugih,

e dopustaju da se prema njima postupa s malo postovanja,

e prevladava strah od uznemiravanja drugih te se pretjerano ispricavaju,

e izbjegavaju sukobe, govoreéi, primjerice, Da kada doista zele re¢i Ne (Di Lauro, 2011,
Garner, 2012).

3.6.4. Pasivno-agresivno ponasanje i komuniciranje

Pasivno-agresivno ponasanje pojavljuje se u razli¢itim oblicima, a mozZe se definirati kao
indirektna neverbalna i verbalna komunikacijska agresija koja se ocituje kroz negativno
ponasanje. Pojam pasivno-agresivnog komuniciranja i ponasanja prvi put je upotrijebio vojni
psihijatar pukovnik William Menninger (1944) tijekom Drugog svjetskog rata. Koristio ga je
za opisivanje vojnika koji su izrazili prkos ,,pasivnim mjerama, kao $to su tvrdoglavost,
odugovlacenje, neucinkovitost i pasivni opstrukcionizam®. Menninger je vjerovao da je

pasivna agresija reakcija na stres.

Pasivno-agresivni ljudi koriste neverbalnu i verbalnu komunikaciju kako bi izrazili svoje
negativne osjecaje. Cesto dolaze do pasivno-agresivnog ponasanja kada osjeéaju
bespomoc¢nost. Pasivna agresija je nezdrav nacin izrazavanja bijesa. Ljudi takvim ponaSanjem
u komunikaciju uklju¢uju sarkazam, humor, pristaju na nesto, a zatim se povlace u posljednji
trenutak, uzimaju veliko vremensko razdoblje kako bi dovrSili jednostavan zadatak, imaju
dosadno ponaSanje, namjerno grijese ili ,,slu¢ajno* razbijaju stvari. To su situacije kada se
pojedinac ljuti na sugovornika ili neku drugu osobu u okolini, ali to ne moze reéi. Takva se
osoba, umjesto da iskreno komunicira, osje¢a uzrujano, razdrazljivo ili razo€arano. Pasivna
agresivnost moze biti prikrivena ili otvorena 1 ocigledna. Pasivno agresivne osobe ne moraju
uvijek pokazati da su ljute ili ogorcene. Mogu se ponasSati pristojno, prijateljski, biti ljubazne 1
dobronamjerne. Medutim, pod takvim ponaSanjem moZe se pojaviti i komunikacijsko
manipuliranje — koje mnogi autori svrstavaju pod pojam pasivno-agresivnog ponasanja
(Mathias i Panthalanickal, 2007; Harrn, 2011).
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Pasivna agresija promatra se i1 kao oblik emocionalnog ponaSanja koje se moze promatrati i
kao oblik emocionalnog zlostavljanja koje se dogada s ciljem stvaranja negativne energije i
dusevne boli kod sugovornika. Kod pasivno-agresivne komunikacije postoje stalni obrasci
negativnih stavova te pasivni otpor u osobnim odnosima ili u odredenim situacijama na

radnom mjestu. Neki primjeri pasivne agresije mogu biti:

e nema komunikacije kada je jasno da je nesto problemati¢no za raspravu;

e izbjegavanje/ignoriranje sugovornika kada je osoba ljuta i osjeca da ne moze govoriti
mirno o problemima;

e namjerno odlaganje izvrSenja vaznih zadataka te umjesto njih obavljanje manje vaznih
zadataka;

e namjerno odugovlacenje, ometanje ili sprje¢avanje dogadaja;

e strah od konkurencije te izbjegavanje situacija u kojima ¢e se jedna stranka smatrati
boljom u ne¢emu;

e dvosmislenost, osoba je zagonetna i nejasna, nije u potpunosti ukljucena u razgovore;

e osoba je tih, mrzovoljan i ogor¢en sugovornik, ¢ime privlaci paznju ili suosjecanje;

e kroni¢nim kasnjenjem druge stavlja pod kontrolu, kao i njihova ocekivanja;

e kroni¢no zaboravljanje dogovora i sl., ¢ime se pokazuje nepostivanje drugih;

e Sirenje zlonamjernih glasina (Harrn, 2011).

Pasivna agresija moze se smatrati i obrambenim mehanizmom koji ljudi koriste kako bi se
zastitili. Takav mehanizam naj¢esce je automatski i proizlazi iz ranijih iskustava. Ono od ¢ega
se pojedinci Stite takvim ponaSanjem je razliCito i1 individualno za svaku osobu te moze
ukljucivati osjecaje odbacivanja, straha, nepovjerenja, nesigurnosti ili niskog samopostovanja.
Osoba s pasivno-agresivnim ponaSanjem u kontinuiranoj je dilemi treba li biti pokorna ili
samosvjesna; ovisna ili neovisna; ne moze se odluciti hoce li se pridrzavati ili se oduprijeti
zahtjevima drugih; kako reagirati na situacije — na aktivan ili pasivan nac¢in. Pasivno-
agresivno ponaSanje oznacava ponavljajuce ponasanje negativnosti koju karakteriziraju dva
aspekta: (1) osoba je uplasena i nesposobna ili (2) postavlja se neprijateljski prema drugima
(Mathias i Panthalanickal, 2007).

Pasivno-agresivno ponasanje Cesto je potaknuto istim emocijama kao i agresivno ponasanje, a
to su bijes, ljutnja 1 ogorcenost. Takvi osjecaji ako postoje jesu stvarni, ali ih pasivno-

agresivne osobe ne izrazavaju otvoreno. Posljedice pasivno-agresivnog ponasanja su:
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e izbjegavanje komunikacije na negativan nacin,

e stvara se nesigurnost u komunikacijskom procesu,
e stvara se loSa atmosfera medu ljudima,

e izbjegavaju se stvarni problemi,

e stvaraju se negativni osjecaji i ogorcenost na indirektan na¢in (Johnson i Klee, 2007;

Mathias i Panthalanickal, 2007).

Pasivno-agresivno ponaSanje i stil komunikacije razvija se ve¢ u djetinjstvu i to iz viSe
razloga:

- Kod kontradiktornog odgoja. Pasivno-agresivna osobnost obi¢no se razvija kada dijete
internalizira nedosljednosti i kolebanja koja su sadrzana u stavovima i ponaSanjima kojima je
izlozeno. Na primjer, ponekad roditelji dijete nagraduju zbog njegovog ponaSanja, dok ga u
drugim slucajevima za isto ponaSanje kazne ili obeshrabruju. Dakle, dijete ima poteskoce u
razvijanju dostatnog samopouzdanja i emocionalne stabilnosti §to bi omogucilo linearnost
ponasanja bez pretjeranih oscilacija.

- Kad u obiteljima postoji jaka roditeljska kontrola nad djetetom: pasivno-agresivna
obrana razvija se kada je jedan od roditelja u velikoj mjeri kontrolor, a drugi ostaje odsutan ili
pasivan. Obi¢no je tu majka dominantni roditelj, a otac pasivan. Dijete koje je suoCeno s dva
ovakva modela suprotnosti, uc¢i neku vrstu pogresnog ponasanja koje sintetizira kontrolu
(majka) i pasivnost (otac).

- Kod ,hiper-zastite“ djece: roditelji s mnogo kontrole se takoder i vrlo zaStitnicki
postavljaju pred djecom. Na taj se nacin razvija prekomjerna ovisnost djeteta o roditeljima.
Tako zasti¢eno dijete teSko razvija osnovno povjerenje u svoju autonomiju te ocekuje da drugi
zadovolje sve njegove potrebe. Kod takve djece razvija se stres i strah za vlastite i autonomne
odluke (Mathias i Panthalanickal, 2007).

Johnson i Klee (2007) proveli su istrazivanje o u¢incima stilova vodstva na radnom mjestu s
obzirom na autokratsko, transakcijsko ili transformacijsko vodstvo i njihov utjecaj na
ponasanje zaposlenika, te naglasavaju da se ponaSanje nikada ne dogada u vakuumu i da sve
akcije izazivaju reakcije. Pojedinci u svijetu rada ovisni su o postupcima ponasanja mnogih
drugih. Osobe s pasivhom agresijom takvim negativnim ponaSanjem stvaraju teSku, napetu
atmosferu, odnosno moze se slikovito reci da ,,truju“ svako radno mjesto. Pasivno-agresivni
zaposlenici mogu koristiti takvo ponasanje kao oblik kontrole i/ili zastrasivanja svojih radnih

kolega. Poslodavci mogu pokazati pasivnu agresiju kada su suoceni s problemima zaposlenika
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te se ne zele baviti rjeSavanjem stvarnih slucajeva zlostavljanja i zastrasivanja na radnom
mjestu. Takvo ponaSanje od strane poslodavaca moze biti vrlo Stetno kako za pojedince tako 1
za timove unutar radne organizacije. Nefleksibilni voditelji koji ne slusaju svoje zaposlenike
poti¢u nastajanje pasivno-agresivnog ponasanja na radnom mjestu. Dogadaji koji prethode
pasivno-agresivnom ponasanju najées$ée su iskljucivanje radnika kod donoSenja odluka koje
izravno utjeCu na njihov rad te neplanirane ili nenajavljene promjene na radnom mjestu.
Pasivno-agresivni ljudi na radnom mjestu nastoje izgledati nevino i poslusno, dok druge
napadaju. Namjeravaju biti negativni ili povrijediti svoje kolege, ali to nece priznati. Mogu
generirati emocionalnu zbunjenost, jer su njihove namjere prikrivene. Njihovi sugovornici
koji su stalno izlozeni zlonamjernosti osjecaju se zbunjeno, uznemireno, uvrijedeno ili

frustrirano (Johnson i Klee, 2007).

Cesto se postavlja pitanje kako prevladati vlastito pasivno-agresivno ponasanje. Osoba moze

sama sebi pomoci tako da:

e postane svjesna temeljnih osjecaja koji uzrokuju takvo ponasanje,

e postane svjesna utjecaja svog ponasanja,

e preuzme odgovornost za svoje postupke i reakcije,

e pokusa ne osjecati se napadnuto kada se suoci s problemom, umjesto toga treba
sagledati situaciju,

e nauci biti odluéna u izrazavanju sebe — uo€ava kako razmisljati i komunicirati s

poStovanjem te kako ojacati odnose s drugima.

Pasivno-agresivni ljudi kriju se iza neprikladne poruke i dvosmislene izjave. Njihova
neugodna poruka prenosi se njihovim govorom, glasom ili neverbalnom komunikacijom.
Klju¢ uspjeha u komunikaciji s takvim osobama je otkrivanje taktike pasivno-agresivne

osobe. Osnovna pravila za suoCavanje s pasivno-agresivnim ponasanjem drugih su:

e postati svjestan kako pasivna agresija djeluje 1 pokusati razumjeti sugovornika

e znati kako takvo ponaSanje moze utjecati. Potrebno je komunicirati bez okrivljavanja,
odnosno razgovarati o problemima ili stavovima bez agresije. Na primjer, moze se reci
Osjecam se uznemireno vasim ponasanjem, a ne Ucinili ste to ili ono!

e Dbiti svjestan tudih odgovora — ne Kriviti sebe za odgovor i reakciju drugih

e Diti iskren u odnosu na svoju situaciju
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e ne prihvacati agresivno ponaSanje drugih koje ima negativan utjecaj na komunikaciju.

Potrebno je ostati miran i komunicirati na pozitivan nacin.

3.7. EMPATIJA | KOMUNIKACIJA U KLINICKOJ PRAKSI

Tijekom posljednjih godina objavljen je veliki broj radova koji proucavaju ucinke interakcije
izmedu zdravstvenih djelatnika i bolesnika na ishode lijeCenja, a empatija i suosjecanje
pripadaju vaznim temama suvremene komunikologije i psihologije. Empatija predstavlja
proces ulazenja u stanje, osjecaje i situaciju druge osobe, odnosno sposobnost staviti se u
polozaj sugovornika i razumjeti ga. Empatija predstavlja vezivno tkivo dobrih
interpersonalnih odnosa. U klinickom radu empatija predstavlja kljuénu vjestinu za dobar
medusobni odnos 1 interakciju izmedu klini¢ara i pacijenata te unutar zdravstvenog tima. U

ovom poglavlju obuhvaéene su sljedece teme:

e Empatija u komunikaciji zdravstveni djelatnik-pacijent

e Riessi Kraft-Toddov model procjene empatije kroz neverbalnu komunikaciju

3.7.1. Empatija u komunikaciji zdravstveni djelatnik-pacijent

Ishodi zdravlja direktno su povezani s odnosom zdravstvenog djelatnika i pacijenta, a pritom
je empatija klini¢ara identificirana kao jedan od najvaznijih elemenata koje pacijenti cijene.
Briga, kao $to pokazuje empatija koju je izrazio zdravstveni djelatnik, smatra se jezgrom i
vjestinom komunikacije koja se moze nauciti. Bonvicini 1 sur. (2009) navode kako je
dokazano da pacijenti visoko cijene empatiju kod zdravstvenih djelatnika, ali istraZzivanja
pokazuju da ovaj element Cesto nedostaje pri medicinskim susretima. Prilikom edukacija o
empatiji kod lijecnika je primije¢eno da se razina iskazivanja empatije poboljSala za 37%.
Edukacija je ucinila znacajnu razliku u empatijskom izrazu lije¢nika tijekom interakcija s

pacijentom.

Kao temeljne komunikacijske vjestine u medicini, aktivno sluSanje i empatija nacini su da se

odgovori na jedinstvene potrebe, vrijednosti i preferencije pojedinih pacijenata. Empatija se
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smatra klju¢nom za ucinkovitu zdravstvenu skrb, povecava kvalitetu 1 koli¢inu klini¢kih
podataka, poti¢e zadovoljstvo pacijenata, smanjuje rizik od zlouporabe i dovodi do
poboljsanja zdravstvenog stanja pacijenata. Takoder Bonvicini i sur. (2009) kroz svoj rad
definirali su empatiju kao viSedimenzionalni koncept vjeStina s kognitivnim, afektivnim i
bihevioralnim elementima. Rezultati istrazivanja potvrduju da izloZenost sveobuhvatnijem
obrazovnom programu moze dovesti do pozitivne promjene u izrazavanju empatije u klinickoj

praksi.

Unato¢ dokazima koji sugeriraju da je empatija jedna od vaznijih lije¢nickih vjestina i da
pacijenti visoko cijene empatiju koja im je pruzena, vecina lije¢nika ipak ne uspijeva
ucinkovito pokazati empatiju prema svojim pacijentima. Levinson i sur. (2008; prema
Bonvicini i sur., 2009) tvrde da su lije¢nici odgovorili na emocionalne znakove pacijenata u
samo 21% slucajeva na razini primarne zdravstvene zastite i 38% kod kirurskih slucajeva, a
takoder Cesto propustaju priliku u prepoznavanju pacijentovih stvarnih osjecaja. Postoje
specificna ponasSanja lije¢nika, verbalna i neverbalna, koja povecavaju vjerojatnost da ¢e

pacijent dozivjeti lije¢nika kao briznu osobu.

Krznari¢ (2007) empatiju definira kao kognitivno razumijevanje osjecaja i polozaja druge
osobe §to omogucava ,kognitivan vid“, tj. perspektivu, a time i usmjeravanje vlastitih
postupaka prema tudim osjecajima, dok emocionalno uzivljavanje u osjecaje druge osobe
omogucava 1 ,afektivan vid“, tj. gledanje svijeta ofima druge osobe 1 postizanje
razumijevanja njezinih osje¢aja. Empatija je umijece imaginarnog ,ulaska u koZu druge
osobe®, razumijevanja njezinih osje¢aja i1 videnja te koriStenja tog razumijevanja za

usmjeravanje vlastitih postupaka (Krznari¢, 2007).

Kourmousi i sur. (2017) navode da je sposobnost empatije bitna ne samo za druStvene
interakcije 1 komunikaciju, ve¢ i za formiranje 1 odrZavanje smislenih emocionalnih odnosa te
op¢enito za prosocijalno ponaSanje. Empatija je “iskra ljudske brige za druge, ljepilo koje
stvara moguéi drustveni zivot” (Kourmousi i sur., 2017). U medicinskome okruzenju i

susretima lije¢nika s pacijentima vrlo je vazno pojacati empaticno neverbalno ponasanje.

Empatija predstavlja, kako Kourmousi i sur. (2017) naglasavaju, vrlinu spoznaje tudih
razmi$ljanja, no kako ne bi postala ,,meka vrlina® bitno je znati zadrZati ravnotezu izmedu
njezine racionalne i emotivne komponente. Naime, ukoliko je kognitivha komponenta
prenaglaSena, empatija moze biti svedena na intelektualni pokuSaj razumijevanja stanja druge

osobe, §to iskljuCuje emocionalnu komponentu. U slucaju kada je, pak, emocionalna
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komponenta prenaglasena, moze doc¢i do stapanja izmedu nas i druge osobe, odnosno gubitka

granica, Sto onemogucuje zauzimanje Sire perspektive, a time 1 zadrzavanje pozicije lidera.

Empatija predstavlja ,,vezivno tkivo dobrih interpersonalnih odnosa“. U radnoj atmosferi,
radu sa strankama i suradnicima, empatija predstavlja klju¢nu vjestinu za dobar medusobni

odnos i interakciju suradnika unutar ustanove (Tomuli¢ 1 Grmusa, 2017).

U sredistu odnosa izmedu pacijenta i klini¢ara jest lijek. Pozitivan odnos na relaciji pacijent-
zdravstveni djelatnik elementaran je u medicinskoj praksi. Mnoge i Ceste promjene unutar
zdravstvenog sustava mogu negativno utjecati na odnose pacijenta i klini¢ara te potkopati
empatiju u terapijskim odnosima. Hojat i sur. (2002) isticu da postoji povezanost empatije
lije¢nika 1 njegovog doprinosa u lijeCenju. Empatija je viSedimenzionalni koncept koji
ukljuéuje najmanje tri komponente. Najvaznija komponenta je sagledavanje perspektive,
odnosno ishoda. Ostale komponente empatije su suosjec¢ajna skrb te pokusaj ,,ulaZzenja u
pacijentove cipele“. Empatiju mnogi izjednacuju s briznos¢u ili dobrotom, a takoder i sa
osjeCajem suosje¢anja prema drugome. Medutim, suosjecanje, odnosno simpatiju osje¢amo
isklju¢ivo prema osobama koje su nam svjetonazorski bliske, dok empatija ide korak dalje te
predstavlja neutralan filtar kroz koji empati¢ne osobe promatraju druge osobe, neovisno o
tomu radi li se o negativnim ili pozitivnim emocijama. Autori vjeruju da je empatija stanje
osobnosti koje se moze smanjiti tijekom medicinskog obrazovanja, ali se kasnije u praksi
takoder moZe poboljsati ciljanim edukacijama. Drugi, pak, navode da je empatija osobina
osobnosti koja se ne moZe lako nauciti, odnosno da se usvaja u djetinjstvu. Stoga bi trebalo
kod mladih klini¢ara ispitati razinu empatije pri odabiru specijalnosti u medicini i pri

savjetovanju o karijeri (Hojat, 2002).

Poznavanje 1 prepoznavanje svojih 1 tudih emocija pomaze nam 1 od izuzetne je vaznosti u
medicinskoj praksi, pridonosi unutarnjoj motivaciji za rad te osposobljavanju za timski rad —
Sto je takoder itekako vazno u medicinskom okruZenju. Vrlo smo Cesto nekompetentni u
shva¢anju 1 obradi svojith emocija i emocija drugih ljudi. Goleman (1997) navodi
karakteristike emocionalno inteligentnih te s druge strane emocionalno ,,nepismenih, gluhih*
pojedinaca, a koji bi u medicinskome okruZzenju mogli biti ¢ak i opasni. Karakteristike
emocionalno inteligentnih ljudi su: suosjecajnost; motiviranje drugih; reagiranje na situacije;
povezivanje cinjenica s mnogo razumijevanja; ljudskost; prepoznavanje, uvazavanje i
pozitivno postupanje s vlastitim i tudim emocijama i ponasanjem; povezivanje emocija s

vlastitim djelovanjem; ostvarivanje ciljeva, odrZzavanje interesa, kreativnost u rjeSavanju
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problema; angaziranje oko drugih; primjereno i ucinkovito sluziti se svojim emocijama;
koncentracija, samomotivacija, samosvladavanje, odgadanje neposrednog uspjeha (egoizma),
potiskivanje impulzivnosti, prakticno poznavanje sebe i drugih; ucinkovita orijentacija u
prakticnim problemima ustanove. Nadalje, emocionalno pismeni ljudi zapazaju razlicitost i
intenzitet emocija, razumiju ih i mogu o0 njima razgovarati te su u stanju prepoznati njihove
uzroke. Emocionalno inteligentnim ljudima nagrada nije samo novac, mo¢, status, nego i zelja
¢initi dobro. Emocionalno ,,gluhi* ljudi nesposobni su u zapazanju tudih osje¢aja. Oni ih ne
vide, ve¢ uocavaju tjelesne znakove emocija, ali ne i same emocije. Nisu u stanju prepoznati
Sto se krije iza odredenog ponasanja i tjelesnih neverbalnih poruka. Emocionalno ,,nepismeni‘
ljudi zapazaju emocije, ali ih ne razumiju niti mogu o njima razgovarati. Ne mogu objasniti

njihove uzroke kao ni moguée posljedice (Goleman, 1997).

Dobar primjer za bolje razumijevanje empatije u profesionalnom medicinskom okruzenju
daju nam i primjeri medicinskih sestara. Elayyan, Rankin i Chaarani (2018) isti¢u da empatija
ukljucuje napor da se razumije pacijentovo iskustvo, dok suosjecanje ukljucuje osjecaj
dijeljenja ili pridruzivanja boli i patnji pacijenta. Razlika izmedu simpatije i empatije nije
samo teoretska, ve¢ ima ozbiljne implikacije za odnos izmedu medicinske sestre i pacijenta. U
trenutku kada medicinska sestra ,,ukljuc¢i“ pacijentove emocije (klju¢no obiljezje simpatije),
klini¢ki ishodi su ometani. Medicinska sestra trebala bi osjetiti osjecaje pacijenta samo u
ograni¢enoj mjeri kako bi poboljSala razumijevanje s pacijentom bez ometanja profesionalne
prosudbe. Kognitivni filtar empatije omogucuje pojedincima da se odvoje od drugih, dok
pojedinci koji dozivljavaju simpatiju imaju poteskoca u odrzavanju profesionalnog odnosa s
pacijentima ¢ije osjecaje preuzimaju. ,,Emocionalna udaljenost™ izmedu medicinske sestre 1
pacijenta je pozeljna ne samo da bi se izbjegla intenzivna emocionalna ukljucenost koja moze
ugroziti nacelo kliniCke neutralnosti, ve¢ pomaZze i odrzati osobnu izdrzljivost medicinskih
sestara. Prema tim istrazivanjima pretpostavljamo da je empatija pozitivha emocionalna
kompetencija koja ipak mozZe pomoc¢i sestrama u rjeSavanju emocionalnih problema u
interakciji s pacijentima. Medicinske sestre u stanju su nositi se s unutarnjim osjecajima i
upravljati emocijama pacijenata, ¢ime se povecava zadovoljstvo poslom. Kognitivni dio
empatije (perspektiva) pozitivno je povezana s radnim angaZmanom, sa zadovoljstvom s
poslom/na poslu. Kognitivni ,filtar empatije omogucuje pojedincima da se odvoje od
osjecaja drugih i zadrze svoje. Ukljucuje sposobnost razumijevanja unutarnjeg iskustva druge
osobe te gledanja na vanjski svijet iz njene perspektive. Afektivna komponenta ukljucuje

sposobnost pridruzivanja osje¢ajima druge osobe. Stoga, suosjec¢anje vodi pojedince u to da
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ulazu viSe napora kako bi saCuvali svoj osobni prostor. Suosjecajna skrb i bavljenje
pacijentima, ako je prekomjerna i osobna, mogla bi ometati objektivnost u dijagnostici i
lije¢enju. Motivacija za dobre i kvalitetne odnose u klinickoj praksi, koriste¢i 1 empatiju, nije
pitanje ,,misionarskih® namjera, ve¢ rezultat jasne emocionalne razmjene te regulacije

emocija, koje sluze kao vodi¢i za meduljudske odnose (Elayyan, Rankin i Chaarani, 2018).

U medicini je klju¢no da klinicari pokazu 1 empatiju i kompetenciju. Percepcija empatije ¢esto
je intuitivna 1 temelji se na neverbalnom ponasSanju. Pretpostavljamo da ¢e percepcija
kompetencije lije¢nika biti pozitivno povezana s percepcijom lije¢nicke topline i empatije.
Posebno je vazna u kontekstu medicine, gdje je povezana s brojnim pozitivnim ishodima,
ukljucujuéi: povecano zadovoljstvo pacijenata, dobar odnos s pacijentima, povecano
pridrzavanje lijecni¢kih uputa, povecanu dijagnosticku tocnost, smanjenje medicinskih
pogresaka te pozitivne zdravstvene ishode. Istrazivanja o tomu kako se percipiraju lijecnici
istiCu i razliku percepcije empatije, odnosno njezinih dviju dimenzija: brigu (sli¢nu visokoj
empatiji) i dominaciju (sliénu niskoj empatiji). Zdravstveni djelatnici koji pokusavaju
prenijeti empatiju, mogu umanjiti vlastitu kompetenciju. Kako pomiriti te dvije suprotnosti?
Iskljucuje li empatija nuzno zdravstvenu kompetenciju? Moraju li stvarno lijecnik (i ostali
zdravstveni djelatnici) stalno dominirati nad pacijentima? Empatija (kao toplina) i
kompetentnost (kao dominacija/hladno¢a) u pristupu/komunikaciji, na Zalost, obrnuto su

proporcionalne u percepciji pacijenata (Elayyan, Rankin i Chaarani, 2018).

Empati¢no ponaSanje zdravstvenih djelatnika moZze, dakle, negativno utjecati na percepciju
pacijenata o njihovoj stru¢nosti te smatraju da bi ,,bijela kuta® trebala naglasiti profesionalnost
po cijenu humanizma. Medutim, , kompetencije u medicinskom kontekstu ukljucuju i
tehnicke kompetencije (tj. vjestine u medicinskim postupcima i biomedicinskom znanju) te
interpersonalne kompetencije (tj. vjestine u socijalnim interakcijama). S obzirom na to da
pacijenti sve viSe uo¢avaju da su interpersonalne kompetencije presudne u procjeni, moglo bi
se ocekivati da ¢e medicinske kompetencije 1 empatija biti pozitivno povezane, jer empatija

sve viSe postaje komponenta uspjesne medicinske skrbi i1 interpersonalne kompetencije
(Elayyan, Rankin i Chaarani, 2018).

Razumijevanje medicinske kompetencije u skladu je s kretanjem prema medicini usmjerenoj
na pacijenta i prema suradni¢kom odnosu s pacijentom, te naglasava iskustvo i razumijevanje
pacijenta upoznatog s lije¢enjem (ukljucujuci emocionalne i drustvene implikacije). Elayyan,

Rankin i Chaarani (2018) navode kako su modeli komunikacije u klinickoj praksi koji su
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usmjereni na pacijenta pokazali i povecanu ucinkovitost u lijeCenju te bolje zdravstvene
ishode. Autori predvidaju da empaticno neverbalno ponasanje povecava percepciju i
kompetentnost kliniCara. Naglasak se stavlja na osposobljavanje klini¢ara u verbalnoj
komunikaciji, pri ¢emu se malo paznje posvecuje neverbalnoj komunikaciji. Takoder,
osvijeSteno i u¢inkovito neverbalno ponasanje klju¢no je za rad u medicini usmjerenoj na
pacijenta te identificira pozitivna neverbalna ponasanja, kao $to su: otvoreno i opusteno
drzanje tijela, kontakt ofima, osmjeh i dodir, izrazavanje pozitivnih emocija. Nadalje,
neverbalna komunikacija takoder je povezana s pozitivnim zdravstvenim ishodima, kao $to je,

primjerice, povecana tolerancija na bol (Elayyan, Rankin i Chaarani, 2018).

Kourakos, Vlachou i Kelesi (2018) isti¢u kako su kroni¢na bolna stanja medu najce$¢im
zdravstvenim problemima danasnjice. S druge strane, sposobn0St prepoznavanja emocija
pacijenata vazan je dio komunikacijskih vjestina pruzatelja zdravstvene skrbi, no upravljanje
kroni¢nim bolestima je podru¢je u kojemu se briga o pacijentu Cesto neadekvatno rjesava.
Empatija, kao komunikacijska komponenta skrbi za pacijente i vazna komponenta
profesionalizma u medicini, nuzan je saveznik u razmatranju skrbi za kroni¢no bolesne
pacijente. Sposobnost zdravstvenih djelatnika da pokazu empatiju povezana je i s dobro
uredenim, kolegijalnim, profesionalnim organizacijskim okruzenjem koje gradi empatiju (ne
samo prema pacijentima) kao kulturnu normu. Administrativne strategije koje podrzavaju
pojedina¢no empati¢no ponasSanje ukljucuju pazljivo pracenje prekomjernog umora te
identifikaciju kljuénih uzora Cije iskustvo pruza nacin da prihvate i utjelovljuju empatiju.
Medutim, unato¢ svemu, zdravstveni djelatnici Cesto ignoriraju mogucnosti za empatiju, a
pacijenti se tretiraju s odvojenom funkcionalno$¢u. Iskazivanje empatije osjetljivo je na
organizacijske ¢imbenike koji mogu ugroziti namjere zdravstvenih djelatnika da pruze takvu
skrb. Takoder i1 nedostatak organizacijske potpore utjeCe na sposobnost zdravstvenih
djelatnika da demonstriraju i prakticiraju empatijsko ponasanje. Kada je akutna bolest bila
vodeci uzrok medicinske problematike, pacijenti su bili pasivni primatelji medicinske skrbi,
ali danas, kada je kroni¢na bolest postala glavna prijetnja ljudskom zdravlju, pacijent mora
postati partner u procesu lijeCenja, pridonose¢i na gotovo svakoj razini odluke ili akcije.
Pacijenti zasluZuju biti partneri u vlastitoj zdravstvenoj skrbi i zato Sto se zdravstvena skrb
moze pruZziti u¢inkovitije i djelotvornije ako su pacijenti stvarni partneri u tom procesu. Biti
pacijent nije samo fizicko ve¢ i emocionalno iskustvo, koje neprestano zahtijeva prilagodbe

kako bi se pacijent uspjeSno nosio sa stresom. Sposobnost prepoznavanja emocija i
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emocionalnog zdravlja pacijenta vazan je i neodvojiv dio komunikacijskih vjestina pruzatelja

zdravstvene skrbi (Kourakos, Vlachou i Kelesi, 2018).

Pacijenti za razne bolesti dobivaju raznovrsne specifi¢ne lijekove. Lijecnici se tijekom svoje
edukacije 1 poslije u prakticnom radu dobro upoznaju s na¢inom djelovanja, indikacijama i
nuspojavama lijekova koje propisuju. Balint (1963; prema Bili¢, 2011) je primijetio da je
lije¢nik bolesniku lijek. ,,Lije¢nik je jedini ,lijek* kojega svaki bolesnik, bez obzira na
njegovu specific¢nu bolest, uvijek dobiva. Univerzalni lijek je upravo odnos koji uspostavljaju
lije¢nik i bolesnik. Poznavanje osobina odnosa kojeg su lije¢nik i bolesnik uspostavili je

vazno, jer njihov odnos Cesto presudno utjece na cijeli tijek lijecCenja“ (Bili¢, 2011).

Stifani¢ (2012) naglasava kako je ,savjetodavni model“ danas najprikladniji model
komunikacije izmedu klini¢ara i pacijenta, medutim u pitanju je model koji je u praksi teze
ostvariv. ,,Razlog tomu je Sto lijecnici tijekom Skolovanja nisu dovoljno educirani za takvu
komunikaciju. Nadalje, za educiranje svog pacijenta lijeCnici obi¢no nemaju dovoljno
vremena, niti su za to stimulirani. Stoga, treba razviti takav model sustava zdravstva u kojem
¢e lije¢nik za razgovor s pacijentom biti nagraden, a ne kaznjen zbog ,,gubljenja vremena“

(Stifani¢, 2012; str. 26).

3.7.2. Riess i Kraft-Toddov model procjene empatije kroz neverbalnu

komunikaciju

Riess i Kraft-Todd (2014) isti¢u da se lije¢nici koji pokazuju empati¢no neverbalno ponasanje
percipiraju kao kompetentniji od lijecnika koji ga ne pokazuju. Pozitivha neverbalna
komunikacija te ponaSanje koje ukljuuje empatiju povecavaju percepciju pacijenta 0
kompetentnosti zdravstvenih djelatnika. Tijekom obrazovanja, medutim, klju¢no nedostaje
poducavanje o neverbalnom ponaSanju te o izrazavanju empatije. Fokus te inzistiranje na
verbalnoj komunikaciji previda bitnu ulogu neverbalnih znakova u komunikaciji emocija, §to
ima znacajne u€inke na zadovoljstvo pacijenata te na ishode lijecenja. Ta se praznina rjeSava
novim edukativnim alatom za procjenu neverbalnog ponasanja u klinickoj praksi pomocu
akronima EMPATHY (Empatija). Ovaj akronim bio je dio studije treninga empatije u Opcoj
bolnici u Massachusettsu u razdoblju od 2010. do 2012. godine. Lako se pamti te usmjerava
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zdravstvene djelatnike na klju¢ne aspekte percepcije i1 reagiranja na neverbalne emocionalne

znakove.

Taj akronim slovima na engleskom jeziku oznacava: E: eye contact; M: muscles of facial
expression; P: posture; A: affect; T: tone of voice; H: hearing the whole patient; Y: your

response.

Riess i Kraft-Todd, (2014) procjenu empatije kroz neverbalnu komunikaciju opisuju kroz

akronim na sljede¢i nacin:

= E: Eye contact. Kontakt o¢ima, klju¢na komponenta drustvene spoznaje, obi¢no je

prvi znak da je jedna osoba uocCena od strane druge osobe. lako postoje razliCite
kulturne norme koje upravljaju kontaktom ocima, stvaranje smislenog kontakta ocima
element je angazmana pacijenta koji je osobito vazan za lijenike, pogotovo danas pri
masovnoj uporabi tehnoloskih/medicinskih pomagala.

= M: Muscles of facial expression. lzraz lica sastavni je dio neverbalne komunikacije

koja utjece na ishode zdravlja pacijenata. Suvremene studije otkrivaju da je empatija
povezana sa sposobnoS¢u dekodiranja izraza lica. Pokazalo se da je sposobnost
desifriranja izraza lica, posebno detekcije straha, snazan prediktor prosocijalnog
ponasanja kod ljudi.

= P: Posture. Stav i drZanje tijela je snaZzan signal pozitivnih i negativnih emocija,
neovisan o izrazima lica. Suptilne razlike u stavu lijecnika znacajno utjecu na ocjenu
empatije, pa je stoga vazno da polozaj lije¢nika pokaze uzajamno poStovanje i
otvorenost. Primjerice, sjedenje s pacijentima u razini o€iju prenosi poruku o
zainteresiranosti i vremenu posvecenom pacijentima.

= A: Affect. Tako je vecina neverbalne komunikacije podsvjesna, svjesna procjena
afektivnih stanja pacijenata takoder je klju¢na. Utjee na zadovoljstvo pacijenata i
nizu razinu tjeskobe. Procjena emocionalne perspektive pacijenata pomaze u
postizanju razumijevanja. Stjecanje/razumijevanje drugaCije perspektive nije
jednostavno — ona je i kognitivno zahtjevna i moderirana raspoloZzenjem.

= T: Tone of voice. Povijest sudskih tuzbi u medicini u korelaciji je sa zlouporabom

tona glasa. Dominantni tonovi bili su u korelaciji s pacijentima koji su podnijeli tuzbe,
dok tonovi koji prenose toplinu i emocije zbog stanja pacijenta ne upucuju na
podizanje tuzbi. Sve upucuje na to da modulacija glasa ima znacajne posljedice u radu

S pacijentima.
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= H: Hearing the whole patient. Osim uvazavanja neverbalnih znakova i emocija (kroz

aktivno slusanje) pacijenata, izrazi lica i tijela moraju biti kontekstualizirani. Klini¢ari
mogu cuti ,,cijelog pacijenta” stavljanjem neverbalnih znakova u kontekst cjelokupne
slike o pacijentu, a ne usredotoCujuci se isklju¢ivo na dijelove tijela i fizioloSke
funkcije.

= Y: Your response. Znatizelja lijecnika te iskustva o vlastitim reakcijama (u susretima

s pacijentima te u klinickoj praksi) omogucuje im da se odvoje od negativnih emocija
ljutnje, frustracije i odvojenosti. To je klju¢no za rad s ,teSkim* pacijentima pri
susretima gdje lije¢nikov odgovor moze biti prvi signal da se ,,nastavi s oprezom®.
Neadekvatni odgovori u emocionalno nabijenim situacijama cesto su ukljuceni u

tvrdnje o zlouporabi i takoder u situacije za podizanje tuzbi.

Riess i Kraft-Todd (2014) takoder isti¢u prednosti empatije u klinickim susretima. Empatija je
neophodna za klinicare kako bi mogli brizno komunicirati i stvoriti pozitivno iskustvo kod
pacijenata. Pokazalo se da neverbalna komunikacija igra zna¢ajnu ulogu u procjeni empatije
kod zdravstvenih djelatnika. Otvorenost klini¢ara i samopromatranje vlastitth odgovora na
izrazene emocije pacijenta takoder se pokazalo kao najistinitiji znak empatije. Prakticiranje
empatije kroz neverbalnu komunikaciju osobito je povezano s boljim zdravstvenim ishodima,
ukljucujuéi poboljSane razine hemoglobina, bolji sistoli¢ki krvni tlak, kra¢a bolovanja 1 manje
funkcionalnih ograni¢enja. S druge strane, loSe komunikacijske vjeStine pridonose
dehumanizaciji, koja je postala glavna briga u medicinskoj 1 kirur§koj praksi. Takoder, loSe
dekodiranje neverbalnih znakova i emocija povezano je s mnogim uzrocima dehumanizacije.
To ukljucuje smanjenje dozivljavanja pojedinca kao individualnog identiteta pacijenta, te
razmiSljanje o pacijentu kao o dijelovima tijela i mehanickom sustavu (mehanizacija).
Odsutnost empatije implicira 1 odsutnost morala, a njezina prisutnost je osnova polazista
medicinske struke. Takoder, empati¢ni klini¢ari koji su suoceni s golemim stupnjevima boli i
patnje kod pacijenata to mogu takoder dozZivjeti kao znaCajan osobni problem, a takva visoka
emocionalna uzbudenost moze ometati sposobnost pojedinca da u¢inkovito pomogne. 1z tog
razloga edukacija o vjeStinama empatije treba ukljucivati obuku o sposobnosti samopouzdanja
1 samoupravljanja emocijama, kao $to su vjezbe dijafragmalnog disanja ili trening sabranosti,
Sto pomaze smirenom 1 ucinkovitom upravljanju u situacijama s visokim emocionalnim
uzbudenjem. Empatija ima §iroki kapacitet te se dva aspekta odvojeno moraju uzeti u obzir:
afektivnu i kognitivhu empatiju. Afektivna empatija odnosi se ha emocionalnu rezonanciju
ili ,,0osjecajni* aspekt empatije, Sto ukljucuje simpatije i1 ,,emocionalnu zarazu®, §to moze
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dovesti do golemih emocija zbog kojih needucirani klini¢ari mogu biti nespremni za
upravljanje medicinskim postupkom. Kognitivha empatija odnosi se na ,,perspektivni*
aspekt empatije, proces racionalnog razumijevanja kontekstualnih aspekata iskustva druge
osobe i odgovaranja na brizno ponasanje. Kognitivna empatija je sposobnost shva¢anja onoga
Sto druga osoba osje¢a te je odvojena od oblika afektivne empatije poput, primjerice,
emocionalne zaraze. Cini se da je ve¢ina zamki empatije posljedica afektivne empatije koja
otezava donoSenje valjane odluka, dok je kognitivna empatija nedovoljno iskoristena (Riess 1

Kraft-Todd, 2014).

3.8. PERSUAZIJA U INTERPERSONALNOJ KOMUNIKACIJI

Brojna istrazivanja potvrduju da vjeStine uvjeravanja u privatnom ili poslovnom zivotu,
odvajaju uspjesne ljude od manje uspjesnih. Uvjeravanje je komunikacijska vjestina kojom
pokuSavamo utjecati na druge osobe s ciljem da promijenio ponasanja, vjerovanja i stavove
sugovornika. Sto je osoba bolja u komunikaciji, veée su Sanse da bude uspjesnija u
uvjeravanju ljudi da ¢ine nesto §to obi¢no ne bi ucinili da im nije receno. Bez obzira na radno
mjesto ili okolinu u kojoj zivimo, vjeStina dobre komunikacije i uvjeravanja uvijek ce
rezultirati promjenom ponasanja, stavova i uvjerenja kod sugovornika na kojeg se persuazija

odnosi. U ovom poglavlju razmatrat ¢e se teme:

- Definicija persuazije ili uvjeravanja
- Osnovne komponente uvjeravanja

- Eti¢nost u persuaziji ili uvjeravanju
- Uvjeravanje i placebo ucinak

- Obrada informacija s pozicije pacijenta

3.8.1. Definicija persuazije ili uvjeravanja

Kod samog spominjanja pojma persuazije ili uvjeravanja, danas se naj¢e$cée prisjetimo nekog
snaznog 1 karizmati¢nog vode, brojnih oglasa 1 vijesti, politi¢kih kampanja ili moZda Interneta

s nebrojenim web-mjestima na kojima se promoviraju proizvodi i tvrtke. Persuazija u
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navedenim slucajevima ima snazne u¢inke na pojedinca ili drustvo, s ciljem da se svjesno ili
nesvjesno donese odluka te da se promijeni miSljenje o neCemu. Persuazija je vazna u
svakodnevnoj komunikaciji, bilo interpersonalnoj bilo javnoj i medijskoj, te utje¢e na samu

srz nasih zivota kao ljudskih bica.

Komunikoloski teoretiari na razliCite su nacine definirali pojam persuazije ili uvjeravanja

definiraju¢i ga na sljede¢e nacine:

- Komunikacijska aktivnost stvaranja, jacanja ili mijenjanja uvjerenja, stavova ili ponasanja
drugih (Seiter, 2009);

- Komunikacija koja ukljucuje uporabu verbalnih, neverbalnih i slikovnih poruka koje utjecu
na stavove i ponasanje drugih (Warren, Becken i Coghlan, 2017);

- Komunikacijski proces u kojem komunikator nastoji izazvati zeljeni odgovor kod primatelja
poruka (Andersen, 1971; prema Perloff, 2003);

- Svjesni pokusaj jednog pojedinca da promijeni stavove, uvjerenja ili ponasanje drugog
pojedinca ili grupe putem prijenosa neke poruke (Bettinghaus i Cody,1987; prema Perloff,
2003);

- Simbolic¢ka aktivnost ¢ija je svrha dobrovoljno prihvacanje novih kognitivnih stanja ili
obrazaca otvorenog ponasanja kroz razmjenu poruka (Smith, 1982; prema Perloft, 2003);

- Uspjesan namjeran utjecaj na mentalno stanje druge osobe kroz komunikaciju u okolnostima

slobodnog uvjeravanja (O'Keefe, 1990; prema Perloff, 2003).

- Simbolicki proces u kojem komunikatori pokuSavaju uvjeriti druge ljude da promijene svoje
stavove vezano za odredena pitanja kroz prijenos poruke u okolnostima slobodnog izbora
(Perloff, 2003).

