Sveuciliste u Dubrovniku

METODE PODUCAVANJA BOLESNIKA

\\\\\

(zbirka nastavnih tekstova) i

Dubtrovnik] 2016

/
|

J

|



Uredio 1 preradio: Doc. dr. sc. Josko Sindik, prof. psih.

METODE PODUCAVANJA BOLESNIKA

(zbirka nastavnih tekstova)



UDZBENICI SVEUCILISTA U DUBROVNIKU
MANUALIA UNIVERSITATIS STUDIORUM RAGUSINAE

ISBN 978-953-7153-41-0 (Sveuciliste u Dubrovniku)

Izdavac
Sveuciliste u Dubrovniku
Branitelja Dubrovnika 29, 20000 Dubrovnik
http://www.unidu.hr



Uredio 1 preradio: Doc. dr. sc. Josko Sindik, prof. psih.

RECENZENTI:
Doc. dr. sc. Josko Vukosav
Doc. dr. sc. Klara Siljeg

Doc. dr. sc. Drazen Kovacevié

METODE PODUCAVANJA BOLESNIKA

(zbirka nastavnih tekstova)

Sveuciliste u Dubrovniku
Odjel za stru¢ne Studije
Diplomski studij Klini¢ko sestrinstvo
Dubrovnik, 2016.



SADRZAJ

1. POUCAVANJE I UCENJE TE PROCJENA SPREMNOSTI POJEDINCA ZA UCENJE............ 1
UVOD......cooiitceeeee et 1
POUCAVANIE ..ottt aes s 1
SPREMNOST ZA UCENIE..........ooomiioiieoeeceeeeeeeeeeee e e et sesneos 6
PROCJENA SPREMNOSTI POJEDINCA ZA UCENIE..........coooiiuoioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeese e 7
ZAKLIUCAK ..ottt e 7

2. CIMBENICI KOJI ODREDUJU SPREMNOST ZA UCENIJE - FIZIOLOSKI..........ccoevvvruenne. 8
UVOD ...ttt 8
UCENITE ..ottt 8
A. TEORIJA UCENJA UVIETOVANIEM .....coooovoiiomoeoieeoseisessssssse s sss s 9
B. TEORIJE SOCITALNOG UCENTA .......cooovmiiiiiiiiiesieesieesiees s 10
C. TEORIJE KOGNITIVNOG UCENTA.......oooomiomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo 10
UTJECAJ FIZIOLOSKIH CIMBENIKA NA UCENIE .......oooiviiioeeeeeeeieeeesee e 11
ZAKLIUCAK ..ottt ne s 14

3. CIMBENICI KOJI ODREDUJU SPREMNOST ZA UCENJE — KOGNITIVNI
(MISLJENJE, UCENJE, PAMCENIE) .....cocoviiiiuieieieteie ettt 15
UVOD ... 15
MISLIENTE ...ttt 15
KOGNITIVNO UCENITE ..o ee e 15
METODE KOGNITIVNOG UCENJA .....oooiiiioiioeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e 17
PAMOCENIE........coooioiioieieeeeeoee ettt 18
ZABORAVLIANIE ..ot ee s seeesese e 19
ZAKLIUCAK ..ot 19

4. CIMBENICI KOJI ODREDUJU SPREMNOST ZA UCENJE - EMOCIONALNI
(SLIKA O SEBI, SAMOPOSTOVANIE, SAMOPOUZDANIE).........ccoeeveiiieieierereineesierennans 20
UVOD ...ttt 20
EMOCITE ..ot 20
POJAM O SEBLL......oooooeoeoeeoeeee et 21
SAMOPOSTOVANIE ..ot 22
SLIKA O SEBL ..o 22
SAMOPOUZDANIE........coooovoieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
ZAKLIUCAK ..o 24

5. CIMBENICI KOJI ODREPUJU SPREMNOST ZA UCENJE — MOTIVACIJA,
PREDZNANIJE I UKUPNO ISKUSTVO OSOBE .......cooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeseeeee e 25



MOTIVACITA ..ottt et et ettt bt sttt et ettt s bt sb e bt e bt ea et e it e ae st e bt saeeueeneennennens 25

PREDZNANIE ..o et e e ee e e e s e e e e s ee e e e e e e e e ee e e e s s eee s eerseeeee 26
UKUPNO ISKUSTVO OSOBE ... ee e e s eeeesee e eee e eeresenees 28
ZAKLIUCAK e ee et e e et et et e e e e e e e e e s s eeeeeeeeeee s s e e e e e e e e s s s e e e e eeee s s sesenenens 29