3.8.2. Osnovne komponente uvjeravanja

Definirajuci pojam persuazije Perloff (2003) navodi 1 pet osnovnih komponenti uvjeravanja:

1. Uvjeravanje kao simboli¢ki proces. Uvjeravanje ima svoje vrijeme trajanja, sastoji se od
niza koraka 1 aktivno ukljucuje primatelja poruka. Ono je poput ucenja, gdje komunikator
poput ,,ucitelja” poducava ljude, korak po korak, pomazu¢i im na putu prema rjeSenju nekog
problema.
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2. Uvjeravanje uklju¢uje pokusaj utjecaja. Uvjeravanje ukljuCuje namjerni pokusaj utjecaja
na drugu osobu. Posiljatelj poruke mora pokusSati promijeniti stav ili ponasanje drugog
pojedinca te mora biti svjestan (barem do neke razine) da pokuSava postici taj cilj. Persuazija
predstavlja svjesni pokusaj pojedinca da utjece na drugu osobu, pri ¢emu treba biti svjestan da
je osoba koja prima poruku u mentalnom stanju koje je podlozno promjenama. To je vrsta
drustvenog utjecaja. Drustveni utjecaj je Siroki proces u kojem ponasanje jedne osobe mijenja
misli ili postupke druge osobe. Uvjeravanje se pojavljuje u kontekstu namjernih poruka koje

pokrece posiljatelj poruke kao komunikator u nadi da ¢e utjecati na primatelja.

3. Ljudi se sami uvjeravaju. Jedan od mitova persuazije jest da nas drugi uvjeravaju i tjeraju
da ¢inimo stvari koje doista ne Zelimo uciniti, da nas drugi preplavljuju tolikim argumentima i
prisiljavaju da popustimo. Medutim, u procesu uvjeravanja ljudi moraju samostalno odluciti o
promjeni stavova. Komunikator kod uvjeravanja daje argumente i postavlja ,,mamac®, dok
primatelj dobrovoljno ili promjeni stav ili odbije ideje i argumente posiljatelja. Ljude se ne
moze prisiliti da promijene svoje stavove — moZe ih se samo aktivirati na razmisljanje i
promjene u svojim zivotima. Lije¢nici nude sugestije na temelju kojih se moze dogoditi
poboljSanje ili izljeCenje. Ako pacijent Zeli napredak, mora promijeniti ponaSanje i nacin
Zivota — a za to je on sam odgovoran. Proces uvjeravanja moze biti dobronamjeran ili
zlonamjeran. Eti¢ni poSiljatelji poruka u komunikaciji ¢e teziti zdravom utjecaju na druge.
Neposteni 1 neeti¢ni pojedinci uvjeravat ¢e druge osobe da promijene misljenje na nacin koji
je osobno ili drustveno destruktivan. Dakle, uvjeravanje obi¢no ukljucuje promjenu. Ne

fokusira se na formiranje stavova, ve¢ na poticanje ljudi da mijenjaju stavove koje ve¢ imaju.

4. Uvjeravanje ukljucuje prijenos poruke. Poruka moze biti verbalna ili neverbalna. Moze
se prenositi u interpersonalnoj komunikaciji, javno ili putem Interneta. Moze biti razumljiva
ili nerazumljiva, Cinjeni¢na ili emocionalna. Poruka se moZze sastojati od argumenata ili
jednostavnih znakova, poput glazbe u radijskom ili televizijskom oglasu koja donosi ugodne
uspomene. Uvjeravanje je komunikacijska aktivnost; dakle, mora postojati poruka, naspram
drugih oblika drustvenog utjecaja. Zivot je prepun poruka koje mijenjaju ili utjeéu na stavove
ljudi. Uz uobicajena svakodnevna uvjeravanja koja se dogadaju kroz oglaSavanje, politicke
kampanje, u trgovinama kod prodaje razli¢itih artikala, postoje i druge druStvene domene koje
sadrze poruke koje mijenjaju stavove ljudi. Vijesti nesumnjivo oblikuju stavove i uvjerenja.
Prikazivanje televizijskih vijesti i, primjerice, reportaza o Strajkovima, sukobima, ratnim

dogadajima ili prirodnim katastrofama kod ljudi ostavlja neizbrisiv dojam na njihove stavove
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i misljenja o domacoj ili medunarodnoj politici. Umjetnost — knjige, filmovi, kazalisne
predstave, glazba — takoder ima snazan utjecaj na to kako ljudi razmisljaju o zivotu. (Perloff,
2003). Ipak, iako i vijesti i umjetnost sadrze poruke koje mogu mijenjati stavove ljudi, nisu
Cisti primjer uvjeravanja. Jedan od brojnih primjera jest komunikacija drugim kanalima, kao
na primjer putem weba, gdje vrsta i prikaz informacije utjete na korisnicki odabir i
zadovoljstvo. Primjer istraZivanja su web-stranice bolnica gdje kvalitetan prikaz informacija,
organizacija informacija i mogucnost dostupa do informacije i mogucnosti interaktivnosti
utjecu na zadovoljstvo korisnika (Norum i Moen, 2004; Maifredi i sur., 2010; Peji¢-Bach i
sur., 2017; Salarvand i sur., 2016; Peji¢-Bach i sur. 2019; Seljan i sur., 2020). Persuazija je
definirana kao pokusaj da se druge uvjeri da promijene svoje stavove ili ponasanje. Medutim,
u mnogim slu¢ajevima, primjerice, novinari ne pokuSavaju mijenjati stavove ljudi prema
nekoj aktualnoj temi. Oni opisuju dogadaje kako bi pruzili ljudima informacije, ponudili im
nove perspektive ili privukli gledatelje da gledaju televizijski program. Na isti nacin i veéina
umjetnika stvara umjetnost kako bi ona utjecala na svijet. Pisu, slikaju ili skladaju pjesme
kako bi istaknuli zivotne probleme, smirili ili potaknuli ljude na razmisljanje. Tako su i
umjetnost i novinarske vijesti primjeri grani¢nih slucajeva uvjeravanja te imaju snaZan

drustveni utjecaj.

5. Uvjeravanje zahtijeva slobodan izbor. Klju¢ uspje$nog utjecaja jest da pojedinac
samostalno moze slobodnom voljom mijenjati svoje ponasanje ili da radi ono $to zeli u
komunikacijskom okruzenju. Sto zna¢i biti slobodan? Filozofi o osobnoj slobodi i
determinizmu slobodne volje raspravljaju veé stolje¢ima. Postoji vise od 200 definicija
osobne slobode i slobodne volje, te je teSko to¢no definirati granicu izmedu prisile 1
uvjeravanja. Kako bi se razumjelo §to to jest uvjeravanje, treba razumjeti i §to ono nije. Za
razliku od uvjeravanja, kod prisile posiljatelj poruke u komunikaciji Zeli da drugi djeluju
suprotno njihovim stavovima i uobiCajenom ponaSanju te se obi¢no u razgovoru koriste
izravne ili prikrivene prijetnje ako sugovornik ne ucini ono Sto zahtijeva posiljatelj poruke
(Perloff, 2003; Onyekwere, 1991). PokuSavajuc¢i usporediti prisilu s uvjeravanjem Perloff
(2003) naglasava ulogu percepcije te nacin na koji ljudi percipiraju stvari i situaciju u
komunikaciji. Kada ljudi vjeruju da su slobodni odbaciti ono §to im sugovornik porucuje,
takav pokusaj utjecaja spada pod uvjeravanje. Kada pojedinci vide da nemaju izbora i rade
sve samo kako bi se udovoljilo sugovorniku, pokusaj utjecaja dozivljava se kao prisila.

Opcenito, moze se zakljuciti da uvjeravanje 1 prisila nisu polarne suprotnosti ve¢ se Cesto
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preklapaju, $to ovisi o prirodi psiholoske prijetnje, sposobnosti za drugacije postupanje te

percepciji slobodnog izbora.

Uvjeravati znaci utjecati na sugovornika argumentima, razlozima ili sugestijama, kako bi se
postigla promjena stava prema odredenom pitanju, osobi, politickoj ili filozofsko-religijskoj
ideji i sl. U duhu hrvatskog jezika, koristimo izraz uvjeravati kao sinonim za persuaziju.
Ustvari, uvjeriti znaci prevladati racionalne prepreke sugovornika logickom snagom
argumenata. Uvjeravanje Kkoristi argumente koji su u vecoj mjeri emocionalni nego
dijalekticki i racionalni. Glavni pokreta¢ uvjeravanja je sugestija, tj. djelovanje sugestije koje
usmjerava i uvjetuje izbor ponasanja sugovornika (Godino, 2009). U¢inkovita persuazivna
komunikacija uvijek je informativna (najavljuje se nesto novo, istiCe se nova ideja), ali je

istovremeno 1 potvrdna (u skladu s o€ekivanjima ili temeljnim vrijednostima).

Na temelju dosadasnjih istrazivanja na podrucju socijalne psihologije koja su bila usmjerena
prema komunikacijskim tehnikama, mnogi znanstvenici istrazivali su kako razliite poruke
djeluju na ponasanje ljudi, osobito kod poruka uvjeravanja. Takva istrazivanja bila su
usmjerena na analizu komunikacijskog procesa — od komunikatora kao izvora poruke Koji
iznosi Cinjenice, argumente i zakljucke, te uspijeva proizvesti odredeni ucinak na
sugovornika, do primatelja poruke te nacina na koji on dekodira istu (Cavazza, 1997; prema
Godino, 2009). Uvjerljiva poruka mora biti pozitivna, privlatna, ugodna, zabavna, jasna i

potpuna, kako bi pobudila znatiZelju 1 interes sugovornika.

Ajzen (1992) te Godino (2009) analizirali su psiholosko-kognitivne aspekte komunikacijskog

procesa kod uvjeravanja te potrebne komponente za razmjenu informacija:

1. subjekti komunikacije: posiljatelj i primatelj poruke,

2. komunikacijski kanal za prijenos poruke,

3. kodiranje poruke,

4. poremecaj u komunikaciji koji nastaje iz nepredvidenih razloga,

5. dekodiranje poruke od strane primatelja, Sto pretpostavlja razumijevanje koda poruke,

6. povratne informacije koje primatelj salje posiljatelju kao potvrdu primitka i razumijevanja

poruke.
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Iz same teorije Paula Watzlawicka (1967) i njegovih pravila komunikacije proizlaze temeljni
elementi definicije persuazivne poruke. NaglaSava se povezanost sadrzaja poruke i odnosa
medu sugovornicima, gdje se komunikacijski dogadaj — koji je podijeljen na verbalni ili
formalni i neverbalni ili materijalni — promatra kao svojevrsnu ,.kruznu stazu®, zahvaljujuéi
kojoj se svaki takav dogadaj odvija istovremeno i to kao poticaj i odgovor. To je princip koji
se temelji na konceptu povratne informacije, gdje svaka poslana poruka zahtijeva odgovor —
koji se opet promatra kao poslana poruka. Usporedbom sadrzaja poruke i odnosa medu
sugovornicima naglasava se vaznost afektivne komponente poruka u tolikoj mjeri da se
istrazivanja o uvjeravanju u komunikaciji po€inju sve vise koncentrirati na kvalitetu odnosa

izmedu posiljatelja i primatelja, nego na stvarni sadrzaj poruke (Godino, 2009).

Uz afektivhu komponentu komunikacije potrebno je spomenuti i vaznost neverbalne
komunikacije (Guthrie, 1987; prema Godino, 2009), koja je paralelna verbalnom sadrzaju
poruke 1 koja djeluje kao potpora ili suprotnost samoj verbalnoj poruci. Drugim rijeCima,
govor tijela osobe ili nacin intonacije poruke, koje je opcenito tesko kontrolirati, pridonosi
to¢noj slici emocionalne ukljucenosti komunikatora koju on unosi u poruku te tako potvrduje
ili proturje¢i onome $to govori, otkrivajuéi nesvjesnu uskladenost s porukom ili postojanje
nedosljedne poruke. Analiza koherentnosti izmedu verbalnog sadrzaja poruke i znakova
neverbalne komunikacije omogucéuje nam procjenu snage uvjerljivosti poruke u smislu

vjerodostojnosti i pouzdanosti.

3.8.3. Eti¢nost u persuaziji ili uvjeravanju

Uvjeravanje nam daje konstruktivan mehanizam za napredovanje u traZenju i1 pokuSaju
promjene stavova sugovornika. Uvjeravanje nije uvijek lijepo — moze biti zlobno, glasno i
ruzno. Kao §to je 1 Aristotel prepoznao, uvjeravanje nije analogno istini, ono je tu da utjece na
druge, a ne da otkriva istinu. To znac¢i da osobe koje pokuSavaju nekoga uvjeriti ponekad 1

skrivaju istinu, obmanjuju ili laZu u sluzbi svojih ciljeva.

Ovdje je dobro uéi i u podrucje etike, koja se bavi utvrdivanjem kada je moralno i prikladno
odstupiti od istine 1 kada su takva odstupanja eticki neodrZiva. Uvjeravanje bez sumnje
podrazumijeva da ljudi imaju slobodan izbor u¢initi i neSto drugo osim onoga $to sugovornik

sugerira. To znaci da su ljudi odgovorni za odluke koje donose kao odgovor na poruke koje su
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dobili od komunikatora koji su ih uvjeravali. Dakle, jedan od bitnih aspekata kod uvjeravanja
u komunikaciji je slobodan izbor — nuzno je na temelju nepotpunih i ponekad neto¢nih

informacija donijeti pravovaljanu odluku.

Posiljatelji poruke takoder moraju donijeti odluku na koji ¢ée se nacin najbolje obratiti
sugovorniku, nuzno moraju birati izmedu etickog i neetickog nacina uvjeravanja. Oni koji
svoje tvrdnje unapreduju u etickom smislu, zasluzuju nase postovanje. One koji primjenjuju
neeticke pokuSaje uvjeravanja treba smatrati odgovornima za svoj izbor. To postavlja vazno
pitanje — Sto se podrazumijeva pod etickim i neetickim uvjeravanjem? Ovo jednostavno
pitanje istrazivano je joS u doba Platona i Aristotela. Tako i mnogi suvremeni znanstvenici i
socijalni psiholozi istrazuju eticnost uvjeravanja, poput Tommyja Hilfigera, Phila Knighta,
Immanuela Kanta, Jamesa C. McCroskeyja, Donna Karana ili Michaela Jordana te isticu da
mi kao ljudska bi¢a u komunikaciji zelimo biti tretirani s poStovanjem; medutim, u isto
vrijeme, prakticna smo bica koja zele posti¢i svoje financijske, socijalne, emocionalne ili

duhovne ciljeve (Perloff, 2003).

Njemacki filozof Immanuel Kant smatra da je uvjeravanje nemoralno kada se ljudi koriste kao
sredstvo za postizanje ciljeva komunikatora (Borchert i Stewart, 1986; prema Perloff, 2003).
Sliéno i Thomas Nilsen (1974; prema Perloff, 2003) tvrdi da je uvjeravanje nemoralno jer
komunikator pokusava potaknuti nekoga da nesto ucini §to je u njegovom najboljem interesu,
ali ne 1 nuzno najbolji interes pojedinca koji prima poruku. Doista, uvjeravanje u komunikaciji
moze biti laZzno, osmis$ljeno da se manipulira ljudima 1 njihovim emocijama, ili su poruke u
interesu poSiljatelja, a ne primatelja. Suprotno tomu, poruke se mogu temeljiti na logici i
argumentima gdje se ljude ne tretira kao sredstvo. Primjer mogu biti zdravstveni djelatnici
koji se u klinickoj praksi pacijentima obracaju s poStovanjem. Njihova komunikacija moZe

biti u najboljem interesu onih koji primaju poruku (Perloff, 2003).

Zanimljivi su 1 drugi pristupi etici uvjeravanja, kao S$to su feministi¢ka teorija 1
egzistencijalizam. Feministi¢ki teoretiCari zagovaraju etiku brige, empatije 1 uzajamnog
poStovanja u komunikaciji, gdje se uvjeravanje ne promatra kao nesto Sto se ¢ini drugome,
ve¢ kao nacin na koji se postupa s drugima (Perloff, 2003). Jo$ jedan koristan pristup je
egzistencijalizam, koji naglasava slobodu i odgovornost. Ljudi su slobodni odabrati §to oni
zele u Zivotu, ali su odgovorni za svoje izbore. ,,Nema izgovora, jer nitko nije kriv za nase

postupke, osim nas samih* (Perloff, 2003, str. 32).
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Ljudi koriste razliCite taktike za uvjeravanje, ovisno o situaciji u kojoj se nalaze. U jednoj
situaciji osoba moZze mirno razgovarati i iznositi svoje argumente, dok u drugoj moze vikati 1

koristiti verbalnu agresiju. Perloff (2003) je taktike uvjeravanja klasificirao kao:

1. Izravne nasuprot neizravnim taktikama. Izravne taktike ukljucuju tvrdnje (verbalno
izrazavanje) i upornost (ponavljanje ve¢ reCenog). Neizravne uklju¢uju emocije primatelja i
misaonu manipulaciju — komunikator nastoji do¢i do svog cilja tako $to ¢e druga osoba re¢eno
osjetiti kao svoju ideju (Falbo, 1977; Dillard i sur., 1996; prema Perloff, 2003).

2. Racionalne nasuprot neracionalnim taktikama. Racionalne taktike ukljucuju logi¢ne
tvrdnje, dok neracionalne ukljucuju prijevaru (brzi govor i laganje) kao i prijetnje — govori se,
primjerice, sugovorniku da se viSe nikada nece razgovarati s njim ako ne napravi ono S$to se

od njega trazi (Falbo, 1977; prema Perloff, 2003).

3. Tvrde taktike nasuprot mekim. Tvrde taktike ukljucuju vikanje i verbalnu agresiju. Meke

taktike ukljucuju ljubaznost, laskanje i koketiranje (Kipnis i Schmidt, 1996; prema Perloff,
2003).

4. Vanjske i unutarnje taktike. Taktike mogu biti usmjerene izvana, kao §to su nagrade ili
kazne, primjerice, kako bi se dijete motiviralo na ucenje. Takoder, mogu biti i interno
usmjerene taktike, Sto ukljucuje postizanje pozitivnhog samopouzdanja kod sugovornika
(primjerice, kada se pacijentu kaze: Vi cete se osjecati bolje ako kupite taj lijek.) i negativnog
samopouzdanja (Na kraju krajeva, bit éete razocarani ako ne kupite taj lijek.) (Marwell i
Schmitt, 1967; Miller i Parks, 1982; prema Perloff, 2003).

Jedan od problema u zdravstvenoj komunikaciji je taj §to se primatelji poruka odupiru svakom
mogucéem pritisku za promjenom ponasanja kada ga osjete. Ljudi zele slobodno odredivati
svoja vlastita uvjerenja i stavove te odabrati vlastito ponasanje. Stoga se uvjerljive poruke
usmjerene na promjenu zdravstvenog ponasanja ¢esto dozivljavaju kao prijetnja individualnoj
slobodi 1 mogu biti pracene visokom razinom skepticizma ili ¢ak trenutnim odbacivanjem.

Vazno je pronaci nacine za prevladavanje takvog otpora.

Tijekom proteklih desetlje¢a zbog velikog broja sudskih tuzbi usmjerenih prema lijecnicima,
posebice na americkom kontinentu, u klinickoj praksi doslo je do promjene od
paternalistickog modela rada u kojem su lijecnici autonomno donosili odluke o lije¢enju za

koje su vjerovali da su u najboljem interesu pacijenata u model savjetovanja i informiranja,
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gdje pacijenti donose konac¢nu odluku o lijeCenju prema njihovim osobnim znanjima i
vrijednostima. Stoga lije¢nici u danasnjem obliku klinickog rada, kada uvide potrebu, trebaju
pokusati utjecati na pacijente te ih uvjeriti u odredene stavove i postupke kako bi postigli
dugorocne ciljeve lijeCenja. U takvim slucajevima lije¢nici moraju djelovati kao korisni
uvjeravatelji, a sve kako bi utjecali na promjenu stavova pacijenata. Za uvijeriti pacijenta
klinicari trebaju posti¢i povjerenje 1 to kroz poStivanje sugovornika i1 empati¢no

komuniciranje.

Swindel i sur. (2010) naglasavaju da su taktike uvjeravanja eticki opravdane samo kada su u
najboljem interesu pacijenta. Taktike uvjeravanja koje se ucinkovito koriste u klinickom radu
s pacijentima mogu se podijeliti u: (1) zivopisne prikaze — npr. kada se raspravlja o rizicima
pusenja s pacijentima koji boluju od kroni¢nih pluénih bolesti te im se prikazuju fotografije ili
video snimke raka pluca; (2) zadatke — npr. prikazati postojece projekte prevencije razlicitih
bolesti kao Sto su preventivni mamografski pregledi ili testiranje na HIV kako bi ih pacijenti
automatski proveli; (3) izazivanje Zaljenja — treba potaknuti pacijente da razmisle o Zaljenju
koje bi mogli osjecati ako ne slijede preporuke lije¢nika, primjerice u pogledu ranog
otkrivanja raka debelog crijeva, a sve zbog posljedica koje kasnije mogu nastati; (4)
navodenje prednosti i rizika medicinske dijagnostike — kod navodenja prednosti odredenog
dijagnostickog postupka potrebno je istaknuti i moguce nuspojave, primjerice kod
savjetovanja zdravih osoba koje bi bez simptoma bolesti Zeljele snimiti tijelo CT
dijagnostikom ,,samo da bi bili sigurni®; (5) usmjeravanje — pacijente s invaliditetom treba
poticati da razmiSljaju o tomu koliko su se dobro prilagodili na novi oblik Zivota i istaknuti
sve kapacitete 1 mogucnosti koje imaju u buduénosti, unato¢ ozljedama koje su prouzrocile

invaliditet.

3.8.4. Uvjeravanje i placebo ucinak

Geers i sur. (2018) istrazivali su primjenu teorije uvjeravanja na placebo i nocebo ucinke u
klinickoj praksi. Ucinci placeba sve se ¢eS¢e primjenjuju u suvremenoj medicinskoj skrbi te
predstavljaju vjerovanje pacijenata u pozitivni ishod lijeenja. Suprotno placebu, nocebo
uc¢inak je sposobnost negativhog vjerovanja u postupke lijeCenja te ocekivanja da takva

terapija prouzroci Stetu. Prema dosada$njim istraZivanjima placebo ucinci izazivaju sloZene,
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korisne i znanstveno mjerljive promjene, koje su izravni rezultat postupka davanja lijeka
(Geers i sur., 2018).

Veza izmedu uvjerljive komunikacije i1 placebo/nocebo ucinka je ocita u medicinskoj skrbi.
Vrlo cesto lijeénik kada propisuje odredeno lijeCenje te pacijentu sugerira da uzima lijek

naglaSava, primjerice, kako Ce lijek smanjiti bol ili simptome.

McGuire (1969; prema Geers i sur., 2018) navodi cetiri osnovna elementa uvjerljive
komunikacije kod pruzanja medicinske skrbi s placebo u¢inkom: (1) poruku (tj. predlozene
prednosti lijeCenja); (2) izvor poruke (tj. lije¢nik koji propisuje takav terapijski postupak); (3)
primatelj poruke (tj. pacijent nad kojim ¢e se provesti terapijski postupak); i (4) kontekst u
kojem se uvjeravanje dogada (tj. lijecnic¢ka ordinacija). Vazno je da svaki od Cetiri navedena
elementa uvjerljive komunikacije posveéuje dovoljno pozornosti na placebo ucinak. Na
primjer, karakteristike i opis lijeka ili terapijskog postupka mogu promijeniti snagu placebo
ucinka. Te znacajke ukljucuju boju, veli¢inu, okus i cijenu lijeka. Sli¢no tome, razlike u
karakteristikama izvora poruke o lijeCenju, tj. lijecnika, takoder su vazne za postizanje
placebo ucinka. Lije¢nik koji je prema pacijentovom misljenju pouzdaniji, dobiva veci

placebo uc¢inak od manje pouzdanog lije¢nika (Geers i sur., 2018).

U¢inci placeba uoceni su u razli¢itim kulturama, dobnim skupinama i uzorcima u rasponu od
zdrave djece do osoba u teSkim zdravstvenim stanjima, kao S$to su npr. pacijenti s
neuropatskom boli. U¢inci placeba klinicki su znacajni ponajprije u podru¢jima ublazavanja
boli, depresije, promjena raspolozenja, glavobolje, tjeskobe, nesanice, anksioznosti, smanjenja
pusenja i sl. Varijable koje su ukljuene u uvjeravanje mogu biti slozene ili jednostavne,
svjesno ili nesvjesno percipirane te relevantne ili nevazne za trenutno stanje pacijenta (Geers i

sur., 2018).

3.8.5. Obrada informacija s pozicije pacijenta

Petty i Cacioppo (1986; prema Geers i sur., 2018) kroz suvremeni teorijski model
vjerojatnosti elaboracije (eng. Elaboration Likelihood Model) navode moguéa dva smjera
uvjeravanja u komunikaciji: sredi$nji put i periferni put. Sredi$nji put podrazumijeva vecu

vjerojatnost misljenja primatelja poruke i1 posebnu pozornost na dobivenu poruku te
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usporedbu informacija s prethodnim znanjem. S druge strane, periferni put zahtijeva manje
kognitivnog napora za primatelja poruke, a dobivene informacije samo su povrSno razradene.
Dakle, srediSnji put podrazumijeva promjenu stavova kroz visok stupanj misljenja, dok
periferni put predstavlja razmjerno nizak stupanj misljenja. Pretpostavlja se da se ljudi
ukljucuju u periferni ili srediSnji put ovisno o njihovoj sposobnosti i motivaciji da razmisljaju
u kontekstu u kojem se uvjeravanje javlja. Na primjer, komunikacijska buka, brzi govor
komunikatora ili slabo znanje mogu oslabiti sposobnost razmisljanja o dobivenoj poruci
(Petty i Cacioppo, 1986; prema Geers i sur., 2018). S druge strane, varijable kao §to su
ponavljanje poruka, opc¢a inteligencija i visoka jasno¢a poruka, mogu pomoci pojedincu da
ucinkovito obradi poruku. Takoder i motivacija pojedinca tijekom razgovora igra vaznu ulogu
u odluci hoce li koristiti periferni ili sredi$nji put u obradi dobivenih poruka i informacija.
Kada osoba poruku smatra relevantnom i vaznom, onda pazljivije prouc¢ava informacije, ali
ako utvrdi da je poruka manje vazna, onda ¢e uloziti manje kognitivnih napora za obradu
dobivenih informacija. U klini¢koj praksi, takoder, i strah i tjeskoba zbog bolesti mogu
smanyjiti sposobnost pacijenta da procijeni poruku o djelotvornosti lijecenja, dok sudjelovanje
u odlucivanju o lije€enju moze povecati interes za lijeCenje 1 podi¢i motivaciju pacijenata

(Petty i Cacioppo, 1979; Geers i sur., 2018).

Jansen (2017) je istrazivao zdravstvene kampanje promocije zdravlja na podrucju medijske
komunikacije, koje se danas suocavaju s velikim izazovima kada se objavljuju poruke s ciljem
uvjeravanja javnosti u potrebnu promjenu ponaSanja. Iako postoji duga povijest kampanja
promocije zdravlja putem masovnih medija, uspjeh u uvjeravanje primatelja u zdravo
ponasanje nije zajamcen. Pojedina kampanja moZda nece uspjeti dosegnuti svoj cilj jer moZze
biti ometena, primjerice, nepredvidenim dogadajem koji privlaci nepovoljnu pozornost
medija. Takoder, poruke zdravstvene kampanje takoder mogu biti odbacene kao nerazumljive,
nevazne, dosadne, iritirajuce ili jednostavno neuvjerljive. Wakefield, Loken i Hornik (2010;
prema Jansen, 2017) navode da iako mnoge zdravstvene kampanje imaju za cilj izravno
utjecati na uvjerenja, stavove i namjere primatelja poruke, promjena ponasanja moZe se
posti¢i posrednim putem kroz interpersonalne rasprave o temama objavljenim u medijima.
Jansen (2017) navodi tri razli¢ite vrste poruka koje se mogu koristiti u kampanjama
promicanja zdravlja:

- zagonetne poruke koje mogu potaknuti ljude na razgovor o temama koje se obraduju i koje
mogu neizravno dovesti do namjeravanih promjena u ponasSanju ljudi. Takve poruke poticu

ljude na razgovor o temama na koje se odnose. Primjerice, medijski sadrzaji o Stetnosti
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pusenja mogu na interpersonalnoj razini izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata dovesti
do rasprava koje mogu imati jak utjecaj na pokusaj prestanka pusenja. Spremnost na razgovor
0 zagonetnim zdravstvenim porukama pozitivno je povezana s vlastitim razumijevanjem
poruka, uo¢enom vaznosc¢u poruke te uvazavanjem poruke. Primatelji zagonetnih poruka zele
sudjelovati u raspravi samo ako misle da oni sami, njihovi partneri u razgovoru ili drugi ljudi
to razumiju te ako smatraju da poruke imaju neku vaznost u njihovoj vlastitoj situaciji.

- poruke koje izazivaju strah pokusavaju uvjeriti primatelje poruka na zdravo ponaSanje
tako Sto ¢e zamisljati posljedice koje im se mogu dogoditi ako ne slijede zdravstvene
preporuke. Takve poruke mogu kod ljudi izazvati Zeljeno ponasanja, ali samo ako se prijetnja
smatra dovoljno ozbiljnom i ako primatelji poruke sebe dozivljavaju kao osobe osjetljive na
navedenu prijetnju.

- naracije, pri¢e u razli¢itim formatima (ukljucuju¢i filmove, dramske televizijske serije,
radio drame, foto-novele ili tekstualne pric¢e) koje mogu uvjeriti Citatelje u zdravije ponasanje
smanjujuéi njihovu otpornost na pokusaje da se to ponasanje promijeni. Gledatelji 1 slusatelji
mogu se kroz naraciju lako identificirati s likom u pri¢i preuzimajuéi njegovu/njezinu ulogu i

iskustvo fiktivnih dogadaja kao da su se njima dogodili.

3.9. INTERKULTURALNA KOMUNIKACIJA

Susreti 1 razgovori izmedu pojedinaca razliCitih kultura, jezika, religija 1 svjetonazora u
danasnjem multikulturalnom 1 globalnom druStvu dogadaju se gotovo stalno te su realnost
svakodnevnog Zivota, bilo da se radi o privatnoj ili poslovnoj komunikaciji. Interkulturalnom
komunikacijom smatra se interakcija sugovornika razli¢itih kultura. U takvoj interakciji
naglasak se stavlja na komunikacijski proces koji se odvija izmedu pojedinca 1 pojedinca,
odnosno izmedu pojedinca 1 grupe, gdje se istie interakcija sugovornika koji komuniciraju
razlic¢itim jezikom 1/ili potjeCu iz drugacijih kultura. Osobu koja se smatra interkulturalno
kompetentnim sugovornikom odlikuje radoznalost, otvorenost, spremnost na razgovor o
razli¢itim kulturnim vrijednostima, odsutnost predrasuda u kontaktu s drugima.
Interkulturalno kompetentna osoba ima sposobnost medijacije, interpretacije, kritickog 1
analitickog razumijevanja svoje i tude kulture te interkulturalnog komuniciranja. Dakle,

interkulturalne komunikacijske kompetencije podrazumijevaju sposobnost uspjesnog
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uspostavljanja odnosa izmedu vlastite 1 strane kulture, sposobnost koriStenja razliitih
komunikacijskih strategija za uspostavljanje kontakata s osobama iz drugih kultura,
interpretacije i povezivanja, otkrivanja i interakcije, kao i kriticke svijesti o kulturalnim
razlikama te sposobnost za uspjeSno razrjeSavanje interkulturalnih nesuglasica 1 konfliktnih

situacija. U ovom poglavlju razmatrat ¢e se teme:

- Suvremeni koncept interkulturalizma
- Verbalni i neverbalni kodni sustavi u interkulturalnoj komunikaciji
- Klini¢ki rad na interkulturalnoj razini

- Interkulturalna komunikacija i migrantska kriza

3.9.1. Suvremeni koncept interkulturalizma

Interkulturalizam kao suvremeni koncept u multikulturalnoj okolini obiljezen je
svakodnevnim migracijama ljudi te se stalno prilagodava promjenama s kojima se suocava
danasnje dru$tvo na globalnoj razini. Bedekovi¢ i Simié¢ (2017) isticu interkulturalnu
osjetljivost kao sposobnost kompetentne interakcije koja omogucava osjetljivost pojedinca
prema osobama drugacijeg kulturnog podrijetla i percepciju kulturnih razlika, pri ¢emu veca
interkulturalna osjetljivost utjeCe na sve slozeniju percepciju kulturnih razlika. Interkulturalne
kompetencije shvacaju se kao sposobnost interkulturalnih nac¢ina razmisljanja, djelovanja te
ucinkovite 1 prikladne interakcije u interkulturalnim situacijama, a temelje se na specificnim

stavovima, interkulturalnom znanju i vjestinama (Bedekovi¢ i Simi¢, 2017).

,U tom se smislu kljuénim dimenzijama interkulturalne kompetencije smatraju kognitivna
(znanje), afektivna (stavovi) 1 ponaSajna (vjeStine) dimenzija. Afektivna dimenzija obuhvaca
interkulturalne stavove temeljene na radoznalosti, otvorenosti i odsutnosti predrasuda u
kontaktu s okolinom. Kognitivna dimenzija obuhvaca znanje, odnosno poznavanje drustva i
njegove kulture (primjerice jezika, tradicije, obifaja i vrijednosti). PonaSajna dimenzija
obuhvaca vjeStine 1 sposobnosti u interpretiranju znacenja neke ideje, nacela ili dogadaja
druge kulture te njihovo usporedivanje s vlastitom kulturom temeljeno na kritickoj kulturnoj
svjesnosti. Kognitivna, emocionalna i ponasajna dimenzija interkulturalne kompetencije
ogledaju se u fleksibilnom ponasanju u komunikaciji, empatiji 1 motivaciji za

prilagodavanjem i prihvacanjem drugacijeg videnja stvarnosti, mentalnoj otvorenosti,
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radoznalosti 1 smislu za humor te toleranciji prema kulturnoj razli¢itosti i razli¢itim stilovima

razmiljanja“ (Bedekovi¢ i Simi¢, 2017; str. 79).

Kako bi interkulturalizam zazivio, treba imati uporiste u drustvu, odnosno u drzavi koja ¢e ga
sustavno 1 postupno promicati, razvijaju¢i meduljudske odnose koji ¢e se temeljiti na
obostranom povjerenju, u¢inkovitoj komunikaciji svih sudionika u drustvu kao ravnopravnih
partnera, konstantnom ucenju i razmjeni iskustava, mirnom rjeSavanju sukoba, aktivnoj
suradnji i suzivotu. Razvoj interkulturalne kompetencije i komunikacije je cjelozivotni proces
u kojemu najznacajniju ulogu imaju odgojno-obrazovne institucije (PirSl, 2011).
Implementacija interkulturalnih kompetencija u odgojno-obrazovni sustav — od predskolske,
osnovnoskolske i srednjoskolske do visokoskolske razine — podrazumijeva otvorenost prema
drugim kulturama i percepciju razli¢itosti kao moguénosti za ucenje, pri ¢emu odgojno-
obrazovne institucije postaju promicatelji kulturnih razli¢itosti i1 interkulturalnog odgoja i
obrazovanja (Buterin i Jagi¢, 2013). Kako bi se djeca i mladi pripremili za zivot i rad u
multikulturalnom drustvu, razvoj interkulturalnin kompetencija neophodan je zadatak
Skolskih kurikuluma. Buterin i Jagi¢ (2013) navode da razvoj interkulturalne kompetencije
podrazumijeva integraciju sljedecih ishoda ucenja:
e sposobnost adekvatne 1 ucinkovite komunikacije 1 ponaSanja u kontaktu s
pripadnicima drugih kultura,
e sposobnost prilagodbe razli¢itim stilovima interakcije i kulturnim kontekstima,
kognitivnu i interakcijsku fleksibilnost, etnorelativni svjetonazor i etnokulturalnu

empatiju.

Interkulturalizam nije nova i globalna kultura koja je zamijenila stare etnicke i nacionalne
kulture, ponajmanje njihove jezike, s nekim novim svjetskim jezikom. To je oblik
razumijevanja i vjeStina komuniciranja izmedu nesvodljivih kulturnih razlika (Zvonarek,
2012). Izvore kulturnih razlika istrazivao je Hofstede (1994; prema Zvonarek, 2012), koji
kulturu definira kao kolektivno programiranu svijest koja razlikuje pripadnike jednog drustva
ili nacija od drugih. Pojam multikulturalnost oznacava postojanje vise kultura na istom
prostoru, dok interkulturalnost naglasava odnos medu kulturama i neophodnost medusobne
interakcije. Prefiks inter ne zna¢i mijeSanje kultura, niti zamjenu jednog oblika misljenja
drugim, ve¢ moguénost usporedivanja razliCitth misljenja, ideja i kultura na jednom

prostoru.
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Byram (2005; prema Zvonarek, 2012), interkulturalnu koncepciju definira kao sposobnost
zadovoljavajuce interakcije i komunikacije s pripadnicima drugih kultura na stranom jeziku,
dok znanje o drugoj kulturi povezuje s jezicnom kompetencijom koja se odnosi na
sposobnosti uporabe jezika u odredenim situacijama, a s ciljem postizanja svjesnosti znacenja

pojedinih misli i jezi¢nih konotacija.

Interkulturalno kompetentna osoba ne prihva¢a pasivno druStvenu stvarnost, ve¢ aktivno
sudjeluje u njoj sa svojim prijedlozima i idejama. Zvonarek (2012) isti¢e da interkulturalno
kompetentne osobe imaju sposobnost:
e razumijevanja prirode uobiCajenih interspersonalnih odnosa. Obzirom na njihovu
kulturnu determiniranost, oni se nuzno ne mogu generalno primijeniti na sve kulture;
e prilagodbe verbalnim i neverbalnim komunikacijskim stilovima, priznajuéi i
prihvacajucéi pritom razli¢ite komunikacijske stilove kao jednakopravne;
e koriStenja uspjeSnih mehanizama mirnog rjeSavanja sukoba u svojoj kulturi, imajuci
na umu nemogucénost njihove univerzalne primjene, odnosno njihovu kulturnu

uvjetovanost.

3.9.2. Verbalni i neverbalni kodni sustavi u interkulturalnoj komunikaciji

Pirsl (2005; prema Basi¢, 2014) istice da je za ucinkovitu interkulturalnu komunikaciju
potrebno poznavati verbalni, ali i neverbalni kodni sustav koji odredena zajednica ili drzava
koriste. Dok se verbalnom komunikacijom prenose misli i ideje, neverbalnim se kanalima

prenose stavovi i emocionalan odnos prema verbaliziranim informacijama.

Mnogi se autori slazu da ve¢i dio poruka neverbalne komunikacije kao $to su: geste, facijalna
ekspresija, kontakt o¢ima, polozaj tijela 1 pokreti, dodir, odjeca, tiSina, prostor 1 vrijeme,
mogu biti interpretirani jedino unutar odredene kulture u kojoj se ista dogada. Upravo iz tog
razloga poteSkoce se pri interkulturalnoj komunikaciji javljaju zbog nerazumijevanja
neverbalnih kodova. Pir§l (2005; prema Basi¢, 2014) navodi univerzalne karakteristike

neverbalne komunikacije koje su prisutne u svim kulturama:

1. isti se dijelovi tijela koriste za neverbalno izrazavanje;
2. neverbalnim se kanalima prenose sli¢ne informacije, emocije, vrijednosti i norme;

3. neverbalne poruke prate verbalnu komunikaciju i dio su umjetnosti i rituala;
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razlozi koristenja neverbalne komunikacije, kada je govor nemogu¢, sli¢ni su u svim
kulturama;
neverbalne se poruke upotrebljavaju u cilju koordinacije i kontrole konteksta koji je

sli¢an u pojedinim kulturama.

Takoder, Pir§l (2005; prema Basi¢, 2014) navodi i tri nacina prema kojima se Kkulture

razlikuju u svojim neverbalnim ponasanjima:

1. Kulture se razlikuju u specificnom repertoaru ponaSanja koji je propisan: pokreti,

polozaj tijela, intonacija glasa, geste, prostorni zahtjevi, ples i rituali specifi¢ni su za
svaku kulturu.

Svaka kultura ima istaknuta pravila koja odreduju kada su i pod kojim okolnostima
razni neverbalni izrazaji potrebni, pozeljni, dozvoljeni ili zabranjeni kao, primjerice,
kako se ponaSati tijekom razgovora; kada gledati osobu izravno u oc¢i tijekom
razgovora, a kada ne; kada se smijati, a kada biti namrsten ili ljubazan.

Kulture variraju u interpretaciji znacenja koja se pripisuju posebnim neverbalnim

ponaSanjima.

Uspjesna interkulturalna komunikacija u velikoj mjeri ovisi o poznavanju neverbalnih

znakova druge kulture. Osvjestavanjem interkulturalnih razlika u neverbalnoj komunikaciji

izbjegavaju se moguci nesporazumi, a pojedinci se mogu brze i1 uspjesnije uklopiti u novu

kulturu 1 okruZenje u koje su dosli. Svaka kultura specificna je na svoj nacin te se prema

osnovnim karakteristikama neverbalne komunikacije dijeli na:

individualisticke 1 kolektivisticke kulture;

kulture niske 1 visoke hijerarhije moci;

dominantno muske i dominantno zenske kulture;

kulture s komunikacijom slozenoga konteksta i kulture s komunikacijom

jednostavnoga konteksta.

Dimenzija individualizma i Kkolektivizma smatra se jednom od najvaznijih pri

razumijevanju razlika medu kulturama, osobito izmedu zapadnih i isto¢noazijskih kultura.

Nerijetko se ¢uje podatak po kojem vecina svjetskog stanovniStva (po nekim procjenama cak

70%

svijetskog stanovniStva) Zivi u kolektivistickim kulturama (Jekni¢, 2006).
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»Kolektivisticke 1 individualisticke kulture mogu se smjestiti u kontekst poznatih razlika
izmedu ,kolektivistickog Istoka* 1 ,,individualistickog Zapada“. Individualisticke kulture
naglasavaju ,,ja* identitet i osnovna druStvena jedinica im je pojedinac, dok kolektivisticke
kulture naglasavaju ,,mi‘ identitet i osnovna drustvena jedinica im je obitelj. U tome nalazim
temeljnu razliku u drustvenim strukturama Isto¢nih i Zapadnih drustava, Isto¢nih i Zapadnih

kultura, razliku izmedu npr. azijskog Pacifika i SAD-a ili Kanade* (Jekni¢. 2006; str. 206).

Individualisticke kulture promatraju pojedinca kao individuu te cijene individualnost, dok
kolektivisti¢ke kulture promatraju osobu kao dio kolektiva (Salak i Carovi¢, 2013). Kao
primjer kolektivisticke kulture Hofstede (1983; prema Jekni¢, 2006) navodi drzave istocne
Azije i Juzne Amerike kao $to su Kina, Japan, Guatemala, Ekvador, Panama, Venezuela,
Kolumbija, Kostarika, Peru, Pakistan, Indonezija, Tajvan, Koreja, Singapur, Hong Kong i dr.,
koje visoko vrednuju kolektivizam. Suprotno tomu primjer individualisticke kulture su drzave
Sjeverne Amerike i zapadne Europe kao §to su SAD, Kanada, Velika Britanija, Nizozemska,

Italija, Belgija, Danska, Francuska i Svedska.