6. CINITELJI KOJI ODREPUJU VRSTU I JACINU REAKCIJA PACIJENTA
NA DIJAGNOZU: OSOBINE POJEDINCA, DIMENZIJE BOLESTI,

OSOBINE SOCIJALNOG OKRUZENTA ........coooiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesees s esnensnees 30
UVOD.....cooeoeeeeeeee et 31
ZDRAVO POTISKIVANIE.........oooivooevieeeeeeoeeeeeseeeeses oo eseee e 33
ZAKLIUCAK ..o 37

7. USPOSTAVLJANJE KONTAKTA, DOBIVANJE PRVIH INFORMACIJA O
POTREBAMA PACIJENTA, TEMELJNI PREDUVIJETI ZA VEZIVANIE,

PROCES PODRSKE I PRUZANJA POMOCTI ......c.ooooviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseersse v 38
UVOD...... oot 38
TEORIJE OSNOVNIH LIUDSKIH POTREBAL..........ooiveeieeeeeeoseeeseeeseeeeeoeesees e 38
UTVRDIVANIE POTREBA ......oovomvvoeeoeeeeeseeeesoeee oo sees s 40
PRIKUPLJANJE PODATAKA .....ooooivimeeeceeseeeseeeeseeeees oo s oo 40
INTERVJU U PROCESU ZDRAVSTVENE NJIEGE ........ovvoorvirioeecoeseeeseoesees s 41
PRVI KONTAKT IZMEDU PACIJENTA I MEDICINSKE SESTRE ........cooovvoivoeiieeieeeesoesseeseeeeneieens 45
ZAKLIUCAK ..ot 46
8. POTREBNA ZNANJA I VIESTINE MEDICINSKE SESTRE ........cooviviiiieeieeeeeeeeeeeeesenenen 47
UVOD......cooeeoeeeeeeeee et 47
VIESTINE SAVIETOVANIA .......ovoioeeeoeeeeeeoes e eves oo se oo 47
PRUZANJE INFORMACIJA KAO VIESTINA .....oooiiiiimeeieeeeeeeeeeeeee s eeees e es s, 53
ZAKLIUCAK ....oooiiiiiiieeeiee et 54

9. INFORMIRANIJE O BOLESTI, DIJAGNOSTICKOM POSTUPKU, TERAPIJI OVISNO O
VRSTI BOLESTI, SAVIETODAVNI RAD, RAZVIJANJE VLASTITOG NACINA

SUOCAVANTA S BOLESTL.... oot e e s et e e seseseseeeeseseseeseseseseeseseseseneas 55
UV OD ..o e e e et e e e e e e ee e e e s e e s et e e e e e e e e e e e e e 55
PRAVNI T ETICKI ASPEK T ..ottt s e s s e s s e s sees e s seeseseeseeseseeseeseseeseeseseeeen 56
PSIHOLOSKA POMOC T PODRSKA ...ttt e e s e eeee e eese s eeeseseeeeseseeeesseeeeseseeees 58
ZAKLIUCAK oo ee e e et e e e e e e e e e e e s s s s eeesee s e s e s s s e e e e e e e e s s s s eeseeeeeee s s asesenanens 60
10. OPCI ZAKLIUCAK — PODUKA TUCENIE ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eseses e eeseses e snns 61
LITERATURA ..o et e et e e e e e e e e e e s e e e e s e s e e e e e e eae e e e s eae et e e s eeeeseneeens 63
POPIS TABLICA T SLIKA ..ottt et e et e e et eeee e eee e e e e eee e esee e eeeeseseeeeseananas 66

RIECNIK BITNTH POIMOVA ......ooooovoiieieeeeieeee s 67



J. Sindik: Metode poducavanja bolesnika (zbirka nastavnih tekstova) 1

1. POUCAVANJE I UCENJE TE PROCJENA SPREMNOSTI
POJEDINCA ZA UCENJE

Robert Bender, bacc. med. tech.