Hofstede (1983; prema Jekni¢, 2006) navodi da se individualizam karakterizira kao stalno i
pretezno isticanje ,,ja” identiteta, $to zna¢i da u mnogim situacijama pojedinac slijedi vlastite
procjene i ne povodi se za miSljenjem ili odlukama drugih; pojedinac razmislja i namiruje
svoje osobne potrebe i ne vodi brigu o drugima; pojedinac posjeduje stanovito
samopostovanje koje u odredenim situacijama moze i izgubiti te se u odredenim situacijama
moze osjecati krivim, prevarenim, ili izdanim. S druge strane, kolektivizam se moze
okarakterizirati kao prihvacanje ,,mi“ identiteta, Sto znaci iskazivanje odgovornosti u
prijateljskim i kolegijalnim odnosima; interesi i potrebe grupe postavljaju se iznad
osobnih interesa i potreba; te se osjecaj obveze i Casnog postupanja prema kolektivu

iskazuje kao ,,isti obraz” ili, suprotno od toga, kao stid i gubitak ,,Cistog obraza”.

Sverko (2009) navodi povezanosti izmedu emocionalnog doZivljaja s jedne strane, i

individualizma i kolektivizma kao osobne dispozicije, s druge strane.

,,Osobe koje naglasavaju kolektivnu dobrobit pokazuju brigu i poStovanje prema drugima, kao
i emocije koje su usmjerene na druge, npr. suosjecanje i sram, jer imaju drugu osobu kao
referentnu tocku. Izrazavanje takvih emocija promice zavisnost i suradnju, dok negativne
emocije, poput ljutnje i bijesa, mogu biti na taj nacin nefunkcionalne u kolektivistickom
kontekstu. Suprotno emocijama koje su usmjerene prema drugima, razlikuju se emocije

usmjerene prema sebi, kao Sto su npr. frustracija i ponos, jer imaju unutarnje atribute osobe
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kao referentnu tocku. Osobe s nezavisnim shvacanjem sebe prema drugima, S$to je
karakteristi¢no za individualiste, izrazavaju i dozivljavaju takve emocije kako bi odrzale,
afirmirale i jacale sliku o sebi kao o autonomnoj osobi. U zapadnjackim individualistickim
kulturama ljutnja se smatra izrazom nezavisnosti i samopotvrdivanja, dok je na istoku
izrazavanje ljutnje prema rodbini ili kolegama (¢lanovima grupe) neprihvatljivo. Sram i ostali
mehanizmi socijalne kontrole (npr. religiozna vjerovanja) ¢es¢e se rabe u kolektivistickim
kulturama u odnosu na mehanizme internalne kontrole (npr. krivnja), Sto je ¢eSéa pojava u

individualisti¢kim kulturama‘‘ (éverko, 2009; str. 1091).

Kod Kkulture s visokom i niskom hijerarhijom moc¢i pojedinci se neverbalnim znakovima
oCituju kao inferiorna ili dominantna osoba. Tipicno za inferiornu osobu jest skretanje
pogleda ili duboki naklon u komunikaciji, dok dominantna osoba prva uspostavlja kontakt,
odreduje razinu bliskosti i udaljenosti te vodi komunikaciju. Primjerice, Amerikanci su
poznati kao kultura u kojoj se ne pokazuju neverbalni znakovi koji oznaCavaju odnose
dominacije, jer vjeruju da se svi ljudi trebaju tretirati jednako bez obzira na razlike u statusu.
U azijskim kulturama jasno se moze zakljuciti kakvi su odnosi mo¢i samo na temelju

neverbalnih znakova, jer se radi o kulturama s visokom hijerarhijom moci (Salak i Carovic,

2013).

Kod dominantno muske ili dominantno Zenske kulture razmatra se razina koja objasnjava
jesu li u drustvu poZeljnije vrijednosti ,,muskosti” ili ,,Zenstvenosti”. Za dominantno muske
kulture tipi¢no je vrednovanje moci i uspjeha, te se naglasavaju muske i zenske uloge. Primjer
dominantno muske kulture je arapska kultura gdje nema mnogo kontakata djece jednog s
djecom drugoga spola te se preferiraju istospolna prijateljstva. Kod dominantno Zenske
kulture pravila za oba spola su jednaka, vrednuju se povjerenje i iskrenost, te se puno
pozornosti pridaje kvaliteti Zivota, a primjeri takvih kultura su drzave sjeverne Europe —

Svedska, Norveska, Finska, Danska i Nizozemska (Salak i Carovi¢, 2013).

Kod kultura s komunikacijom sloZenog konteksta poruke su kodirane na slozeniji nacin, a
za dekodiranje poruka nije dovoljno odgonetnuti samo ono S$to je verbalizirano, nego i
neverbalne znakove. Suprotno tomu, u komunikaciji kod kultura jednostavnog konteksta
govornici se viSe oslanjaju na verbalne nego na neverbalne poruke. Izjava poput: Dobro si to
napravio u komunikaciji jednostavnog konteksta znaci upravo to S§to je receno, dok u
komunikaciji slozenog konteksta moZe znaciti 1 potpuno suprotno, ako se uz verbalnu poruku

upotrijebi neverbalni znak (kao npr. sarkasti¢an ton glasa). Dakle, neke kulture, primjerice u
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Japanu ili Kini, opcenito vise koriste neverbalne kodove, dok se kulture zapadne Europe u

vecoj mjeri oslanjaju na verbalne poruke (Salak i Carovic¢, 2013).

Kulturna raznolikost postaje sve istaknutija na radnom mjestu u zdravstvenim ustanovama
koje se nalaze na podrucjima velikih demografskih promjena i migracija ljudi. U danasnjem
raznolikom svijetu interkulturalna komunikacija postaje sve vaznija, jer mnogi zdravstveni
djelatnici moraju nauciti uc¢inkovito komunicirati s ljudima iz drugih kultura. Opcenito, za
mnoge tvrtke udinkovita interkulturna komunikacija znaci povecanje poslovanja i mogucéu
dobit; medutim, za zdravstvene ustanove, ona je vazna jer utjeCe na tjelesno i mentalno
zdravlje pacijenata (Lin Ulrey i Amason, 2001). Brislin (1993; prema Lin Ulrey i Amason,
2001) istice da zdravstveni djelatnici mogu ucinkovito komunicirati s pacijentima iz drugih
kultura samo ako su ,kulturno osjetljivi”’. Kulturna osjetljivost uklju¢uje spremnost na
koriStenje znanja o kulturi te razumijevanje i postivanje vrijednosti, uvjerenja i stavova
sugovornika u interakciji s pacijentima tijekom rasprave i davanja preporuka za lijeCenje
drugih. Dakle, zdravstveni profesionalci moraju prepoznati vaznost kulturne osjetljivosti u
svojim klinickim praksama i raditi na povecanju vlastite interkulturalne kompetencije.
Nedostatak kulturne osjetljivosti dovodi do loSe komunikacije, §to uzrokuje nezadovoljstvo i
stres bilo kod klinic¢ara bilo kod pacijenata. Primjerice, ljudi iz razli¢itih kultura ne pokazuju
uvijek bol na isti naCin, Sto lako moze dovesti do pogresne komunikacije u svezi s
postavljanjem dijagnoze i1 definiranjem lije€enja. Tako su Aboridzini uvjerenja da bolest i bol
mogu biti uzrokovani kr§enjem tradicije ili krSenjem tabua u vanjskom svijetu, zbog Cega se
stide Zaliti na bolest 1 bol. Takvo razumijevanje boli koja je povezana s vanjskim svijetom, u
suprotnosti je s perspektivama klini¢ara koji znaju da je bol uzrokovana bolescu ili tjelesnom
ozljedom (Degrie i sur., 2017). Pruzatelji zdravstvenih usluga moraju biti osjetljivi i
fleksibilni prema kulturnim razlikama u lije€enju pacijenata. Moraju poznavati sebe 1 svoju
kulturu, kao i kulturu svojih pacijenata, moraju biti osjetljivi na vrijednosti i uvjerenja
pacijenata, pa ¢ak ako je moguce i uciti njihove jezike. Takoder se moraju prilagoditi njihovoj
verbalnoj 1 neverbalnoj komunikaciji. U€inkovita interkulturalna komunikacija zdravstvenih
profesionalaca pomaze pacijentima u njihovom oporavku te povecava zadovoljstvo

zdravstvenom skrbi (Lin Ulrey i Amason, 2001).
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3.9.3. Klini€ki rad na interkulturalnoj razini

Interkulturalni komunikacijski stil klini¢ara moZe se promatrati kao kombinacija opc¢ih
komunikacijskih ~ vjeStina usmjerenih na pacijenta 1 specificnih interkulturalnih
komunikacijskih vjestina (Paternotte i sur., 2017). Ucinkovita interkulturalna komunikacija
izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata iz drugih kultura i jezika neophodna je za
pruzanje visokokvalitetne zdravstvene skrbi. Takva kompetentna komunikacija poboljSava
ishod lijecenja, povecava zadovoljstvo pacijenata te pridonosi i zadovoljstvu zdravstvenog
djelatnika na poslu. U tom kontekstu Paternotte i sur. (2016) navode da je kompetentan
klinicar za interkulturalnu komunikaciju sposoban: (1) pokazivati postovanje i pouzdan stav
(prijateljski i otvoren stav) bez predrasuda prema pacijentu; (2) koristiti konkretan jezik; (3)
imati dovoljno vremena za konzultacije; (4) pokazati empati¢no ponaSanje; (5) aktivno
slusati; (6) neverbalnim ponasanjem pokazati zabrinutost, iskrenost i suosjeanje prema
pacijentu; (7) dati informacije u malim koli¢inama kroz odredeno vremensko razdoblje; (8)
razmisljati o osjecajima pacijenta; (9) koristiti razli¢ite nacine za davanje objaSnjenja i
informacija; (10) tretirati pacijenta s paznjom i poStovanjem tijekom klini¢ckog pregleda; (11)
provjeravati jesu li bolesnik i/ili rodbina razumjeli dana konkretna objasnjenja, informacije i
preporuke, te pomo¢i razjasniti moguce nesporazume; (12) provjeriti predznanje pacijenta o
bolesti ili o¢ekivanim moguénostima lijeenja; (13) pokazivati svijest o kulturnim razlikama;
(14) adekvatno reagirati na moguce kulturne razlike; te (15) provjeravati jezi¢ne sposobnosti

pacijenta.

Kulturne razlike u klinickom radu C6té (2013) razmatra kroz tri dimenzije:
1. odnos zdravstveni djelatnik-pacijent;
2. organizacijsku strukturu;

3. kulturne kompetencije.

Prva dimenzija se odnosi na meduljudske interakcije, na komunikacijske odnose zdravstveni
djelatnik-pacijent, dok se druga i treCa dimenzija bave strukturnim problemima kako
poboljsati 1 optimizirati pruZanje zdravstvene skrbi. Organizacijska pitanja povezana su s
obrazovanjem i stjecanjem kulturnih kompetencija te su definirana kao skup stavova, prakse i

politike potrebne za kulturni razvoj zdravstvenih profesionalaca.

Kulturne kompetencije Coté (2013) opisuje kroz Cetiri glavna elementa:
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1. kulturnu svijest,

2. kulturno znanje,

3. komunikacijske vjestine,
4

stavove o kulturnoj kompetenciji.

Kulturna svijest je samorefleksivan proces kroz koji pojedinac razvija svijest vlastitih
kulturnih odrednica (vrijednosti, stereotipi, predrasude, ideologija, komunikacijski obrasci,
emocionalni prikazi, odnosi mo¢i i sl.). Kulturno znanje je proces kroz koji se pojedinac
razvija i stjeCe znanja o razli¢itim kulturnim identitetima, njihovoj povijesti, vrijednostima 1
drustvenim strukturama, kao i1 o njihovim vizijama svijeta, ukljucujuc¢i zdravlje 1 bolest.
Razvijanje komunikacijskih vjestina je proces kroz koji pojedinac razvija komunikacijske
strategije kako se prilagoditi pacijentima iz drugih kultura. Stavovi o kulturnoj kompetenciji
podrazumijevaju otvorenost i Zelju za uklju¢ivanjem u dinamiku razmjene znanja, istrazivanja

i u€enja o kulturnim razli¢itostima.

Svaki interkulturalni susret u zdravstvenoj ustanovi shvaéa se kao dinamican proces izmedu
klini¢ara 1 pacijenta, kojemu je cilj uspostavljanje povjerenja ili rjeSavanje poteskoca i
sukoba. Kao najc¢esca ogranicenja interkulturalne komunikacije u klini¢koj praksi Paternotte i

sur. (2016) navode jezi¢ne barijere, kulturne razlike te atmosferu u komunikaciji.

Glavni uzrok problema u interkulturalnom razgovoru klini¢ara i pacijenata su jezi¢ne
barijere koje mogu dovesti do nesporazuma i problema na dubljoj razini kod postavljanja
dijagnoze ili definiranja terapije. Kada nastane jezi¢na barijera, potrebno je prilagoditi svoj
stil komunikacije (da govor bude jasniji i glasniji ili sporiji, da se viSe koristi neverbalni nacin
komunikacije) te da se provjerava je li pacijent razumio dobivene naputke, Sto se posebno
odnosi na objasnjenja 1 informirani pristanak pred dijagnosticki ili terapijski postupak

(Paternotte i sur., 2016).

Degrie 1 sur. (2017) navode kako niska jezi¢na sposobnost utjee na ukupnu kvalitetu
zdravstvene skrbi, pristup uslugama, procjenu potreba pacijenta, sudjelovanje u odluci o
naCinu lijeCenja te na ukupno zadovoljstvo pacijenata. Takoder, neki pacijenti imaju i
potesko¢a u razumijevanju zdravstvenih djelatnika zbog brzine govora i nerazumijevanja
medicinske terminologije ili zbog nepostojanja sloZzenih medicinskih pojmova za odredene
postupke lije¢enja na njihovom materinjem jeziku. Dobra komunikacija sa sveobuhvatnim
informacijama, naprotiv, pacijentima daje moguc¢nost kontrole vlastitog zdravstvenog stanja te

mogucnost ukljuc¢enosti u planiranje lijecenja. Zbog slabe jezi¢ne sposobnosti kliniCara i
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nedostatka prevoditelja u bolnici (drugi zdravstveni djelatnik ili profesionalni tumac koji
poznaju konkretan jezik) pacijenti teze mogu objasniti svoje potrebe, postavljati pitanja ili
traziti informacije. Dostupnost prevoditelja u zdravstvenoj ustanovi mogla bi poboljsati
interkulturalni dijalog, iako mnogi pacijenti prema Degrieu i sur. (2017) izrazavaju sumnju u
tocan prijevod 1 pouzdanost dobivenih podataka. Pacijenti se, kako bi ostvarili §to ucinkovitiju
komunikaciju, ¢eS¢e oslanjaju na ¢lanove svojih obitelji koji zagovaraju pacijentove potrebe.
Takoder, Degrie i sur. (2017) navode da klju¢nu ulogu ima i neverbalna komunikacija kao $to
su govor tijela, izrazi lica, geste, dodir, pogled, intonacija i brzina govora. Neverbalni izrazi
razli¢ito se tumace za svaku razliitu kulturu. Pogresna tumacenja u tom smislu mogu
negativno utjecati na proces interkulturalne komunikacije. U tom smislu pacijenti su vrlo

osjetljivi na neverbalne poruke, osobito kada je njihova jezi¢na sposobnost niska.

Kulturne razlike ne smatraju se jednako vaznima kao jezi¢ne barijere, medutim zdravstveni
djelatnici trebali bi biti upuceni kako se ponaSati prema pacijentima drugih kultura ili
vjeroispovijesti koji dolaze u zdravstvenu ustanovu (Paternotte i sur., 2016). Ocekivanja,
stavovi 1 ponasanje pacijenata koji borave u bolnici pod utjecajem su odredenih vrijednosti,
uvjerenja, tradicije i prakse kulturnog okruzenja iz kojeg dolaze. Tako kod dolaska u
zdravstvenu ustanovu postoji razlika ocekivanja iz vlastitog kulturnog konteksta pacijenta s
jedne strane i realnosti bolnicke skrbi s druge strane. Degrie 1 sur. (2017) isti¢u da svaki
pacijent ima jedinstvena ocekivanja s obzirom na zdravstvenu skrb, koja su ugradena u njegov
specificni kulturni kontekst. Religija 1 molitva su vazan dio svakodnevnog Zivota za mnoge
pripadnike razli¢itih kultura. Mnogi daju znacenje svojoj bolesti, lijeCenju 1 bolnickoj skrbi
putem vjere u Boga ili u viSe duhovno bi¢e. U tom pogledu mnogi pacijenti ocekuju da
tijekom boravka u bolnici mogu moliti, provoditi svoju vjersku praksu ili primiti duhovnu
pomo¢. Pacijenti takoder cijene zdravstvene djelatnike koji su osjetljivi na njihova prava na
privatnost, koji ih ohrabruju, koji im pomaZu u njihovim higijenskim ili prehrambenim
zahtjevima. Suprotno tomu, nedostatak poStovanja prema pacijentima te nedostatak kulturne

osjetljivosti moze omesti komunikacijski proces.

Atmosfera u komunikaciji moze utjecati na samu interakciju zdravstvenog djelatnika i
pacijenta. U prosjeku, potrebno je vise vremena i truda kako bi klini¢ari uspostavili lezeran
razgovor i dobili odredenu razinu povjerenja sa stranim pacijentom nego s domicilnim
(Paternotte i sur., 2016). Degrie i sur. (2017) naglasavaju kako se losa atmosfera u odnosu
izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata moze dogoditi zbog jezicnih barijera, oskudice

bolnickim resursima, zbog razlika u kulturnim tradicijama, razlika u znacenju bolesti i naina
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lijeCenja, zbog negativnih stavova pacijenata ili zdravstvenih djelatnika, zbog nevoljnog i
nezainteresiranog pruzanja zdravstvene skrbi, nedostatka vremena, nedostatka fleksibilnosti i
usmjeravanja paznje na tehnic¢ki dio skrbi umjesto na empatiju, Sto pridonosi napetosti u

komunikaciji te osjecaju razoCaranja pacijenata.

Komunikacija s ljudima iz drugih kultura te pojava odredenih ogranicenja u komunikaciji
izaziva situaciju koja Cesto uzrokuje tjeskobu 1 stres, Sto se kod zdravstvenih djelatnika
povezuje s nizim zadovoljstvom s poslom, nizim samopostovanjem, viSim razinama straha te
veéim sagorijevanjem na poslu. Smanjenje stresa na poslu posebno je vazno za zdravstvene
djelatnike koji rade s pacijentima drugih jezika i kultura. Sto je zdravstveni djelatnik kulturno
osjetljiviji 1 ucinkovitiji interkulturalni komunikator razina stresa se smanjuje. Dakle, u
takvim specificnim situacijama stres na radnom mjestu moze se smanjiti stjecanjem znanja o
drugim kulturama, uz pozitivan kontakt s pojedincima iz drugih kultura (Lin Ulrey i Amason,
2001).

3.9.4. Interkulturalna komunikacija i migrantska kriza

Od pocetka migrantske krize 2015. godine — koja je nastala kao posljedica pokuSaja uspostave
Islamske drzave 1 pogorSanja geo-politickih odnosa medu drzavama Blitskog istoka, §to je
dovelo i do pogorSanja gospodarske situacije u tim drzavama — veliki broj stanovnika iz
vecinski muslimanskih zemalja zapadne Azije, Pakistana i subsaharske Afrike zapoceo je s
migracijama prema drzavama Europske unije. Hrvatska kao ¢lanica Europske unije od samog
se pocetka krize suoCava s izbjeglickom problematikom, jer je kao dio balkanske rute vazna
tranzitna drzava za migrante koji se krecu prema razvijenim drZzavama zapadne Europe, §to ne
predstavlja samo politicko-socijalni izazov ve¢ i javnozdravstveni problem. Rotar-Pavli¢ i
Vici¢ (2017) navode kako se europske drzave suocavaju s razli¢itim izazovima pri rjeSavanju

zdravstvenih potreba migranata koji dolaze iz krizom zahvac¢enog Bliskog istoka 1 Afrike.

,,U Europi jo§ uvijek ne postoji doreCen standardizirani pristup procjeni zdravstvenih potreba
migranata 1 izbjeglica, od kojih su mnogi tijekom vise tjedana i mjeseci prosli razli¢ite oblike
transporta i imali razliCite mogucnosti pristupa hrani, vodi i smjestaju. Zbog mnogobrojnih
¢imbenika bili su izloZeniji riziku od ozljeda i obolijevanja, a uz to su imali razlicite

mogucénosti pristupa zdravstvenim uslugama“ (Rotar-Pavli¢ 1 Vi¢i¢, 2017; str. 69).
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Kod pruzanja zdravstvene skrbi migrantima i izbjeglicama koji su dosli u Hrvatsku iz ratom
opustosenih podruc¢ja Bliskog istoka lije¢nici i drugi zdravstveni djelatnici radi osiguravanja
kvalitetne zdravstvene skrbi trebaju se raspitati o zemlji podrijetla, uvjetima u izbjeglickim
kampovima i centrima za prihvat azilanata, kulturnim i jezi¢nim barijerama, moguéim
latentnim infekcijskim zarazama, kroni¢nim bolestima, lijekovima koje ve¢ koriste, mogué¢im

ozljedama ili mucenju te s tim povezanim posttraumatskim stresnim sindromom.

Rotar-Pavli¢ 1 Vi¢i¢ (2017) istiCu da je u susretu hrvatskih i slovenskih zdravstvenih
djelatnika s izbjeglicama i migrantima koji se krecu ,,balkanskom rutom‘ najveci problem
loSa komunikacija. ,,Zbog nje su zdravstveni djelatnici pod znatno veéim stresom zbog
moguce pogresno postavljene dijagnoze i/ili pogresno odredenog lijecenja jer je, kao u svim
ostalim zdravstvenim disciplinama, i kod skrbi za migrante dobra anamneza kljucna za §to
bolju pruzenu skrb. Kao i u radu s ,,lokalnim* pacijentima, i kod skrbi za izbjeglice i migrante
komunikaciju treba prilagoditi svakom pojedincu. Tu se u komunikaciji javlja i dodatni
problem — jezik. Iako prisutnost tumaca i kulturnih posrednika u nacelu u mnogome olaksava
komunikaciju, istrazivanja su pokazala da oni mogu imati i negativnu ulogu. Najprije treba
osigurati da budu odgovarajuceg spola (npr. zene tumaci kod pregleda migrantica; isto vrijedi
1 za zdravstvene djelatnike). Kad su tumaci, odnosno prevoditelji, u srodstvu s bolesnikom,
moze do¢i do pogresne interpretacije; rodbini se neki simptom moze ¢initi vise ili manje
vazan nego onome tko prikuplja anamnezu, zato ga zbog emocionalnog angaZmana
predstavlja druk¢ije. Osim toga, u slu€aju prisutnosti sluzbenog tumaca prilikom pregleda kod
osobe se moZe pojaviti osjec¢aj srama 1 nelagode, $to ponovno pridonosi neto¢nosti pruzenih
informacija koje za zdravstveno osoblje mogu biti od klju¢ne vaznosti. Kod rada s
pojedincima iz drugog kulturnog okruzenja dobro je poznavati ,kulturno uvjetovane
sindrome* koji definiraju interakciju i komunikaciju izmedu pacijenta i zdravstvenog osoblja.
Neki predstavnici etnickih manjina na zdravstvene probleme reagiraju vrlo emocionalno.
Zbog nerazumijevanja njihova nafina izrazavanja, zdravstveni djelatnik moZe ih
neodgovarajuce etiketirati kao neuroticne. Neki pacijenti, koji pripadaju ekonomskim
migrantima, u strahu za radno mjesto minimaliziraju svoje probleme, a lije¢nika nenamjerno

usmjeravaju na drugi dijagnosticki algoritam* (Rotar-Pavli¢ i Vi¢i¢, 2017; str. 70-71).

Kao moguce rjeSenje za poboljSanje komunikacije s izbjeglicama i migrantima Rotar-Pavli¢ i
Vici¢ (2017) predlazu stru¢no osposobljenog tumaca ili medukulturnog posrednika koji bi
prevodio u takvom klini¢kom okruzenju. Cesto u tako slozenim komunikacijskim situacijama

kod prijevoda pomazu migrantovi prijatelji, odnosno rodbina, Kkoji razumiju jezik
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zdravstvenog osoblja, odnosno jezik koji razumiju oba sugovornika. Medutim, oslanjanje na
takve nestrucne prijevode moze dovesti do neodgovarajucih i manjkavih dijagnoza, pogresnog
lijecenja, preCestih posjeta lijeCniku te produljenih razdoblja lijecenja. Takoder, tijekom
pruzanja zdravstvene skrbi migrantima mnogi zdravstveni djelatnici koriste se internetskom
uslugom Google Translate, sto moze pruziti dodatnu pomo¢ u komunikaciji, ali to ne bi smio
biti glavni oblik komunikacije, jer se time mogu izgubiti mnoge vazne medicinske
informacije. Medutim, danas postoje drugi viSejezi¢ni internetski zdravstveni prevoditelji i
rjecnici kao $to je europski projekt Take Care gdje su navedeni osnovni izrazi za hitne
zdravstvene slucajeve koji pomazu lije¢nicima i zdravstvenom osoblju u sporazumijevanju s
migrantima i izbjeglicama u klinickom radu. Rije€ je o popisu najcesée postavljanih pitanja u
hitnim zdravstvenim situacijama, a na raspolaganju je terminologija na 17 jezika: engleskom,
arapskom, bugarskom, kineskom, hrvatskom, nizozemskom, francuskom, njemackom,
grékom, litavskom, poljskom, portugalskom, rumunjskom, ruskom, $panjolskom, turskom i

ukrajinskom.

3.10. TIMSKI RAD I UCINKOVITA KOMUNIKACIJA

Timski rad danas je sve prisutniji u klini¢koj praksi, a njegova sinergija i kohezija
omogucavaju vecu brzinu donoSenja odluka i proto¢nosti medicinskih informacija.
Pravodobne i1 tofne medicinske informacije omogucavaju ¢lanovima tima da pazljivo
razmotre razliCite aspekte zdravstvenih problema kod donoSenja zajednickih odluka. Kroz
timski rad zdravstveni djelatnici s razli¢itim stru¢nim znanjima moraju uskladiti svoj plan
intervencije prema kompetencijama i postavljenim ciljevima ostalih ¢lanova zdravstvenog
tima. Samo ucinkovita komunikacija moze omoguéiti uspjesno ostvarivanje zajednickih
ciljeva 1 obavljanje radnih zadataka kroz timski rad. U ovom poglavlju obuhvacene su

sljedeée teme:

e Sto je to timski rad?
e Zdravstveni timovi
e Ucinkovita komunikacija i timski rad

e Komunikacija unutar zdravstvenih timova
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3.10.1. Sto je to timski rad?

Drustvene promjene koje diktiraju danasnju dinamiku poslovanja te sve slozeniji poslovni
procesi zahtijevaju umrezenost ljudskih resursa i razlicitih struka kako bi se ostvarili ciljevi
radnih organizacija. Danas je timski rad sve prisutniji u razli¢itim organizacijama, a njegova
sinergija 1 kohezija omogucavaju vecu brzinu odlucivanja 1 protocnosti informacija. Trend
timskog rada prisutan je od 80-ih godina prosloga stolje¢a i zadrzao se do danas. Ovaj
popularni oblik poslovanja organizacijske strukture moze biti primjenjiv u svim

organizacijama (Turkalj, Fosi¢ 1 Marinkovi¢, 2012).

Turkalj, Fosi¢ i Marinkovi¢ (2012) tim definiraju kao ,,rezultat spoja zavidnih vjestina i
sposobnosti vise individua koje medusobno nadopunjuju svoja znanja zajedni¢kim radom u
ugodnoj atmosferi i skladnim medusobnim odnosima 1 istodobno vlastitim naporima provode
niz aktivnosti radi ostvarenja odredenog organizacijskog cilja“. (Turkalj, Fosi¢ i Marinkovi¢,

2012; str. 249)

Timski rad Kobolt i Zizak (2007) definiraju kao ,najradireniji oblik izvodenja sloZenih
profesionalnih zadataka za Cije ostvarenje su potrebna bilo znanja iz razlicitih profesionalnih
podruc¢ja, bilo specijalizirana znanja iz istog ili slicnih profesionalnih podrucja. Svrha
stvaranja timova 1 timskog rada je integriranje znanja i iskustva ¢lanova tima pri rjeSavanju
istog problema* (Kobolt i Zizak, 2007; str. 367). U svojoj profesionalnoj karijeri kroz timski
rad strucnjaci razli¢itih ili istih struka prozivljavaju pozitivne i negative emocije, radne
odnose neovisnosti i povezanosti, slaganje i suprotstavljanje, suradnju i sukobe (Kobolt i
Zizak, 2007).

»atruéna 1 timska uloga se medusobno ispreplicu. Dobar je onaj tim koji pojedincima
omogucava ostvarenje razli¢itih uloga koje se medusobno konstruktivno dopunjavaju i tako
postizu sinergijski u¢inak zajednickog djelovanja. Takav se tim poblize odreduje pojmovima:
funkcionalnost 1 zadovoljstvo, pri ¢emu se zadovoljstvo odnosi na ozracje u skupini.
Kvalitetan i uspjesan rad rezultat je kako funkcionalnosti tako i timskog ozra¢ja* (Kobolt i

Zizak 2007; str. 375).
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Prema Ivrlac¢u i Golubu (2013) ,,timski rad je metoda koja omogucava nekolicini osoba sa
zajednickim ciljem da svoje sposobnosti najbolje iskoriste medusobnim upotpunjavanjem

svojih vjestina i iskustava® (Ivrlac¢ i Golub, 2013; str. 155).

Niki¢ (2004) navodi koje su kompetencije potrebne za uspjesno djelovanje unutar radnog

tima:

- Empatija ili meduljudsko razumijevanje. Osobe koje posjeduju mo¢ empatije, koje znaju
i hoce suosjecati s drugima, prikladne su za timski rad.

- Suradnja i zajednicki trud. Kako bi jedan radni tim uspjesno funkcionirao, potrebno je da
se u njemu stvori ozra¢je suradnje i spremnosti da se zajednickim trudom ostvare svi
definirani zadaci i ciljevi. Rasprava koja prethodi donoSenju odluke ili rjeSenju nekog
problema mora biti racionalna, objektivna i konstruktivna. Suprotno tomu, ako se rasprava
pretvori u otvoreni rat, onda se poremete meduljudski odnosi, a takvi sukobi i druga
nerazrijeSena emocionalna stanja ometaju sposobnost planiranja, odlucivanja i zajednickog
rada.

- Otvorena komunikacija. Za ucinkovitu komunikaciju u radnom timu, treba znati biti
taktiCan i strpljiv, znati slusati druge, treba se nauciti uskladivati sa sugovornicima te ih
tretirati kao ravnopravne, a ne u podredenoj ulozi, treba poStovati razliCitosti i uvazavati
argumente sugovornika.

- Postavljanje jasnih normi i ofekivanja te suo¢avanje s clanovima tima koji loSe rade.

U timskom radu vaZzno je postavljati jasne ciljeve 1 odrediti norme ponasanja i djelovanja.
Kod definiranja ciljeva treba znati procijeniti da isti ne budu preveliki i neobjektivni kako ne
bi doslo do nezeljenog razocaranja. Takoder, tijekom provodenja radnih zadataka vazno je
identificirati osobe koje lose rade ili koce djelovanje tima te ih treba suociti s njihovim
neradom.

- Samosvijest i samokriti¢nost u obliku procjene svojih sposobnosti i slabosti u timu.
Clanovi radnog tima trebali bi biti svjesni postavljenih radnih ciljeva, kao i odgovornosti u
ispunjavanju svoga zadatka. U timskom radu svaki ¢lan tima treba biti kriti¢an prema sebi —
treba objektivno procijeniti svoje sposobnosti i svoje slabosti te imati hrabrosti prihvatiti i
priznati svoj dio odgovornosti za moguci neuspjeh.

- Inicijativa i zauzimanje proaktivnog stajaliSta prema rjeSavanju problema. U
rjeSavanju problema koji nastanu u procesu ostvarenja nekog cilja ili zadatka svi ¢lanovi tima
trebaju biti proaktivno orijentirani, $to znaci da zajednicki uloze napor u trazenju pravog

rjesenja, a ne da se pred problemima povlace.
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- Samopouzdanje i motivacija cjelokupnog tima. Od velike vaznosti za ucinkovit timski
rad su ljudi (voditelji) koji dobro motiviraju druge i suraduju s njima, koji imaju dar za
pokretanje i odrzavanje radnih projekata. Takoder i svi ¢lanovi jednog radnog tima trebaju
imati ¢vrsto povjerenje u ono Sto se radi. Kad se pojedinca uvjeri da nesto moze posti¢i, onda
se on nec¢e lako predavati kad naide na moguce poteskoce te ¢e osjecati jos vece zadovoljstvo
kad postigne tesko ostvarivi cilj.

- Fleksibilnost u na¢inu obavljanja zajednickih zadaéa. U svom radu tim treba imati jasno
definirane ciljeve i zadatke te odlu¢nost u djelovanju, a u ostvarivanju ciljeva treba biti
fleksibilan. Suprotno tomu, tvrdoglavost dovodi do nesigurnosti i labilnosti, a posljedica su
negativni radni rezultati.

- Organizacijska svijest. Voda tima treba dobro poznavati svoje suradnike, njihove dobre i
loSe kvalitete, kako bi svakome mogao povjeriti onaj dio posla koji ¢e doti¢ni najbolje u€initi.
Voda tima treba stvarati atmosferu zajednistva i prijateljstva, motivirati ¢lanove tima da svoje
osobne interese podvrgnu zajedni¢kim ciljevima, stvoriti uvjerljivu viziju uspjeha, predstaviti
svoj program na zanimljiv i privla¢an nacin te nadahnjivati druge svojim entuzijazmom.

- Sposobnost donoSenja prave odluke. Za uspjeSan timski rad potrebno je donoSenje prave

odluke te prihvacanje odgovornosti da se ista $to prije ostvari.

3.10.2. Zdravstveni timovi

Razvojem medicinske struke te sve veceg broja razli€itih specijalizacija u medicini, kao 1
zbog multidimenzionalnosti zdravstvenih problema, posljednjih desetljeca razvila se potreba
za timskom suradnjom razli¢itih struka unutar zdravstvenih institucija. Kroz timski rad
zdravstveni djelatnici s razli¢itim stru¢nim znanjima moraju uskladiti svoj plan intervencije

prema kompetencijama 1 postavljenim ciljevima ostalih ¢lanova zdravstvenog tima.

Dobro organiziran i u¢inkovit zdravstveni tim podize kvalitetu profesionalnog djelovanja, Sto
dovodi do veceg zadovoljstva korisnika zdravstvenih usluga i njihovih obitelji. Prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije ,timski rad predstavlja rad viSe stru¢njaka na
postizanju zajedni¢kog cilja. Taj rad ne smije biti fragmentaran i nepovezan ve¢ dobro
koordiniran od voditelja tima“. Brojni autori u svojim studijama navode da je optimalan tim
manja skupina stru¢njaka (optimalan broj ¢lanova tima je 3-12 osoba) koji posjeduju
komplementarna znanja, vjeStine te odredene razine iskustava i1 koji su svojim zajednickim
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radom usmjereni ka postizanju zajednicCkih definiranih ciljeva, a za §to su 1 zajednicki
odgovorni. Dobro organiziran timski rad i u¢inkovita komunikacija s pacijentima i clanovima
njihovih obitelji moze znacajno prevenirati pogreske u radu, nezadovoljstvo pruzenom
uslugom 1 sprijeciti prituzbe na zdravstvene djelatnike. To zahtijeva da Clanovi tima zrtvuju
svoju autonomiju, dopustajuc¢i da njihova aktivnost bude koordinirana od strane tima, bilo
kroz odluke voditelja tima ili kroz zajedni¢ko donosenje odluka. Kao rezultat toga,
odgovornosti stru¢njaka koji rade kao ¢lanovi tima ne ukljucuju samo aktivnosti koje pruzaju
zbog svojih specijaliziranih vjestina ili znanja, nego i one koje proizlaze iz njihove obveze da
prate aktivnosti koje izvode njihovi suradnici, ukljuc¢ujuci i upravljanje sukobima koji takoder
mogu nastati. U zdravstvu timski rad, kada je pojacan interprofesionalnom suradnjom, moze
imati niz pogodnosti kao $to su smanjenje medicinskih pogresaka, poboljsanje kvalitete skrbi
za pacijente, rjeSavanje pitanja radnog opterecenja, izgradnja kohezije 1 smanjenje
sagorijevanja zdravstvenih djelatnika na poslu. Primjerice, timska suradnja u djelatnosti hitne
medicinske sluzbe u americkim bolnicama rezultirala je smanjenjem stope klinickih
pogresaka s 30.9% na 4.4% tijekom 12-mjese¢nog razdoblja (Clements, Dault i Priest, 2007).
Clanovi uéinkovitih zdravstvenih timova imaju povjerenja u sposobnost rje$avanja problema,
pozitivni su u odnosu na svoje aktivnosti i vjeruju jedni drugima. Oni mogu odrediti podrucja
za poboljSanje i preraspodijeliti resurse kako bi to postigli. Djelotvorni timovi svjesni su
svoga doprinosa u kreiranju pozitivnih rezultata. U zdravstvu, to ukljucuje poboljSane ishode i
suradnju s pacijentima te kompetentnost ili stabilnost samog tima (Clements, Dault i Priest,
2007).

Risti¢, Mrkonji¢ i Rukavina (2018) isti¢u kako je preduvjet za zadovoljavajuci timski rad u
zdravstvenoj ustanovi poStovanje struke i to tako da sve osobe u timu imaju jednaka prava i
odgovornosti u medusobnim odnosima s kolegama i1 drugim osobama. ,,Obiljezja su
uspjesnog timskog rada: zadovoljavaju¢i doprinos svih ¢lanova, kohezija grupe, konsenzus u
odlukama, vec¢ina Clanova pridrzava se odluke, rezultati timskog rada kontinuirano se
vrednuju, tim ima jasne ciljeve, otvoreno se raspravlja o sukobima, predlazu se alternativna
rjeSenja, vodstvo tima predstavlja najstru¢nija osoba, otvoreno se raspravlja o osjeajima
Clanova tima. Problemi u timu najéeS¢e nastaju zbog osjecaja podijeljenosti, pretjerane
uporabe autoriteta (autoritativnost, zlouporaba ovlasti), rukovoditelj nije osigurao jasnu
podjelu posla i uloge (previse ,,sivih zona“ odgovornosti), slaba komunikacija i nesporazumi
oko toga Sto treba uciniti, nejasno prenesene odluke onima koji ih moraju provesti* (Risti¢,

Mrkonji¢ 1 Rukavina, 2018; str. 92).
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Kreatori zdravstvenih politika na nacionalnim razinama poduzimaju znacajne pokusaje da
transformiraju radna mjesta u sustavu zdravstva u djelotvorna timska okruzenja. Za korisnike
zdravstvenih usluga ucinkovit timski rad je viSe nego nuzan, a u sustavu zdravstva razlikuju

se interprofesionalni i multidisciplinarni timovi (Vyt, 2008).

Vecina znanstvenika i teoretiCara timski rad u zdravstvu promatra kao kontinuum koji se
odvija interdisciplinarnom ili multidisciplinarnom suradnjom. Satin (1994; prema Ellingson,
2002) opisuje i dva modela odnosa medu zdravstvenim djelatnicima koji nisu definirani kao
timski rad: unidisciplinarni odnos — gdje poslove zdravstvene skrbi neovisno jedni o
drugima obavljaju ¢lanovi razliCitih struka (disciplina), bez svijesti ili interesa za aktivnostima
drugih zdravstvenih profesija, i paradisciplinarni odnos, u kojem postoji svijest o timskoj
suradnji medu ¢lanovima razlic¢itih disciplina, ali bez koordinacije ili zajednickog poslovnog

planiranja.

Interdisciplinarna ili interprofesionalna suradnja pruza bolje razumijevanje problema s
pacijentom. Interdisciplinarni tim ¢ine osobe koje rade stalno zajedno i u stalnoj su
svakodnevnoj medusobnoj komunikaciji kako bi pruzile bolesniku optimalnu potrebnu skrb.
Svaki zdravstveni djelatnik u suradnji s drugim ¢lanovima tima djeluje u okviru svojih znanja
1 nadleznosti. Ovakav oblik timskog rada koristi se kod sloZenih bolesti i ozljeda ili u radu s
osobama s invaliditetom, koje zahtijevaju suradnju razli¢itih klinickih struénjaka (lije¢nici,
fizioterapeuti, medicinske sestre, biokemicari, psiholozi i sl.) koji su ravnopravni u djelovanju
te imaju odgovornosti u okviru svoje struke i svojih kompetencija. Uc¢inkovitost
interdisciplinarne suradnje u smislu isplativosti ovisi o kvaliteti osoba koje rade zajedno
unutar tima (Vyt, 2008).

Multidisciplinarni zdravstveni tim sudjeluje u rjesavanju kompleksne problematike
bolesnika u dijagnosti¢kom i/ili terapijskom smislu, a ¢ine ga zdravstveni djelatnici razli¢itih
specijalnosti (npr. internisti i traumatolozi) ili osobe razli€itih struka (ortoped, fizioterapeut,
radni terapeut) koji su ukljuceni u postizanje zajednickog cilja. Multidisciplinarni timovi ne
suraduju svakodnevno ve¢ djeluju kada za to postoji potreba, uglavnom kod rjeSavanja
aktualne problematike pojedinog klinickog slucaja ili skupine bolesnika. Dakle, kod
multidisciplinarnog timskog rada zdravstveni djelatnici nisu uvijek zajedno na istom mjestu i
u isto vrijeme, tako da su ucinkovita komunikacija i upravljanje informacijama glavni
problemi ovog oblika suradnje. U rjeSavanju takve problematike te kako bi se postigla Sto

ucinkovitija meduprofesionalna suradnja, zdravstveni djelatnici Kkoriste suvremene
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komunikacijske tehnologije poput telemedicine i sustava mobilnog zdravstva (putem

elektronickog zdravstvenog kartona), ¢cime mogu brze komunicirati jedni s drugima (Vyt,
2008).

Ellingson (2002) kao pozitivne ishode klinickog timskog rada navodi: smanjenje duzine
boravka u bolnici, povecana kvaliteta zdravstvene skrbi pacijenata, povecano zadovoljstvo
pacijenata, bolja koordinacija zdravstvene skrbi o pacijentima, povecana upotreba usluga
bolnicke rehabilitacije, poboljsana kontrola boli, manje upisa u domove za zdravstvenu njegu

nakon bolnicke hospitalizacije te smanjeni ukupni troskovi zdravstvene zastite.

3.10.3. Ucinkovita komunikacija i timski rad

Komunikacija omogucuje interakcije izmedu ¢lanova radnog tima. Voditelj tima trebao bi biti
prvi koji ¢e pazljivom i uéinkovitom komunikacijom uspostaviti suradnju izmedu ¢lanova
tima te dobar meduljudski odnos, koji je ne-konfrontacijski i koji se temelji na postizanju
zajednickih ciljeva. Samo ucinkovita komunikacija moze omoguditi uspjesno ostvarivanje
zajednickih ciljeva i dovrSenja zadataka kroz timski rad. Bucata (2017) istice da komunikacija

unutar tima:

e stvara zadovoljstvo poslom medu zaposlenicima kao ¢lanovima tima: dobra
komunikacija donosi samo koristi, motivira zaposlenike na bolji i kvalitetniji rad, ¢ini
ith osjetljivim za tvrtku; otvorena komunikacija sprjecava pojavu konflikata i pomaze u
brZzem rjeSavanju istih;

e povecava produktivnost: ucinkovita komunikacija u timu je vazno pitanje za uspjeh
ili neuspjeh timskog rada; voditelji tima moraju definirati, temeljito objasniti zadane
ciljeve, komunicirati sa zaposlenicima o njithovim odgovornostima i duZnostima koje
moraju ispunjavati;

¢ uclinkovito koristi resurse: kada se pojave problemi, krize i sukobi zbog nedostatka
komunikacije izmedu zaposlenika, javljaju se nepotrebna kaSnjenja u svakodnevnoj
rutini, a to se svodi na troSenje resursa, Sto moZe rezultirati smanjenjem

produktivnosti.
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Za upravljanje komunikacijom u timu mora se uzeti u obzir nekoliko uvjeta:

e sazeta i precizna formulacija poruke koju treba razumjeti jednostavno 1 potpuno,

e Dbrz prijenos poruke,

e tecnost i sigurnost povratne informacije,

e koriStenje jednostavnog nacina govora izmedu posiljatelja i primatelja informacija,

e pojednostavljenje komunikacijskih kanala,

e osiguravanje fleksibilnosti i prilagodljivosti sustava komunikacije koja ¢e se koristiti u

bilo kojoj situaciji (Burnside-Lawry, 2011; prema Bucata, 2017).

Interpersonalna komunikacija, grupna dinamika 1 timski rad od vitalne su vaznosti u bilo kojoj
radnoj organizaciji usluznog sektora kao S$to su zdravstvo, bankarstvo, turizam i sl.
Komunikacija u takvim radnim organizacijama odvija se na tri razine: meduljudskoj, unutar
tima te na razini radne organizacije, i to kroz dva glavna oblika: usmeni i pisani (Mohanty i
Mohanty, 2018). Komunikacija zaposlenika mora imati strateSku ulogu u organizaciji kako bi
mogla biti u¢inkovita. Mohanty i Mohanty (2018) i1 Jurkovi¢, (2012) navode da smjer i tijek
komunikacije moze biti: (1) vertikalna komunikacija prema dolje (odvija se od ljudi na
viSim organizacijskim razinama ili voditelja tima prema onima na niZoj razini u
organizacijskoj hijerarhiji); (2) vertikalna komunikacija prema gore (slanje povratne
informacije zaposlenika na prethodno opisani smjer komunikacije) te (3) horizontalna i
lateralna komunikacija (podrazumijevaju razmjenu informacija izmedu djelatnika na istim

razinama organizacijske strukture).

Takoder, komunikacija i grupna dinamika igraju vaznu ulogu Sto se ti¢e ucinkovitosti timskog
rada u organizacijama. Unutar radne organizacije ili tima komunikacija ima cetiri osnovne
funkcije, a to su: kontroliranje, motiviranje, emocionalno izraZavanje i informiranje. ,,Da bi
organizacija uspjeSno djelovala, ona treba odrzavati kontrolu nad svojim zaposlenicima,
stimulirati njithov rad, omoguciti im izrazavanje osjecaja te upriliiti donoSenje odluka“

(Jurkovi¢, 2012; str. 391).
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3.10.4. Komunikacija unutar zdravstvenih timova

Sigurnost pacijenata predstavlja jedan od najvecih izazova za zdravstvo u 21. stoljecu.
Prepoznavanje pojave medicinskih pogreSaka sa Stetnim posljedicama za pacijente i
zdravstvene ustanove dovelo je do toga da je i Svjetska zdravstvena organizacija pocela sve
visSe ukazivati na vaznost komunikacije 1 rada unutar zdravstvenog tima kao odrednice

kvalitete 1 sigurnosti pruzanja zdravstvene skrbi pojedincima (Da Silva Nogueira, 2015).

Neuspjesi u timskom radu i loSa komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika jedan su od
glavnih ¢imbenika koji pridonose medicinskim pogreskama i Stetnim posljedicama, a time i
smanjenju kvalitete zdravstvene skrbi. Za razvoj ucinkovite komunikacije medu ¢lanovima
zdravstvenog tima kljucni su ¢imbenici kao §to su: kontakt o¢ima, aktivno slusanje, potvrda
razumijevanja poruke, jasno vodstvo, ukljucenost svih ¢lanova tima, zdrava rasprava o
relevantnim medicinskim informacijama te razumijevanje trenutnog okruzenja i sposobnost
da se predvide moguci problemi. Glavni problemi koji mogu sputavati ucinkovitu
komunikaciju medu ¢lanovima zdravstvenog tima mogu biti: raznolikost u stru¢noj spremi
zdravstvenih djelatnika, pri ¢emu se komunikacijske kompetencije mogu razlikovati medu
pojedincima; tendencija da jedna profesionalna kategorija komunicira vi$e unutar sebe nego s
drugima (primjerice lije¢nici u odnosu na medicinske sestre, fizioterapeute i dr.); i utjecaj
hijerarhije, op¢enito se odnosi na lije¢nike koji zauzimaju polozaj s najve¢im autoritetom, $to
je situacija koja moze ograni€iti komunikaciju s ostalim ¢lanovima nizih hijerarhijskih razina.
Takve poteSkoce 1 Sutnja pojedinih ¢lanova tima smatraju se preprekom za dobru
komunikaciju 1 ucinkovit timski rad, Sto moze rezultirati izostavljanjem davanja vazZnih
medicinskih informacija, nedostatkom to¢nosti ili dosljednosti informacija, te prekidima i
cestim Sumovima koji umanjuju jasno¢u poruke koja se prenosi unutar zdravstvenog tima.
Dakle, snaga timskog rada jest u suradnji zdravstvenih djelatnika razli¢itih vjestina i znanja sa
svrhom postizanje zajednickog cilja. Kako bi timovi Sto uc¢inkovitije radili, svi ¢lanovi moraju

razumjeti vjestine 1 potencijale svojih kolega 1 suradnika (Da Silva Nogueira, 2015).

Jedan od glavnih izazova voditelja zdravstvenih timova je upravljanje sukobima unutar tima.
Sukob predstavlja dio procesa rada zdravstvenog tima te omogucava donoSenje odluke.
Ponekad se ¢lanovi tima prilagodavaju volji drugih u grupi umjesto da se zauzmu za vlastite
ideje, Sto Cesto dovodi do loSih odluka. Takve situacije nazivamo ,,grupno razmisljanje®.
Poticanje ¢lanova tima od strane voditelja na izraZzavanje razlicitih suprotstavljanih ideja je
najbolji nacin za izbjegavanje ,,grupnog razmisljanja®, sto omogucava timu da istrazi razlicite
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perspektive o slozenosti zdravstvenog problema i sprjeCava donoSenje preuranjenih odluka.
Sukob je takoder uzbudljiv oblik komunikacije koji potice uklju¢enost i pozornost ¢lanova
tima na razvoj korisnih kreativnih kompromisa za pomo¢ u rjeSavanju slozenih zdravstvenih
problema. Ipak, sukob unutar tima moze biti opasan ako se njime ne mozZe ucinkovito
upravljati. Cesto se pojedinci koji nisu vjesti u argumentiranom suprotstavljanju ideja mogu
upustiti u neprijateljsko, pa cak i1 nasilno ponasanje, sto moze umanjiti uc¢inkovitost timskog
rada. U takvom radnom okruZenju bitno je usredotociti se na idejni sukob nasuprot osobnom
sukobu. Kroz idejni sukob ispituju se razli¢ite suprotstavljene ideje, perspektive i gledista,
dok se osobni sukob usredotocuje na napadanje osobnosti i karaktere pojedinih ¢lanova tima.
Osobni sukobi u timovima trebaju se izbjegavati jer udaljavaju ¢lanove tima i potkopavaju
kooperativne meduljudske odnose. Vjesti voditelji timova poticu c¢lanove tima da
komuniciraju bez kritiziranja zbog razlicitih stavova ili ideja — §to znaci biti otvoren prema
vrijednostima ideja drugih koje se razlikuju od nasih — 1 traZiti mogu¢i kompromis izmedu

razli¢itih ideja izraZenih u zdravstvenom timu (Kreps, 2016).

Kako bi timski rad u zdravstvenim ustanovama rezultirao vecom produktivnoséu te
poboljsanjem komunikacije i donoSenjem jasnih odluka, a c¢lanovi tima poboljsali
samopostovanje te psiholosku 1 socijalnu potporu, Da Silva Nogueira (2015) isti¢e kako bi se
menadzeri u zdravstvu te voditelji zdravstvenih timova trebali educirati, s naglaskom na
pitanja kao Sto su vodstvo, uzajamna potpora i povjerenje u zdravstvenoj ustanovi ili timu,
komunikacija 1 uloga svakog Clana tima — ¢ime bi se otkrivale ili minimalizirale pogreSke u

radu te poboljsale vjestine timskog rada.

Kao kljuc¢ne alate za ucinkovitu komunikaciju unutar zdravstvenog tima Da Silva Nogueira
(2015) navodi strukturirane komunikacijske protokole te standardizirane nacine prezentiranja
medicinskih informacija o pacijentu. Strukturirani komunikacijski protokoli obuhvacaju
informiranje (unaprijed) i izvjestavanje (nakon) poduzimanja odredenih postupaka kao §to su,
primjerice, kirurSki zahvati ili porodi. Prije postupka raspravlja se o raznim temama koje bi
mogle dovesti do problema, kao §to su komorbiditeti, nedostatak osoblja, umor, poteskoce ili
ocekivane tehnike, dok se nakon postupka raspravlja o identificiranim problemima i nacinu na
koji su se Clanovi tima bavili istima. Standardizirani nacin prezentiranja informacija o
pacijentu, poznat kao SBAR (eng. kratica: Situation, Background, Assessment,
Recommendation) osigurava strukturu za komunikaciju medu ¢lanovima zdravstvenog tima s

obzirom na zdravstveno stanje pacijenta te omogucuje zdravstvenim djelatnicima da predvide
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sljedece korake te da promijene, ako je potrebno, i model lije¢enja kako bi se izbjegle moguce

pogreske, primjerice, kod doziranja i na¢ina davanja lijekova.

Clanovi tima moraju biti spremni i sposobni dijeliti relevantne informacije sa svojim
suradnicima radi postizanja zajednickih ciljeva tima. Pravodobne i to¢ne zdravstvene
informacije omogucuju ¢lanovima tima da pazljivo razmotre razli¢ite aspekte zdravstvenih
problema kod donosenja zajednickih odluka. Primjerice, ljekarnici mogu imati informacije o
novim lijekovima za odredenog pacijenta za koje ostali ¢lanovi tima mozda i ne znaju. Dakle,
¢lanovi tima trebaju medusobno dijeliti relevantne informacije na temelju njihovih specifi¢nih
znanja 1 iskustava o nekom zdravstvenom problemu. Vazno je da ¢lanovi tima medusobno
dijele medicinske informacije kod donoSenja vaznih timskih odluka u rjeSavanju zdravstvenih

problema (Kreps, 2016).

Nije dovoljno samo dijeliti opée informacije o lijeku ili terapijskom postupku. Clanovi tima
trebaju primijeniti takve zdravstvene informacije na specifi¢ni zdravstveni slucaj. Trebaju
znati kako koristiti te informacije za rjeSavanje odredenog klinickog problema te §to znace
takve informacije za same postupke lijecenja ili potencijalne rizike. PronalaZenje i dijeljenje
relevantnih medicinskih informacija primarni je cilj zdravstvenog tima. Clanovi tima moraju,
uz prikupljanje medicinskih informacija, znati i kako ih dijeliti kako bi ih drugi mogli
razumjeti sa svoje totke gledista. Clanovi tima moraju jasno, temeljito i uvjerljivo predstaviti
svoje informacije drugim clanovima tima da bi zajednicki mogli odrediti kako najbolje
iskoristiti takve informacije za rjeSavanje zdravstvenih problema koji se razmatraju (Kreps,

2016).

Osim informiranja, neophodno je da ¢lanovi tima budu dobri sluSatelji kako bi mogli ocijeniti
informacije ostalih ¢lanova tima. Ucinkovito sluSanje kolega unutar tima nije tako lako,
posebice kada se dijele komplicirane zdravstvene informacije. Uc¢inkoviti komunikatori u
timu pruzaju povratne informacije drugima te pokazuju razumijevanje i empatiju prema
svojim suradnicima. Primjerice, kada fizioterapeuti ili medicinske sestre naglasavaju
zabrinutost zbog zdravstvenog stanja pacijenta, ostali ¢lanovi tima trebaju pokazati da 1 oni
ozbiljno shvacaju takvu zabrinutost kod donoSenja daljnjih odluka o lije¢enju. U timskom
radu vazno je pokazivanje poStovanja i suosjecanja (istinskog razumijevanja) za stavove
drugih ¢lanova tima. Dakle, empatija je kljucna u izgradnji interpersonalnih i kooperativnih

odnosa unutar zdravstvenih timova (Kreps, 2016).
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U izgradnji ucinkovitih zdravstvenih timova bitan je razvoj interpersonalnih odnosa medu
¢lanovima tima kako bi si na odredeni nain pomogli u ostvarivanju zajednic¢kih timskih
ciljeva. Unutar tima potrebno je uspostaviti ugodnu i skladnu interakciju koja se temelji na
posStovanju, prijateljstvu i suradnji. Razvijanjem dobrih odnosa unutar tima poticu se clanovi
da medusobno dijele informacije, da pazljivo slusaju ono Sto im se govori te da se tako
uspostavi odnos povjerenja i suradnje. Kada su odnosi medu ¢lanovima tima losi, tesko je
posti¢i zajednicke ciljeve jer nisu potaknuti na medusobnu suradnju, na razmjenu medicinskih

informacija ili se ¢ak medusobno niti ne postuju (Kreps, 2016).

»Svaki put kad s nekim komuniciramo takva interakcija utjece na naS odnos s tom osobom.
Takva interakcija ili nam pomaze izgraditi ja¢u suradnju (odnosi se na razvoj odnosa) ili ona
umanjuje suradnju ($to se naziva relacijskim pogorSanjem). Stoga, vazno je za ¢lanove tima
da nauce kako koristiti komunikaciju unutar tima kako bi izgradili u¢inkovite timske odnose.
Kada se uspostavi odnos, moramo pratiti nacin na koji komuniciramo jedni s drugima kako bi
odrzali nas odnos koji se kre¢e u pozitivnom smjeru — §to se naziva relacijskim odrzavanjem.
To znaci da nacin na koji komuniciramo u zdravstvenom timu vrlo je vazan za izgradnju i

odrzavanje ucinkovitih timskih odnosa* (Kreps, 2016; str. 4).

Vazan dio uspostavljanja ucinkovitih odnosa u timu predstavlja ,,samootkrivanje, Sto
podrazumijeva upoznavanje drugih sa sobom, svojim idejama i ciljevima. Ipak,
samootkrivanje moze biti rizi¢no, jer se odricemo privatnosti svaki put kad otkrijemo
informacije o nama samima. Samootkrivanje najbolje funkcionira u izgradnji interpersonalnih
odnosa kada je uzajamno i kada obje strane koje grade takav odnos dijele sli¢ne informacije o
sebi, kao $to su osobni podatci o tomu gdje i1 s kime zive ili §to rade u slobodno vrijeme. Kroz
timski rad vazno je potaknuti ¢lanove tima na dijeljenje osobnih podataka kako bi se mogli
medusobno upoznati, posebno podataka o njihovim podruc¢jima stru¢nosti i kompetencijama,

kako bi se osjecali viSe povezani jedni s drugima unutar tima (Kreps, 2016).

Risti¢, Mrkonji¢ 1 Rukavina (2018) istraZivali su razinu komunikacije unutar tima u
operacijskim dvoranama Klinicke bolnice Sveti Duh u Zagrebu, gdje su ispitivali znakove
,problemati¢ne komunikacije” u zdravstvenom timu, odnosno, u operacijskoj dvorani. Prema
rezultatima provedenog istrazivanja zakljucuju da je u operacijskim dvoranama preduvjet
timskog rada pozitivha komunikacija. ,,Utvrduje se da u timu Cesto moZemo primijetiti
ljutnju, sarkazam, nedostatak entuzijazma te nedostatak sudjelovanja u grupnim diskusijama i

odlukama. Takoder je prisutna nespremnost na suradnju te ogovaranje ¢lanova druge struke.
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Za pozitivan stupanj komunikacije potrebno je posti¢i dogovor svih ¢lanova tima. To se
postize pazljivim sluSanjem i otvoreno$¢u prema drugim misljenjima, bez nadglasavanja,
izbjegavanjem agresivnosti, argumentima te zadrzavanjem vlastita stava bez obzira na moguci
sukob. Preduvjet je pozitivne komunikacije i povjerenje. lznevjereno povjerenje u timu

ugrozava rad u operacijskoj dvorani* (Risti¢, Mrkonji¢ i Rukavina, 2018; str. 93).

Prema istrazivanjima koja su proveli Mills, Neily 1 Dunn (2008) te Kertesz, Walker i
Maliwat-Bandigan (2019) takoder se navodi da je procjena ucinkovitosti suradnje i
komunikacije medu kirurSkim timovima od klju¢ne vaznosti za pravovremeno rjesavanje
problema u lijeCenju kirurSkih bolesnika. Komunikacija i1 timski rad bitne su komponente
sigurne kirurske skrbi za pacijente. Pogreske u komunikaciji u operacijskoj sali nisu
neuobiajena pojava te mogu ugroziti sigurnost pacijenata. Prema tome, procjena
ucinkovitosti komunikacije prilikom kirurskih zahvata omogucéava clanovima tima
pravovremeno rjeSavanje problema kroz potencijalne intervencije u pruzanju kirurske skrbi.
Jednom prihvaéen u svakodnevnoj rutini, u€inkovit timski rad i ucinkovita komunikacija
povecavaju zadovoljstvo medicinskog osoblja i pacijenata, dok se u isto vrijeme olakSava
postizanje optimalnih klini¢kih ishoda. Kada se takva ponasSanja ne prakticiraju, neuspjesi u
timskom radu 1 komunikaciji mogu znacajno pridonijeti dogadajima koji ukljucuju kirurske
postupke na pogreSnim mjestima ili s pogreSnim pacijentima. Dakle, operacijska dvorana
predstavlja dinami¢no, visoko-tehni¢ko i stresno okruzenje u kojem pacijent moze biti izlozen
povecanom riziku od medicinske pogreske. Izbjegavanje moguce Stete postize se u¢inkovitom

komunikacijom u timu i odgovaraju¢im ponaSanjem u timskom radu.

3.11. SUKOBI U KOMUNIKACIJI

Kada govorimo o sukobima u komunikaciji, ne misli se samo na otvorene sukobe poput
vikanja, svadanja ili otvorene verbalne i fizicke agresije. Sukob nastaje i Sutnjom te
neslaganjem, odnosno nedjelovanjem i prilagodavanjem na situacije koje nisu jasno odredene,
bilo u odnosu prema samome radu, pacijentima ili suradnicima. Unutar zdravstvenih ustanova
postoji specificna radna dinamika, veliki broj ljudi (pacijenata te zdravstvenih djelatnika i
drugog nemedicinskog osoblja) kao i intenzitet dogadanja, koji zahtijevaju jasne smjernice,
prava i duznosti te kodeks ponaSanja. Zdravstvene ustanove su, dakle, plodno tlo za nastanak
sukoba u komunikaciji. U ovome poglavlju razmatrat e se:
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Obiljezja sukoba
Sukobi u zdravstvenom okruZenju opéenito

Sukobi s pacijentima i u timu (specifi¢nost radnog okruZenja)

M 0D e

Smjernice za rjeSavanje sukoba u zdravstvenim ustanovama prema kanadskom

modelu RNAO

3.11.1. Obiljezja sukoba

Biti nenasilan nije strategija koju koristimo povremeno ili samo danas, a ve¢ sutra
odbacujemo; nenasilje nije povodljivo kao nasilje; ono je usadivanje pozitivnih stavova
umjesto negativnih koji dominiraju nama. Manje-vise sve $to ¢inimo i mislimo uvjetovano je
sebi¢nim motivima — $to ja time dobivam? U materijalisticCkom drustvu koje cvjeta na grubom
individualizmu, niti jedan od tih negativnih koncepata djela i misli ne pridonosi razvoju
homogenih obitelji, zajednica, drusStava ili nacija. Nenasilje zna¢i dopustiti pozitivnom u sebi
izlazak na povrSinu, dopustiti da u nama dominira ljubav, poStovanje, razumijevanje,
zahvalnost, suosjecanje 1 briga za druge, a ne egocentri¢ni, sebi¢ni, pohlepni stavovi puni
mrznje, predrasuda, sumnjiCavosti i agresivnosti. Svijet je onakav kakvim smo ga sami
stvorili. Ako je nemilosrdan danas, to je zato §to smo ga svojim stavovima ucinili takvim.
Ako se mi promijenimo, mozemo promijeniti svijet. Mijenjanje samih sebe poclinje i1
mijenjanjem nac¢ina komunikacije. To je znacajan prvi korak prema stvaranju suosjecajnog

svijeta (Rosenberg, 2006).

Nauman (2017) isti¢e kako se sukob odnosi na agresivno nastojanje za zeljenim ishodom koji,
ako se postigne, sprjeCava druge da ostvare svoj Zeljeni ishod. To je ujedno 1 proces u kojemu
jedan pojedinac smatra da ga drugi pojedinac osporava ili negativho utjeCe na njegove
interese. Sukob je neizbjezan u gotovo svim sferama zivota i rada, a karakterizira ga stanje
disharmonije 1 razmimoilazenja u razmisljanju ili ponaSanju. Sam pojam mozemo poistovjetiti
s rijeima spor, svada, suCeljavanje te konflikt. Svakodnevno iskustvo u poslovnom okruzenju
govori nam da je sukob socijalni proces koji proizlazi iz odredene situacije te implicira sam
tijek dogadaja koji je sastavljen od viSe epizoda razliitih intenziteta i manifestacija.
Dinamicnost, promjenjivost 1 nedokuciv karakter oteZavaju jednoznacno definiranje sukoba.
Takoder, sukob je situacija u kojoj postoji namjera da jedna strana ostvari svoje ciljeve na

racun druge, gdje pritom postoje suprotstavljeni interesi. Nauman (2017) navodi kako sukob
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postoji na razliCitim razinama - intrapersonalnoj, interpersonalnoj, unutargrupnoj i
medugrupnoj. Intrapersonalni sukob javlja se unutar osobe i odvija se kada pojedinac mora
birati izmedu alternativa, dok se interpersonalni sukob materijalizira izmedu dvoje ljudi.
Sli¢no tomu, unutargrupni sukob razvija se unutar jedne skupine ljudi, dok se medugrupni

sukob javlja izmedu najmanje dvije skupine ljudi.

Globalno izvjes¢e o ljudskom kapitalu Svjetskog ekonomskog foruma otkrilo je da velika
vedina, koja iznosi 85% zaposlenika na svim razinama, u odredenoj mjeri dozivljava sukobe.
Kao takav, danaSnji pogled pruza sljedeée razumijevanje sukoba: (1) to je autohtoni dio
zivota; (2) nesumnjivo se dogada u svim radnim okolinama; (3) to ne znaci da radni odnos ide
loSe, jer moze biti pozitivno iskustvo; (4) to je jak emocionalni proces koji pokrece razvoj
novih ideja. S obzirom da je sukob destruktivan i razoran za radno okruzenje, on je ujedno i
upozorenje upravi da nesto nije u redu i1 da treba potaknuti trazenje novih rjeSenja kroz
rjeSavanje problema, klasifikaciju ciljeva, uspostavljanje grupnih normi i odredivanje granica

grupa (Nauman, 2017).

U radnome okruzenju do sukoba dolazi i zbog nedostatka moc¢i, resursa, druStvenog polozaja,
shvacanja i prihvacanja razlicitih vrijednosti unutar sustava te zbog postojanja razlicitih
potreba, Zelja i interesa. Jedan od najranijih radova o upravljanju sukobima napisala je Mary
P. Follett 20-ih godina proslog stoljeca. Istaknula je tri osnovna nacina pristupa konfliktu:
dominaciju, kompromis i integraciju te potom izbjegavanje i potiskivanje (Follett, 1940;
prema Nauman, 2017). Na ovome tragu, suoc¢avanje s konfliktom svrstava se u dvije opre¢ne
dimenzije ,brige za sebe* 1 ,brige za druge“. Prvi se aspekt odnosi na to koliko osoba
pokusava udovoljavati vlastitim interesima tijekom sukoba, dok se drugi aspekt odnosi na to
koliko osoba pokusava zadovoljiti potrebe suprotne strane. S druge strane, Nauman (2017)
smatra sukobe neophodnim pokreta¢ima druStvenih promjena u modernim pluralisti¢kim
drustvima. Kompleksnost samog sukoba nosi i odredene posljedice te je vazno koliko ga se
uspjesno kontrolira prije nego Sto poprimi destruktivne razmjere. Pozitivne strane razrjesenja
sukoba mogu poboljSati kvalitetu meduljudskih odnosa prigodom zajedni¢ke suradnje i
donosenja odluka, poticati kreativnost i inovativnost, povecati interes i radoznalost u timu,
postati sredstvo za smanjenje napetosti te, u konacnici, omoguciti bolju prilagodbu
promjenama. Primjerice, ¢lanovi radne grupe, povjerenstva ili tima otvorenim iznoSenjem
suprotnih misljenja nalaze ucinkovitija rjeSenja te krajnji rezultat rada skupine ljudi koji
razli¢ito razmisljaju moZe biti znatno bolje kvalitete. U poslovnome okruZenju, na radnome

mjestu, u suradnji s ostalim ¢lanovima tima nemoguce je odvojiti pojedinca od skupine kojoj
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pripada, kao ni dio skupine od Sire organizacije, te ¢injenice da su psiholoSka stanja osobe
veéim dijelom odredena vanjskim dogadajima, pripadanjima i identitetima. Istrazivanja
pokazuju da menadzeri znatan dio radnog vremena provode rjeSavajuci sukobe, §to upucuje
na vaznost poznavanja uzroka, mehanizama i nacina rjeSavanja sukoba unutar ustanove.
Nauman (2017) tako navodi tri moguca ishoda konfliktne situacije: (1) ,,pobjeda — poraz®, (2)
,poraz — poraz®, (3) ,,pobjeda — pobjeda“. Dobar i kvalitetan je samo onaj sukob koji dovodi

do treéeg rjesenja.

Kao uvrijezene uzroke nastanka sukoba izmedu zaposlenika na radnom mjestu Nauman
(2017) navodi:

e razliCite osobnosti,

e razlicite sustave vrijednosti,

¢ nejasna radna zaduZenja,

e ogranic¢ene resurse,

e nepoznavanje modela komunikacije,

e meduovisna radna zaduZenja,

e nerealna i nejasna pravila i norme,

e nerijesene i potisnute prija$nje sukobe.

3.11.2. Sukobi u zdravstvenom okruZenju opcenito

Organizacija zdravstvene skrbi vrlo je slozena, okarakterizirana je brojnim zamrSenim
meduzavisnim odnosima i nejasno¢ama u poslu koje stvaraju stres i proizvode sukobe.
Slozenost zdravstvene zaStite povezana s vremenskim pritiskom, kritiénim odlukama o Zivotu
1 smrti, neizreCenim ocekivanjima od suradnika i golemim optereCenjima te rad u smjenama
doprinose sukobu. Alshammari 1 Dayrit (2017) navode naj¢eS€e uzroke sukoba u
zdravstvenim organizacijama: (1) natjecanje medu zdravstvenim profesionalcima, (2) razlike
u ekonomskim i profesionalnim vrijednostima medu c¢lanovima zdravstvenog tima, (3)
ograniCeni resursi, (4) promjene zaduZenja, (5) nedostatak jasno definiranih uloga 1
ocekivanja, (6) sposobnost funkcioniranja zdravstvenog tima, (7) vjeStine meduljudske
komunikacije te (8) razli¢ita ocekivanja u svezi s razinom izvedbe razli¢itth uloga

medicinskih djelatnika.
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U medicinskom okruzenju, odnosno u zdravstvenim ustanovama pri svakodnevnom
provodenju radnih zadataka postoji takoder puno nepodudarnosti u misljenjima, poslovnim
ciljevima, nacinu rada te u interpretaciji medicinskih informacija. Sve navedeno potencijalan
je okida¢ za nastanak sukoba. Sukobi u zdravstvenim organizacijama pojavljuju se u

razli¢itim oblicima:

1. Sukob uloga — dogada se kada se uloge identificiraju te kada status i razgranicenje
duznosti nisu jasno definirani (Crossman, 2016; prema Alshammari i Dayrit, 2017).
2. Sukob komunikacije — oblik sukoba koji se dogada kada pojedinci neuspjesno

razgovaraju o svojim razlikama (Clark i Brennan, 1991; Alshammari i Dayrit, 2017).

w

Sukob cilja — kategorija sukoba koja se pojavljuje kada dva suprotna cilja imaju
razliCite razine relevantnosti za pojedinca ili nekoliko pojedinaca (Singh, 2012;
Alshammari i Dayrit, 2017).

4. Sukob osobnosti — sukob koji postoji kada su neskladne ili suprotstavljene osobnosti
prisutne na radnom mjestu te se sukobljavaju (Lebowitz, 2015; Alshammari i Dayrit,
2017).

o

Sukob vrijednosti — vrsta sukoba koja se dogada kada pojedinci pripadaju razli¢itim
vrijednosnim skupinama i stavovima (rad u praksi, vjerovanja, obicaji, jezi¢na barijera

i sl.), a ostali to smatraju neprihvatljivim (Maiese, 2003; Alshammari i Dayrit, 2017).

Postoji pet mogucnosti kako se moze odgovoriti na sukob:

=

Izbjegavanje: povlacenje iz situacije; odrzavanje neutralnosti; cilj je odgoditi sukob.

N

Odrzavanje: zadovoljiti potrebe i brige drugih nad vlastitima; odrzavati sklad; cilj je

donijeti sklad.

w

Agresivnost — dominacija — natjecanje: biti samouvjeren i slijediti vlastite brige;
borba za vlast; cilj je pobijediti u sukobu.
4. Kompromis: minimalno prihvatljiv za sve; neo$tec¢eni odnosi; cilj je pronaci

neutralnost.

o

Suradnja: prosiriti raspon mogucih opcija; postizanje rezultata pobjede ili dobitka;

cilj je prona¢i ,,pobjeda — pobjeda“ rjeSenje (Alshammari i Dayrit, 2017).

Medutim, ako se sukobom ne upravlja u€inkovito, moze do¢i do ozbiljnih pogorSanja u
produktivnosti i u¢inkovitosti zaposlenika. Sukob u zdravstvenim ustanovama povezan je s
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kontraproduktivnim ponaSanjem na radnom mjestu. Stoga se procesom komunikacije te
izbjegavanjem eventualnih sukoba treba ucinkovito upravljati kako bi se postigli uspjesi u
lijeenju 1 minimalizirale moguce Stete. Upravljanje meduljudskim odnosima, pa i sukobima,
unutar neke zdravstvene ustanove specificno je 1 zbog same Cinjenice da se radi o tipu
zaposlenja u kojem postoji povezivanje (s drugim zdravstvenim djelatnicima, nemedicinskim
osobljem, ali i s pacijentima), suradnja, interes za pacijente i njihove potrebe te naglasena
briga za druge. U samoj je biti medicinske djelatnosti ¢ovjek. Takvo dinami¢no okruzenje
zahtijeva od pojedinca da transparentno i objektivno daje i prima informacije, da iskazuje
otvorenost za rjeSavanje svih pitanja te predlaze korisna rjeSenja bez stvaranja tenzija. Samo
takav afirmativan stil u komunikaciji, bez interesa za osobnom koristi te uz naglasenu brigu za
dobrobit drugih moze donijeti rezultate i stvoriti zdravu radnu atmosferu (Alshammari i

Dayrit, 2017).

Negativni ucinci sukoba izmedu medicinskog osoblja su sljedeci:

1. Ometanje uspjesnih klinickih ishoda.

2. Smanjeno zadovoljstvo poslom, Sto rezultira smanjenjem predanosti, izostancima,
povecanom ucestaloSéu prituzbi, Cestim zamjenama i rotacijama djelatnika te
povecanim razmis$ljanjem o napustanju profesije.

3. Stalni stres koji dovodi do propusta u pamcenju, psihosomatskih bolesti, straha,
razdraZljivosti, smanjenog samopoSstovanja i izolacije.

4. Slaba ili nikakva suradnja koja dovodi do smanjenja produktivnosti, smanjenja
ucinkovitosti 1 povecanja u€estalosti medicinskih pogresaka.

5. Povecanje troSkova zbog izgubljenog vremena koje je utroSeno na rjesavanje sukoba

na radnom mjestu te na sudske tuzbe (Alshammari i Dayrit, 2017).

Iskustvo nam govori da veliki broj pogresaka u zdravstvenoj skrbi potjece od komunikacijskih
problema, a dogadaju se zbog sukoba miSljenja, neizrecenih detalja, Sutnje ili, jo§ gore, zbog
izbjegavanja komunikacije s pacijentom. Takoder, to se naziva i ,,nevidljivim* sukobom (jer
ne dolazi do otvorenih sukoba ili svada). S tim u svezi, malo je vjerojatno da ¢e unutar sustava
jedan zdravstveni djelatnik komunicirati s drugim vezano za ishod lijeCenja ili pracenje
pacijenta (osim ako to nuzno moraju kada rade u timovima). Bitno je istaknuti da
komunikacija u svakom sluc¢aju mora postojati prije nego Sto se lijecenje dogodi. Ona je

klju¢na za sam ishod lijecenja. Upravo takva komunikacija nakon procesa lijjeenja diktira
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njezin daljnji ishod. Ona odreduje, primjerice, ima li institucija sposobnost ucenja i
usavrSavanja iz iskustva, te takoder ima li sposobnost otvorene komunikacije s bolesnikom i
obitelji. Budu¢i da je, dakle, iskrena komunikacija prije i poslije lijeCenja bit dobre
zdravstvene zastite, vazno je za zdravstvenu skrb neke ustanove da moze predvidjeti u kojoj
mjeri ¢e komunikacijske vjestine te vjestine rjeSavanja sukoba postati njeni prioriteti. Te su
odrednice primarni pokazatelji sposobnosti jedne ustanove da napreduje u poboljSanju
kvalitete 1 sigurnosti pacijenata te ¢e stoga opremiti svoje zdravstvene djelatnike znanjima i
vjestinama na ovome podrucju. Oni koji prihvate ovaj pristup, mogu ocekivati poboljSanja u
poslovanju, manje ,,izgaranja“ zdravstvenih djelatnika, povecanu iskrenost prema pacijentu te
nize stope medicinskih pogresaka. Sli¢ni zahtjevi dodani su i za voditelje zdravstvenih timova
te se smatra da je potrebno ,instalirati“ pristup/smjernice za upravljanje konfliktima s

pacijentima (Peters, Lipkus i Diefenbach, 2006).

Postojeci zdravstveni sustav (s previse pacijenata na jednog lije¢nika, medicinsku sestru ili
fizioterapeuta) stvara potencijalne sukobe u komunikaciji koji se o€ituju u pomanjkanju
dovoljne koli¢ine vremena za pacijenta. Zdravstvo je zbog toga jedinstveno na mnogo nacina.
Kada se neSto dogodi unutar ustanove S§to bi moglo dovesti do propitivanja necije
profesionalne odgovornosti kao, primjerice, lijeCenje pacijenta s neizvjesnim ili drugacijim
ishodom od ocekivanog, do prituzbe od strane kolega, do podnoSenja prigovora ili tuzbe
vezane za sigurnost pacijenata, postoje mnogi institucionalni procesi koji ukazuju na pozeljne
putove komunikacije za rjeSavanje takvih situacija. Svaki od tih putova ovisi o kapacitetu i
potencijalu zdravstvenih djelatnika da ostave iza sebe svoje osobne probleme te ukljuce
emocionalne filtre i ponaSaju se profesionalno. Paralelno s tim, ne smiju se ogranicavati
pristupi informacijama tijekom rada s pacijentima koji su potrebni za smanjenje sukoba ili na
bilo koji na¢in onemogucavati organizaciji da uci i da se poboljsa. U slucaju incidenta ili
sukoba kada pacijent ili obitelj imaju dodatna pitanja o ishodu lije¢enja, ustanova, ali i svaki
zdravstveni djelatnik, moraju imati istu moralnu i eticku predanost pacijentu kao 1 na pocetku
kada je pacijent prvotno zatrazio skrb. Svi bi trebali nastaviti djelovati na ujednacen nacin, u
najboljem interesu pacijenta. Dugorocne interese 1 reputaciju ustanove najbolje Cuvaju ista
profesionalna 1 disciplinirana ponaSanja. Ali vrlo je tesko brzo 1 u¢inkovito razrijesiti sukob te
poducavati djelatnike kako se najbolje ponasati kada se sukob ve¢ dogodi (Peters, Lipkus 1

Diefenbach, 2006).
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3.11.3. Sukobi s pacijentima i u timu (specifi¢nost radnog okruzenja)

U bilo kojem trenutku pri susretu s pacijentom, zdravstveni djelatnik trebao bi jasnim,
razumljivim 1 pristojnim odgovaranjem na pacijentove nedoumice i pitanja, razmjenom
informacija na suradnicki nacin jacati svoje komunikacijske vjestine te time predstavljati
ustanovu. Tek tada se 1 pojava konflikta moze ,,bezbolno, za obje strane, razrijesiti. Krajnji
cilj u provodenju profesionalne komunikacije nije samo izbjegavanje potencijalnih sukoba ili
»cuvanje svojih leda® ve¢, u konacnici, i poboljsanje cjelokupnog sustava skrbi i ishoda
lijeCenja. Implikacije za zdravlje pacijenata su znacajne jer se zbog neuspjeSne komunikacije
dogadaju ozbiljni zdravstveni i neplanirani ishodi. Ako se, primjerice, lijeCnik ne slaze s
medicinskom sestrom kojoj predaje brigu o pacijentu, mozda nece biti sklon razgovoru s
njom, a koji bi trebao trajati koliko god je potrebno, kako bi temeljito bile prenesene sve
potrebne informacije o pacijentu. Dakle, prije svega je potrebno osvijestiti objektivnost i
profesionalnost u kontaktu s pacijentima (Shah, 2017).

Najvazniji aspekt lijeCenja je pruzanje prilike i pacijentu i lijeCniku da im se omogudi
dovoljno vremena kako bi razgovarali. Izuzetno je vazno da se potice iskrena komunikacija s
pacijentom o ishodima i procesu lijeCenja te transparentno objasni $to se zeli posti¢i tijekom
lije¢enja u koje smo ukljugili samog pacijenta. Cuti pacijentovu pri¢u te ga upoznati i kao
covjeka, ideal je kojem se tezi u komunikaciji i lije¢enju. Pacijentova pric¢a obi¢no je bogata i
vitalna te je tzv. detektor za razumijevanje stanja u kojem se on nalazi. Osvijestena
neverbalna komunikacija ovdje igra bitnu ulogu. Primjerice kada pacijent prica, ne treba ga
naglo prekidati, treba iskljuciti dramati¢na pojasnjenja ili biljeske tijekom razgovora, slusati

bez pogledavanja sa strane, u raCunalo, na sat ili paralelnog razgovora s drugima.

Time se postavlja teren za suradnicki pristup rjeSavanju problema. Ako postoji zelja da se 1 od
pacijenata uci iz onoga $to nam oni kazu o sebi, 1 ako nasa reakcija nije obrambena vec
uvazavajuca, s potrebom za suradnjom i dijeljenjem informacija, proces komunikacije bez
sukoba moZze funkcionirati. Emocionalna inteligencija uvelike doprinosi uspjehu u procesu
lijeCenja kroz prepoznavanje pacijentovih emocija te, u konacnici, i u samoj komunikaciji.
Vazno je razmiSljati o komunikaciji s pacijentom kao o procesu u kojem gradimo odnos
povjerenja te pristati na dijeljenje informacija u zdravstvenom timu kako bi svi imali
cjelokupne cinjenice na osnovu kojih mogu raspraviti slucaj i donositi zakljucke. Za

prevenciju sukoba takoder je vazno uvaziti pacijentovu percepciju o postupcima i nacinu
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komunikacije pri prvom susretu, ali 1 na kraju lijjeCenja, te obratiti pozornost na to kako

pacijent dozivljava to $to se dogada oko njega unutar zdravstvene ustanove (Shah, 2017).

Takoder sa svrhom prevencije sukoba, rade¢i u timu unutar zdravstvenih ustanova od izuzetne
je vaznosti poStovati hijerarhiju unutar razliitih struka, odnosno to¢no slijediti smjernice o
zaduzenjima, odgovornosti i pravima, bez uplitanja u tudi prostor. Kako bi se ta razina
postigla, vrlo je vazno kvalitetno obrazovanje koje bi kasnije, u radu u struci, a u kombinaciji
s iskustvom i praksom otklonilo nestru¢nost ili nemar, kako u samoj brizi za pacijenta tako i u

samoj komunikaciji s njim (Hetzler, Messina i Smith, 2011).

Zdravstveni djelatnici suocavaju se s mnogim izazovima i zamkama u svakodnevnom radu s
kolegama, rade¢i u timovima koji poveéavaju nesuglasice te produbljuju sukobe zbog
nedostatka ili promjene osoblja, ograni¢enih resursa, Cestih dezurstva i prekapacitiranosti
pacijentima. S druge strane, sukob izmedu zdravstvenih djelatnika Stetan je 1 za pacijente 1 za
rad tima. Rade¢i u okruzenju u kojemu male ljudske pogreske mogu dovesti do ozbiljnih
ishoda, pruzanje zdravstvene zastite u komunikacijski nerazjasnjenim situacijama moze biti
prili¢no stresno. Ovakvo ozra¢je u kombinaciji s ranije navedenim izvorima stresa i umora

moze biti jak okida¢ za pojavu sukoba (Hetzler, Messina i Smith, 2011).

U medicinskoj djelatnosti, zdravstveni timovi mogu se podijeliti prema: populaciji bolesnika
(kao $to su, primjerice, gerijatrijski timovi); vrsti bolesti (kao §to je, primjerice, neuroloski
tim); ili pruzanju usluga zdravstvene skrbi (kao $to je, primjerice, tim primarne zdravstvene
zastite). Pri tome je od izuzetne vaZnosti, bez obzira o kojoj se vrsti tima radi, jasno¢a u

ciljevima i zada¢ama svakog ¢lana tima ponaosob, bez uplitanja u zaduZenja ostalima.

Hetzler, Messina i Smith (2011) identificirali su nekoliko razloga za potencijalni sukob unutar

zdravstvenih timova:

generacijska pitanja i razlike u percepciji radnih zadataka,

tracevi,

uoceni administrativni neuspjeh prilikom prijave problema,

nedostatak vjere u pravodobno rjeSavanje pitanja sukoba,

nedostaci u komunikaciji izmedu medicinskog osoblja vezano za pacijente,

rijetka ili nepotpuna komunikacija izmedu osoblja i vodstva,

N o g~ w D RF

nedovoljne vjestine rjeSavanja sukoba kod pojedinaca,
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8. nedostatak znanja o formalnim i zakonskim procesima koji se odnose na kodeks

ponasanja i druga krSenja politike zdravstvene ustanove.