UVOD

U ovom poglavlju govorit ¢e se o poucavanju i ucenju, spremnosti za ucenje i procjeni
spremnosti pojedinaca za ucenje. U danasnjem svijetu tehnologija neograni¢eno napreduje, no u
Skolama se pokusava zadrzati ,,staromodan® na¢in poucCavanja djece (nastavniCko predavanje). Uz
klasi¢ni naCin poucavanja, uvodi se i noviji sustav uz upotrebu raCunala, te uz pomo¢ asistenata,
posebno potrebnih djeci s teSko¢ama u razvoju da lakSe prate nastavu. Cilj poucavanja je trajno
zapamtiti informacije, tj. nauciti ih kako bi se mogle primijeniti u okolnostima koje to zahtijevaju ili u
buduénosti budu zahtijevale (Mojsovi¢ i sur., 2005). Prednosti pou¢avanja su neogranicene. Svako
poucavanje dolazi od pojedinog ucitelja, te se zbog tog dosta razlikuje, ali se svodi na samo jedan cilj:
osigurati da se uspije prenijeti znanja Sto je viSe moguce. UCenje samo po sebi ima takoder puno
mogucénosti, nacina, stilova, te se razlikuje od osobe do osobe, no postoje odredene metode (korak po
korak) koje su ipak povoljnije od drugih u razli¢itim okolnostima. NajviSe je bitno koliko je osoba
spremna na ucenje, te 1 zeli li uopée uciti. Zbog toga postoje i procjene spremnosti pojedinaca za
ucenje, kako bi se olakSalo daljnje prenosenje znanja, bez kojeg se u ovome modernom i uzurbanom
svijetu ne moze (Mojsovi¢ i sur., 2005). Slijedeci danasnji napredak, sve je vise tehnologija koje nam
pomazu da $to prije uspijemo doci do trazenih informacija, te tako jo$ brze u¢imo.

POUCAVANJE

Poucavanje je navodenje poucavanih na ucenje bilo koje vrste, s ciljem da poucavani
promijene svoje ponasanje (Mojsovi¢ i sur., 2005). Poducavanje bolesnika aktivni je proces s
temeljnim ciljem: poticati 1 stvarati znacajne promjene u stavovima ili ponaSanju bolesnika. Postoji
tijesna veza izmedu poducavanja, s jedne strane, i drugih oblika komunikacijskih intervencija u
stru¢nom radu s bolesnicima, poput savjetovanja, vodenja, psihoterapije i slicno (Barath, 1995).
Razlikuje se vise razli¢itih oblika poucavanja:

Izravno poucavanje. Najrasirenija metoda izravnog poucavanja je prenosenje znanja ucitelja
u Skolama na djecu odnosi se na izravno izlaganje strukturirane informacije i demonstracijom koraka,
koje ucenici trebaju slijediti da bi Sto lakSe shvatili zadano gradivo (Mojsovi¢ i sur., 2005). Izravno
izlaganje je ono u kojemu se ucenicima prenose strukturirane informacije, dakle ono tijekom kojeg se
demonstriraju koraci §to ih ucenici trebaju slijediti u stjecanju vjestina. Glavna obiljezja izravnog
pouCavanja ukazuju na srediSnju ulogu koju ima edukator/nastavnik te visoku strukturiranost
informacija (Vizek Vidovi¢ i sur., 2003).

Tehnika pokazivanja i modeliranja. Edukator u ovom obliku poucavanja pokazuje odredena
ponasanja i sam ih modelira. Svodi se na promatranje nastavnika i ostalih sudionika, uocavanje koraka
u izvedbi vjeStine te uoCavanje veza izmedu postupaka i ishoda ponaSanja (Vizek Vidovi¢ i sur.,
2003).



J. Sindik: Metode poducavanja bolesnika (zbirka nastavnih tekstova) 2

Vodeno uvjezbavanje i pracenje izvedbe. Vodena i nadzirana vjezba sastoji se od davanja
povratne informacije i pokazivanja povezanosti odredenog postupka s ciljem njegove izvedbe,
primjenom recenice tipa ,ako...onda“. Objasnjava se priroda pogreske i razlozi za promjenu
ponasanja, gdje se uz to pozeljno koristiti ohrabruju¢im izricajima, kojima se iskazuje povjerenje u
ucenikove moguénosti, uz aktivaciju i pojaCani angazman samog edukatora/nastavnika. Provjera
razumijevanja, uz dodatno uvjezbavanje i osiguranje transfera, zadnja su dva ¢imbenika u pracenju
izvedbe i vodenom uvjezbavanju (Vizek Vidovié i sur., 2003).

Poucavanje vodenim otkrivanjem i razgovorom. Ovaj oblik poucavanja sastoji se od pet
elemenata: rada u parovima, rada u malim grupama, saZimanja prethodnog izlaganja (nekog gradiva),
brze kruzne izjave ili neverbalnih znakova i tzv. vremenskih Zetona (Vizek Vidovi¢ i sur., 2003).