Budu¢i da je konflikt ipak neizbjezan u radnom okruzenju, odgovornost svakog zdravstvenog
djelatnika je povecati vlastitu svijest o destruktivnoj snazi sukoba aktivnim sudjelovanjem u
strategijama upravljanja i ublazavanja sukoba. Kresi¢ (2013) istice da je razumijevanje
sukoba i srodnih posljedica klju¢no za razvoj strategija za upravljanje sukobom, kao i za
njegovo ublazavanje. Svaki zdravstveni djelatnik moze sudjelovati u treningu rjeSavanja
sukoba koji ukljucuje komunikacijske vjesStine kako bi na odgovarajuci naéin izrazio osjecaje,
kontrolirao ljutnju i savladao strategije za smirivanje eskaliranih situacija. Angaziranje
zdravstvenih timova za sudjelovanje u razvoju organizacijske strukture za upravljanje
sukobom moZze osnaziti timove za zdravstvenu skrb kako bi identificirali, izvijestili 1 na
odgovarajuci nacin reagirali na situacije sukoba povecavaju¢i njihovo razumijevanje i razinu

medusobnog povjerenja.

Upravljanje sukobima zahtijeva posebnu obuku koja promice timski pristup u rjeSavanju
problematike. Eskalirani sukob povecava frustracije vezane za nezadovoljene potrebe i losu
izvedbu posla, §to rezultira odgodom odgovornosti i na kraju odgodenom skrbi za
pacijenta. Stoga bi cilj zdravstvenih timova u razvoju strategija za upravljanje i ublaZzavanje
sukoba bio povecanje kvalitete radne dinamike 1, posljedi¢no, poboljSanje zdravstvene njege.
Neprihvatljiva ponaSanja kao S§to su prijetnje, diskriminacija, nasilje, agresivno ponasanje,
vikanje i psovanje, podupiru razvoj negativistickog radnog okruzenja. Sudjelovanje te
promicanje uvjeta rada u suradnickoj atmosferi pruza osnovu za ucinkovitu identifikaciju,
procjenu i upravljanje sukobima unutar zdravstvenog tima. lako postoje mnogobrojne koristi
za rjesavanje sukoba, primarna korist jest poboljSanje u lijeCenju i sigurnosti pacijenata

(Kresié, 2013).

Fisher 1 Brown, (1998; prema Kresi¢, 2013) navode kvalitete dobrih radnih odnosa:
e Dalansiranje razuma i emocija,
e razumijevanje potreba i interesa drugih u timu,
e poticanje dobre komunikacije,
e samopouzdanje,
e koriStenje uvjeravanja umjesto prisile,

e uzajamno prihvacanje.
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Stojci¢ 1 sur. (2014) isti¢u kako je zdravo radno okruZzenje za medicinske sestre praksa koja
maksimalizira zdravlje i dobrobit medicinskih sestara, kvalitetne ishode lijeCenja pacijenta i
organizacijske performanse. Bolnice danas mijenjanju kulturu odnosa i komunikacije s
pacijentima, ali i izmedu djelatnika, kako bi se odrzali zdravi meduljudski odnosi koji samim
tim dovode do uspjesnijih ishoda u lije¢enju. Kultura suradnje mora biti klju¢na prednost
unutar ustanova s ciljem S§to boljeg utjecaja na proces lijeCenja. Stvaranjem osvijeStenog
radnog okruzenja s naglaskom na prevenciji sukoba te njihovo pravovremeno rjeSavanje u
komunikaciji, kvaliteta skrbi prilikom lijeCenja moze se povecati, a troskovi se, s druge strane,

mogu smanjiti (Stoj¢ic i sur., 2014).

3.11.4. Smjernice za rjeSavanje sukoba u zdravstvenim ustanovama prema

kanadskom modelu RNAO

Udruga medicinskih sestara u Ontariju (RNAO — eng. Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2012). u Torontu 2012. godine pod pokroviteljstvom kanadskog ministarstva
zdravstva objavila je projekt pod nazivom ,,Smjernice za upravljanja i ublaZzavanja sukoba u

zdravstvenim timovima‘.

Kako bi se u potpunosti razumjele i pojasnile metode za rjeSavanje sukoba, potrebno je
osvrnuti se na cjelokupno obrazovanje zdravstvenih djelatnika koje ukljucuje: formalno i
neformalno obrazovanje za zdravstvene djelatnike kako bi razvili sposobnosti
prepoznavanja, sprjeCavanja, upravljanja 1 ublaZavanja sukoba na radnom mjestu;
prepoznavanje razli¢itih vrsta sukoba i naknadnih ishoda na osobno zdravlje, karijeru,
dinamiku rada i ucenje; odgovaraju¢e komunikacijske strategije za reagiranje na sukob na
radnom mjestu s pacijentima, zdravstvenim djelatnicima, lije¢nicima, administrativnim
osobljem; te akademsku suradnju s organizacijama za zdravstvenu skrb radi razvijanja
programa prakse i mentorstva. Sustavno provodeni nastavni planovi za zdravstvene djelatnike
mogu senzibilizirati budu¢i kadar za razumijevanje nacina komunikacije na radnome mjestu
te za prevenciju sukoba. Integracija edukacije o sukobima i komunikaciji je, dakle, osnova

prije ukljucivanja u proces rada u zdravstvenim ustanovama. Ovi rani programi su vazan prvi

145



korak u Sirenju kompetencija pri prevenciji sukoba medu zdravstvenim profesionalcima te,
najvaznije, u radu s pacijentima. Temeljne kompetencije za sprjeavanje, upravljanje i
rjesavanje sukoba trebaju biti integrirane u sve nastavne planove i programe (kurikulume),
pocevsi od prve godine studija. Sadrzaj bi trebao ukljucivati: u€inkovito rjeSavanje sukoba,
osobitosti interpersonalne komunikacije, samosvijest, rad u razli¢itim radnim grupama, razvoj
i poboljsanje kompetencije emocionalne inteligencije, prepoznavanje vrste sukoba koji se
pojavljuju tijekom rada, nacin kako upravljati odnosima na radnom mjestu, sloZenost
organizacije u kojoj medicinsko osoblje radi i kako ta sloZenost moze dovesti do sukoba

(Registered Nurses’ Association of Ontario, 2012).

U sklopu rada u zdravstvenoj ustanovi profesionalna, odnosno regulatorna tijela trebaju voditi
racuna: (1) o edukaciji za sve zdravstvene djelatnike za upravljanje i ublazavanje sukoba u
zdravstvenim timovima; (2) o razvijanju standardnih kompetencija za voditelje timova koji
daju prioritet upravljanju sukobima; (3) o uklju€ivanju upravljanja sukobima i ublazavanju
istih na svim razinama zdravstvene skrbi; (4) o minimaliziranju nejasno¢a u zdravstvenim
profesijama stvaranjem standarda koji jasno definiraju i razlikuju uloge i odgovornosti; (5) o
suradnji s donositeljima odluka kako bi se podrzalo ublazavanje i upravljanje sukobom u svim
zdravstvenim ustanovama; (6) o partnerstvu sa zdravstvenim i akademskim organizacijama za
procjenu primjenljivih politika, standarda, smjernica i obrazovnih resursa; te (7) o
zagovaranju istrazivanja, obrazovanja, politika za rjeSavanje sukoba na radnom mjestu.
Posebice se preporuca stil aktivnog upravljanja u kojemu dolazi do rasprave ili konfrontacije,
Sto rezultira odgovornim 1 izravnim oblikom upravljanja sukobima. Pojedinci koji koriste
aktivan stil otvoreno raspravljaju o razlikama u miSljenju, izraZavaju svoju zabrinutost,

razmjenjuju informacije kako bi zajedno rjeSavali probleme. (Registered Nurses’ Association
of Ontario, 2012).

Smjernice, koje je objavila RNAO (Registered Nurses’ Association of Ontario) 2012. godine,
poti¢u stvaranje zajednickih misija 1 ciljeva na razini cijele radne jedinice s jednakim
doprinosom svih zaposlenih te jasno definiranje pojedina¢nih uloga i odgovornosti,
ukljucujuéi upravljanje i vodstvo lije¢nika kao voditelja zdravstvenog tima. Povremeno se
preporuca i revizija duznosti i zadataka svih zaposlenih, kao i1 pracenje razvoja, uspjeha i1
napretka (primjerice redovito anketiranje osoblja, fokusne grupe, procjene kolega i ¢lanova
tima) uz provodenje ocjena rada i osiguravanje sredstava za potporu kako bi se poboljsali
ucinci tamo gdje je to potrebno. Uz sve navedeno, potrebno je pozivanje na odgovornost i

pravovremeno pracenje rada kako bi se otkrila neprihvatljiva ponaSanja, uz poticanje i
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nagradivanje uzornih i primjerenih ponasanja unutar zdravstvene jedinice i ustanove. Vrlo je
vazno afirmirati pozitivan odnos prema samome poslu i radnim zaduzenjima uz Sirenje
optimizma nasuprot negativizmu, poticanje suradni¢ke atmosfere i suzbijanje omalovazavanja
te pridrzavanje pravila i procedura bolnickog odjela. U svrhu prevencije sukoba vazno je
poticanje komunikacije koja otvara vrata ljubaznosti, aktivnom slusanju i reagiranju, te se na
taj nacin osoblje osjeca sigurnim u iznosenju misljenja bez straha od napada kolega ili kritike.
Unutar zdravstvene ustanove mora postojati i spremnost na sudjelovanje u kreativnom
rjeSavanju problema bez straha od komunikacije. Vazno je pokazati i suosjecanje prilikom
ukljucivanja u odgovaraju¢u druStvenu interakciju. Treba izbjegavati ogovaranje, kritiziranje
ili komentiranje rada suradnika. Odgovorno i profesionalno ponasanje i komunikacija takoder
ukljucuje i trazenje povratnih informacija od strane suradnika o vlastitoj izvedbi i ponaSanju.
Potrebno je promicati uzajamno postovanje, Sto ukljucuje prepoznavanje istinske vrijednosti
svih suradnika na radnom mjestu; izbjegavanje pogrdnih rijeci i fraza u vokabularu; razgovor
s ljudima, a ne o njima; vjezbanje empatije; ,,zaradivanje” postovanja kolega i suradnika
svojim ponasanjem; razmiSljanje o svom utjecaju na druge; dostojanstveno i ljubazno

ponasanje (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2012).

Kanadska udruga medicinskih sestara koja je izradila ove smjernice za upravljanje i
ublazavanje sukoba medu zdravstvenim djelatnicima koji rade u timu preporuca savjete kako
ostati smiren tijekom sukoba: (1) aktivno sluSajte; (2) postavljajte pitanja; (3) predajte se
rjeSavanju sukoba; (4) obratite paZznju na na¢in komunikacije i ponasanja kada ste u sukobu;
(5) promijenite nacin na koji djelujete istrazuju¢i mogucnosti, razdvajajuci probleme od ljudi,

istrazujuci razloge vlastitog otpora; (6) odlucite se educirati o nacinu rjeSavanja sukoba.

Prepreke u rjeSavanju sukoba mogu biti: vremensko ogranicenje, slaba komunikacija, nejasne
uloge unutar zdravstvenog tima, raznolikost u radnim zada¢ama, neuravnoteZenost energije,
emocionalno nabijene situacije, umor, stres, izbjegavanje. Vecina sukoba proizlazi iz
jednostavnog nesporazuma, loSeg izbora rijeci u govoru, nedjelotvornih stilova upravljanja
konfliktima, nejasnih uloga 1 odgovornosti, nerazumijevanja i loSeg vodstva. Vazno je
promijeniti nac¢in na koji razmiSljamo o naSim neslaganjima te, u konacnici, kako se
ponasamo u sukobu. Ne postoji ,,korak-po-korak* metoda sukoba koja ¢e biti u€inkovita za
svakoga, svugdje 1 u svakoj situaciji. Cilj je pronaci svej vlastiti nacin kretanja unutar
svojeg osobnog sukoba, hrabro prepoznati svoje dobre i loSe strane kako bi se moglo zrelo

pristupiti rjeSavanju sukoba s ostalima te, ako je potrebno, i mijenjati svoj pristup i nacin
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razmisSljanja, a sve sa svrhom optimalizacije radnoga procesa u medicinskome okruzenju

(Registered Nurses’ Association of Ontario, 2012).

3.12. ETIKA U KOMUNIKACIJI U KLINICKOJ PRAKSI

Eticka pitanja u medicini danas s novim znanjima, koriStenjem tehnologija te pojavom
nepovredivih prava pacijenata u vidu autonomije u odabiru lijeCenja nose svoje izazove
polaze¢i od samog medicinskog problema, razli¢itih shvacanja klinicke slike pacijenta i
granica u komunikaciji do razli¢itih temeljnih vrijednosti te obrazovanja pacijenata i klini¢ara
ili, pak, razli¢itih pristranosti ili strategija klinickog rasudivanja kod zdravstvenog djelatnika.

U ovom poglavlju obuhvacene su teme:

1. Etika kao znanost unutar zdravstvenog sustava

2. Eticki izazovi u susretu s autonomijom pacijenata

3. Sto kada komunikacija usmjerena na pacijenta nije dovoljna?
4. Laganje u klini¢koj praksi i eticke pogreske

5. Informirani pristanak kao ideal etickog postupanja u medicini

3.12.1. Etika kao znanost unutar zdravstvenog sustava

U svakodnevnom zivotu uobicajeno je koristiti pojmove etika i moral. Povezani su s ljudskim
djelovanjem i procjenom ljudskih radnji, kao $to su dobro ili lose. Etika predstavlja uzor
ponasanja ili skup navika koje su dobre i mogu biti prihvacene od strane mnogih ljudi ili
odredenih zajednica. Prema Rickyju W. Griffinu i Ronaldu J. Ebertu (2011; prema Alfikri,
2016), etika je procjena ispravnog i pogresnog na podruéju ljudskog djelovanja. Vrijednosti
individualnog/osobnog 1 kolektivnog/grupnog moralnog konteksta odreduju smatra li se
asocijalno ponasanje etickim ili neetickim ponaSanjem. Eticko ponaSanje podrazumijeva
odgovarajuce ponasanje prema drustvenim normama koje su prihvacene u svezi s djelovanjem

dobra. Na temelju navedenog, moze se re¢i da je etika skup pravila koja se koriste od strane
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pojedinaca ili skupina kao vodi¢ za ponasanje i djelovanje tako da aktivnosti ne Stete drugoj
osobi. Barkow (2000; prema Alfikri, 2016) etiku definira kao multidisciplinarni koncept koji
se odnosi na pravila ponaSanja, dok su eticke vrijednosti sustav pravila ponaSanja koji
pripadaju pojedinoj filozofskoj struji, religiji, skupini ili kulturi. O¢ekuje se da eti¢ka pravila
ukljucuju 1 pisana pravila koja se jasno odnose na specificno podrucje. Primjerice, podrucja
kao $to su politika, pravo, medicina, mediji i upravljanje ukljucuju i vlastita nacela (Alfikri,

2016).

Principe medicinske etike prvi je put opisao Thomas Pervical 1803. godine. Kasnije, 1847.
godine na etickim nacelima Pervicala, eticke smjernice priprema Americki lije¢nicki zbor i
revidira 2001. godine (Alfikri, 2016). lako su principi medicinske etike klasificirani na
razli¢ite naCine u literaturi, ova su nacela opcenito grupirana kao poStovanje autonomije
pacijenata, nenanosenje Stete i pravednost. Osim toga, iako razmjena informacija, poStovanje
povjerljivosti 1 integriteta, izbjegavanje diskriminacije, poStovanje i jednakost u pruzanju
medicinske usluge, komunikacija 1 pristanak, proces odlu¢ivanja o nekompetentnim
pacijentima i profesionalna tajna nisu medu osnovnim nacelima, oni se smatraju nacelima

medicinske etike (Alfikri, 2016).

Razlozi kao S$to su nejednaka raspodjela informacija, negativni ucinci u zdravstvenim
uslugama te nemoguénost u namjeri javnih vlasti da osiguraju pravdu u pruzanju zdravstvenih
usluga ¢ine dio izvora etickih problema u zdravstvu U tom kontekstu, neujednacenost
informacija s jedne, autoritet zdravstvenog djelatnika s druge te autonomija pacijenta s trece
strane namecu potrebu za jasnom implementacijom eti¢kih nacela pri pruZanju zdravstvenih

usluga (Alfikri, 2016).

Strategije u praksi uvelike se oslanjaju na eticku metodu uspostavljanja eticke osnove za
djelovanje na temelju posebnih nacela autonomije, neskodljivosti, dobrocCinstva i pravde.
Ostali eticki/filozofski pravci, ukljuujuci utilitarizam i deontologiju, mogu pruziti dodatne
etiCke osnove 1 znanja za komunikaciju usmjerenu na pacijenta. Prema utilitarizmu, pravo
djelovanje (ili praksa) je ono, iz dostupnih moguénosti, koje maksimizira ukupnu srecu ili
,korisnost* u€inkovite komunikacije. Zdravstvene ustanove ¢e biti u stanju bolje utvrditi
preferencije, potrebe 1 vrijednosti pojedinaca 1 populacije te ¢e stoga moci pruziti tretman koji
je u skladu s tim, a pacijenti ¢e, s druge strane, biti zadovoljniji sa skrbi koja je u skladu s
njihovim preferencijama, potrebama i vrijednostima. Siroko rasprostranjena implementacija

komunikacije usmjerena na pacijenta poboljSava nacin na koji drustvo gleda na zdravstvenu
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skrb 1 smanjuje nepovjerenje javnosti ili cinizam spram sustava zdravstvene zastite. Ovi
faktori ukazuju na to da utilitarizam podrZzava napore za promicanjem komunikacije

usmjerene na pacijenta (Alfikri, 2016).

Zahvaljuju¢i Immanuelu Kantu, najviSom deontoloskom etickom teorijom smatra se da su svi
ljudi moralno obvezni postovati autonomiju drugih osoba (Reich, 1995; prema Forgon, 2017).
SrediSnje pitanje koje deontologija postavlja je odnos izmedu komunikacije 1 autonomije
usmjerene na pacijenta. Ako je komunikacija usmjerena na pacijenta u suglasju s
pacijentovom autonomijom, onda je to moralno dobro. Etika komunikacije usmjerene na
pacijenta znaCajna je u mjeri u kojoj svi podrzavaju njezinu eticku vaznost. Jasno je da je
komunikacija usmjerena na pacijenta od vitalnog znacaja za eticku zdravstvenu skrb (Forgon,

2017).

3.12.2. Eti¢ki izazovi u susretu s autonomijom pacijenata

Zdravstvene ustanove imaju jedinstvene etiCke obveze. lako profitabilnost moze biti vazna
motivacija, od zdravstvenih ustanova se ocekuje da nastoje ispuniti zdravstvene potrebe
zajednica kojima sluze (Allhoff i sur., 2006). Jedan od nacina koje ustanove za zdravstvenu
skrb provode kako bi ispunile svoje druStvene uvjete i1 ispunile svoje eticke obveze je
komunikacija usmjerena na pacijenta koju karakterizira poStovanje i postupanje sukladno
pacijentovim preferencijama, potrebama i vrijednostima. Svaka vrsta komunikacije koja
utjeCe na pacijente ukljucuje usmenu i pismenu komunikaciju izmedu pacijenata i
zdravstvenih djelatnika; pacijenata 1 zdravstvenih ustanova; te izmedu zdravstvenih djelatnika
1 zdravstvenih ustanova. Eti¢ka vaznost komunikacije usmjerene na pacijenta odrazava se u
nekoliko profesionalnih kodeksa, smjernica i standarda za zdravstvene ustanove, Kkoji
povezuju eticke postupke i1 samu komunikaciju. PruZatelji zdravstvenih usluga imaju
specifi¢ne eticke obveze vezane uz komunikaciju usmjerenu na pacijenta, a prema Allhoff i

sur. (2006) pokriva tri vazna podrucja:

1. zdravstvene ustanove moraju odrzavati i Stititi autonomiju korisnika zdravstvene skrbi;
2. zdravstvene ustanove moraju osigurati kvalitetnu skrb;

3. zdravstvene ustanove moraju odrZavati jednakost medu korisnicima zdravstvene skrbi.
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1. UvazZavanje autonomije korisnika zdravstvene skrbi kljucno je za svako eticko
ispitivanje komunikacije usmjerene na pacijenta. Allhoff i sur. (2006) navode kako je u SAD-
u objavljeno vise dokumenata koji se na neki nacin odnose na vaznost autonomije pacijenta.
Primjerice, prema Americkom udruzenju bolnica, eticko ponaSanje kroz postupke zdravstvene
skrbi kao i politike zdravstvene ustanove mora posStovati i promicati odgovornost pacijenta za
donosenje odluka (American Hospital Association — AHA 1992; prema Allhoff i sur., 2006).
Nadalje, Eticki kodeks medicinskih sestara zahtijeva da medicinske sestre postuju strpljivo
samoodredenje i autonomiju pacijenata (The American Nurses Association — ANA, 2001;
prema Allhoff 1 sur., 2006). Americko lijecnicko udruzenje te Americko farmaceutsko
udruzenje objavili su dokumente Principi medicinske etike i Eticki kodeks za farmaceute gdje
se takoder naglaSava kako lije¢nici i farmaceuti moraju postovati dostojanstvo i autonomiju
pacijenata (The American Medical Association — AMA, 2004; The American Pharmacists
Association — APhA, 1994; prema Allhoff i sur., 2006). Prelazak iz paternalisticCkog modela
interakcije u suradnicki model medicine sugerira da pacijent mora biti ,,izvor kontrole* kako
bi se poboljsala kvaliteta zdravstvene skrbi u SAD-u. U okviru zdravstvenog sustava postoji
suglasnost da je podrzavanje autonomije korisnika zdravstvenih usluga i prepoznavanje
individualnih potreba i vrijednosti od vitalnog znacaja za pruzanje zdravstvene skrbi na eti¢an
nacin. Ova obveza ne moze se ispuniti bez komunikacije usmjerene na pacijenta. Americko
udruzenje bolnica (AHA) objavilo je dokument Eticko ponasanje u zdravstvenim ustanovama
u kojem se navodi da ,,zdravstvene ustanove trebaju osigurati da se kod pacijenata i obitelji
postuju psiholoske, socijalne, duhovne 1 fizicke potrebe te kulturna uvjerenja“. Takve
smjernice odnose se na pitanja jezika i komunikacije, navodeci da bi ,,zdravstvene ustanove
trebale osigurati skrb za pacijente, od strane svih djelatnika, koji su kompatibilni s njihovim
kulturnim, zdravstvenim uvjerenjima i preferiranim jezikom, na djelotvoran, razumljiv nacin
prozet poStovanjem®. S time u svezi zdravstveni djelatnici moraju biti obrazovani za

razumijevanje, poStovanje 1 interakciju s pacijentima iz bilo koje kulture (Allhoff 1 sur., 2006).

2. Druga eti¢ka obveza zdravstvenih ustanova govori o osiguravanju kvalitetne skrbi. Svaki
od ranije navedenih dokumenata bavi se i obvezama u svezi s kvalitetom i tvrdi da
zdravstvene ustanove moraju pruziti svim Kkorisnicima zdravstvene skrbi paznju koja
zadovoljava priznate standarde kvalitete. Komunikacija usredotoena na pacijenta u srediStu
je 1 ove eticke obveze, jer je od vitalnog znacaja za osiguranje i poboljSanje kvalitete same
zdravstvene skrbi. KoriStenje komunikacije usmjerene na pacijenta moze otkriti podrucja u

kojima su neke skupine pacijenata ,,nepozeljne” ili primaju zdravstvenu uslugu slabije
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kvalitete. Nadalje, ako zdravstvene ustanove i zdravstveni djelatnici komuniciraju s
pacijentima i klijentima na nacin koji odgovara njihovim navikama, potrebama, uvjerenjima i
vrijednostima, pacijenti imaju vecu vjerojatnost dobiti odgovarajucu skrb (na osnovi temeljito
prikupljenih informacija), te ¢e posljedicno biti zadovoljniji, a sam ¢e proces izljeCenja teci
kvalitetnije. Komunikacija usmjerena na pacijenta povecava povjerenje u zdravstveni sustav
te kvalitetu same skrbi na nafin da se otvara tradicionalno nedovoljno zastupljenim
zajednicama. Takav pristup moze dramati¢no poboljsati pristup i kvalitetu zdravstvene skrbi

koje ¢e pacijenti u tim zajednicama primiti (Allhoff i sur., 2006).

3. Trec¢a eticka obveza zdravstvenih ustanova koja se referira na odrzavanje jednakosti
medu korisnicima zdravstvene skrbi, takoder ima uporiSte u ranije spomenutim
dokumentima. Allhoff i sur. (2006) navode da bi zdravstvene ustanove trebale biti pravedne te
pruzati skrb koja se ne razlikuje po kvaliteti zbog osobnih karakteristika kao Sto su spol,
etnicka pripadnost, geografski polozaj 1 socioekonomski status. Komunikacijske prepreke
pojavljuju se u situacijama kada su kultura, jezik, pismenost ili osobnost pacijenta medusobno

razliCite ili u suprotnosti s naSim osobnim uvjerenjima.

Kulenovi¢ (2012) navodi da i sljedece informacije i znanja mogu pomo¢i prilikom etickih
nedoumica zdravstvenih djelatnika: (1) Komunicirati i suradivati s eticarima, posebno u
pitanju etickog uspostavljanja odnosa s pacijentom; (2) Koristiti odrednice etickih
dokumenata obvezujuc¢ih za lijecnike 1 druge zdravstvene djelatnike (objavljenih od strane
odredene nacionalne zdravstvene komore): Zenevske i Helsinske —deklaracije,
Internacionalnog kodeksa etike za medicinske profesionalce (ukljucuje i medicinske sestre);
(3) Upoznati problematiku bioetike, kako bi se znalo pristupiti rjeSavanju eti¢kih nedoumica s

kojima se zdravstveni djelatnici suoCavaju.

U danasnje doba velikih ekonomskih nejednakosti zdravstvene ustanove suocavaju se s
ograniCenjima resursa (prvenstveno zdravstvenih profesionalaca) te moraju uloziti velike
napore kako bi osigurale jednak pristup kvalitetnoj zdravstvenoj zastiti za sve. Svaki
zdravstveni djelatnik, a posebice lijecnici, zbog karaktera profesije kojom se bave stalno su u
vlastitom propitivanju odgovornosti za poduzete odluke i radnje, a zbog kojih su pod stalnim
povecalom javnosti. Uz Cinjenicu da je eticnost sastavni dio klinickog rada, treba istaknuti 1

zahtjev za stalnim obnavljanjem znanja kako bi se stekla sigurnost u odgovorima na pitanja
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koja suvremena medicina svakodnevno postavlja pred zdravstvene djelatnike (Kulenovic,
2012).

3.12.3. Sto kada komunikacija usmjerena na pacijenta nije dovoljna?

Etika je usredotoCena na proces odredivanja nacela koja ¢e rijesiti konfliktne Zelje ljudi. U
bilo kojoj stvari o kojoj se odlu¢uje o nekom slucaju, ako postoji prijepor izmedu dviju
vrijednosti, javljaju se eticke dileme. Eticka dilema se definira i kao situacija dvije ili vise
moguénosti u svakoj situaciji i sukobu eti¢kih obveza (Kirilmaz, Akbolat i Kahraman, 2015).
U pruzanju zdravstvenih usluga, eticke dileme nastaju tijekom profesionalnih radnji i odluka o
lijeCenju 1 postupcima. Eticka pitanja osjeCaju se prilikom pokusaja holistickog pristupa
pacijentu, kod pacijentove autonomije u odlucivanju te sukoba s kolegama unutar prakse.
Dokazano je kroz razliita istrazivanja da se eticka osjetljivost razvijala s porastom dobi,
dakle posljedi¢no i radnoga staza, Sto predstavlja optimistican podatak (Ozturk i sur., 2009;
Gonzalez-de-Paz i sur., 2012; Ersoy i Goz, 2001; Basak, Uzun i Arslan, 2010; Tosun, 2005;
Ersoy i Gundogmus, 2003; prema Kirilmaz, Akbolat i Kahraman, 2015). Kroz navedena
istrazivanja autori tvrde da su se eticko ponasanje i tendencija kritickog misljenja te znanje o
etickim kodeksima ponaSanja povecali s povec¢anjem profesionalnog iskustva zdravstvenih
djelatnika. Razvoj zdravstvene skrbi, posebno u tehnologiji, komunikaciji te pravima
pacijenata, prisiljava na promjenu odnosa i prijenosa informacija izmedu klini¢ara i pacijenta
u korist pacijenata te vodi do potencijalnih eti¢kih dilema u pruzanju zdravstvenih usluga.
Proces lijecenja 1 zdravstvene skrbi sklon je biti prostorom za sukob izmedu vrijednosti i
ocekivanja pacijenata te vrijednosti 1 obveza lijeCnika 1 medicinskih sestara. Prioritet je
omoguciti u¢inkovitije 1 djelotvornije pruzanje zdravstvenih usluga koji ¢e pozitivno utjecati
na zadovoljstvo pacijenata sa svrhom prevencije sukoba i nasilja u zdravstvenim ustanovama
do kojih dolazi osobito zbog nedostatka komunikacije. Stvaranje etickih povjerenstava u
bolnicama, pruzanje savjetodavnih usluga lije¢nicima 1 medicinskim sestrama koji imaju
eticke dileme u pruzanju zdravstvenih usluga te edukacije lije¢nika i medicinskih sestara u
podrucju etickog odlucivanja pridonijet ¢e razvoju etickih vrijednosti zdravstvene ustanove
(Kirilmaz, Akbolat i Kahraman, 2015).
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Fernandez (2002) navodi da postoje slucajevi kada komunikacija usmjerena na pacijenta
moze otkriti eticke dileme. U komunikaciji zdravstveni djelatnik moze otkriti da pacijent ima
razlicite vrijednosti ili uvjerenja, te da odluke koje donosi mogu imati negativan utjecaj na
njegovo zdravlje (npr. osobno uvjerenje u duhovno iscjeljenje koje vodi u nepridrzavanje
propisane terapije). U takvoj situaciji, odgovornost za podrzavanjem autonomije pacijenta
dolazi u sukob s odgovornos¢u za pruzanje kvalitetne zdravstvene skrbi. Treba li lije¢nik
postovati pacijentovu autonomiju i dopustiti mu da donese odluku koja moze u konacnici
rezultirati loSim zdravstvenim ishodom ili, pak, pokusSati navesti pacijenta na drugaciji smjer,
mozda zrtvuju¢i odredeni stupanj njegove autonomije? U tim slucajevima, zdravstveni
djelatnici mogu educirati takve pacijente o njihovom zdravstvenom stanju i lijeCenju

otklanjanjem svih zabluda ili nesporazuma (Fernandez, 2002).

Temeljna eticka pitanja u radu s pacijentima u klini¢koj praksi ukljucuju pitanja i kriterije
provodenja biomedicinskih istrazivanja, pitanja idealnog i dostupnog lijeka ili terapijskog
postupka, prava fetusa, prava djece, prava pacijenata, prava mentalno oboljelih, prava osoba s
invaliditetom, prava svjesnog umiranja, eutanaziju, smisao ljudskog Zivota s boles¢u, pravo na
zdrav Zivot i duznost prema zdravlju, zivot u starosti. Forgon (2017) u temelje medicinske
etike takoder svrstava i odnos lije¢nika 1 drugih zdravstvenih djelatnika prema pacijentu i
njegovoj obitelji koji moze postati potencijalni izvor komunikacijskih nesporazuma zbog
razli¢itih stavova. Sa stavom da je pacijent samo skup organa koje treba ,,popraviti®, nitko od
lijecnika danas ne bi bio uspjesan. U proslosti, samo je lije€nik donosio odluku hoce li ili nece
lijeciti pacijenta te na koji nacin. U proslosti pacijent nije imao mo¢ odlu¢ivanja. Danas
pacijent ima pravo odabrati lijeCnika, ima pravo uvida u svoju dokumentaciju i moze,
primjerice, odluciti prekinuti lije€enje. Pacijent se takoder oslanja na profesionalnu
medicinsku tajnu i zbog toga povjerava lijeCniku sve informacije za koje misli da bi mogle
biti povezane s njegovom boles¢u. Time se stvara odredeni osobni odnos izmedu lije¢nika i
pacijenta. Osim toga, pacijent ocekuje potporu lijecnika 1 drugih zdravstvenih djelatnika koji
¢e ga obavijestiti o svemu §to je vazno prilikom lijecenja. Pacijentima je vaZzno da se mogu

osloniti na zdravstvene djelatnike, u smislu povjerenja i potpore (Forgon, 2017).

Pacijent poStuje zdravstvene djelatnike, ali ih se u odredenom smislu i boji. Ovi strahovi
uzrokovani su samom boleSc¢u te pacijent ocekuje Zeljenu i1 poZrtvovnu pomo¢ zdravstvenih
djelatnika. Posljedi¢no, mnogi pacijenti ocekuju ,,milosrdne lazi* od lije¢nika, ako je sama
dijagnoza loSa. Neki lijecnici 1 zauzimaju takav pristup prema pacijentima. Medutim, kasnije
pacijenti moraju pro¢i kroz veci Sok kada shvate istinu. Ovakav neprofesionalan odnos
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dugoro¢no uzrokuje gubitak povjerenja u zdravstvene djelatnike. Pacijent uvijek mora biti
svjestan ozbiljnosti bolesti i zdravstvenog stanja, iako je potrebno pri prijenosu
informacija uzeti u obzir njegovo mentalno stanje. U proslosti se tijekom lijeCenja
ocekivalo od pacijenta da strogo slijedi lijecnicke upute te ocCekuje da ¢e se njegovo
zdravstveno stanje poboljSati ako ga slusa. Takav stav takoder stvara jednu od najvecih
lije¢nickih pogreSaka. Danas je pacijenta potrebno stalno motivirati tijekom lijecenja, ali ipak
uz postovanje lijecnikovih to¢nih uputa, samo pridrzavanje lijeCenja treba biti briga pacijenta.
Vjerojatnije je da odrasli pacijenti ne postupaju u skladu s danim uputama, u odnosu na djecu
zbog roditeljskog nadzora. Uobicajeno je da pacijent prestane uzimati lijekove kada se bolje
osjeca. Istrazivanja pokazuju da 30-50% pacijenata ne koriste na ispravan nacin lijekove, t].
skloni su zlouporabi. Nadalje, kontakt pacijenta i lijecnika i drugih zdravstvenih djelatnika
specifiCan je 1 prema dobnoj skupini bolesnika (djeca, adolescenti, odrasli 1 stariji) 1 samoj
vrsti bolesti. Odnos izmedu lije¢nika 1 pacijenta nije neSto $to je zadano, ve¢ se razvija
tijekom vremena te ovisi o medusobnoj komunikaciji. Dobra komunikacija ¢ini i do trecine

uspjesnog rada klini¢ara (Forgon, 2017).

TomasSevi¢ (2009) daje povijesno-teoloSki osvrt na medicinsku etiku u klinickoj praksi te
istice da je krSc¢anstvo, osim Sto je prihvatilo Hipokratovu lije¢nicku etiku, uvelo i nove
pojmove i vrijednosti kroz svoj nauk i praksu. Stvoren je krs¢anski personalizam Koji
naglasava da cjelovitost covjeka ¢ine i duh i tijelo, on je jedinstven, i da je kao Bozje
stvorenje postavljen u svijet i Bogu Stvoritelju odgovoran za razvoj svijeta i zivota. Kr§¢anski
nauk govori i da lije¢nik prvenstveno treba biti filozof, tj. znati uspostaviti ispravan odnos s
pacijentom koji nije obi¢an broj ve¢ osoba te ne smije biti samo tehnicar, tj. mora najprije
doznati tko je njegov pacijent, a tek onda ga lijeciti. Nadalje, lije¢nik mora najprije biti sluga
onima Kkoji trpe i brat Kristovoj bolesnoj braci, dakle on je u teoloskom smislu, milosrdni
Samaritanac, tj. sam Krist koji olakSava patnje bolesnima. Upravo na osnovu takvog nauka
Crkva je razvila svoju moralnu teologiju koja jasno naglasava svetost i nepovredivost Zivota
svakoga Covjeka, osuduje abortus, ¢edomorstvo, eutanaziju, sakacenje te je razvila svoju

medicinsku etiku (Tomasevi¢, 2009).

Kako bi, dakle, zdravstveni djelatnici odgovorili na sve profesionalne izazove suvremene
klini¢ke prakse, svoj rad moraju zasnivati ne samo na najnovijim znanjima i spoznajama, ve¢
1 na temeljnim vrijednostima koje im omogucuju visoku eticku orijentaciju, kako u zivotu
opcenito, tako 1 u profesionalnom radu. Kalauz (2008) istice da istinska vrijednost skrbi i
lijeCenja podrazumijeva visoku motiviranost etikom koja mora biti iznad individualnih
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vrijednosti zdravstvenih djelatnika te usmjerena ka dobrobiti bolesnika. Takoder je od
izuzetne vaznosti znacaj timskog rada unutar kojeg treba voditi rauna o specifiénim
kompetencijama pojedinih profesija, kako niti jedna ne bi izgubila vlastitu autonomiju,
odnosno identitet. Najveca dobrobit za pacijenta moze se ostvariti tek uz uskladeni timski rad
kompetentnih profesionalaca. Nepriznavanje profesionalnih kompetencija jedne profesije na
Stetu druge rusi harmoniju timskog rada i onemogucava postizanje terapijskih ciljeva (Kalauz,

2008).

3.12.4. Laganje u klini¢koj praksi i eticke pogreske

Michael Parker (2004; prema Richard, Lajeunesse i Lussier, 2010) u svojoj knjizi Etika
komunikacije istice da je dobro djelo ono koje rezultira maksimalnim dobrom, uzimajuéi u
obzir interese svih uklju¢enih strana. Prema tome, u klini¢koj praksi ponasanje u komunikaciji
kao §to je upotreba eufemizama, dvosmislenost, izbjegavanje ili izostavljanje Cinjenica,
obmanjivanje te laganje ne moze biti eticki opravdano jer ne promice dobrobit pacijenta.
Nacelo ,,maksimalnog dobra* ukljucuje nacelo blagosti, §to znaci izbjegavanje bilo kakvih
negativnih posljedica za pacijenta. Laganje je, bez obzira na sve okolnosti u klini¢kog praksi,
nemoralan ¢in i stoga zabranjen, ¢ak i ako posljedice laganja mogu znaciti ,,veée dobro* za
pacijenta. Stoga je u svakom slucaju pogresno i neeti¢no lagati pacijentu bez obzira na krajnje
rezultate lijeCenja. U situacijama kada se suoce sa sloZenijim klinickim primjerima, lijecnici
razmatraju eticka pitanja poput: Je [li sada trenutak da depresivnom pacijentu kaZem o
njegovom raku?; Trebam /i govoriti o mogucoj nuspojavi ili o riziku, jer bi to moglo
rezultirati da pacijent odbije potreban tretman?; Trebam li razgovarati o prognozi bolesti ako
znam da bi to moglo izazvati reakciju anksioznosti?; Trebam li uskratiti odredene podatke ili
ih predstaviti u povoljnijem svjetlu? Drugim rije¢ima: Mogu li lagati/obmanjivati pacijenta?
Cjelokupna lije¢ni¢ka procjena temelji se na klinickom kontekstu, ali 1 na osobnim i
profesionalnim vrijednostima lije¢nika. U kontekstu opisanog sukoba ili nedoumica izmedu
postovanja autonomije pacijenta na temelju pravila informiranog pristanka i brige za pacijenta
s lije¢nicke strane, lijeCnik mora pokuSati pomiriti svoje obveze prema pacijentu s etickim

zahtjevom da predoci istinu (Parker, 2004; prema Richard, Lajeunesse i Lussier, 2010).

Palmieri 1 Stern (2009) isti¢u da namjerna obmana ili preSu¢ivanje u odnosu zdravstveni

djelatnik-pacijent moze biti velika prepreka ucinkovitoj klini¢koj skrbi i ¢ini se nespojivom s
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dobronamjernom klinickom praksom, stoga je teSko naci bilo kakvo opravdanje za lazi i
obmane u medicini. Zdravstveni djelatnici shvac¢aju da se precizna dijagnoza oslanja na
sveukupnost pouzdanih informacija od strane pacijenta i ¢lanova obitelji, te da pametno i
suosjecajno lijeCenje ovisi o ucinkovitoj dvosmjernoj komunikaciji izmedu pacijenta i
zdravstvenih djelatnika. Nazalost, i pacijenti i klini¢ari Cesto se suoCavaju s kompliciranim
situacijama, a posljedicno i1 komunikacijama, primjerice ako svaka strana uskracuje,
iskrivljuje, izmislja Ccinjenice ili laze o podatcima. Takve neistine i manipulacija
informacijama mogu oStetiti odnose 1 kompromitirati lijeCenje. Nadalje, razmjena informacija
odvija se na razliCite nacine, primjerice elektronickim putem te je sve manje interakcija
Hlicem u lice” s lije¢nikom i drugim zdravstvenim djelatnicima, §to ¢ini komunikaciju jos
izazovnijom. Vremensko ograni¢enje u susretu i komunikaciji s pacijentom dodatno pojacava
pritisak, koji posljedicno moze uzrokovati medicinsku pogresku. Stoga zdravstveni djelatnici i
pacijenti sve viSe ,,suraduju* kao partneri u procesu lije€enja te polazu vecu paznju u samom

odnosu i otvorenoj razmjeni informacija (Palmieri i Stern, 2009).

Palmieri i Stern (2009) naglasavaju da je laganje Cin jedne osobe koja namjerava prevariti
drugu, namjerno, bez prethodne obavijesti o toj svrsi. Takvo ponasanje ukljucuje prikrivanje i
falsificiranje. Verbalne strategije prijevare/obmane ukljucuju uporabu poricanja, izobli¢enja,
izbjegavanja, izmi$ljanja, nevaznosti, neodgovornosti i propusta u prezentaciji medicinskih
podataka. Na Zalost, obmane u odnosu zdravstveni djelatnik-pacijent su uobicajene. Klinicari
vrlo Cesto minimaliziraju probleme, ne govore cijelu istinu ili pribjegavaju pretjerano
pojednostavljenim objasnjenjima. Dvije vazne situacije za potencijalne propuste su
prenoSenje loSih vijesti pacijentu te prihvacanje pogreSaka od strane lijeCnika. Zadatak
prijenosa loSih vijesti je stresan. Primjerice, loSe pripremljeni lije¢nici mogu ili sakriti
informacije i time obmanjivati pacijente ili ih prikazati na previSe znanstveni, zbunjujuéi i
sterilni (neempatski) nacin. Otkrivanje pogresaka od strane lije¢nika je joS jedno ,,minsko
polje“ u odnosu zdravstveni djelatnik-pacijent. LijeCnici obi¢no pruZaju minimalne
informacije pacijentima nakon medicinskih pogresaka i rijetko nude isprike. Takoder
selektivno koriste razmjenu informacija kao dio terapijskog procesa te navode razloge za
ograniavanje; ne Zele zbuniti pacijente, izazvati nepotrebnu bol ili eliminirati nadu u
ozdravljenje. U takvim okolnostima, altruisticka zelja da se ne nanese vece ,,zlo* moze biti u
sukobu s autonomijom pacijenta; moZe biti nejasno ¢iji su osjecaji zapravo zasti¢eni. Osim
toga, zdravstveni djelatnici mogu lagati kako bi umanjili krivnju za loSe ishode tijekom

lijecenja, negirali svoje neznanje te nemoc¢ da kontroliraju tijek bolesti 1 kako bi odgovorili na
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intenzivne pritiske od strane nadredenih. Laganje i obmanjivanje mogu ,,pomo¢i* klini¢aru da
izbjegne interpersonalne sukobe ili razgovor o teSkim temama. Pacijenti, s druge strane, Koji
se osjecaju prevarenima i izdanima, Cesto podnose tuzbe te traze financijsku i pravnu
zadovoljstinu. Nepotpuna te obmanjuju¢a komunikacija u oba smjera ugrozava skrb za
pacijenta. LaZi koje se ne prepoznaju mogu promicati dezinformacije i dovesti do
neprikladnog ili Stetnog lijeCenja. Stoga je najvaznije usredotoCiti se na stvaranje okruzenja
koje potice postenje i iskrenost u odnosu i komunikaciji u medicinskom okruzenju (Palmieri i

Stern, 2009).

Bok (1999; prema Palmieri i Stern, 2009) je osporio ideju da pacijenti ne zele Cuti loSe vijesti,
da je istinitost nemoguca te da su istinite informacije tetne. Citava istina u komunikaciji s
pacijentom moze katkad biti izvan dosega trenutne situacije u kojoj se nalaze oboje — i
pacijent i zdravstveni djelatnik, ali to nikako ne iskljucuje iskreno obracanje pacijentima.
Vazno je imati individualizirane odluke i postupke prema svakom pojedinom pacijentu, s
teretom za zdravstvenog djelatnika da mora moc¢i opravdati bilo kakva prikrivanja ili

eventualno uskraé¢ivanje informacija (Palmieri i Stern, 2009).

Fernandez (2002) istice da su otvorenost, iskrenost i povjerenje ideal odnosa izmedu
zdravstvenih djelatnika i pacijenata. Lije¢nici i ostali zdravstveni djelatnici nikada se ne bi
trebali upustati u ponasanja koja potkopavaju stvoreno medusobno povjerenje. Zdravstveni
djelatnici trebali bi u svom svakodnevnom radu dati sve kako bi pacijentima objasnili ciljeve i
postupke lijeenja te im na taj nacin nastojali pomo¢i da razumiju prirodu i svrhu mogucih
dijagnostickih 1 terapijskih postupaka. Takvim ponaSanjem smanjuje se rizik od neugodnosti,
iznenadenja te osjecaja izdaje povjerenja kod pacijenata, Sto u konacnici dovodi do prevencije

tuzbi i parnicnih postupaka (Fernandez, 2002).

Palmieri i Stern (2009) postavljaju pitanje: Moze li obmanjivanje pacijenata biti eticki
prihvatljivo? U klini¢koj praksi ¢esto se komunikacija svodi na uporabu tkz. ,terapeutske
povlastice* putem lazi (tj. namjernim odstupanjem od istine) te putem obmane (tj. namjernim
mijenjanjem istine o medicinskim c¢injenicama koje su vaZzne za odluke pacijenta, bez
oc¢iglednog laganja). Primjerice, kod otkri¢a ozbiljne bolesti poput raka ili kod tesko
depresivnog pacijenta, laz bi ukljucivala situaciju u kojima lijecnik svjesno skriva ¢injenice
od pacijenta (primjerice, pacijent pita: Je li to ozbiljno, doktore?, a lijecnik odgovara: Ne, ne
brinite ni o cemu.). Obmana obuhvaca situacije u kojima lijecnik indirektno odgovara na

pacijentova pitanja (primjerice, pacijent pita: Je li to ozbiljno, doktore?, a lije¢nik odgovara:
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Ne brinite se, mi ¢emo paziti na vas.). Obmana takoder uklju¢uje namjerno koristenje
slozenog medicinskog zargona ili njegove suprotnosti s prekomjernim pojednostavljenjem
danih informacija. U oba slucaja, prijevara nastaje kada pacijent nije u stanju shvatiti opseg

situacije ili potvrduje da vjeruje u pogresno tumacenje situacije (Palmieri 1 Stern, 2009).

KoriStenje takozvanih ,terapeutskih povlastica® moze se stoga smatrati prihvatljivim samo
ako je za pacijentovo dobro 1 korisno u lijecenju. Ocekujuci od pacijenta reakciju tuge, ljutnje
ili ocaja, zbog koje bi se zdravstveni djelatnik osje¢ao neugodno, Sokol (2007; prema
Palmieri i Stern, 2009) navodi opravdane razloge za koriStenje ,.terapeutske povlastice* Sto

ukljucuje:

1. sprjecavanje donosenja odluka u vrijeme relativne nesposobnosti uzrokovane
prevelikom tjeskobom ili stresom,

2. sprjeCavanje fizicke ili psihic¢ke posljedice kako bi se sprijecila teSka psihicka bolest,

3. ocuvanje nade,

4. odrzavanje dugoro¢ne autonomije pacijenta.

U navedenim situacijama, lije¢nik i drugi zdravstveni djelatnici moraju staviti u perspektivu
dobrobit, ali 1 potencijalnu Stetu. Dakle, namece se pitanje je li putem modificiranja istine
vjerojatnije da ¢e se proizvesti ve¢e dobro za pacijenta ili ¢e se barem dovesti do manje Stete?
Lije¢nik mora znati da se kada pribjegne ,.,terapeutskim povlasticama* dogada sljedece:

1. porice se pravo pacijenta da zna i ne posStuje se njegova autonomija;

2. moze rezultirati lo§im odlukama pacijenta na temelju tih izmijenjenih informacija

(Palmieri i Stern, 2009).

Ne samo da zdravstveni djelatnik mora imati dobre razloge za primjenu ,terapeutskih
povlastica®, ve¢ mora biti 1 siguran da postoji vjerojatnost da ¢e mu pacijent vjerovati. Ako
ono Sto kaZze nije vjerodostojno, moze ocekivati da ¢e imati negativan utjecaj, kao $to je
gubitak povjerenja pacijenta, i to je vjerojatnije da ¢e na kraju dovesti do vece Stete. Stoga
mora biti siguran da su koristi od uskra¢ivanja informacija ve¢e od nedostataka. Osim gubitka
povjerenja, slijede i drugi primjeri negativnih posljedica ako pacijent otkrije istinu:

1. gubitak povjerenja u zdravstveni sustav,

2. emocionalni stres ili Sok te zaprepastenje i obeshrabrenje,
3. osjecéaj bijesa zbog izdaje povjerenja,
4

razocaranje bez vidljive koristi koja bi to kompenzirala (Palmieri i Stern, 2009).
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3.12.5. Informirani pristanak kao ideal etickog postupanja u medicini

Koncept informiranog pristanka predstavlja promjenu u odnosu zdravstveni djelatnik-pacijent,
koja se u punom zamahu razvila u drugoj polovini 20. stolje¢a. Informirani pristanak postao je
sveprisutan koncept kod zdravstvenih profesionalaca te takoder u svijesti pacijenata.
Predstavlja kontinuiranu komunikaciju izmedu dviju ravnopravnih, kompetentnih i
autonomnih osoba, kliniCara i pacijenta, te zajednicko donoSenje odluka o medicinskim
postupcima i terapijama. Nacelo informiranog pristanka pocelo je dobivati i svoje legalne
okvire kada je Americki kongres 1974. godine osnovao Nacionalnu bioeticku komisiju, koja
je obavljala ekspertize pojedinih slucajeva, davala istrazivacima eticke preporuke i smjernice
za ponaSanje u humanim istrazivanjima. Ove preporuke posluzile su ameri¢koj vladi kao
osnova za izradu nacionalnih propisa na polju informiranog pristanka. Nacionalna bioeticka
komisija istaknula je tri osnovna eticka nacela koja predstavljaju temelj informiranog
pristanka: (1) postovanje osobe, (2) dobro€instvo i (3) pravednost. Informirani pristanak danas
predstavlja klju¢ odnosa zdravstveni djelatnik-pacijent i kao takav predmet je mnogih
medicinsko-eti¢kih rasprava te predstavlja prakti¢nu primjenu etickog nacela u medicinskoj
praksi (Jeremic¢, 2013).

Nacelo autonomije predstavlja pravo osobe da autonomno, tj. nezavisno odluuje o svom
zivotu 1 djeluje u skladu sa svojim autonomnim odlukama. Preneseno u kontekst medicine,
autonomija je pravo bolesnika na vlastito misljenje i procjenu vlastitog zdravstvenog stanja. O
predloZzenim medicinskim intervencijama pacijent ima pravo u skladu sa svojim mi$ljenjem 1
stavom donijeti odluku o prihvacanju ili odbijanju terapijskog ili dijagnosti¢kog postupka.
Beauchamp i Childress (1994; prema Jeremi¢, 2013) navode tri uvjeta bitna za realizaciju
nacela autonomije pacijenta: (1) sloboda (nezavisnost od kontroliraju¢ih utjecaja), (2)

djelovanje (kapacitet za namjerno djelovanje) i (3) razumijevanje.

Nakon razdoblja paternalisticCke medicinske prakse i1 omalovaZavanja stava pacijenata,
napokon je sazrela svijest o znaCaju poStovanja nacela autonomije, stoga informirani
pristanak nastaje kao rezultat ovog nacela. Prema tome, informirani pristanak predstavlja,
»autonomnu dozvolu (koju pacijent daje) za provedbu medicinske intervencije ili sudjelovanje
u istrazivanju®. Ono §to je glavni cilj nacela informiranog pristanka, davanje je mogucnosti

bolesniku da bude sudionik u donoSenju odluka o svom zdravlju. Kako bi informirani
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pristanak bio valjan, neophodno je da budu ispunjeni sljede¢i uvjeti: (1) kompetentnost
bolesnika, (2) adekvatnost informacije i (3) dobrovoljnost. Kompetentnost je sposobnost
osobe da razumije informaciju relevantnu za donosenje odluke, da shvati vaznost i znacaj
informacije u danoj situaciji, da zakljucuje koriste¢i informaciju te da izabere i izrazi svoj
izbor. Ako je bolesnik nekompetentan, pravo odlu¢ivanja u njegovo ime steci ¢e najblizi clan
obitelji ili staratelj. Adekvatnost informacije odnosi se na moralnu duznost zdravstvenog
djelatnika da bolesniku na njemu razumljiv nacin objasni kako ¢e se intervencija provesti,
koje su moguce posljedice te da mu predoc¢i mogucu alternativu. Dobra komunikacija izmedu
klinicara 1 bolesnika ima klju¢ni znacaj za ovakav nacin informiranog pristanka.
Dobrovoljnost podrazumijeva da bolesnik donosi odluku samovoljno, bez tudeg utjecaja,
prisile, obmane i manipulacije. Dobrovoljnost lako moze biti narusena u specificnim uvjetima
medicinske prakse, zbog nesrazmjera u znanju i moéi izmedu lije¢nika i pacijenta u
slu¢ajevima vulnerabilnih bolesnika, kao §to su psihijatrijski bolesnici, zatvorenici, djeca ili

beskuénici (Jeremic, 2013).

Zavisni odnos izmedu pacijenta i klinicara moze dovesti do toga da se bolesnik osjeca
obveznim sudjelovati u medicinskom istrazivanju, u strahu da ée se zdravstveni djelatnik lose
brinuti 0 njemu ako odbije, i upravo je uloga informiranog pristanka u tome da se pacijent
uvjeri da njegovo odbijanje sudjelovanja u istrazivanju nece imati nikakve loSe posljedice za
lijecenje. Danas se smatra da je razgovor sredi$nji i najvazniji dio informiranog pristanka. S
obzirom da je u pitanju njegovo zdravlje, svaki pacijent je u manjoj ili vecoj mjeri
vulnerabilan, pa u skladu s tim zdravstveni djelatnik mora uzeti u obzir okolnosti u kojima se
odvija razgovor, tako da izbjegne pokroviteljski stav i potrudi se da bolesnik razumije i
prihvati sve dobivene informacije. Sumnja da pacijent ne moze razumjeti slozenu medicinsku
informaciju vrlo lako moZe rezultirati neprihvatljivim paternalistickim stavom klinicara, §to je
u povijesti medicine Cesto imalo katastrofalne posljedice. Cilj informiranog pristanka trebao
bi biti povecanje bolesnikova razumijevanja vlastitog zdravstvenog stanja, prirode i rizika
predlozene medicinske intervencije, kao i znanje o mogucoj alternativi i njenim rizicima,
kako bi mu se omogucilo da s razumijevanjem odluci hoce li intervenciju prihvatiti ili ne.
Samo prenoSenje informacija najlaksi je dio posla dok ve¢i izazov predstavlja evaluacija
razumijevanja dane informacije. Zdravstveni djelatnik mora obratiti paznju na faktore koji
mogu utjecati na razumijevanje informacija (stupanj obrazovanja pacijenta, socijalno-kulturno

okruzje, trenutno emocionalno stanje, jezik) te na autonomiju, tj. dobrovoljnost odluc¢ivanja
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samog pacijenta kao Sto su npr. ¢lanovi obitelji koji mogu utjecati na donosenje odluke 1 sl.

(Jeremi¢, 2013).
Jeremi¢ (2013) navodi tri standarda adekvatnog informiranja:

= Prvi je standard razumnog zdravstvenog djelatnika, koji je zadan praksom
medicinske zajednice, tj. klinicar je taj koji odreduje koja koli¢ina 1 kakvih informacija
su u najboljem interesu za pacijenta. Ovaj standard fokusira se na dobrobit pacijenta,
cak 1 u slucaju narusavanja njegove autonomije te je rasprostranjen u pravnom okviru

vecine europskih zemalja.

= Drugi je standard razumnog pacijenta, koji uzima u obzir potrebe za informacijama
samog pacijenta, radije nego miSljenje zdravstvenog djelatnika o pacijentovim
potrebama. Ovaj standard u centar stavlja pacijentovu autonomiju i pravo na
samoodredenje te podrazumijeva koli¢inu i kvalitetu informacija koje bi ,,razumnom
pacijentu” bile dovoljne da donese autonomnu odluku. Ovaj standard prisutan je u

pravnom i zdravstvenom sustavu SAD-a, Njemacke, Svicarske i Engleske.

= Najpozeljnijim se smatra treci ,,subjektivni standard koji naglaSava da koli¢ina 1
kvaliteta informacija moraju biti prilagodene individualnim potrebama svakog
pacijenta, njegovim intelektualnim kapacitetima, kao i socijalnom i kulturnom
kontekstu kojemu pripada. Ovaj posljednji, subjektivni pristup zahtijeva velik
angaZman 1 trud zdravstvenog djelatnika. Informiranje ne moZe trajati par minuta, ve¢
mora biti kontinuirani proces u kojem klini¢ar mora upoznati pacijenta, ste¢i njegovo
povjerenje 1 naci najbolji naCin da mu prenese informacije o bolesti, prirodi
dijagnosticko-terapijskog tretmana, mogucim rizicima, kao 1 o alternativi, na nacin da

ih pacijent razumije.

Budu¢i zdravstveni djelatnici trebali bi ste¢i ove vjestine tijekom obrazovanja te moraju
spoznati vaznost objasnjavanja i davanja odgovora na pitanja pacijenata. Znacaj informiranog
pristanka lezi 1 u sprje€avanju obmane 1 prisile pacijenta. Takoder vrlo je vaZna koliCina
informacija koja se daje pacijentu. S jedne strane, previSe informacija koje ukljucuju tehnicke
1 usko strucne detalje vezane uz medicinsku proceduru moze preopteretiti i najobrazovanijeg i

najenergi¢nijeg pacijenta te ga omesti u rasudivanju, dok s druge strane, Sture generalizirane
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informacije mogu dovesti pacijenta u situaciju da donosi odluke bez potpunog razumijevanja.
Rjesenje bi moglo lezati u postupnom informiranju pacijenta. Ako je pacijent razumio
prethodno dane opcenitije informacije, zdravstveni djelatnik ga moze dalje uvoditi u detaljnija
objasnjenja procedura i rizika, ovisno o pacijentovoj Zelji da se dalje informira. Na taj nacin
sam pacijent odlucuje do koje razine ¢e se informirati. Pored toga, pacijentu se mora objasniti
da u svakom trenutku moze ponistiti svoj pristanak i odustati od procedure. Ova mogucnost

odustajanja predstavlja najvazniju zastitu od obmane i prinude (Jeremic¢, 2013).

Pichler (2014) isti¢e da pristanak pacijenta na medicinski zahvat predstavlja eticki koncept
koji se odrazava i u pravnoj doktrini. Najvaznija aktualna pitanja pravne doktrine
informiranog pristanka, prije no $to su postala predmetom prava, bila su pitanja etickog
imperativa. U literaturi se navodi da svaki medicinski postupak predstavlja povredu prava
osobnosti pacijenta ukoliko je poduzet bez valjanog pristanka pacijenta ili bez druge pravne
osnove koja opravdava takav zahvat. Ovaj stav izraz je nacela autonomije u biomedicinskoj
etici. Nacelo autonomije zahtijeva poStovanje prava na samoodredenje, tj. Sposobnosti
odredene osobe da odredi §to predstavlja njegovu dobrobit. Ovim se objasnjava zasto pacijent
mora dati svoj pristanak, ¢ak i za medicinski zahvat koji je siguran, jednostavan i nedvojbeno
koristan. Suprotnost nacelu autonomije predstavlja nacelo paternalizma. Medicinski
paternalizam mozemo odrediti kao uzurpaciju pacijentovog odlucivanja ili mijeSanje u proces
pacijentovog donosenja odluke o medicinskom zahvatu od strane klini¢ara. Razlikujemo blagi
(soft) i strogi (hard) paternalizam. Blagi paternalizam odnosi se na pacijente koji nisu
sposobni za donoSenje odluke o medicinskom zahvatu te stoga ne predstavlja uzurpaciju
pacijentovog prava na odlucivanje. Strogi paternalizam intervenira u odluku o medicinskom
zahvatu pacijenta koji je sposoban za odlucivanje ili tu odluku ignorira. Opravdanje za teoriju
paternalizma je u duznosti lijecnika da ¢ini sve $to moZe u cilju dobrobiti pacijenta. Danas je,
polazeci od prava na samoodredenje i tjelesni integritet, prevladalo misljenje da je pacijent taj
koji odluCuje o svom tijelu i zdravlju. U suvremenim pravnim sustavima paternalizam se

napusta (Pichler, 2014).

Definicija pojma informirani pristanak koja se Cesto citira u literaturi je ona americke
znanstvenice s Instituta Kennedy, Ruth Faden (1986; prema Pichler, 2014), koja je i
doktorirala na temi informiranog pristanka: ,,Izjava pacijenta ili ispitanika nekog znanstvenog
istrazivanja, koja lije¢nika, ili medicinskog istrazivata opunomocuje da provede odredene
mjere, terapiju, ili da ukljuci ispitanika u istrazivacki protokol (Faden, 1986; prema Pichler,

2014; str. 93). Takoder, informirani pristanak odreduje se i kao: ,,dobrovoljno dopustenje, od
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strane pacijenta ili subjekta istrazivanja, s potpunom sposobnos¢u razumijevanja ukljucenih
rizika, za dijagnosticki ili istrazivacki postupak, i za medicinski i kirurski zahvat* (Pichler,

2014; str. 93).

O pitanju pravne prirode pristanka pacijenta na medicinski postupak postoje razlicita
misljenja kako u stranoj tako i u domacoj pravnoj teoriji. Europska konvencija za zastitu
ljudskih prava i temeljnih sloboda iz 1950. godine odreduje da je ,,pravo svakoga na Zivot
zaSticeno zakonom te da nitko ne smije biti namjerno liSen Zivota“. Pravni izvor prava na
informirani pristanak predstavlja i Konvencija o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskog
bica u pogledu primjene biologije i medicine iz 1999. godine, koja odreduje: ,,Zahvat koji se
odnosi na zdravlje moZze se izvrsiti samo nakon §to je osoba na koju se zahvat odnosi o njemu
informirana i dala je slobodan pristanak na njega. Osobi se prethodno daju odgovarajuce
informacije o svrsi i prirodi zahvata, kao i o njegovim posljedicama i rizicima. Osoba moze

slobodno i u bilo koje vrijeme povuci svoj pristanak* (Pichler, 2014).

Definiciju informiranog pristanka daju i zakoni koji predstavljaju pravne izvore u Republici
Hrvatskoj. Prvu takvu definiciju dao je Zakon o zastiti osoba s dusevnim smetnjama iz 1997,
godine: ,,Pristanak je slobodno dana suglasnost osobe s dusevnim smetnjama za provodenje
odredenoga lije¢nickog postupka, koja se zasniva na odgovarajuéem poznavanju svrhe,
prirode, posljedica, koristi i opasnosti toga lije¢nickog postupka i drugih moguénosti
lijecenja“ (Pichler, 2014). Takoder, Zakon o zdravstvenoj zastiti odreduje da: ,,svaka osoba u
ostvarivanju zdravstvene zaStite ima pravo na odbijanje lijeenja od strane studenata i
odbijanje svih drugih intervencija koje bi samostalno obavljali zdravstveni radnici prije
poloZenoga stru¢nog ispita i ishodenog odobrenja za samostalan rad i odbijanje pregleda i
lijecenja, osim u slu€aju kada bi odbijanjem ugrozila zdravlje drugih® (Pichler, 2014). Pravo
na prihvacanje ili odbijanje pojedinog dijagnostickog ili terapijskog zahvata, znanstvenog
istrazivanja ili uklju¢ivanja u medicinsku nastavu ureduje i Zakon o zastiti prava pacijenata
koji naglasava: ,,Pravo na suodlucivanje pacijenta obuhvaca pravo pacijenta na obavijestenost
1 pravo na prihvacanje ili odbijanje pojedinoga dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka*
(Pichler, 2014).

Prema navedenim pravnim dokumentima Pichler (2014) istice da pacijent ima pravo dobiti
informacije na nacin koji mu je razumljiv s obzirom na dob, obrazovanje i mentalne

sposobnosti te ima pravo biti potpuno obavijeSten o:
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— svome zdravstvenom stanju, uklju¢uju¢i medicinsku procjenu rezultata i ishoda odredenoga
dijagnostickog ili terapijskog postupka,

— preporucenim pregledima i zahvatima te planiranim datumima za njihovo obavljanje,

— mogu¢im prednostima i rizicima obavljanja ili neobavljanja preporucenih pregleda i
zahvata,

— svome pravu na odlu¢ivanje o preporucenim pregledima ili zahvatima,

— mogucim zamjenama za preporucene postupke,

— tijeku postupaka prilikom pruzanja zdravstvene zastite,

— daljnjem tijeku pruzanja zdravstvene zastite,

— preporuc¢enom nacinu Zivota,

— pravima iz zdravstvenoga osiguranja i postupcima za ostvarivanje tih prava.

3.13. KOMUNIKOLOSKE SPECIFICNOSTI U KLINICKOJ PRAKSI

Uspjeh i1 rezultati rada zdravstvenih djelatnika u klinickoj praksi ne ovise samo o njithovom
klinickom znanju i tehni¢kim vjeStinama u pruzanju zdravstvene skrbi, ve¢ 1 o ucinkovitoj
komunikaciji koja postoji izmedu njih 1 pacijenta. S obzirom na vaZan utjecaj komunikacije
zdravstvenih djelatnika i pacijenata na u€inke pruzanja zdravstvene zastite, vrijedno je trajno
ulagati u usvajanje i usavrSavanje komunikacijskih kompetencija koje zdravstvenim
djelatnicima mogu olaksati posao. U ovom poglavlju opisuju se specificne komunikacijske

situacije:

e Medicinski intervju
e Savjetovanje pacijenata
e Komunikacija s pacijentima treée Zivotne dobi

e Komunikacija u palijativnoj skrbi
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3.13.1. Medicinski intervju

Nezaobilazni dio kod postavljanja medicinske dijagnoze te klinickog razumijevanja bolesti su
vjestina dobivanja podataka od bolesnika o njegovim tegobama kroz medicinski intervju
(anamnezu) i vjestine fizikalnog pregleda. Medicinski intervju je najvazniji dio klinickog
pregleda, a zdravstveni djelatnik tako prikuplja informacije o pacijentovom subjektivnom
dozivljaju bolesti 1 njegovu sadasnjem zdravstvenom stanju, dosadasnjim bolestima, nacinu

Zivljenja, te o bolestima u obitelji koje mogu imati nasljedno obiljeZje (Custovi¢, 2007).

Zbog bolesti pacijenti su Cesto napeti, anksiozni, apati¢ni ili uplaseni za svoju buduénost,
obitelj i socijalno-ekonomski polozaj. ,,Stoga bolesniku valja objasniti svrhu razgovora, a
potom ga navesti da svojim rijeima iznese sve svoje probleme. Pozornim sluSanjem moze se
shvatiti bolesnikov problem i stvoriti uvid u njegov dozivljaj i odnos prema bolesti. Na osnovi
dobivenih podataka mogu mu se lakSe objasniti mogucnosti lijeCenja i prognoza, te u

bolesnika stvoriti osjeéaj sigurnosti i zastite* (Custovié, 2007; str. 11).

Brajkovi¢, Dordevi¢ 1 Bras (2011) istiu kako je medicinski intervju sloZeniji proces od
samog prikupljanja medicinskih informacija u cilju postavljanja dijagnoze te je izrazito vazan
kod uspostave odnosa izmedu klini¢ara i pacijenta. Kroz medicinski intervju zdravstveni
djelatnik upoznaje pacijenta kao osobu, a ne samo kao medicinski problem, ¢ime moze
prosuditi §to je najbolje za pojedinca te da i sam bude zadovoljan zbog uspostave zdravog
odnosa s korisnikom zdravstvene usluge. Shvacanje medicinskog problema pacijenta gdje
zdravstveni djelatnici u obzir uzimaju 1 medudjelovanje bioloSkih, psiholoskih 1 socijalnih
¢imbenika koji dovode do bolesti omoguc¢ava ne samo bolje dijagnosticiranje i planiranje
terapijskih postupaka, vec¢ i kod pacijenata razvija osjecaj povjerenja i zahvalnosti za napore

koje klini¢ari ulaZzu u pruZanju zdravstvene skrbi.

U Kklini¢koj praksi Brajkovi¢, Dordevi¢ 1 Bras (2011) razlikuju dva modela/razine
medicinskog intervjua koji u zajednickoj kombinaciji omogucéavaju bolje postavljanje
dijagnoze i ucinkovitije lijeCenje pacijenta — intervju usmjeren bolesniku i intervju

usmjeren zdravstvenom djelatniku.

Intervju usmjeren bolesniku ima fokus na razumijevanju pacijentovog videnja bolesti,
bolesnik viSe govori, a lijeCnik usmjerava razgovor. Kroz intervju na temelju pitanja

otvorenog tipa (primjerice: Opisite svoje tegobe i od kada traju?) pacijent opisuje bolest i
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postoje¢e simptome, dok za to vrijeme klinicar u sebi osmisljava daljnja pitanja koja ce
poslije postaviti pacijentu kako bi postavio radnu dijagnozu. Vazno je ne prekidati pacijenta te
koristiti se vjeStinom aktivnog sluSanja. Ako pacijent nije opusSten u razgovoru i ne izrazava se
slobodno, potrebno ga je ohrabriti te koristiti se parafraziranjem. Takoder, kroz ovaj model
intervjua potrebno je ispitati 1 emocionalno stanje pacijenta na nacin da ga se pita, primjerice,
kako se osjeta s obzirom na osobnu situaciju u kojoj se nalazi vezano za bolest. Intervju
usmjeren bolesniku upotrebljava se u svim situacijama, bilo da je rije¢ o prvom pregledu ili
kontroli, o hitnim stanjima ili konzultacijama. Medutim, ovakva vrsta intervjua nije prikladna:

e ako je zdravstveno stanje bolesnika iznimno ugrozeno,

e ako je takva vrsta razgovora neugodna za pacijenta,

e ako intelektualni status bolesnika ne dopusta ovakvu vrstu komunikacije.

Nakon $to je pacijent opisao svoju bolest i simptome, zdravstveni djelatnik prelazi s bolesniku
usmjerenog intervjua na intervju usmjeren zdravstvenom djelatniku. Ovakav intervju
ukljucuje postavljanje specifi¢nih pitanja otvorenog tipa (primjerice: Rekli ste da imate bolove
u ledima, mozete li detaljnije opisati bol?) | zatvorenog tipa (primjerice: Rekli ste da je bol
prisutna na desnoj strani kriza, siri li se bol niz desnu nogu?) s ciljem postavljanja dijagnoze i
definiranja terapijskih ciljeva. Medutim, najceS¢e se zanemaruju vazni osobni podatci o
pacijentu, njegovoj osobnosti i emocijama, $to oteZzava uspostavu povjerenja (Brajkovic,
Pordevi¢ 1 Bras, 2011).

Pri prvom susretu s pacijentom, kao i kasnije, zdravstveni djelatnik mora ostaviti pozitivan
dojam na pacijenta i njegovu obitelj. Zbog toga je vazan njegov izgled, urednost, ljubaznost i
profesionalan pristup. Korektan odnos stvorit ¢e uzajamno povjerenje i dojam da je rije¢ o
zdravstvenom djelatniku koji ¢e se brinuti o pacijentovu zdravstvenom stanju. Medicinski
intervju mora te¢i opuSteno, a za to je bitno da zdravstveni djelatnik postavi dobru
komunikacijsku strategiju prema pacijentu i njegovoj obitelji. Custovié¢ (2007) opisuje osnove

komunikacijske strategije kod medicinskog intervjua:

= Uspostaviti verbalni kontakt. Nakon upoznavanja s pacijentom, zdravstveni
djelatnik postavlja osnovna pitanja. Ona moraju biti jednostavna i razumljiva,
primjerena pacijentovu intelektualnom stupnju. Pitanja mogu biti otvorenog tipa
(primjerice: Sto vas je navelo da potrazite lijecnicku pomoc¢?) na koja pacijent ima

mogucénost vlastitim rije¢ima opisati tegobe, svoje videnje i stav prema bolesti, ili
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mogu biti ciljana pitanja zatvorenog tipa na koja pacijent odgovara kratkim potvrdnim
ili odri¢énim odgovorom s Da ili Ne. Takoder, pitanja koja zadiru u pacijentovu intimu,
eticka pitanja ili moralna nacela moraju biti zatvorenog tipa (primjerice: Pijete li
alkoholna pic¢a? lli: Jeste li preboljeli neku spolnu bolest?), a odgovori moraju biti

kratki i jasni (Pijem dva decilitra rakije ili Nisam prebolio nikakvu spolnu bolest.).

Primijeniti nacelo ,,razumjeti i biti shvacen*. Pitanja tijekom intervjua moraju biti
jasno i to¢no formulirana bez stru¢ne medicinske terminologije kako bi pacijentu bila

razumljiva (primjerice: Imate li bolove u prsima? Opisite bolove.).

Objasnjavanje pojmova. Ponekad pacijent iznosi nedovoljno jasne i definirane
podatke o svojoj bolesti koje bi trebao objasniti (primjerice: Objasnite mi Sto

podrazumijevate pod tamnom stolicom?).

Kontrola brzine i tijek razgovora. Zdravstveni djelatnik koji vodi medicinski
intervju treba stalno nadzirati tijek razgovora daju¢i mu odredeni tempo. Predugo
izlaganje pacijenta treba prekinuti, osobito kada skrece u Sirinu opisa ili prelazi na opis
tegoba koje u tom trenutku nisu vezane za bolest. Potpitanjima treba vratiti razgovor

na sadasnji medicinski problem.

Voditi razgovor logi¢nim redoslijedom. Postoji uobicajena shema prikupljanja

anamnestickih podataka tijekom medicinskog intervjua:

1. Opéi podatci o pacijentu (ime i prezime, dob, zanimanje).

2. lzvor podataka i procjena vjerodostojnosti navoda — mnogi su pacijenti tijekom
medicinskog intervjua napeti, uplaSeni, negativisticki raspolozeni ili zbog
zdravstvenog stanja nisu u mogucnosti dati informacije o tegobama ili bolesti. U
takvim slucajevima anamnesticke podatke valja prikupiti od ¢lanova obitelji,
susjeda, prijatelja ili o¢evidaca koji su imali uvid u pacijentovo zdravstveno stanje.
Taj nacin dobivanja anamnestickih podataka naziva se heteroanamneza. Pritom
valja procijeniti koliko su podatci toéni i odgovaraju li pacijentovu zdravstvenom
stanju.

3. Razlog dolaska lije¢niku. To su obic¢no pitanja: Koji su razlozi da ste primljeni u
bolnicu?, Navedite glavne tegobe zbog kojih ste se obratili lijecniku. Kroz

navedena pitanja zdravstveni djelatnik mora pokusSati dobiti odgovore o naravi
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smetnji i trajanju tegoba (primjerice: Boli me u krizima od prije tri dana. Dvije
posljednje noci se gusim.).

SadasSnje tegobe. Pitanja o sadasnjoj bolesti ili ozljedi kronoloski moraju
obuhvacati sve simptome 1 zbivanja od pocetka bolesti do trenutnog razgovora sa
zdravstvenim djelatnikom. Takva pitanja moraju obuhvacati i simptome i zbivanja
koja su u meduvremenu prestala, ali su vazna za razumijevanje sadaSnjih tegoba.
Uzimanje podataka o sadasnjoj bolesti najvazniji je dio anamneze. Razgovor u
ovoj fazi intervjua moze biti kratak, jednostavan i jasan, kao kod, primjerice,
pacijenta koji je ozlijedio nogu, ili slozen 1 dug kao kod pacijenta koji opisuje
komplikacije nastale tijekom neke dugogodisnje kroni¢ne bolesti.

Ispitivanje simptoma po tjelesnim sustavima. U ovom dijelu anamneze nastoje
se otkriti dodatni simptomi koje bolesnik nije iznio spontano, misle¢i da nisu bitni
za razumijevanje njegovih tegoba, ¢ime se smanjuje mogucénost previda simptoma
bitnih za razumijevanje sadasnjih tegoba.

Dosadasnje bolesti. Kroz medicinski intervju zdravstveni djelatnik treba pacijenta
pitati 1 o prijasnjim bolestima, operacijskim zahvatima i ozljedama te utvrditi je li
lijecen kod kuce ili u bolnici, koliko je izostao s posla ili iz $kole, koje je lijekove
uzimao i koliko dugo, te kako je tekao oporavak. Takoder, vazno je utvrditi je li
pacijent prebolio neku ozbiljnu bolest u djetinjstvu koja moze biti usko povezana
sa sadasnjom bolesti, te boluje li od neke kroni¢ne bolesti koja se periodicno
pojavljuje, a u buduénosti moze izazvati teske posljedice.

Informacije o bolestima ¢lanova najuze obitelji — roditelja, brace, sestara i djece
(obiteljska anamneza) vazne su za otkrivanje iste ili sli¢ne bolesti od koje pacijent
boluje. Neke su bolesti nasljedne, dok za druge nema znanstvenih dokaza da se
nasljeduju, ali se pojavljuju u nekim obiteljima te kod pojedinaca postoji strah da
¢e se prerano razboljeti od bolesti od kojih su im umrli otac ili majka (primjerice
od koronarne bolesti i nekih drugih bolesti srca ili malignih tumora).

Informacije o lijekovima koje pacijent uzima. Potrebno je kroz intervju utvrditi
i koje lijekove pacijent uzima. Cesto bolesnici ne znaju koje lijekove trose veé
navode: dvije zute tablete po danu, te jednu crvenu navecer, dok mnogi koriste i
lijekove uvezene iz inozemstva, ¢ija tvorniCka imena klinicari ne poznaju. U
takvim slucajevima korisno je od pacijenta zatraziti da pri sljedeCem susretu

donesu kutijice u kojima su lijekovi pakirani. U medicinskoj dokumentaciji
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lijekove treba navoditi generickim imenom te pri tome navesti i dnevnu dozu
koriStenja.

9. Socijalna i radna anamneza. Ovaj dio medicinskog intervjua obavlja se pri kraju
razgovora kada je zdravstveni djelatnik ve¢ stekao pacijentovo povjerenje i kada je
on opusteniji. Pitanja u ovom dijelu intervjua zadiru u vrlo osjetljivu intimnu sferu
pacijentova okruzenja, obitelji i odnosa u njoj, te u njegove lose navike. Takvim
pitanjima zdravstveni djelatnik se upoznaje s pacijentovim drustvenim polozajem,
uvjetima zivota, navikama 1 interesima, o odnosima u obitelji, mogu¢im bracnim,
seksualnim ili financijskim problemima, teSkocama s djecom 1ili starijim osobama.
Odnosi u ku¢i mogu utjecati na bolesnikovo pozitivno ili negativno raspolozenje
prema bolesti ili zdravlju. Dobiveni podatci mogu uputiti na moguce probleme
vezane za bolest te njihovo lakSe shvacanje bilo kao izravnih uzroka (vezano za

posao, naviku uzimanja alkohola, pusenje) ili otezavajucih okolnosti u bolesti.

Lichstein (1990) istice da je u klinickoj praksi medicinski intervju najvazniji put
uspostavljanja odnosa izmedu klini¢ara i pacijenta koji se temelji na povjerenju i predanosti.
Stoga zdravstveni djelatnik treba aktivno Koristiti tehnike intervjuiranja za promicanje takvog
odnosa 1 to kroz pokazivanje zainteresiranosti za pacijentove probleme (aktivno slusanje),
empatiju (kroz procjenu emocionalnog stanja pacijenta) i zabrinutost za pacijenta. Ove
tehnike ne samo da jacaju odnos izmedu zdravstvenog djelatnika 1 pacijenta, vec 1
poboljsavaju dijagnosticku mo¢ medicinskog intervjua. Pacijenti koji osje¢aju da je njihova
prica ozbiljno shvaéena osjeéaju se ohrabreno te time postaju aktivniji sudionici u

medicinskoj skrbi.

Kako bi se medicinski intervju proveo u€inkovito, klini¢ar mora znati prepoznati i probleme
koji se mogu javiti tijekom razgovora. Lichstein (1990) navodi da se problemi kod
intervjuiranja mogu podijeliti u tri kategorije:
1. Problemi s pacijentom (primjerice: intenzivne emocionalne reakcije, izmijenjeno
mentalno stanje, nerealna ocekivanja u lijecenju).
2. Problemi s KkliniCarom (primjerice: previSe usmjeren pristup u ispitivanju
medicinskih problema, neuspjesno sluSanje pacijenta).
3. Problemi u odnosu zdravstveni djelatnik-pacijent (primjerice: jezi¢na barijera,

neuspjeh u postavljanju zajednickih terapijskih ciljeva).
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S obzirom na slozenost procesa intervjuiranja, prvi korak u rjeSavanju problema je prepoznati
da razgovor ne ide dobro. Od prvih minuta intervjua klini¢ar sam sebi mora postavljati
sljedeca pitanja kako bi izbjegao probleme tijekom intervjua: (1) Jesam li uspostavio dobar
odnos s ovim pacijentom? (2) Jesam li prikupio dovoljno podataka za tocnu dijagnozu o
pacijentovim problemima? Takoder, zdravstveni djelatnik tijekom intervjua treba pratiti svoje
reakcije na intervju, kao Sto su frustracija, ljutnja ili dosada, koji mogu biti znak moguce

neucinkovitog intervjua.

Tijekom medicinskog intervjua zdravstveni djelatnik treba pazljivo promatrati ponasanje
pacijenta, procijeniti emocionalno stanje kroz neverbalnu komunikaciju — drzanje tijela, izrazi
lica, pokreti, izgled i ton glasa. Zdravstveni djelatnici mogu nesvjesno izbjegavati pracenje
emocionalnih izraza agresivnom kontrolom intervjua. Razlozi za izbjegavanje mogu biti strah
od izazivanja pacijenta ili gubitka kontrole nad razgovorom. Tomas-Aragones, Voicu i
Marron (2017) isti¢u kako se u klinickoj praksi pojavljuju pacijenti koji pokazuju nedostatke
u emocionalnom izrazavanju u komunikaciji. To su najceS¢e pacijenti s psiholoskim
traumama iz djetinjstva koji su iskusili seksualno 1 fizicko zlostavljanje, osobe koje su
dozivjele razlicita mucenja ili obiteljsko nasilje. Kod takvih slucajeva klini¢ari moraju
pokazati strpljenje, uspostaviti dobar terapeutski odnos te kombinacijom otvorenih i

zatvorenih pitanja pokusati izazvati emocionalnu komunikaciju.

Potisnute emocije su kontraproduktivne za proces ozdravljenja. Neki ljudi bolje piSu nego §to
se verbalno izraZavaju. Iz tog razloga Tomas-Aragones, Voicu i Marron (2017) predlazu da
klini¢ari uz medicinski intervju gdje procjenjuju simptome bolesti ili ozljede, te opée zdravlje
pacijenta, u specificnim situacijama primjene standardizirane upitnike kao $to su ljestvice

procjene kvalitete Zivota kao dopunu klini¢kom intervjuu.

Brajkovi¢, Pordevi¢ i Bra§ (2011) isti¢u da komunikacijske vjestine vodenja medicinskog
intervjua trebaju biti dio osnovne edukacije za lije¢nike i druge zdravstvene djelatnike kroz
formalne 1 neformalne programe cjeloZivotnog obrazovanja. Prema autorima, danas se takva
edukacija vodenja ucinkovitog medicinskog intervjua temelji na smjernicama prema Calgary
Cambridge modelu koji opisuje kako 1 Sto wuciti u programima temeljenim na
komunikacijskim vjestinama. Ovaj vodi¢ uveden je od 1998. godine u obvezne edukacijske
programe u brojnim zemljama te pomaze u strukturiranju poducavanja 1 ucenja, a ukljucuje,

uz fizikalni pregled, i strukturiranje medicinskog intervjua i izgradnju odnosa izmedu
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zdravstvenih djelatnika i pacijenata. Smjernice za vodenje medicinskog intervjua prema

Calgary Cambridge modelu opisuju:

= Pocetak medicinske konzultacije: (1) inicijalno uspostavljanje medusobnog odnosa

(pozdravljanje bolesnika, osobno predstavljanje zdravstvenog djelatnika); (2)
utvrdivanje razloga za dolazak u zdravstvenu ustanovu (zbog kojeg je problema

pacijent dosao u zdravstvenu ustanovu).

= Prikupljanje_medicinskih informacija: Zdravstveni djelatnik utvrduje pacijentove

probleme te ga potic¢e da isprica vlastitim rije¢ima pri¢u o zdravstvenom problemu od
pocetka do sadaSnjeg trenutka, pri ¢emu se koristi tehnikom otvorenog i zatvorenog
naCina postavljanja pitanja. Pazljivo sluSa pacijenta, promatra neverbalne znakove
(drzanje tijela, govor, izraz lica, afekt). Potice pacijenta da izrazi osjecaje. Povremeno
sazima Sto je pacijent rekao kako bi potvrdio svoje vlastito razumijevanje. Poziva
pacijenta da ispravi §to nije dobro interpretirano ili da omoguc¢i dodatne informacije.
Utvrduje toCan plan odgovarajué¢ih postupaka s pacijentom i redoslijed njihova

izvodenja.

= Osiguravanje strukture intervjua: Zdravstveni djelatnik treba paziti na tijek vodenja

intervjua i strukturiranje intervjua logickim slijedom te saZimati receno na kraju svake
specificne cjeline intervjua s ciljem potvrdivanja razumijevanja, prije nego se prijede

na sljedecu cjelinu.

= lzgradnja odnosa: (1) Koristenje odgovarajuceg neverbalnog ponasanja (kontakt

o¢ima, izrazi lica, tjelesnim drzanjem, pozicijom, kretanjem, glasovnim
karakteristikama; ako ¢ita medicinsku dokumentaciju, pise biljeske ili koristi racunalo
zdravstveni djelatnik to treba raditi na nac¢in koji ne¢e ometati razgovor). (2) Prihvaca
pravo pacijenta na vlastita stajaliSta i osjecaje. (3) Empati¢an je u razumijevanju i
prihvacanju pacijentovih osjecaja ili karaktera. (4) Pazljivo se odnosi prema
neugodnim 1 uznemiruju¢im temama 1 tjelesnoj boli, ukljuc¢ujuéi 1 kad je ona povezana
s fizikalnim pregledom. (5) Dijeli razmisljanja s pacijentom da bi potaknuo njegovo
sudjelovanje. (6) Za vrijeme fizikalnog pregleda objasnjava Sto radi te pita pacijenta za

dopustenje.