Poucavanje pojedinog bolesnika. Ovaj oblik poucavanja sastoji se od tri faze: pocetne,
sredisnje i zavr§ne. Svaka od te tri faze ima svoje osobitosti. U pocetnoj fazi potrebno je koliko god je
to moguce pacijenta/bolesnika dovesti do otvorenosti i iskrenosti, smiriti tjeskobu i napetost ili ljutnju.
Smisao je izbje¢i izravnost u teznji razumijevanju ,,na prvu loptu“, ne davati lazna obecanja,
izbjegavaju¢i direktnost vezanu uz problem (bolest). U srediSnjoj fazi bitno je dobiti i prenijeti
relevantne informacije o bolesti lijeCenju, utjecati na motiviranost pojedinca za promjenu, kao i
potaknuti promjenu. U ovoj fazi do najsnaznijeg izrazaja dolaze komunikacijske vjestine i sposobnosti
edukatora u izobrazbi. U zavr$noj fazi vazno je posti¢i percepciju pacijenta/bolesnika da je sam dosao
do rjeSenja, samostalno donio odluku i da mu ona nije nametnuta. U ovim fazama obja$njen je sustav
pouCavanja u radu s pojedincem, koji unificirano sadrzava i elemente generaliziranog sustava
poucavanja (Vizek Vidovi¢ i sur., 2003).

Elementi sustava poucavanja su: procjena sposobnosti i spremnosti na ucenje, planiranje
cilieva (SMART), provedba (ucenje) i prihvacéanje informacija, samokontrola, samozbrinjavanje.
Pracenje i evaluaciju efekata nastalih primjenom ovog sustava provodi se tehnikama kao S$to su:
ljestvice procjene, dnevnici, fizioloske mjere, povijest bolesti i neki drugi manje bitni alati. Uz brojne
sustave postoje razliCiti mehanizmi potpore, pomoci i podrske (Vizek Vidovic i sur., 2003; Zarevski,
2003).

U ulozi pomagaca, provodi se pruzanje potrebne pomoci (edukacijska, savjetodavna), kao i
pruzanje podrske, uz osiguranje odgovarajué¢e okoline. Mehanizmi pomo¢i i podrske prepoznaju niz
situacija u ulogama pomagaca ili edukatora. Najcesce su: trazenje pomoci, adekvatni postupci u vezi
sa stanjem, pridrzavanje uputa, promjena nacina zivota te ocuvanje samopostovanja i samopouzdanja
(Vizek Vidovi¢ i sur., 2003).

Vazno je dati moguénost klijentu da govori, kako bismo mu dali mogu¢nost da iznese vlastito
videnje problema. Takoder, bitno je razgovarati o o¢ekivanjima bolesnika (klijenta) u vezi s vlastitom
aktivnos¢u (angazmanom) u rjesavanju problema (lijecenju bolesti), dok razgovor o rezultatima koji se
zele posti¢i pretpostavlja i preuzimanje odredenog stupnja odgovornosti klijenta za rjeSavanje
problema (Mojsovi¢ i sur., 2005).

Aktivnosti poucavanja trebaju poticati pojedine procese koji tvore sustav procesiranja
informacija da bi poucavanje bilo ucinkovitije. Te aktivnosti su (Mojsovic¢ i sur., 2005):

— privlacenje pozornosti
— dogovaranje ciljeva

— stimuliranje dosjec¢anja nuznog predznanja
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davanje novih informacija

poticanje na prakticiranje

povratne informacije o tocnosti izvedbe

procjena (evaluacija)

pojacavanje zadrzavanja, uporabe informacija.

Najbolji pokazatelji djelotvornog poucavanja su (Mojsovic i sur., 2005):
mjera znanja

mjera razumijevanja

mjera usvojene vjestine

mjera pozitivnog stava prema gradivu.

U prakticnom radu, potrebno je uvijek prilagoditi metode poucavanja kognitivnim

moguénostima ucenika, gradivo je najbolje obradivati u manjim koracima, ali brzim tempom. Ovisno

o vremenu i nac¢inu ucenja, kao i primjerenoj tezini gradiva s uskladenim metodama poucavanja, bitna
su i oc¢ekivanja i stavovi nastavnika (Mojsovic i sur., 2005). U takvom izlaganju gradiva dolazi se i do
problema ,,neslusanja“, kojih postoji viSe vrsta:

pseudoslusanje (pretvaranje ucenika da slusa gradivo, a s mislima je daleko)
jednoslojno slusanje (djelomicno slusanje gradiva)

selektivno slusanje (sluSanje samo onog $to je zanimljivo pojedincu)

selektivno odbacivanje (usmjerenost na ono Sto se ne zeli, te odbacivanje toga)
otimanje rijeci (slusanje uz priliku da se uskoci u rijec)

obrambeno slusanje (pojedine izjave dozivljavaju se kao napad) (Mojsovi¢ i sur., 2005).