= QObjaSnjavanje i planiranje postupaka: (1) Pruzanje odgovaraju¢e koli¢ine

informacija pacijentu (zdravstveni djelatnik daje informacije u prihvatljivoj koli¢ini,
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provjerava razumijevanje, koristi bolesnikov odgovor kao vodi¢ u daljnji tijek
razgovora te procjenjuje pacijentovo dosadasnje znanje). (2) Davanjem obrazlozenja u
pravo vrijeme izbjegava se prerano davanje savjeta, informacija ili rije¢i ohrabrenja.
(3) Organizira nacin objaSnjavanja (koristi ponavljanje i sazimanje da bi pojacao
snagu informacije, koristi sazet i lako razumljiv jezik, izbjegava ili pojasnjava zargon,
koristi vizualne metode prijenosa informacija: dijagrame, modele, napisane
informacije ili upute, te provjerava pacijentovo razumijevanje danih informacija) (4)
Postizanje zajednickog razumijevanja (pruza prilike 1 ohrabruje pacijenta da sudjeluje
postavljanjem pitanja, trazenjem pojasnjenja ili izrazavanjem sumnje; odgovara na
odgovaraju¢i nacin). (5) Poti¢e izrazavanje bolesnikovih vjerovanja, osjecaja i
reakcija: ponavljanjem danih informacija, termina; potvrduje i naglasava informaciju
ako je potrebno. (6) Ukljucuje pacijenta u donosenje odluke tako $to radije sugerira,
nego daje naredbe te ga ohrabruje da doprinese zajednickom razmi$ljanju svojim
idejama, prijedlozima i vlastitim prioritetima. (7) Dogovara plan postupaka prihvatljiv

objema stranama te provjerava prihvaca li pacijent plan te je li jo§ zbog ¢ega zabrinut.

ZavrSetak medicinskog intervjua: (1) Zdravstveni djelatnik dogovara s pacijentom

koji su sljede¢i koraci, objasnjava eventualne neocekivane ishode, $to uciniti ako plan
ne uspije te kada 1 kako traZiti pomo¢. (2) Ukratko, sazima konzultaciju i1 razjaSnjava
plan skrbi oko pacijenta, provjerava slaze li se pacijent i osjeca li se ugodno u svezi s
planom, te ima li kakvih dodatnih pitanja ili drugih predmeta o kojima bi trebalo

razgovarati.

3.13.2. Edukacija i savjetovanje pacijenata

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije iz 1998. godine, u klini¢koj praksi oko

80% bolesti pojavljuje se u kroni¢nom obliku. Iako velik dio terapijskih postupaka pokazuje

ucinkovite rezultate, pojedina medicinska istrazivanja naglaSavaju kako manje od 50%

pacijenata poStuje dobivene upute od strane zdravstvenih djelatnika za pravilno lijecenje.

Primijeceno je i to da su pacijenti nedovoljno informirani o svom zdravstvenom stanju. Iako

je vecina klini¢ara kompetentna u postupcima dijagnostike i lijecenja, premalo njih educira

svoje pacijente kako da upravljaju svojim zdravstvenim stanjem. Postoji nekoliko razloga
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needuciranosti pacijenata, kao Sto su premalo vremena u klinickom radu ili nedostatak svijesti

kod zdravstvenih djelatnika o potrebi da se to u¢ini (Antsiferov i sur. 1998; Agius, 2014).

Pojam edukacija pacijenata Svjetska zdravstvena organizacija definirala je kao pomaganje
pacijentima u stjecanju znanja i vjestina koje su potrebne kako bi u svakodnevnom zivotu
najbolje upravljali svojom kroni¢nom boles¢u. To je sastavni i kontinuirani dio zdravstvene
skrbi pacijenata, a sadrzi aktivnosti koje ukljucuju psihosocijalnu potporu koja je osmisljena
tako da pacijente osvijesti i informira o njihovoj bolesti i zdravlju, da razumiju bolest i
postupke lijeenja, te kako bi se sprijecile moguce komplikacije koje mogu nastati. Kroz
edukaciju zdravstveni djelatnici te pacijenti, kao i1 njihove obitelji, medusobno suraduju i

preuzimaju odgovornost u poboljSavanju kvalitete svakodnevnog Zivota (Antsiferov i sur.,

1998).

U procesu edukacije pacijenata, prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije iz
1998. godine, zdravstveni djelatnici trebaju biti u moguénosti, pojedinac¢no i u timovima:
e prilagoditi svoje profesionalno ponasanje pacijentima i njihovoj bolesti,
e neprestano prilagodavati svoje uloge i1 postupke drugima s kojima suraduju ili
zdravstvenim timovima,
e suosjecajno komunicirati s pacijentima,
e prepoznati potrebe pacijenata,
e uzeti u obzir pacijentovo emocionalno stanje, njihovo iskustvo i njihovo videnje
bolesti i postupke lijecenja,
e educirati pacijente o postupcima lijecenja i koriStenju lijekova,
e pomo¢i pacijentima da S$to viSe u svojim mogucénostima upravljaju aktivnostima
svakodnevnog Zivota,
e educirati i savjetovati pacijente o upravljanju krizama i ¢imbenicima koji ometaju
normalno upravljanje njihovim zdravstvenim stanjem,
e odabrati 1 koristiti u¢inkovite metode za edukaciju pacijenata,
e procijeniti rezultate edukacije pacijenata s obzirom na terapijske ucinke te u slucaju

potrebe izvrsiti korekcije (Antsiferov i sur., 1998).

Posljednjih tridesetak godina pojavila se svijest o vaznosti upravljanja kroni¢nim bolestima.

Osim dijagnostickih i terapijskih postupaka koji se provode, vazno je da pacijenti razumiju
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bolest 1 postupke lijecenja, te usklade svakodnevne aktivnosti s ograni¢enjima svoje bolesti.
Edukacija pacijenata prvenstveno je namijenjena bolesnicima s kroni¢nim stanjima koja
uzrokuju Cesta pogorSanja simptoma i zdravstvenog stanja, kao §to su dijabetes, astma,
kardiovaskularne bolesti, visoki krvni tlak, zatajenje bubrega, karcinomi, cisticna fibroza,
miopatije, upalne bolesti crijeva, ciroza jetre, posljedice mozdanog udara, multipla skleroza,
Parkinsonova bolest, psihijatrijske bolesti, Alzheimerova bolest, pretilost, reumatoidni artritis
i degenerativne bolesti kraljesnice i sl. Zahvaljuju¢i pridrzavanju dobivenih uputa za lijecenje
(uzimanje lijekova, provodenje dijagnostickih postupaka, pracenje i kontrola prehrane) te
pracenju bioloskih parametara, pacijenti mogu izbje¢i ili odgoditi pojavu komplikacija i
poboljsati si kvalitetu svakodnevnog zivota (Chevreul i sur., 2014; Naudin, Gagnayre i Reach,

2017).

Kao glavne ciljeve edukacije pacijenata u klinickom radu Abidli, Piette i Casini (2015) te
Safon (2018) navode pomo¢ pacijentu 1 njegovoj obitelji ili skrbnicima da razumiju bolest 1
postupke lijeCenje, da suraduju sa zdravstvenim djelatnicima, da zive $to zdravije te da uz
prisutnu kroni¢nu bolest odrzavaju ili poboljSavaju kvalitetu svakodnevnog zivota. Edukacija
treba pacijentu omoguciti stjecanje znanja i vjeStina za optimalno upravljanje Zivotom s

boles¢u (Abidli, Piette i Casini, 2015; Safon, 2018).

Temelj medicinske profesije je odnos izmedu zdravstvenih profesionalaca i osobe koja trazi
pomo¢ u zdravstvenoj ustanovi. Medutim, tradicionalni paternalisticki odnos izmedu
zdravstvenih djelatnika i pacijenata se promijenio u model suradnje i partnerstva.
Personalizirana medicina koja je usmjerena na cjelokupno zdravlje osobe i njene potrebe
(kroz holisticki 1 humanisticki pristup, a ne samo na problem bolesti) ima potencijal da u
temeljima promijeni nacin na koji se prakticira zdravstvena zastita. Inicijativu personalizirane
medicine podrzale su kako Svjetska zdravstvena organizacija tako i brojna medunarodna
medicinska udruZenja i organizacije koje su stvorile medunarodnu mreZu medicine usmjerene
na osobu, a zahvaljujuéi brojnim istrazivanjima pokrenut je 2011. godine 1 znanstveni ¢asopis

International Journal of Person Centered Medicine (Pordevié¢, Bras i Brajkovié, 2012).

Kroz personaliziranu medicinu gdje je velika pozornost posvecena kvaliteti komunikacije u
medicini, pacijenti od zdravstvenih djelatnika ocekuju znanje, ali takoder zele da od istih budu
1 ohrabrivani i1 podrZani. Pacijenti ¢iji zdravstveni djelatnici imaju navedene vjeStine
zadovoljniji su 1 ¢eSce se pridrZzavaju propisanog postupka lijeCenja 1 dobivenih uputa. Kako

bi se uspostavio dobar odnos s pacijentima, zdravstveni djelatnici trebaju usvojiti vjestine
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poput: pozornosti 1 srdacnosti, empatije, poStovanja i potpore. Iskustvo 1 talent zdravstvenih
djelatnika nisu dovoljni za osiguravanje optimalne komunikacije u klinickoj praksi, a
navedene vjestine odvijaju se kroz verbalnu i neverbalnu komunikaciju. Vecina bolesnika
emocije izrazava preko neverbalnih poruka, a zdravstveni djelatnici trebaju pazljivo opazati
takve znakove tijekom cijeloga komunikacijskog procesa. Iznimno je vazno tijekom
komunikacije s pacijentom uspostaviti kontakt o¢ima, jer je to osnova aktivnog sluSanja i
omogucava stvaranje boljeg uvida u emocionalno stanje bolesnika. Takoder i uspostava
socijalnog prostora izmedu zdravstvenog djelatnika i pacijenta vaZzna je u izgradnji odnosa.
Vertikalni prostor treba biti sveden na najmanju mogucéu mjeru (primjerice, nije preporucljivo
da lije¢nik stoji dok bolesnik sjedi) te je vazno ne biti ni preblizu ni predaleko od pacijenta

(horizontalni prostor) (Brajkovi¢, Pordevi¢ i Bras, 2011).

U personaliziranoj medicini kljuéni ¢imbenici koji modeliraju pacijentova glediSta na bolest
ili medicinski problem ukljucuju: spol, emotivne veze, zanimanje, razinu obrazovanja, socio-
ekonomski status, kulturoloske ¢imbenike, zdravstvenu pismenost, duhovnost/religiju, hobije
i Zivotne stresore. Razmjena informacija izmedu zdravstvenih profesionalaca i pacijenata kroz
konzultacije 1 savjetovanje ima za cilj bolesnikovo razumijevanje bolesti 1 $to uspjeSnije
suocavanje s bolesti, kao i lijeenje bolesti. ,,Mnoga istrazivanja pokazuju da Sto viSe lije¢nik
pruzi informacija bolesniku o bolesti, to se smanjuje psiholoski stres, simptomi brze nestaju te
je ishod lijecenja zadovoljavajuéi. S druge strane, ako lije¢nik da isklju¢ivo pisane
informacije o bolesti, kao i samu dijagnozu, bolesnici ¢e$¢e reagiraju razvojem loSijeg
raspolozenja 1 anksioznosti. Tre¢ina pacijenata navodi da ne razumiju ono $to im lijecnici 1
medicinske sestre govore, a preko 45% bolesnika iznosi da im nije reCeno koje tjelesne
simptome trebaju opazati. Bolesnici zele biti informirani, ali se najces¢e boje odgovora na
pitanja kao $to su primjerice: Hocu li umrijeti?, Koliko ¢u Zivjeti?, Sto ako se ne probudim iz
anestezije?; ili se srame postaviti neugodna pitanja poput: Hoce li bolest utjecati na moj
seksualni Zivot? Bolesnici Cesto ¢ekaju kraj samoga pregleda kako bi postavili za njih
neugodna pitanja, zato je vazno da ih se poti¢e na takva pitanja, odnosno da se bolesnika

ohrabri da ih postavi® (Brajkovi¢, Pordevi¢ i Bras, 2011; str. 41).

Brajkovi¢, Bordevi¢ i Bras (2011) kao u¢inkovit na¢in razmjene informacija kod savjetovanja
pacijenata navode komunikacijsku tehniku tzv. Pitaj-Reci-Pitaj — ¢ime se pacijenta stavlja u
prvi plan, tako da ima osjecaj da je sluSan 1 prihvacen, $to za ishod ima bolje pridrzavanje

danih uputa, a Sto se svakako odrazava na sam tijek 1 ishod bolesti i terapijski u€inak.
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e Kroz pocetno Pitaj procjenjuju se bolesnikove potrebe, uzevsi u obzir sljedece
¢imbenike: (1) osigurati ,,poticajno* okruzenje (bolesnik ne moze primiti ili reagirati
na informaciju koju dobije ako je stalno prekidan ili ako se razgovor odvija pred
ve¢om skupinom ljudi); (2) procijeniti bolesnikov tjelesni i psihicki status; (3)
procijeniti  bolesnikovu potrebu za dodatnim informacijama; (4) procijeniti
bolesnikovu medicinsku pismenost i razumijevanje; (5) procijeniti bolesnikove
stavove i motivaciju.

e Reci daje informacije o bolesti, dijagnosti¢kim ili terapijskim postupcima ili o drugim
aspektima bolesti, a koje treba objasniti jasno i sustavno, bez koriStenja strucne
medicinske terminologije. Govor mora biti jednostavan, gdje se pacijentu na razumljiv
nacin prezentiraju medicinske informacije, ako je moguce sluze¢i se nekim vizualnim
pomagalima.

e Ponovljeno, drugo Pitaj javlja se s ciljem propitivanja je li bolesnik razumio danu

informaciju te kako se osje¢a (Brajkovi¢, Pordevi¢ i Bras, 2011).

Saut, Charbonnel 1 Bertran (2008) naglasavaju da kroni¢ne bolesti predstavljaju sve veci teret
za zdravstvene sustave razvijenih zemalja. Osim savjetovanja i edukacije pacijenata, autori
navode da se kroz individualne razgovore s bolesnikom i njegovom obitelji unutar
zdravstvenih ustanova, edukacija moze odvijati 1 kao oblik aktivnosti namijenjenih $iroj
javnosti kroz rad udruga pacijenata. Takoder, za kontrolu kroni¢ne bolesti te savjetovanje 1
edukaciju pacijenata zdravstveni djelatnici razvojem informacijsko-komunikacijskih
tehnologija danas mogu Koristiti i razlic¢ite kanale digitalne komunikacije kao §to su sustavi
telemedicine, sustavi mobilnog zdravstva, te SMS i e-mail poruke (Saut, Charbonnel i
Bertrand, 2008).

Kao poseban oblik savjetovanja pacijenata s kroni¢nim bolestima, Brajkovi¢ (2017) istice
metodu motivacijskog intervjua u kojem zdravstveni djelatnik suraduje s bolesnikom, ne
nagovara ga ve¢ s njim pregovara, slusa viSe nego Sto prica, poticu¢i na taj nain unutarnju
motivaciju bolesnika. ,,Pocetkom devedesetih godina proslog stoljeca, motivacijski intervju se
sve vise koristi kod bolesnika s kroni¢nim oboljenjima kod kojih je promjena bolesnikovog
ponasanja kao i njegova motivacija, klju¢na kod remisije bolesti. Pozitivni pomaci, prilikom
uporabe ove vrste savjetovanja, su uoCeni kod osoba s kardiovaskularnim bolestima,

dijabetesom, hipertenzijom, pretilosti, psihozom, kod onkoloskih bolesnika, bolesnika koji
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zahtijevaju palijativnu skrb, kod patoloskih kockara te kod prevencije HIV infekcija. Pokazao
se uinkovit u promjenama zdravstvenog ponaSanja bolesnika, a predstavlja interakciju u
kojoj jedna osoba (zdravstveni djelatnik) pruza svoje vrijeme, paznju, postovanje i stru¢no
znanje s ciljem pomaganja bolesniku da razmisli, ispita, otkrije i razjasni vlastite nacine zivota
kako bi unaprijedio zdravstvenu dobrobit. Glavni cilj ovakvog savjetovanja je potaknuti
bolesnikove sposobnosti identificiranja i rjeSavanja problema i poticanje samoefikasnosti.
Bolesnik sam odreduje ciljeve i nacine za dosezanje ciljeva, a zadatak stru¢njaka je da
pomogne bolesniku u razvijanju onih sposobnosti koje su mu potrebne da dosegne anticipirani
cilj, uvazavaju¢i bolesnika, empatiziraju¢i te gledaju¢i bolesnikov problem iz njegove
perspektive. Motivacijski intervju ima za cilj ,iznijeti na vidjelo* bolesnikove dobre
motivacijske kapacitete kako bi doslo do ponasajnih promjena, a u interesu njegove dobrobiti‘

(Brajkovi¢, 2017; str. 19).

Brajkovi¢, Ljubas 1 Cvek (2011) navode da se Cesto kod pacijenata s kroni¢nim bolestima
moze nai¢i na stanja kognitivne disonance (stanje u kojem pojedinac istovremeno ima dva ili
vise razli¢itih misljenja ili suprotnih stavova poput, primjerice, stava: Zelim uzivati u alkoholu
i zelim biti zdrav. Pozeljan terapijski ishod je kad osoba razrijesi kognitivnu disonancu
prihva¢anjem novih razmisljanja, stavova ili ponaSanja, odnosno usvajanjem zdravijih nacina
zivota. Navedeni autori opisuju tri temeljne vjesStine motivacijskog intervjua:

e Postavljanje pitanja — prilikom savjetovanja pacijenti obi¢no kazu da se bolje
osjec¢aju kad im se postavljaju pitanja otvorenoga tipa jer su na taj nain aktivnije
ukljuceni u proces lijeCenja 1 u samo savjetovanje. Primjer kratkih pitanja otvorenog
tipa koja se mogu uporabiti u vecini situacija, a gdje se pacijenta stavlja u srediste
savjetodavnog procesa su pitanja poput: Sto vas danas najvise zabrinjava u svezi s
vasom bolesti?; Sto vas najvise brine oko lijekova koje uzimate?; Sto se tocno dogodi
kad osjetite bol?; Sto ste prvo primijetili kad je bolest zapocela?; Koje su vase
sadasnje zdrave navike?

e Informiranje — prilikom informiranja i savjetovanja pacijenata vazno je voditi raCuna
0 obrazovnom, intelektualnom i dobnom statusu pacijenta, njegovom kulturalnom
podrijetlu, obiljeZjima njegove osobnosti i trenuta¢nom stanju u kojem se nalazi, kako
ne bi doslo do Suma u komunikaciji i eventualnog nerazumijevanja u davanju uputa,
odnosno informacija.

e aktivno sluSanje — osnova je motivacijskog intervjua te je vazno jer primamo korisne

informacije koje se ticu pacijentove bolesti ili problema, izbjegavamo nesporazume,
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pokazujemo zanimanje i paznju za pacijentove probleme ili potrebe, pomazemo da
bolesnik jasnije sagleda problem, te izgradujemo povjerenje (Brajkovié, Ljubas i
Cvek, 2011).

Edukacijom i savjetovanjem pacijenata daje im se alat potreban za upravljanje samim
procesom bolesti, ¢ime se smanjuje broj bolnickih dana i poboljSava kvaliteta zivota. O
savjetodavnoj ulozi medicinske sestre te o iskustvima u klini¢koj praksi u Hrvatskoj piSu
Hrastinski i Salopek (2008) te Kici¢ (2014) koji isticu da pruzanje zdravstvene njege znaci i
osigurati pacijentima u potpunosti dostupnu edukaciju o njihovom zdravstvenom stanju,

potrebnom zdravstvenom ponasanju te potencijalnim mogucénostima lijecenja.

Hrastinski i Salopek (2008) navode kako je jedna od najvaznijih aktivnosti medicinskih
sestara kroz postupke zdravstvene njege edukacija pacijenata i njihovih obitelji, s ciljem
postizanja Sto vece samostalnosti i zadovoljavajuce kvalitete Zivota pacijenata. ,,Edukacija 1
savjetovanje bolesnika i obitelji je proces tijekom kojeg medicinska sestra organizirano
pomaze bolesniku i njegovoj obitelji da $to bolje upoznaju promjene koje su nastale uslijed
bolesti te da se Sto uspjeSnije savladaju nastale poteskoce, sprije¢e moguée komplikacije, a
poticanjem samostalnosti bolesnika ocuvaju zadovoljavajuc¢u kvalitetu Zivota. UspjeSnost
edukacije ovisi ne samo o njenoj profesionalnoj kompetentnosti nego i o broju i raspolozivosti
medicinskih sestara koje provode edukaciju, 0 poznavanju nacina i nacela edukacije, kao i o
organiziranju vremena i prostora namijenjenih edukaciji i savjetovanju pacijenata i njihovih
obitelji. Medutim, zbog nedostatka educiranih medicinskih sestara za savjetovanje i edukaciju
pacijenata, kao i nepostojanja vremena i prostora za tu namjenu, medicinske sestre, nazalost,
jos$ uvijek nisu u mogucnosti pruziti sve potrebne savjete i1 informacije* (Hrastinski i Salopek,

2008; str. 7).

Kici¢ (2014) isti¢e da medicinske sestre u svakodnevnoj klinickoj praksi sve ¢eS¢e mijenjaju
svoj dosada$nji nac¢in komunikacije s pacijentima, prilagodavaju svoju komunikaciju 1 nacin
edukacije tehnoloskom napretku 1 stilovima Zivota pacijenta, pri cemu digitalna komunikacija
postaje sve zastupljenija. Medicinske sestre digitalne oblike komunikacije trebaju prihvatiti
kao jedan od alata s kojim ¢e se uspjesno koristiti 1 unaprijediti svoju profesiju, a nikako kao
opterecenje u svom svakodnevnom klinickom radu. Medicinske sestre u svakodnevnoj
komunikaciji s pacijentima koriste se digitalnom komunikacijom u obliku e-poste i SMS

poruka, Sto se posebno pokazalo dobrim rjeSenjem za one pacijente koji su dislocirani i
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nemaju mogucénost osobnog dolaska u zdravstvenu ustanovu. Pacijenti se tako putem e-poste
mogu naruciti na pregled, dijagnosticku obradu, potvrditi zakazani termin za lije¢nicki
pregled, postavljati pitanja koja ih zanimaju, a vezana su uz njihovu bolest, boravak u bolnici
ili o nacinu ponasanja kod kuce. Prednost digitalnog komuniciranja izmedu zdravstvenih
djelatnika i pacijenata su minimalni financijski troskovi, ne tro$i se vrijeme pacijenata koje bi

inac¢e morali izdvojiti za dolazak u zdravstvenu ustanovu te je bolja prohodnost informacija.

3.13.3. Komunikacija s pacijentima trece Zivotne dobi

Zdravstveni djelatnici spadaju pod profesiju koja najcesc¢e dolazi u kontakt sa starijom
populacijom. Stoga su i njihovi stavovi prema starijima iznimno vazni. Demografski podatci
upucuju na sve veci broj starijih osoba u populaciji. Prema popisu stanovnistva iz 2011.
godine u Hrvatskoj ima 17.7% stanovnistva od 65. 1 viSe godina (Drzavni zavod za statistiku,
2011). U Europi 5.1% osoba starijih od 65. godina prima dugotrajnu skrb u institucijama
socijalne i zdravstvene skrbi, dok je u Hrvatskoj taj postotak nesto manji i iznosi 2% (Zganec,
Rusac i Laklija, 2008). Povecanjem broja stanovniStva tree Zivotne dobi mijenja se i
odgovornost druStva prema potrebama starijih osoba. U literaturi se naj¢es¢e navodi kako
tre¢a zivotna dob zapocinje u 65. godini zivota i dijeli se na tri podskupine: mladi stari (osobe
od 65. do 74. godine), stariji (od 75. do 84. godine) i jako stari (od 85. godine na vise). Svaka
od navedenih skupina ima svoje zdravstvene specificnosti te mogu imati razli¢itu socijalnu
potporu 1 psiholoske potrebe. Primjerice, vjerojatnije je da ¢e jako stare osobe imati
kognitivne disfunkcije, losije tjelesno zdravlje, losije financijske i1 socijalne resurse u odnosu
na mlade stare osobe; dok ¢e mladi stari imati vecu tzv. zdravstvenu pismenost u odnosu na
jako stare osobe. Upravo iz razloga heterogenosti skupine populacije osoba trece Zivotne dobi,

neopravdano 1h je generalizirati (Brajkovi¢, 2011).

Zdravstveni djelatnici kroz komunikaciju trebaju razumjeti specifiéne potrebe starijeg
stanovniStva. U¢inkovita komunikacija s osobama tre¢e Zivotne dobi zahtijeva empati¢an
pristup, sposobnost aktivnog slusanja te treba dopustiti pacijentu da isprica svoju pricu.
Komunikacija sa starijim pacijentima moze biti oteZana zbog senzornih deficita (oslabljen vid
1/ili sluh), kognitivnih disfunkcija (kao Sto je pojava demencija) ili funkcionalnih ogranicenja
(koStano-misiénog, ziv€anog, srcanog ili drugih tjelesnih sustava) koja su povezana s

godinama (Thompson-Hingle i Robinson, 2009).
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Drugi ¢imbenik koji doprinosi loSoj komunikaciji izmedu zdravstvenih djelatnika i pacijenata
starije dobi, a koji Cesto prevladava u institucijama zdravstvene skrbi je pojava ageizma —
prisutnosti stereotipa i predrasuda kod zdravstvenih djelatnika i drugih stru¢njaka koji vode
skrb za starije osobe, Sto moze dovesti do neprikladnog medicinskog tretmana. Nedovoljno
poznavanje procesa starenja moze znacajno doprinijeti stvaranju i razvoju ageizma. Lijecnici i
drugi zdravstveni djelatnici troSe manje vremena na psihosocijalna pitanja, a stariji pacijenti
imaju manje vjerojatnosti da ¢e ih pokrenuti ili naglasiti. Zbog navedenog ucestalog problema
ageizma stariji pacijenti manje su zdravstveno educirani i savjetovani od mladih pacijenata
(Thompson-Hingle i Robinson, 2009).

Pruzanje optimalne zdravstvene usluge starijim osobama podrazumijeva i1 poznavanje
fizickih, kognitivnih i psiholoskih promjena povezanih s osobama starije zivotne dobi.
,Primarne kognitivne promjene povezane s dobi odnose se na promjene u kvaliteti i
ucinkovitosti razli¢itih sustava pamcenja. IstraZzivanja upucuju na manjkavo znanje stru¢njaka
0 ovim dobnim promjenama, usprkos edukaciji i iskustvu u radu sa starijima, a dob, spol,
obrazovanje i kontakt sa starijima ne pokazuju se kao znacajan prediktor poznavanja dobnih
promjena. Stru¢njaci ipak viSe znaju i bolje prepoznaju patoloske promjene pamcenja, dok je
znanje o normativnim promjenama paméenja losije. Bolje poznavanje kognitivnih promjena
povezanih s dobi moze doprinijeti smanjenju dozivljaja stresa stru¢njaka na radnim mjestima
u skrbi za starije. Opcenito, moguce je da upravo zbog manjkavog znanja o razvojnim
promjenama, pracenih zahtjevima modernoga drustva koji namecu ljepotu, produktivnost i
neovisnost kao normu i ideal Zivljenja, pojam Starost i starenje obi¢no izaziva negativne
asocijacije, odnosno percipira se kao negativno razdoblje Zivota, te dovodi do ageizma.
Ageizam podrazumijeva predrasudu prema nekoj osobi ili grupi temeljenu na njihovoj dobi,
no sustinski se radi o predrasudama prema starijima. Kao jedan od klju¢nih ¢imbenika koji
doprinose nastanku i1 razvoju ageizma navodi se nedostatak istraZivanja o kvalitetnoj
integraciji starijih osoba u drustvo. No, iako se u novije vrijeme znafajno povecao broj
istrazivanja, kako procesa starenja, tako 1 starijih osoba, ¢ini se kako zastupljenost ageizma

nije manja“ (Vrani¢, Lauri-Korajlija i Raguz, 2018; str. 100).

Oslabljen vid 1 sluh te kognitivne disfunkcije svakako mogu narusiti dobru komunikaciju.
Stoga je procjena opceg funkcionalnog stanja starije osobe iznimno vazna za uspjeSnu
komunikaciju, §to ukljucuje procjenu senzornih sposobnosti, psihosocijalnih potreba,

emocionalnog stanja, nacina suocavanja s problemima te procjenu potrebe za pomo¢i. Tek
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kada se dobiju svi potrebni podatci o opfem funkcionalnom stanju pacijenta, moze se
razmiSljati o strategiji pristupa i uspostave komunikacije s pacijentom tre¢e Zivotne dobi.
Izbjegavanjem pojave ageizma te uspostavom empatiéne komunikacije i medusobnog
povjerenja postizu se bolji rezultati u ishodu lijeCenja, pacijenti se vise pridrzavaju danih
uputa i preporuka, a time se smanjuje 1 mogucénost pojave recidiva bolesti. Brajkovi¢ (2011)
navodi tri osnovna ¢imbenika za uspostavu ucinkovite komunikacije izmedu zdravstvenih

djelatnika i pacijenta trece zivotne dobi:

1. razumijevanje pacijentove perspektive,
2. aktivno slusanje, te
3. vrijeme posveceno pacijentu.

Razumijevanje pacijentove perspektive znac¢i komunicirati s razumijevanjem te razvijanje
empatijskih vjestina u komunikaciji. Vazno je poticati pacijenta da daje podatke o sebi, a ne
samo o bolesti koja je razlog posjeta, ¢ime se stvara empati¢no okruzenje. ,,Neki bolesnici
starije zivotne dobi imaju veci stupanj anksioznosti prilikom dolaska lije¢niku, $to moze
naruSiti uspostavu adekvatne komunikacije te otezati moguénost dobivanja relevantnih
podataka o pacijentu. Stoga je potrebno bolesnika potaknuti da prilikom sljedeéeg posjeta
ispiSe tegobe i ono o Cemu zeli razgovarati. Korisnim se pokazalo i vodenje detaljnog
dnevnika tegoba. Potpun uvid u bolesnikovu perspektivu omogucuje uspostavu uspjesne
komunikacije i time doprinosi boljem planiranju lije¢enja bolesti. Stariji bolesnici ¢eS¢e imaju
viSestruke medicinske i psihosocijalne probleme, a razgovor o nekim problemima moze
pobuditi osjecaj srama 1 nelagode. Zato je vazno na samom pocetku istaknuti bolesniku da je
razgovor povjerljiv i da ¢e njihova privatnost biti zaSticena. Razgovor ne smije biti osudujuéi i
iznimno je vaZzno prihvatiti bolesnikove stavove, uvjerenja i sustav vrijednosti koliko god se
razlikovao od nasih, jer se na taj nacin stvara sigurno okruZenje za bolesnika da otvori 1 neke
bolne teme poput smrti, umiranja, gubitka socijalne uloge, osjecaja odbacenosti, izoliranosti,

seksualnih disfunkcija i sl.“ (Brajkovi¢, 2011; str. 98-99).

Ucinkovita komunikacija ovisi i o aktivhom sluSanju, $§to ne podrazumijeva samo primanje
informacija, ve¢ se paznja usmjerava na ono Sto osoba govori i osjeca te slijedi uzvracanje
vlastitim rije¢ima kao potvrda da smo culi 1 shvatili ono §to nam pacijent iznosi. ,,Aktivno
sluSanje pokazuje interes 1 brigu za bolesnika, vodi do bolje informiranosti, poti¢e daljnju
komunikaciju, vodi do vece i1 bolje suradnje izmedu zdravstvenog djelatnika i bolesnika,

poti¢e bolesnika da s veom paznjom slusa ono $to mu se govori i savjetuje. Aktivnim
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sluSanjem pokazujemo bolesniku svoju empatiju i Saljemo poruke da ga razumijemo, da smo
zainteresirani, da poStujemo njegova razmisljanja. Aktivno slusanje znaci i da bolesniku
dopustimo da kaze ono Sto je htio bez prekidanja, bez pogadanja Sto je osoba Zeljela reci.
Slusanje skrivenih poruka vrlo je vazno u procesu komunikacije. Neverbalna komunikacija je
manje pod svjesnom kontrolom i preko nje dolazimo do tzv. skrivenih poruka. Primjerice,
bolesnik moze rec¢i da se osjeca dobro, ali neverbalno $alje sasvim drugu poruku. Vazno je
opaziti te razlike. I na kraju, svako aktivno slusanje zavrSava parafraziranjem — zbrajanjem

onoga $to je bolesnik iznio kao problem ili tegobu* (Brajkovi¢, 2011; str. 99).

Vrijeme posveceno pacijentu takoder je nuzan ¢imbenik uspjeSne komunikacije u klinic¢koj
praksi. ,,Stariji bolesnici imaju vecu potrebu za dobivanjem informacija u odnosu na osobe
mlade Zivotne dobi, tjeskobniji su tijekom pregleda, manje fokusirani i ponesto teze i sporije
uskraéivanje paznje od lijecnika, viSe su skloni usmjeravanju na neverbalni aspekt lije¢nika
prepoznajuci neverbalne znakove da nisu slusani te su skloni prekinuti komunikacijski proces.
Stariji bolesnici zele osjetiti da su proveli kvalitetno vrijeme s lije¢nikom i da su lije¢niku
vazni. Istrazivanja napominju da ako stariji bolesnici u prvih 60 sekundi dobiju punu
pozornost lijecnika, na kraju samoga pregleda imat ¢e dojam da je lijenik s njima proveo
znatan dio svoga vremena. Stoga je vazno odvojiti dovoljno vremena za starijeg bolesnika te

uskladiti verbalne i neverbalne aspekte komuniciranja®“ (Brajkovié¢, 2011; str. 100).

3.13.4. Komunikacija u palijativnoj skrbi

Unazad pedesetak godina svjedoci smo naglog razvoja palijativne medicine kao posebne
specijalizacije zdravstvenih profesionalaca koji su zaduZeni iskljufivo za provodenje
palijativne skrbi osobama koje boluju od neizljecivih i za zivot opasnih bolesti. Palijativna
medicina ne moZe izlijeciti osobu, ali moze o njoj skrbiti, ublaZziti joj bol 1 patnju, ¢uvajuci
dostojanstvo osobe kao jedinstvenog ljudskog bic¢a. Kroz palijativnu skrb bolesnika
zdravstveni profesionalci ne smiju imati stav Nista se vise ne moze uciniti, ve¢ pred sobom
svakodnevno trebaju postavljati pitanje: Sto jos mozemo uciniti za bolesnika i njegovu obitelj?
Europsko udruzenje za palijativnu skrb (engl. European Association for Palliative Care,
EAPC) palijativnu skrb definiralo je kao aktivnu i ukupnu skrb o bolesniku ¢ija bolest ne

reagira na postupke lijeenja. ,,Najvaznije je suzbijanje boli ili drugih simptoma te socijalnih,
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psiholoskih 1 duhovnih problema. Palijativna skrb je interdisciplinarna u svom pristupu te
svojim djelokrugom obuhvaca bolesnika, obitelj i zajednicu. U nekom smislu, palijativna skrb
nudi najosnovniji koncept zastite — zbrinjavanje bolesnikovih potreba gdje god da se o njemu
skrbi, bilo kod kuce ili u bolnici. Palijativna skrb afirmira zivot, a smrt smatra normalnim
procesom; ona smrt ne ubrzava niti je odgada. Ona nastoji ocuvati najbolju mogucu kvalitetu
zivota sve do smrti“ (Bras i sur., 2016; str. 70).

Prema Brklja¢i¢ (2009) i Brkljagi¢-Zagrovi¢ (2010) glavno srediSte interesa skrbi za
terminalno oboljele bolesnike, gdje klasi¢na kurativna medicina svojim dijagnosticko-
terapijskim kao i znanstveno-tehnoloskim pristupom viSe ne moze vratiti bolesnika u stanje
zdravlja, odnosno odsustva bolesti, je palijativna medicina. Cilj palijativne skrbi je posti¢i kod
bolesnika najbolju mogucu kvalitetu Zivota kroz olakSanje patnje, kontrolu simptoma i povrat
zivotnih funkcija, a uz poStovanje osobnih, kulturnih, religijskih i etickih vrijednosti. Koliko
je danas neupitna i neizbjezna potreba za palijativnom skrbi, najbolje je opisano kroz
Preporuke Povjerenstva ministara drzava clanica Vijeca Europe iz 2003. godine o
organizaciji palijativne skrbi koju su definirali kao ,,integralni dio zdravstvenog sustava i
neotudivi element gradanskog prava na zdravstvenu skrb i zato je odgovornost svake vlade
osigurati i uginiti palijativnu skrb pristupaénom svakome tko jreba“ (Brklja¢i¢-Zagrovi¢,

2010).

Palijativna skrb, kako navodi Brkljagié-Zagrovi¢ (2010), obuhvaéa Siroku populaciju
bolesnika razli¢ite Zivotne dobi te razli¢itih dijagnoza koje Stetno utjeCu na bolesnikove
svakodnevne funkcije ili, pak, smanjuju njegov ocekivani zivotni vijek. U odnosnu populaciju
ovdje se ubrajaju:

e djeca i1 punoljetne osobe koje pate od prirodenih bolesti ili stanja koja dovode do
ovisnosti o terapijama koje ih odrzavaju na Zzivotu i/ili dugoro¢ne skrbi njihovih
obitelji ili skrbnika s ciljem pruzanja skrbi za obavljanje svakodnevnih aktivnosti;

e osobe bilo koje dobi koje pate od akutnih, ozbiljnih i po Zivot opasnih bolesti (poput
teskih ozljeda, leukemije i1li mozdanog udara) kada je izljecCenje, ako do njega dode,
vrlo dugotrajan i zahtjevan put ispunjen znacajnim teSko¢ama;

e osobe koje pate od progresivnih kroni¢nih stanja (maligniteta, kroni¢nih zatajenja
bubrega, bolesti jetre, mozdanog udara koji je uzrokovao znacajno funkcionalno
oStecenje, sr¢ane ili pluéne bolesti, neurodegenerativne bolesti i demencije);

e osobe koje pate od kroni¢nih 1 za Zivot ograni¢avajucih bolesti nastalih uslijed nesre¢a

ili drugih oblika teskih ozljeda;
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e o0zbiljno i terminalno oboljeli bolesnici (poput osoba koje pate od demencije u
posljednjoj fazi terminalnog stadija karcinoma ili teSkog invaliditeta uslijed mozdanog
udara) koji se vjerojatno nece oporaviti niti stabilizirati te za koje je intenzivna

palijativna skrb vodeci fokus i cilj za vrijeme koje im preostaje.

Teziste palijativne medicine, kako istice Jusi¢ (2001), postavljeno je na kvaliteti, a ne na
duzini Zivota. ,,Palijativna skrb predstavlja holisticku brigu za bolesnika i njegovu obitel;j ili
skrbnike, a ostvaruje se kroz timsku suradnju lije¢nika, medicinskih sestara, fizioterapeuta,
socijalnih radnika, ljekarnika, duhovnika i volontera. Principi palijativne skrbi pokazuju se
postupno korisnim u veéini podru¢ja medicinske skrbi. Od medicine se danas ocekuje
ozdravljenje i kada do toga ne dode, optuzuju se lije¢nik i bolnica. Smrt se dozivljava kao
neuspjeh, a ne kao prirodni dogadaj. NeizlijeCeni postaju nepozeljni, jer kvare statistike.
Brojne studije diljem svijeta pokazale su u razli¢itim zemljama da su umiru¢i u modernome
zdravstvenom sustavu zanemarena skupina. Palijativna medicina je uvijek bila orijentirana na
bolesnika kao ¢ovjeka, a manje na patologiju. Ona je istodobno i holisti¢ka i znanstvena.
Palijativna medicina trazi da se ovakva skrb po¢ne primjenjivati od trenutka kada se utvrdi da

je Zivotu u dogledno vrijeme kraj, dakle ¢esto mnogo prije smrti (Jusi¢, 2001; str. 248).

Filozofija hospicija i palijativne skrbi, kako Pozai¢ (2009) naglasava, polazi od stanovista: Vi
ste vazni jer ste Vi. ,,U takvom ozra€ju osoba se moze osjecati, kao priznata i voljena, makar
se nalazila i u neizbjezivim okolnostima tjelesnog i duSevnog slabljenja. Osoba tesko bolesna,
u zavrS$noj 1 pojacanoj fazi bolesti 1 umiranja, ¢esto je sama nemocna izboriti se za svoja
ljudska prava, za svoje ljudsko dostojanstvo. Posebno to vrijedi za stanje u kojem se mogu
na¢i djeca kad se tjelesnoj boli pridruZzi ona duSevna, koja se pokazuje po znakovima
malaksalosti, nezainteresiranosti, klonulosti, tuge 1 zalosti, ponekad, pak, 1 nemira. Dobro
osposobljeni 1 dobro motivirani njegovatelji bit ¢e kadri zapaziti stanje djeteta preko njegovih
vanjskih raspoloZenja i pribliziti mu se, zadobiti povjerenje i pruziti mu barem malo vedrine

koja bi mogla uvelike olaksati njegovo cjelokupno stanje* (Pozai¢, 2009; str. 122).

Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i zahtjevan proces. Nedovoljna
edukacija o komunikacijskim vjeStinama u palijativnoj skrbi jedan je od vaznih razloga zasto
zdravstveni profesionalci Cesto izbjegavaju otvorene razgovore s pacijentima i njihovim
obiteljima, opravdavaju¢i se da nemaju vremena za dulji razgovor, komuniciraju u zurbi na

bolnickom hodniku ili se izgovaraju da su preumorni. Komunikacija s umiru¢im bolesnikom
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zahtijeva izvjesnu zrelost koja dolazi s radnim iskustvom. U palijativnoj medicini postoje
brojne specifi¢ne komunikacijske situacije s kojima se zdravstveni djelatnici susrecu, kao §to
su priopéivanje loSe vijesti, prepoznavanje akutnih i kroni¢nih emocionalnih reakcija
bolesnika, rasprava s bolesnikom o prognozi bolesti i rizicima, zajednicko donoSenje
terapijskih odluka s bolesnikom, uklju¢ivanje obitelji u komunikaciju te komunikacija o

prelasku na palijativnu skrb.