Uspjesnim rjeSavanjem problema nesluSanja, dolazi se do vece ucinkovitosti kod ucéenika, te

njihova lakSeg snalazenja u zadanom gradivu. Primjenom zadavanja domacih zadaca, usvajanja znanja
o zivotnoj okolini i snalaZenju u rjeSavanju zadataka, dolazimo do ucenja koje je cjelozivotno (Sindik i
Roncevic, 2014).

Zadac¢a medicinske sestre povezana s poucavanjem je pronaéi aspekte koje bolesniku

pricinjaju teskocu i pasiviziraju ga. Da bi se ti izvori i obiljezja problema utvrdili, vazno je:

dati mogucénost bolesniku da govori, kako bi mu dali moguénost iznijeti vlastito videnje
problema

razgovarati o ocekivanjima bolesnika u vezi s vlastitim angazmanom u lijecenju bolesti

razgovarati o rezultatima koje bi zelio posti¢i i stupnju njegove odgovornosti za rjeSavanje
problema (Mojsovi¢ i sur., 2005).

Medu razli¢itim oblicima poucavanja kojima se medicinska sestra svakodnevno koristi,

izdvojit ¢e se savjetovanje i davanje uputa.

Savjetovanje je proces kojim se ljudima pomaze da se promijene. Promjena moze varirati od

one najjednostavnije, kad ljudima pomazemo da nesto bolje razumiju, do veéih promjena ponasanja,
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osjecanja i postupanja (Mojsovi¢ i sur., 2005). Za razliku od psihoterapije, savjetovanje je usmjereno

na osobni rast i razvoj osobe, na trenutaénu situaciju. Najces¢e ima edukativnu funkciju, koja se

ogleda u pomoc¢i pojedincu da bolje funkcionira u ulozi bolesnika (Barath, 1995).

Osnovni ciljevi savjetovanja su (Barath, 1995):

Prihvacanje odgovornosti za ono Sto nam se dogada, uz prihvacanje emocija koje pritom
osjecamo, prvi je korak prema rjeSavanju problema.

Razumijevanje problema, uz Cetiri glavne strane vlastitog problema: osjecaje i tjelesne
reakcije, misli, postupke i odnose s ljudima i/ili institucijama.

Preuzimanje odgovornosti za vlastiti Zivot i razumijevanje onoga Sto se dogada na osobnom
planu; da bi bolesnik doista promijenio svoj nacin zivota, potrebno je neke postupke zamijeniti
novim, konstruktivnijima.

Stvaranje i odrZzavanje dobrih odnosa s drugim ljudima, koje najbolje opisuje dobra i otvorena
komunikacija.

U poucavanju za zdravlje vrlo su vazne i osobine medicinske sestre koja pou¢ava (Mojsovi¢

i sur., 2005):

Poznavanje i razumijevanje sebe je vazno iz najmanje dva razloga: ako nismo svjesni svojih
potreba, skloni smo ih projicirati na bolesnika (1) medicinska sestra koja razumije sebe,
automatski jaca osjecaj sigurnosti izmedu sestre i bolesnika (2).

Dobro psihicko zdravije (tesko da itko moze pomoc¢i drugome ako je zaokupljen vlastitim
psihi¢kim problemima jer prijeti opasnost da velik dio vlastite tjeskobe prenese na bolesnika).

Osjetljivost (medicinska sestra mora biti svjesna mogucénosti bolesnika i njegovih nacina
reagiranja; vazno je da razumije verbalne i neverbalne poruke koje joj bolesnik Salje; to joj
pomaze pri odabiru primjerenog nacina rada s bolesnikom).

Otvorenost je preduvjet za iskrenu komunikaciju, u kojoj medicinska sestra moze prihvatiti
stavove, osjecaje 1 postupke bolesnika, ¢ak i u situaciji kada se oni razlikuju od njezinih
vlastitih.

Objektivnost medicinske sestre omogucuje bolesniku da svoje probleme drukcije vidi i shvati.
Ujedno, je to i zaStita medicinske sestre od pretjerane identifikacije s bolesnikom i razvoja
osjecaja prema njemu.

Pouzdanost znaCi da medicinska sestra moze biti dosljedna i da ne €ini niSta Sto bolesniku
moze nastetiti (pozeljno je da ne obecava vise nego $to moze udiniti, a treba Ciniti to¢no ono
Sto je netko obecao).

Profesionalna kompetencija podrazumijeva posjedovanje potrebnih informacija, znanja i
vjestina. Ako bolesnik ocijeni da je medicinska sestra u svom poslu kompetentna, to je razlog
vise da joj i vjeruje.

Opca nacela savjetodavnog razgovora su (Barath, 1995; Mojsovi¢ i sur., 2005):

budite osobni

postavljajte Sto manje pitanja

dogovorite se
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budite odredeni i konkretni

neka vase izjave budu cjelovite i izravne

govorite samo o nazo¢nima, koliko god je to moguce

cuvajte vlastite granice

raspravljajte uvijek samo o jednom problemu, a ne o viSe njih istovremeno
aktivirajte bolesnikove potencijale

procjenjujte postignute rezultate.

Davanje uputa vazan je komunikacijski element u radu zdravstvenih djelatnika. Idealno

pridrzavanje uputa ostvaruje se ako se odredeni postupci rade na propisani nacin, na mjestu i u vrijeme

koje je za to odredeno. Znaci, treba nesto uraditi u odsutnosti osobe koja je zadala upute, i nakon §to

su one zadane.

Istrazivanja o pridrzavanju medicinskih uputa pokazala su sljedece (Zarevski, 2002; Sindik

i Roncevi¢, 2014):

Bolesnici se ne mogu sjetiti velikog broja informacija koje im lije¢nik ili medicinska sestra
usmeno priop¢e. Namecée se zakljucak da bolesnicima treba davati Sto vise jednostavno
formuliranih pismenih uputa.

U okviru normalnog razvoja inteligencije, nije pronadena povezanost izmedu kvocijenta
inteligencije i prospektivnog paméenja.

Razina anksioznosti je povezana s dosjecanjem uputa. Najbolja razina anksioznosti za
dosljedno pridrzavanje uputa je srednja razina anksioznosti, dok su najnepovoljnije ekstremno
niska (pretjerana opustenost) ili previse visoka razina anksioznosti (velika napetost). Nisko
anksiozne osobe nisu jako zabrinute za svoje zdravlje, pa im nije tako vazno pridrzavanje
uputa, dok visoka anksioznost opcenito nepovoljno djeluje na kognitivne procese.

Utvrdena je visoka povezanost izmedu kolic¢ine zapamcenoga i vaZnosti koja je pridodana tim
informacijama. Isklju¢ivo mehanicko ponavljanje informacija nije se pokazalo dovoljnim za
dobro paméenje. Od ponavljanja je vaznija dubina do koje je elaborirana informacija.

Povecanjem koli¢ine dobivenih medicinskih informacija opada postotak zapaméenoga, pa
treba voditi racuna o ogranicenosti kapaciteta pamcenja pri davanju opSirnijih uputa. Jednako
tako, konkretne informacije bolje se pamte od apstraktnih savjeta.

Razlozi nepridrzavanja uputa su sljedeci (Zarevski, 2002):
pomanjkanje znanja ili vjeStina

neuklapanje uputa u sustav vjerovanja bolesnika (bolesnik nema povjerenja u medicinsku
sestru koja mu je dala uputu, ili pak ne vjeruje da mu odredeni lijek moze pomoci)

neuklapanje u navike bolesnika ili ometanje ukucana (ako bolesnik mora provoditi neke
vjezbe, jesti dijetnu hranu i slicno).

Naime, informacije i sadrzaj koje treba prenijeti su razliite, pa se mogu razvrstati i kao:

VAZNE informacije, NEVAZNE informacije, SUVISNE informacije i ZANIMLJIVE informacije
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(Zarevski, 2003). Medutim, treba znati informacije i brizljivo selekcionirati, tj. potrebno je znati
razlikovati ono $to TREBA ZNATI od LIJEPO JE ZNATI.

Nacini kako povecati vjerojatnost pridrZzavanja uputa su sljedeci (Zarevski, 2002):
— Upute trebaju biti jasne i konkretne; potrebno je izbjegavati posve opcenite upute.

— Ako se radi o uputama za izvodenje nekih slozenijih vjezbi, vazno je da se prve vjezbe
provode pod nadzorom strucnjaka, jer §to se vjezbe pravilnije izvedu i bolje nauce, bolje i
redovitije ¢e ih vjerojatno bolesnik i upotrebljavati.

— Upute trebaju biti §to specifi¢nije i, po moguénosti, dane pismeno.

— Treba rabiti razne znakove za dosjecanje (alarm, zalijepljena naljepnica na kutije odredenog
lijeka, itd.).