Priop¢ivanje loSih vijesti za bolesnika opéenito znaci svaku informaciju koja negativno utjece
na njegova ocekivanja i planove u sadaSnjosti i buducnosti, kao S$to su, primjerice,
priop¢avanje dijagnoze zlocudne bolesti, informacije o nuspojavama lije¢enja, informacije o
prognozi bolesti 1 mogué¢im recidivima, informacije o progresiji bolesti, nemogucénost
daljnjega aktivnog lijeCenja i sl. Dakle, priop¢ivanje loSih vijesti je slozeni proces koji
zahtijeva empatiCan pristup zdravstvenih djelatnika. Kao kompleksan komunikacijski zadatak
za klinicare priop¢ivanje loSih vijesti ukljucuje verbalnu i neverbalnu komponentu onih koji
daju informaciju, prepoznavanje i odgovaranje na bolesnikove emocije, ukljucivanje
bolesnika u donosenje odluka te pronalazenje naCina za pruzanje potpore. Zdravstveni
djelatnici posebnu paznju trebaju posvetiti tomu kako priopéavaju losu vijest, jer ista moze
izrazito traumatizirati bolesnika (Buckman, 1992; prema Bras i sur., 2016). Klinicar treba biti
svjestan mogucih strahova i briga koje bolesnici mogu imati, kako vezano uz bolest tako i uz
loSe vijesti. Samo zdravstveni djelatnik koji je educiran u komunikacijskim vjeStinama moze
adekvatno odgovoriti na bolesnikove emocije. Svaki bolesnik individualno, kada je suocen s
loSom vijeS¢u, pokazuje spektar emocionalnih reakcija koje su izraz njegovih uobicajenih
obrazaca noSenja sa stresom. Potrebno je razlikovati akutne i kroni¢ne emocionalne reakcije.
U akutnim reakcijama, bolesnici mogu pokazivati nevjericu, biti u stanju emocionalnog Soka,
anksiozni, depresivni, imati pojacan osjecaj krivnje, biti u stanju potiskivanja, poricanja 1 sl.
Takoder, mogu se dogoditi i situacije kada ¢e bolesnikovo akutno emocionalno stanje jako
otezavati komunikaciju (npr. strah do uzasnutosti, psihoti¢ne reakcije i sl.). Takve emocije
treba uvazavati, prepoznavati im uzrok i pokusati ne primjenjivati izbjegavajuce ponasanje ili
strategije. Osobu koja ima kroni¢ne emocionalne reakcije i pati ¢esto se opisuje kao ocajnu,
bespomoc¢nu, melankoli¢nu, demoraliziranu — $to se moze shvatiti kao osobitu 1 specificnu
reakciju na prijetnju u bolesnika koji je teSko bolestan, karakteriziranu izrazitom
anksiozno$¢u i nesposobnoséu da vidi Zivot prema buduénosti. Komunikacijske vjestine koje

u takvim situacijama pomazu ukljucuju slusanje s empatijom, otvorena pitanja kako bi se
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izrazili osjecaji, izbjegavanje strategija koje ¢e povecati distanciju, pruzanje informacija,

ohrabrivanje i poticanje (Bras i sur., 2016).

Osim sadrzaja loSe vijesti, vazan je i na¢in njezina priop¢ivanja. Ako je osoba koja priopéava
losu vijest empaticna, suosjecajna i iskrena, bolesnici ¢e takvu vijest lakSe prihvatiti i biti
bolesnik donijeti, kao Sto su odluke o lijecenju, ukljuc¢ivanju obitelji u skrb, o bolnickom
smjestaju i sl. U komunikaciji s bolesnikom treba paziti na ravnotezu izmedu realisticne nade

i laznih oc¢ekivanja o dugom prezivljavanju (Bras i sur., 2016).

Priop¢avanje loSih vijesti Cesto je neugodan zadatak za zdravstvene profesionalce, Sto kod
istih moze izazvati osjecaj bespomocénosti, tjeskobe, straha, depresije 1 frustracije, jer ne Zele
oduzeti nadu bolesnoj osobi (Bra$ i sur., 2016). Danas u svijetu postoji viSe protokola za
priop¢ivanje losih vijesti, od kojih se najéesce koristi SPIKES protokol koji su sastavili Baile
i sur. (2000; prema Lehki, Bras i Pordevi¢, 2011). Protokol se sastoji od Sest koraka koji nude
preporuke o tomu kako voditi razgovor s bolesnikom kojemu treba priopéiti losu vijest.
Protokol je nazvan prema akronimu od Sest kljucnih rije¢i na engleskom jeziku, od kojih

svaka govori o jednom koraku koji treba napraviti:

= 1) Korak S (eng. Setting up) — priprema za razgovor. Lije¢nik je taj koji je
donositelj loSe vijesti te je normalno da i on u takvim trenucima ima negativne
osjecaje, osjecaj frustracije, straha i odgovornosti. Stoga se treba pripremiti 1 imati
okvirni plan razgovora za zadatak priop¢ivanja loSe vijesti, pripremiti se na
bolesnikove reakcije, kao i na moguca pitanja. Takav razgovor trebao bi se odvijati u
mirnoj i diskretnoj atmosferi, po mogucnosti u lijecnickoj sobi, bez nazo¢nosti drugog
medicinskog osoblja i1 drugih bolesnika. Takoder, bolesnik moZda zeli da s njim bude
netko od njemu bliskih osoba pa mu to treba omoguciti. Pozeljno je da tijekom
razgovora lijecnik 1 bolesnik sjede te da izmedu njih nema barijere koja bi umanjila
osjecaj bliskosti. Za uspostavu dobrog odnosa vaznu ulogu imaju odrzavanje kontakta
o¢ima te, iako moZe biti neugodno, 1 fizicki dodir, kao Sto je dodir po ramenu ili

drzanje bolesnikove ruke ako je to bolesniku prihvatljivo.

= 2) Korak P (eng. Perception) — procjenjivanje bolesnikove informiranosti. Na
samom pocetku razgovora, a prije priop¢avanja loSe vijesti, korisno je orijentirati se na

bolesnikovo znanje o bolesti te na njegov dozivljaj situacije i bolesti. Pri tomu pomaze
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metoda postavljanja otvorenih pitanja kao, primjerice: Sto vam je dosad receno o vasoj
bolesti? U nastavku razgovora na temelju onoga $to bolesnik ve¢ zna ili sluti moze se
njegovim rjecnikom jednostavno nadograditi onaj dio koji jo§ ne zna. Takav uvod u
razgovor posebice je koristan kako bi se detektirali oni bolesnici koji se nalaze u fazi

poricanja bolesti ili imaju nerealna o¢ekivanja od lijecnika i lijeCenja.

3) Korak I (eng. Invitation) — dobivanje bolesnikova pristanka na informaciju. U
trecem koraku lijeCnik trazi pristanak da bolesnik zeli ¢uti vaznu medicinsku
informaciju. Iako u pocetnoj fazi bolesti vecina bolesnika Zzeli znati sve o svojoj
bolesti te Zele potpunu istinu o prognozi i sve druge detalje, lijeCnik treba imati na
umu da neki to ne Zele. Izbjegavanje medicinskih informacija postaje cesc¢e kako je
bolest uznapredovala i postala teza. Ako bolesnik ne Zeli znati detalje o svojoj bolesti,

takav stav treba postovati i ostaviti moguénost da se pitanja postave kasnije.

4) Korak K (eng. Knowledge) — prezentiranje informacija bolesniku. Razgovor o
loSoj vijesti nije ugodan ni za lijeCnika niti za bolesnika, stoga ga treba zapoceti
kratkim uvodom u kojemu lijecnik bolesnika upozorava da slijede loSe vijesti.
Odugovlacenje priop¢avanja loSe vijesti ili potpuna izravnost poveéavaju vjerojatnost
nijekanja situacije, okrivljivanja drugoga ili shvacanja vijesti kao Sale. NagovijesStanje
loSe vijesti pokazalo se ucinkovitijim u pomo¢i primatelju da ju prihvati te da se
smanji Sok koji moZe uslijediti nakon priop¢ivanja. Bolesnici uglavnom nisu
medicinski obrazovani i ne shvacaju medicinsku terminologiju, stoga razgovor treba
voditi na njihovoj razini razumijevanja, treba biti prilagoden njihovu rjecniku.
Takoder, u razgovoru treba izbjegavati isticanje loSe strane bolesti, informacije treba
davati postupno i1 u manjim dijelovima, a periodicno treba provjeriti razumije li
bolesnik §to mu je receno. Kad su iscrpljene sve moguce opcije lijeenja, lijecnik treba
izbjegavati reCenicu: Vise se nista ne mozZe uciniti za Vas, svoje djelovanje treba
usmjeriti na kontrolu boli 1 drugih mogucéih simptoma te treba pokazati da uvijek moze

nesto napraviti za bolesnika.

5) Korak E (eng. Emotions with Empathic responses) — bolesnikove emocije i
odgovor empatijom na njih. Jedan od najvecih izazova za lije¢nika koji priopcava
loSu vijest je adekvatno odgovoriti na emocionalne reakcije bolesnika koje mogu biti
razlicite. Lije¢nik treba razumjeti i ocekivati takve reakcije kako bi pruzio potporu i
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pokazao empatiju, pri ¢emu moze priznati svoje osjecaje i re¢i da je ta vijest teSka i za
njega. Bolesniku treba pokazati da razumije njegove osjecaje koji su normalni te da i

drugi imaju takvo iskustvo i reakciju.

= 6) Korak S (eng. Strategy and Summary) — postavljanje terapijskog plana. Kroz
razgovor s bolesnikom trebaju mu se predociti terapijske opcije, kao 1 prednosti i
nedostatci svake od njih, ¢ime mu se Salje informacija da lije¢nik poStuje njegove
zelje. DonosSenjem zajednicke odluke dijeli se i odgovornost, Sto moze smanjiti
lijecnikov osjecaj neuspjeha kad lijecenje zakaze. Tijekom razgovora vazno je
provjeriti razumije 1i bolesnik $to mu je receno, a ako bolesnik ne razumije dobro
svoju situaciju, dovodi se u pitanje i njegova kompetentnost za donoSenje samostalne

odluke (Lehki, Bras i Pordevi¢, 2011).

Dobre komunikacijske vjestine vazne su za sve zdravstvene djelatnike, a osobito za one koji
se brinu o palijativnim pacijentima. Razgovor izmedu zdravstvenih djelatnika i bolesnika na
palijativnoj skrbi Cesto zna biti naporan i tezak, zahtijeva jasnocu i razumljivost te dovoljno
vremena za objas$njenja, ¢ime se bolesniku pomaze u prihvacanju ¢injenica 1 prilagodbi na
postojece stanje. ,,Uz informiranje o bolesti i lijeCenju kao najznacajnijem obliku
komunikacije zdravstvenih djelatnika s bolesnicima, davanje emocionalne potpore takoder je
vazan oblik komunikacije. Tako se bolesniku omogucava izrazavanje vlastitih osjecaja,
povecava se njegov dozivljaj osobne vrijednosti, smanjuje se osje¢aj otudenosti 1 tjeskobe,
ispravljaju se pogreSna vjerovanja, predrasude i neznanje, smanjuje se stanje izoliranosti,

bespomocnosti i zanemarenosti* (Rakosec i sur., 2014; str. 99).

Ucinkovita komunikacija koja sadrzi vjerodostojnost, osjetljivost, suosjeCanje 1 empatiju,
pomaze zdravstvenim djelatnicima u potpori pacijentima i njihovim obiteljima. Empatija u
sebi sadrzi specificne komunikacijske vjeStine koje bolesniku pomazu u boljem razumijevanju
simptoma. | kroz neverbalnu komunikaciju pacijent razumije kada je zdravstveni djelatnik
prema njemu topao, iskren 1 empati¢an. Za uspjeSnu komunikaciju izmedu zdravstvenih
profesionalaca i1 bolesnika neke od najvaznijih vrlina su pravednost, uvazavanje, poStovanje
tajne drugog, raspolozivost, razumijevanje, briznost, dobrota, dobrohotnost, ljubaznost,
srdacnost, velikoduSnost, nesebi¢nost, zahvalnost, darivanje, sluzenje, strpljivost 1
tolerantnost. Vazno je da zdravstveni djelatnici za svoj klini¢ki rad budu educirani kako

empati¢no komunicirati sa svojim pacijentima, osobito s umiru¢ima (Rakosec i sur., 2014).
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Cesto se zeli zastititi pacijenta od realnosti njegove situacije, ¢ime se obi¢no stvaraju veée
poteskocée u interakciji s pacijentom i Clanovima njegove obitelji te prijatelja. Motivacija
takvog ponaSanja moze biti dobronamjerna, ali zataSkavanje medicinskih informacija rezultira
stanjem povecanog straha, anksioznosti 1 zbunjenosti. Dvosmislene informacije, koje mogu
imati kratkotrajnu korist dok stvari idu dobro, u biti spre¢avaju prilike pojedincima i njihovim
obiteljima da se reorganiziraju i prilagode svoje zivote prema novonastaloj situaciji. Nista ne
stvara toliko nepovjerenje, nesigurnost i neizvjesnost kod pacijenta kao pokusaj zaobilazenja
istine, obmanjivanje, i skrivanje informacija o njihovom stvarnom, objektivnom
zdravstvenom stanju. ,,Iskrena komunikacija ¢uva eti¢nost odnosa strucne osobe i umiruceg,
priprema uvjete za nadvladavanje straha, izlazak iz usamljenosti i podjelu teskih osjecaja,
bolje suocavanje s umiranjem, pripremu za smrt, primanje neophodne psihosocijalne i

duhovne potpore ¢lanova njihove obitelji* (RakoSec 1 sur., 2014; Bras$ i sur., 2016).

Ukljucivanje pacijenta u donoSenje odluka o postupcima u palijativnoj skrbi ima pozitivni
utjecaj na psiholoSku prilagodbu i stvara odnos povjerenja prema c¢lanovima
multidisciplinarnog palijativnog tima. Razvojem takvog odnosa povjerenja i razumijevanja
pacijent ima mogucénost i otvoreno pitati za sve nejasnoc¢e. Bolesnici u palijativnoj skrbi, u
pravilu su spremni na veéi rizik od potencijalnih nuspojava od pojedine terapije u odnosu na
op¢u populaciju, Sto je i logi¢no, jer znaju da se bore za zivot i da se ide na ,,sve ili niSta®.
Ako se bolesniku detaljno objasne moguce terapijske procedure te ga se ukljuci u odlucivanje,
osjeca se uvazenim jer je ipak rije¢ o njihovu tijelu, dok su pacijenti koji se osjecaju samo kao
objekt terapijskih postupaka anksiozniji i nezadovoljniji. Cilj takvog pristupa gdje se i
pacijenta ukljucuje u donosenje odluka o lijecenju jest osigurati da je bolesnik dobro razumio
sve informacije o bolesti i dostupnim terapijskim opcijama, koristima i rizicima za svaku od
mogucnosti lijeCenja. Dokazano je da mlade osobe zele Cuti viSe informacija od starijih koji
se, pak, vole viSe ,,osloniti* na klini¢ara koji ¢e donijeti odluku (RakosSec 1 sur., 2014; Bra$ 1

sur., 2016).

Patnja i smrt djeteta u palijativnoj skrbi jedan je od najpotresnijih dogadaja Zzivotne
stvarnosti. Pedijatrijska palijativna skrb njeguje holisticki pristup prema bolesnom djetetu te
slijedi ideale skrbi za odrasle, uzimajué¢i u obzir posebne ¢imbenike, kao §to su razvojna dob

djeteta, posebnosti djeteta s obzirom na upotrebu lijekova za ublazavanje boli, kao 1 eticke i

190



pravne razlike s obzirom na to da su roditelji zamjenski donositelji odluka (Grbac i Stajduhar,

2012).

Grbac i Stajduhar (2012) opisuju &etiri modela interakcije i pristupa u pedijatrijskoj

palijativnoj skrbi:

1. Model utvrdivanja potreba djeteta utemeljen na klasi¢noj kurativnoj medicini. U
ovom modelu dominira paternalizam lije¢nika te se njegova strucnost i autoritet ne
dovode u pitanje. On promatra dijete samo somatski i brine se za njegovo zdravlje,
fizioloSke potrebe 1 teSkoce, a potpuno se zanemaruje psiholoska i duhovna dimenzija

skrbi. Iz ovog modela iskljucena je djetetova obitelj, kao 1 Sira drustvena zajednica.

2. Model palijativne skrbi kojoj je u sredistu obitelj oboljela djeteta i njezine
potrebe. Ovaj model temelji se na partnerstvu i dogovaranju obitelji i palijativnog
tima. Negativna strana ovog modela je Sto se zanemaruju potrebe samoga djeteta, Sto
se posebno primjecuje kod adolescenata kada se trebaju donijeti vazne odluke glede
svih aspekata skrbi u terminalnoj fazi Zivota, kao i poStovanja posljednje zelje djeteta.
Pozitivna strana ovog modela je ta da su cijela obitelj te prijatelji ili vrSnjaci aktivno

ukljuceni u posljednju fazu djetetova Zivota.

3. Model palijativne skrbi u ¢ijem je srediStu samo oboljelo dijete, a tek sekundarno
obitelj i Sira zajednica. Kroz ovaj model ne zanemaruje se niti jedna dimenzija
djetetove osobnosti, poStuje se djetetova sposobnost da samo donosi odluke 1 izrazi
vlastite Zelje 1 preferencije, medutim obitelj 1 druStvena zajednica nisu dovoljno
integrirane u samu palijativnu  skrb. Ovakav model trazi od ¢lanova
multidisciplinarnog palijativnog tima angaZman kojim mogu odgovoriti na sve

djetetove potrebe, kao i na potrebe obitelji.

4. Holisticki model pedijatrijske palijativne skrbi. Palijativna skrb u ovom modelu
odgovara razvojnim potrebama djeteta i njegovoj dobi, a temelji se na nekoliko
osnovnih nacela: svako dijete i njegova obitelj jedinstveni su pa, prema tome, trebaju i
poseban tretman, brigu 1 skrb; obitelj 1 dijete takoder su stru¢ni u palijativnoj skrbi ili
¢e tijekom tretmana to postati; aktivno sluSanje od odlucujuée je vaznosti za
razumijevanje potreba djeteta i obitelji; razmjena informacija i dobra komunikacija
osposobljavaju dijete i1 obitelj u donoSenju klju¢nih odluka za njegovo lijeCenje (Grbac

i Stajduhar, 2012).
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Djeca boravkom u bolnici stjeCu sve vise informacija o svojoj bolesti kroz svoje osobno
iskustvo kao i od drugih te postupno postaju svjesni svoje prognoze. Vuleti¢, Karaci¢ i
Amabilis-Juri¢ (2017) navode da ako roditelj ili zdravstveni djelatnici nisu s njima u
komunikaciji otvoreni, djeca spoznaju da su bolesna od neceg jako loSeg i neizljecivog na
druge nacine kroz neverbalnu komunikaciju, prisluskivanjem ili u razgovoru s drugim
pacijentima. ,,Djeca bi trebala biti upucena u teske teme, poput neizljecive prognoze, tezine
bolesti, predstojece smrti, tugovanja i zalovanja. No, kao posljedica zelje da ih se zastiti, Cesto
ostaju prikra¢ena, bez adekvatne informacije i prilagodene komunikacije. Zahtjevom roditelja,
kao zakonskih zastupnika i skrbnika, djeci se najcesc¢e nastoje presutjeti odredene informacije
koje se ti¢u njihovog teskog zdravstvenog stanja. Roditelji mogu zastupati to misljenje iz
uvjerenja kako su djeca premala da bi ih se opterecivalo zastraSuju¢im ¢injenicama ili da bi
razumjela §to im se dogada. Isto tako, roditelji mogu na taj nacin izbjegavati pitanja o
umiranju 1 smrti ili pokusati sprje¢avati uznemirenost djeteta. Ponekad to mogu Ciniti iz
pobuda i tezine vlastite nemoguénosti prihvacanja i nosenja sa spoznajom da za svoje dijete

ne mogu uciniti nista vise* (Vuleti¢, Karaci¢ 1 Amabilis-Juri¢, 2017; str. 217).

Izbjegavanje razgovora s djecom o bolesti moze kod njih izazvati osjecaje izoliranosti i
daljnjeg nepovjerenja u odrasle osobe, posebice ako nemaju s kim podijeliti svoje strahove,
brige 1 sumnje koje vjerojatno osjecaju. U komunikaciji s djecom i mladima zdravstveni
djelatnici trebali bi se zalagati za iskren pristup iz razloga §to su djeca koja dobivaju otvorene
i iskrene informacije o dijagnozi i prognozi svoje bolesti znacajno manje tjeskobna i
depresivna od djece koja ne dobivaju primjerene informacije od roditelja. Razumijevanje
pojma smrti kod djece ovisi 0 dobi i sposobnostima te o obiljezjima kulture u kojoj zive, a
nacin na koji ¢e poceti razmisljati o smrti ovisi o na¢inu na koji im to roditelji objasne, kao i o

njihovom osobnom shvacanju Zivota 1 smrti (Vuleti¢, Kara¢i¢ i Amabilis-Juri¢, 2017).

Kada je dijete donekle svjesno svoje bolesti te inicira razgovor, vazno je biti otvoren i iskren
te prilagoditi ga njegovim moguénostima shvacanja situacije. Pred djetetom treba prirodno
govoriti o bolesti, to¢no i ispravno, bez pretjeranog dramatiziranja. Zdravstveni djelatnici
moraju uzeti u obzir specificne ¢imbenike kao §to su: razvojne faze djeteta, razina djetetova
razumijevanja i tumacenje bolesti ili lijeCenja. Medicinske informacije koje se daju djetetu

trebaju biti prilagodene njegovoj razvojnoj 1 kognitivnoj razini. Vuleti¢, Karaci¢ 1 Amabilis-
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Juri¢ (2017) navode preporuke za uc¢inkovitu komunikaciju roditelja i zdravstvenih djelatnika

s djecom u palijativnoj skrbi:

= Roditelji i zdravstveni djelatnici trebaju preuzeti inicijativu. Potrebno je obratiti
pozornost na neverbalna ponasanja djece i adolescenata te otvoriti temu na sucutan

nadin.

= Vaino je pazljivo slusati dijete. Djetetu treba posvetiti punu pozornost, kao i

osjecajima koji se nalaze u pozadini izgovorenih rijeci.

= Prepoznati djetetove osjecaje. Prihvatiti djetetove emocije kao stvarne i vazne.

= Dati tocne informacije o bolesti na osjetljiv nac¢in. Djeci koja jo§ ne razumiju na
realistiCan nacin bolest treba ponuditi jednostavna, izravna i tocna objasnjenja,

izbjegavajuci izjave koje vode u zabludu.

= Zajednicko rjeSavanje problema. Kada pitanja nemaju lagan odgovor, roditelji ili
zdravstveni djelatnici ne smiju nametnuti svoja stajaliSta, nego kroz iskren pristup

pokazati spremnost da se zajednicki pronadu mogucéa rjesenja.

Komunikacija u palijativnoj skrbi ne odnosi se samo na interakciju izmedu pacijenata i
zdravstvenih djelatnika, ve¢ 1 na medudjelovanje izmedu pacijenata i njihovih obitelji, kao 1
na interakciju izmedu razliitih zdravstvenih djelatnika 1 sluzbi koje su ukljuc¢ene u skrb. Bras
i sur. (2016) isti¢u kako je obitelj najées¢e primarni skrbnik o bolesniku — i to u oko 70%
slucajeva je bracni partner, djeca u oko 20% slucajeva, a u oko 10% slucajeva o bolesniku
skrbe prijatelji ili daljnji rodaci. Dakle, obitelj ¢ine pojedinci po bolesnikovu izboru, a ne
samo 1 isklju¢ivo najblizi krvni srodnici. Kod pojave neizljeCive bolesti obitelj postaje
primarni skrbnik koji se mora prilagoditi zahtjevima razvoja tijeka bolesti pacijenta i dijeliti
teSke trenutke. Skrb za voljenu osobu moze biti iznimno teSka. Osobe koje vode brigu o
bolesniku osjecaju se iscrpljeno, istroseno, tuzno i zabrinuto. Uz pruZanje zdravstvene njege,
dodatno su optere¢ene vlastitim poslom, drugim zahtjevima obitelji i1 prijatelja, drustvenim
obvezama. Takvo balansiranje izmedu vlastitih potreba i potreba voljene osobe dovodi do

osjecaja umora, frustracije, stresa i poraza, zbog ¢ega je potrebno reorganizirati vlastiti Zivot i
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prilagoditi ga suZivotu s bolesnom osobom (Santi¢, 2005). Nacin prilagodbe na novonastalu
situaciju ovisi 0 osnovnim vidovima funkcioniranja unutar obitelji, koji podrazumijevaju
¢vrséu povezanost, prilagodljivost, komunikaciju i organizaciju. Obitelji u kojima terminalno
bolesne osobe zive u skladu s jasnim ljudskim vrijednostima ve¢inom uspjesno komuniciraju i
ravnopravne su prilikom donosenja odluka, dok u obiteljima gdje su naruseni odnosi i uloge
dolazi do neorganiziranosti, $to ¢esto rezultira sukobima unutar obitelji i njihova okruZenja ili
se njeni ¢lanovi zatvaraju u sebe, postaju bezobzirni, skrivaju svoje osjecaje, stvarajuci oko

sebe bezosjecajno ozracje (Rakosec i sur., 2014).

Zdravstvenim djelatnicima potrebna je potpora obitelji za najbolju skrb o bolesniku. Vazno je
dijele 1i oni slicna ili ista ocekivanja i poglede na situaciju kao bolesnik i zdravstveni
djelatnici. U takvoj interakciji s obitelji vazna je empatija i poznavanje odnosa, a cijeli proces
komunikacije koji vrijedi za bolesnika vrijedi i za ¢lanove njegove obitelji koji o njemu skrbe.
U okviru komunikacije s obitelji trebali bi se redovito odrzavati sastanci na kojima se
raspravlja o tomu $to je najbolje za bolesnika. Ciljevi takvih sastanaka ¢lanova palijativnog
tima s obitelji su edukacija o bolesti i njezinu lijeCenju, procjena potreba skrbnika,
razumijevanje zelja o skrbi na kraju Zivota i Zelja o mjestu umiranja, analiza tko donosi
odluke u obitelji 1 koje su pragmati¢ne direktive za buduce lijeenje, rasprava o tome §to
slijedi nakon otpusta iz bolnice, procjena suocavanja obitelji i procjena ¢lanova pod vecim
rizikom za psihicku dekompenzaciju i sl. Bitno je da ¢lanovi obitelji Sto prije prevladaju
novonastalu stresnu situaciju 1 da se odrzava ucinkovita komunikacija s c¢lanovima
palijativnog tima. Clanovi obitelji kao skrbnici esto su prestraseni, nespretni i nesigurni, ali
svoja psihicka stanja prikrivaju, stoga je vazno da se preispita je li njithovo ponaSanje
odgovarajuce, nisu li previSe opusteni ili, s druge strane, previSe napeti. U svakom slucaju,
sastanci zdravstvenih djelatnika i skrbnika terminalnog bolesnika jako su vazni te su

nezaobilazna tocka u palijativnoj medicini (Bras$ i sur., 2016).
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4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

Fizioterapeuti kroz svoj klinicki rad moraju imati znanja i vjeStine za pruzanje to¢nih i
pravodobnih informacija korisnicima fizioterapije, moraju imati znanja i vjeStine kako
komunicirati te razmjenjivati misljenja i informacije o pojedinim stru¢nim pitanjima unutar

zdravstvenog tima.

Cil]j istrazivanja u sklopu doktorskog rada je jasno definirati profesionalne komunikacijske
kompetencije fizioterapeuta potrebne za uspjeSnu komunikaciju te utvrditi utjecaj asertivnog
modela komunikacije na u¢inkovitost suradnje s pacijentima i unutar zdravstvenog tima.

Uz osnovni cilj, postavljena su 1 tri specifi¢na istrazivacka cilja:

1. analizirati pravne 1 javno dostupne dokumente koji se odnose na klinicki rad
fizioterapeuta i formalno obrazovanje fizioterapeuta u Hrvatskoj;

2. procijeniti komunikoloSki profil fizioterapeuta te istraziti razliCite aspekte
komunikacijskih kompetencija — empati¢nost i asertivnost u komunikaciji te
tolerantnost na neslaganje u komunikaciji na radnom mjestu;

3. istraziti kod korisnika fizioterapije ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom,
ponasanje fizioterapeuta tijekom komunikacije, strah od komunikacije te korelaciju

ishoda rehabilitacije i zadovoljstva komunikacijom s fizioterapeutom.

Prema dostupnoj literaturi i podatcima, u Hrvatskoj do sada nije provedeno istrazivanje o
profesionalnim komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta. Ovaj rad pridonosi razvoju
komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta, a u istrazivanju je postavljeno 5 temeljnih

hipoteza i 29 pothipoteza:

H1: Profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta nisu definirane niti

zastupljene u hrvatskoj pravnoj i obrazovnoj dokumentaciji.

= H1.1: Profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta nisu definirane i

zastupljene u hrvatskoj pravnoj dokumentaciji koja regulira fizioterapeutsku profesiju.

195



= H1.2: Profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta nisu definirane i
zastupljene u nastavnim planovima 1 programima formalnog obrazovanja

fizioterapeuta u Hrvatskoj.

H2: Asertivni stil komuniciranja fizioterapeuta znacajno povecava ucinkovitost

uspostavljene suradnje s pacijentima.

= H2.1: Asertivni stil komuniciranja podjednako koriste fizioterapeuti oba roda.

= H2.2: Najve¢i udio asertivnih fizioterapeuta nalazi se u najmladoj skupini ispitanika
(do 34 godine starosti).

= H2.3: Najve¢i je udio asertivnih fizioterapeuta u skupini ispitanika s najmanje radnog
staza (do 14 godina radnog staza).

= H2.4 Najve¢i udio asertivnih fizioterapeuta je u skupini fizioterapeuta koji obavljaju
privatnu praksu.

= H2.5: Postoji znacajno viSe empatije u komunikaciji kod fizioterapeuta Zenskog roda.

H3: Fizioterapeuti koji su tolerantniji na neslaganje imaju ucinkovitiju komunikaciju

unutar zdravstvenog tima.

= H3.1: Kod muskih fizioterapeuta postoji visa tolerancija na neslaganje nego kod
zenskih ispitanica.

= H3.2: Najmlada skupina fizioterapeuta (do 34 godina starosti) daje najvise rezultate u
procjeni tolerancije na neslaganje u odnosu na druge skupine ispitanika.

= H3.3: Skupina fizioterapeuta s najmanje radnog staza (do 14 godina radnog staza) daje
najviSe rezultate u procjeni tolerancije na neslaganje u odnosu na druge skupine
ispitanika.

= H3.4: Ne postoji razlika u procjeni tolerancije na neslaganje kod fizioterapeuta s
obzirom na oblik fizioterapijske prakse koju obavljaju.

= H3.5: Postoji pozitivna korelacija: fizioterapeuti koji imaju viSi rezultat na skali
Tolerancija na neslaganje imaju i visi rezultat na skali Komunikacija fizioterapeuta s

korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom timu na radnom mjestu.
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H4: Razvijene komunikacijske vjeStine fizioterapeuta utjeu na pozitivni ishod

medicinske rehabilitacije.

=

=

H4.1: Muski pacijenti navode manje poteSkoca nego zene pri procjeni zdravstvenog
stanja na pocetku 1 na kraju fizikalne terapije.

H4.2: Najmlada skupina pacijenata (18-37 godina) na pocetku te po zavrSetku
fizikalne terapije navodi manje poteskoca u odnosu na pacijente u ostalim dobnim

skupinama.

HS: Pacijenti koji loSije procjenjuju vlastitu komunikaciju s fizioterapeutom tijekom

medicinske rehabilitacije iskazuju veéi strah od fizioterapeuta, starije su dobi (iznad 58

godina starosti) i najniZe su razine obrazovanja.

=

=

H5.1: Kod veéine pacijenata u komunikaciji postoji strah od fizioterapeuta.

H5.2: Pacijentice zenskog roda iskazuju u komunikaciji s fizioterapeutom vise straha
nego pacijenti muskog roda.

H5.3: NajviSu razinu straha u komunikaciji s fizioterapeutom osjecaju pacijenti iz
najstarije skupine ispitanika (58 i viSe godina starosti).

H5.4: Najvisu razinu straha u komunikaciji s fizioterapeutom osjecaju pacijenti s
najnizom razinom obrazovanja (osnovna Skola).

H5.5: Pacijenti koji se lijee u privatnoj ustanovi fizikalne terapije procjenjuju
ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom znafajno bolje u odnosu na druge
skupine ispitanika.

H5.6: Pacijenti najmlade dobi (18-37 godina starosti) procjenjuju interpersonalnu
komunikaciju s fizioterapeutom bolje u odnosu na druge dobne skupine pacijenata.
H5.7: Zene procjenjuju interpersonalnu komunikaciju s fizioterapeutom bolje u
odnosu na muske ispitanike.

H5.8: Pacijenti s najviSim stupnjem obrazovanja (viSa i visoka naobrazba/magisterij
ili doktorat znanosti) procjenjuju komunikaciju s fizioterapeutom bolje u odnosu na
druge skupine ispitanika.

H5.9: Pacijenti koji se lijeCe u specijalnim bolnicama za medicinsku rehabilitaciju
procjenjuju komunikaciju s fizioterapeutom bolje u odnosu na druge skupine

ispitanika.
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= H5.10: Pacijenti kojima je u cijelosti terapija pokrivena zdravstvenim osiguranjem
procjenjuju komunikaciju s fizioterapeutom bolje u odnosu na druge skupine
Ispitanika.

= HS5.11: Pacijenti najstarije skupine ispitanika (58 i viSe godina) bolje procjenjuju
nacin govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije u odnosu
na druge mlade ispitanike.

= HS5.12: Pacijenti muskog i zenskog roda podjednako procjenjuju nacin govora
fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije.

= H5.13: Pacijenti s najviSim stupnjem obrazovanja (visa i visoka naobrazba/magisterij
ili doktorat znanosti) bolje procjenjuju nacin govora fizioterapeuta u komunikaciji s
korisnicima fizikalne terapije u odnosu na druge skupine ispitanika.

= H5.14: Pacijenti koji se lije¢e u privatnoj ustanovi fizikalne terapije bolje procjenjuju
nacin govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne terapije, u odnosu
na druge skupine ispitanika.

= HS5.15: Pacijenti kojima je djelomi¢no pokrivena terapija zdravstvenim osiguranjem
bolje procjenjuju nacin govora fizioterapeuta u komunikaciji s korisnicima fizikalne
terapije s obzirom na razinu potpore zdravstvenog sustava, u odnosu na druge skupine

ispitanika.

Radi jasnoce prikazivanja rezultata istraZivanja u doktorskom radu dodatno je definirana peta
hipoteza H5: Pacijenti koji losije procjenjuju viastitu komunikaciju s fizioterapeutom tijekom
medicinske rehabilitacije iskazuju veci strah od fizioterapeuta, starije su dobi (iznad 58
godina starosti) i najnize su razine obrazovanja — koja je usko povezana s Cetvrtom
hipotezom H4 te jasnije prikazuje pojedine komunikacijske aspekte (nacin govora
fizioterapeuta, medusobnu interakciju pacijent-fizioterapeut, te strah pacijenta u komunikaciji

s fizioterapeutom).
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4.1. METODE PRIKUPLJANJA PODATAKA

Predmet doktorskog istrazivanja je snimanje stanja objektivnih pokazatelja komunikacijskih
kompetencija fizioterapeuta u sustavu hrvatskog zdravstva. U istrazivanju koristene Su Cetiri

metode prikupljanja podataka:

e Analiza pravne dokumentacije o fizioterapeutskoj profesiji

e Anketno istrazivanje o komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta

e Anketno istrazivanje o ucinkovitosti komunikacije korisnika fizioterapije s
fizioterapeutima

e Analiza kolegija u formalnom obrazovanju fizioterapeuta

Analiza pravne dokumentacije provedena je s ciljem da se istrazi koliko javno dostupni i
vazeci pravni dokumenti kojima se regulira fizioterapeutska profesija u Hrvatskoj dolaze u
doticaj s definiranjem profesionalnih komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta. Ovom
analizom obuhvaceni su Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti, Standardi u fizioterapeutskoj
praksi te Kodeks fizioterapeutske etike i deontologije.

Analiza komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta provedena je na temelju upitnika
kojim su ispitani stavovi i znanja fizioterapeuta o komunikaciji s korisnicima fizioterapije,
kao i u zdravstvenom timu. Cilj ovog anketnog istrazivanja bio je utvrditi znanja i vjeStine
koje su potrebne radi Sto ucinkovitije komunikacije u klinickom radu fizioterapeuta
(empati¢nost u komunikaciji, asertivnost i tolerantnost na neslaganje u komunikaciji na

radnom mijestu).

Analiza uéinkovitosti komunikacije pacijenata s fizioterapeutima temelji se na upitniku
kojim su ispitani stavovi i zadovoljstvo pacijenata 0 komunikacijskim kompetencijama
fizioterapeuta. Cilj ovog anketnog istrazivanja koji je proveden medu korisnicima fizioterapije
bio je ispitati ucinkovitost komunikacije s fizioterapeutom, misljenje o ponaSanju
fizioterapeuta tijekom komunikacije, strah od komunikacije s fizioterapeutom te korelaciju

ishoda rehabilitacije i zadovoljstva komunikacijom s fizioterapeutom.

Analizom kolegija u formalnom obrazovanju fizioterapeuta obuhvaceni su nastavni

planovi i programi preddiplomskog i diplomskog sveuciliSnog i stru¢nog studija fizioterapije
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na visokim uciliStima u Hrvatskoj, ¢ime su istrazeni nastavni sadrzaji koji ukljucuju

komunikacijske kompetencije fizioterapeuta.

4.1.1. Analiza pravne dokumentacije o fizioterapeutskoj profesiji

Fizioterapija je zdravstvena profesija koja je danas prepoznata i pravno regulirana u cijelom
svijetu. Fizioterapeuti jednakopravno i otvoreno sudjeluju u interdisciplinarnom odnosu sa
svim zdravstvenim profesionalcima — pruzateljima zdravstvenih usluga, kako u javnom, tako i
u privatnom sektoru, s ciljem bolje zdravstvene skrbi korisnika fizioterapeutskih usluga.
Prema Medunarodnom standardu klasifikacije zanimanja 1SCO — 2008. fizioterapeuti
procjenjuju, planiraju i provode rehabilitacijske programe kojima se poboljsavaju ili
oporavljaju ljudske motoric¢ke funkcije, povecava sposobnost pokreta, ublazava bol te lijece ili

sprjeCavaju tjelesne poteSkoce povezane s ozljedama, bolestima i drugim oStecenjima.

U prvom dijelu istraZivanja provedena je analiza dokumentacije u svrhu sistematizacije
profesionalnih komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta kojom ¢e se provjeriti prva
hipoteza H1: Profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta nisu definirane

niti zastupljene u hrvatskoj pravnoj i obrazovnoj dokumentaciji

Provedena je analiza javno dostupne pravne dokumentacije kojom se regulira fizioterapeutska

profesija u Republici Hrvatskoj:

- Zakona o fizioterapeutskoj djelatnosti (Narodne novine, 120/2008),
- Standarda u fizioterapeutskoj praksi (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2009),

- Kodeksa fizioterapeutske etike i deontologije (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2018).

Hrvatski sabor donio je 2008. godine prvu inacicu Zakona o fizioterapeutskoj djelatnosti
kojim se ureduje sadrzaj i1 nacin djelovanja, standard obrazovanja, uvjeti za obavljanje
djelatnosti, duznosti, kontrola kvalitete i stru¢ni nadzor nad radom fizioterapeuta u Republici
Hrvatskoj. Odredbe ovoga Zakona koje se odnose na fizioterapeute na odgovaraju¢i nacin se
primjenjuju i na fizioterapeutske tehnicare, radne terapeute, masere-kupeljare koji sudjeluju u

procesu fizioterapeutske skrbi pacijenata, uzimajuci u obzir njihov djelokrug rada.

200



Na temelju Zakona o fizioterapeutskoj djelatnosti Hrvatska komora fizioterapeuta 2018.
godine objavila je Kodeks fizioterapeutske etike i deontologije, kojim se utvrduju nacela i
pravila ponasanja fizioterapeuta radi ocuvanja dostojanstva i ugleda fizioterapeutskog poziva i
djelatnosti. Nacela i1 principi ovoga Kodeksa odreduju znacaj i ulogu fizioterapeuta u
zdravstvu i drustvu opcenito te je namijenjen pravilnom usmjeravanju u pogledu odgovornog

i profesionalnog bavljenja fizioterapeutskom djelatnoscu.

Na temelju Zakona o fizioterapeutskoj djelatnosti Hrvatska komora fizioterapeuta 2009.
godine objavila je dokument pod nazivom Standardi u fizioterapijskoj praksi koji su razvijeni
na temelju preporuke Svjetske organizacije za fizikalnu terapiju (WCPT) i Europske regije -
Svjetske organizacije za fizikalnu terapiju (ER-WCPT). Standardi u praksi fizikalne terapije
predstavljaju nacela za provodenje fizikalne terapije 1 zahtjeve koji se ocekuju od
fizioterapeuta kako bi pruzili visoku kvalitetu fizikalne terapije u zajednici. Standardi
predstavljaju profesionalnu obvezu fizioterapijske profesije u promociji zdravlja i funkciji
pojedinaca i populacije kako bi fizioterapijske usluge bile §to ucinkovitije, a obuhvacaju:
administraciju i postavke u organizaciji fizioterapijske prakse, komunikaciju s pacijentima i u
zdravstvenom  timu, odgovornost prema zajednici, kulturoloSke kompetencije,
dokumentiranje, edukaciju, eti¢ki kodeks, informirani pristanak, zakonitost, upravljanje u
skrbi pacijenta, razvoj osobnog stru¢nog usavrSavanja, osiguranje kvalitete, istrazivanje i

pomoc¢no osoblje u fizikalnoj terapiji.

4.1.2. Analiza komunikacijskih kompetencija fizioterapeuta

Kako bi se utvrdile profesionalne komunikacijske kompetencije fizioterapeuta te stil
komunikacije, provedeno je anketno istrazivanje Upitnikom o komunikacijskim
kompetencijama fizioterapeuta, kojim su ispitani stavovi i znanja fizioterapeuta o
komunikaciji s korisnicima fizioterapije, kao i u zdravstvenom timu na radnom mjestu. Cilj
anketnog istrazivanja medu fizioterapeutima o njihovim profesionalnim komunikacijskim
kompetencijama je utvrditi komunikacijske kompetencije fizioterapeuta potrebne radi Sto
uspjeSnije fizioterapeutske komunikacije (empati¢nost u komunikaciji, asertivnost,
tolerantnost na neslaganje u komunikaciji na radnom mjestu), a koje utjeCu na ucinkovitost

uspostavljene suradnje s korisnicima fizioterapije ili unutar zdravstvenog tima.
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Anketnim upitnikom o komunikacijskim kompetencijama fizioterapeuta provjerit ¢e se
hipoteze H2 i H3:

H2: Asertivni stil komuniciranja fizioterapeuta znacajno poveéava ucinkovitost
uspostavljene suradnje s pacijentima. Ova hipoteza provjerit ¢e se analizom i usporedbom
rezultata iz podupitnika 1 s podupitnicima 3 i 4.

H3: Fizioterapeuti koji su tolerantniji na neslaganje imaju ucinkovitiju komunikaciju
unutar zdravstvenog tima. Ova hipoteza provjeriti ¢e se analizom i usporedbom rezultata iz

podupitnika 1 i podupitnika 2 s podupitnikom 5.

Za provedbu istrazivanja sastavljen je upitnik koji sadrzi pet poglavlja (podupitnika):
1. Osnovni sociodemografski podatci ispitanika,
2. Procjena komunikacije fizioterapeuta s korisnicima fizioterapije i u zdravstvenom
timu na radnom mjestu,
3. Procjena asertivnosti na radnom mjestu,
4. Procjena stavova o empaticnom komuniciranju na radnom mjestu,

5. Procjena stavova o neslaganju u komunikaciji na radnom mjestu.

1. Osnovni sociodemografski