— Ohrabrivanje i pozitivne poticaje treba primjenjivati u svakoj situaciji kad god je to moguce.
Tako, tijekom treninga bolesnik dobije pohvalu i pozitivnu ocjenu za dobro izvedenu vjezbu,
pa ¢e poslije i u situaciji bez nadzora (na osnovi unutarnje motivacije) izvoditi vjeZbu ispravno
i redovito.

— Koristiti se kognitivnim medijatorima iznimno je vazno. Sto je bolje obrazloZena uputa, veéa
je vjerojatnost njezina pridrzavanja. Takoder, od bolesnika mozemo traziti vodenje dnevnika o
tome koliko se pridrzava uputa, te da napiSe svoje prijedloge i primjedbe o kojima se kasnije
razgovara (Zarevski, 2002).

O osobno najprikladnijim nacinima ucenja najbolje odlucuje pojedinac jer svaka osoba ima
neki sebi svojstven nacin kako najlakSe i najkvalitetnije upamtiti pojedine informacije. Za pocetak,
najbitnije je dobro slusanje i zatim ponavljanje usvojenog gradiva koje je prethodno izneseno i
postavljeno kao izazov. Kao §to je i poznati Pablo Picasso nekad davno rekao: ,,Tko Zeli neSto nauciti,
naci ¢e nacin; tko ne Zeli, naci ¢e izliku.” (Zarevski, 2002). U¢enje samo po sebi ovisi o pojedincu, pa
tako o ucenju postoji i jedna ruska polovica ,,Tko je zavrSio ucenje, zavrsio je i rasti!“, gdje se dolazi
do zakljucka da uglavnom svi mi u¢imo do kraja zivota. Svakodnevno napredujemo i nailazimo na
nove zadatke i izazove, koje pritom moramo rijesiti.

SPREMNOST ZA UCENJE

Uspjesnost ucenja ovisi o velikom broju ¢imbenika. MoZemo ih podijeliti prema tome odnose
li se na svojstva osobe ili na okolinu koja je okruzuje. Dogadaji (ili podrazaji) u okolini osobe, koji
djeluju na proces ucenja i paméenja, vanjski su uvjeti ucenja. Pojedini djeluju podupiruce (socijalna
situacija, siromastvo, sigurnost), dok neki djeluju ometajuce, destimulativno. Spremnost za ucenje ili
svojstva pojedinca o kojima ovisi njegov uspjeh u ucenju zovemo unutarnjim uvjetima ucenja
(Zarevski, 2002). U procesu poucavanja, dobar poucavatelj (¢ime god se bavio) trebao bi voditi raCuna
o0 osnovnim ¢imbenicima koji utje¢u na spremnost osobe za ucenje.

Cimbenike koji odreduju spremnost za u¢enje dijelimo na (Zarevski, 2002):
a) fizioloSke (dob, spol, zdravlje, vrsta bolesti i sl.)
b) kognitivne (misljenje, uCenje, pamcenje)

¢) emocionalne (samopouzdanje, samopostovanje, slika o sebi)
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d) motivacijske

e) predznanje i ukupno osobno iskustvo.

Ako u poducavanju ne uzmemo u obzir da je Covjek cjelovito bic¢e, kakvoca i rezultati
poducavanja nece biti svrsishodni namjerama, naporu i ocekivanjima ulozenima u taj proces. U
poducavanju se uglavnom koristimo spoznajno-misaonima i intelektualnim procesima (misljenje,
pamcenje, percepcija), ali su od velike vaznosti i nekognitivni emotivni i motivacijski procesi
(Zarevski, 2002). Ako zanemarimo, nedovoljno ili pogresno razvijemo te nekognitivne elemente (kao
Sto su motivacija, samopercepcija, osjecaj vlastitih vrijednosti i emocije koje osjeCamo prema sebi
samima), rezultanta ¢e biti nemoguénost postizanja kvalitetnog ucenja (Zarevski, 2002). U modernoj
psihologiji, na misaono se funkcioniranje gleda kao na obradu podataka informacija koje dajemo
drugim osobama. U zdravstvu, pacijent mora podatke vezane uz njegovo zdravlje preraditi i pohraniti
u paméenju, gdje ti podaci ¢ine njegovu bazu znanja i spremni su za upotrebu (Zarevski, 2002).
Medutim, postoje znatne razlike u procesu prerade i u kvaliteti baze znanja kod razlicitih ljudi. Procesi
stjecanja 1 kvaliteta nastale baze znanja ovise ponajviSe upravo o nekognitivnim elementima:
osobinama pacijenta, njegovim sposobnostima, motivaciji i emocionalnim procesima (Zarevski,
2002).

PROCJENA SPREMNOSTI POJEDINCA ZA UCENJE

Kod pacijenata vazno je znati procijeniti njihove sposobnosti i spremnost da uce (mentalno
stanje, vid, sluh, bolove, emocionalnu spremnost, jezicne/kulturne barijere), prethodna znanja, ali i
procijeniti prisutnost barijera za uclenje (promjene zivotnog stila, financijske brige, kulturalne
obrasce, neprihvacenost od prijatelja ili suradnika) (Mojsovi¢ i sur.,, 2005). Veé¢ se kod djece
procjenjuje njihova spremnost za ucenje u razli¢itim fazama razvoja: od samoga rodenja, od dana kad
prohodaju, progovore, ucenja pozeljnih ponasanja i navika, spremnost za Skolu, i tako dalje.

ZAKLJUCAK

Najvazniji cilj poucavanja u zdravstvu je pomoci bolesniku u brizi za vlastito zdravlje, kao i
njegovoj obitelji. Pred nama je vrijeme u kojemu ¢e se sestrinska skrb sve viSe pruzati izvan okruzja
institucija kojima se ljudi obracaju ili borave u njima. Bolesnici i njihove obitelji osjecat ¢e se puno
bolje ako pri izlasku iz bolnice dobiju informacije o svom zdravstvenom stanju, ali i odgovore na
brojna pitanja u vezi s boleS¢u i brizi za zdravlje. Bolesnici ¢e sve krace boraviti u bolnickim
ustanovama. Prilikom kuénog posjeta medicinske sestre, ve¢ina oboljelih i njihovih obitelji dobit ¢e
prve poduke o bolesti, nacinu lije¢enja. Poucavanje ljudi o brizi za vlastito zdravlje viSestruko je
vazno: smanjuje osje¢aj bespomocnosti, povecava osjecaj efikasnosti, i jaca osjecaj kontrole.
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2. CIMBENICI KOJI ODREDPUJU SPREMNOST ZA
UCENJE - FIZIOLOSKI

Snjezana Busancié, bacc. med. tech.

UvOD

Zagorska poslovica kaze: ,,Vucis dok si ziv, a vumre$ kak bedak®. Istina, jer doista cijeli Zivot,
od samog rodenja ucimo, a umiremo ne naucivsi sve §to smo mogli (Zarevski, 2002). S druge strane,
ucenje katkad zahtijeva velik trud. Stoga Aristotel kaze o ucenju: ,,Korijeni ucenja su gorki, ali plodovi
su slatki“. Covjek je po prirodi upuéen na uéenje; tek ucenje ¢ini ovjeka ¢ovjekom. U&imo se modelu
nasih dozivljaja, osjecaja, nasoj verbalnoj i neverbalnoj komunikaciji. U¢imo se zapravo, vrsti i nacinu
kako razumijemo sami sebe. Cak su i nase svakodnevne navike steGene uenjem. U&enjem nastojimo
razumjeti produktivnu i promidzbenu sposobnost Covjeka da gradi i mijenja predodzbe, navike,
stavove, na¢ine ponaSanja i sposobnosti (Zarevski, 2002).

Najces¢e smo naucili nesto Sto prije procesa ucenja nismo znali niti mogli znati (Giesecke,
1993). Veéinu svojih znanja i navika stjeCemo dozivotnim procesima ucenja i pamcenja (Giesecke,
1993). Ucenje i paméenje dva su medusobno isprepletena procesa koja Covjeka Cine slozenim bi¢em.
Uc¢imo kako bismo pamtili, a ako smo neSto zapamtili, onda se moze smatrati da smo to i naucili.
Spremnost ¢ovjeka na ucenje odreduju fizioloski i psiholoski ¢imbenici ucenja. NaSe ucenje ovisi o
vlastitim sposobnostima ucenja, motivaciji, o osobinama licnosti, predznanju o ne¢emu, spolu, dobi,
zdravlju, bolesti, umoru, kao i drugim ¢imbenicima (Zarevski, 2002).

UCENJE

Postoje brojne, kako pedagoske tako i psiholoske, teorije ucenja. U pedagogiji se ucenjem
razumijeva sve ono $to se ne moze objasniti biofizickim odredenjima te je otvoreno za pedagoski
utjecaj (Giesecke, 1993). U psihologiji se smatra da je uenje proces kojim iskustvo ili vjeZba
proizvode promjene u mogucénostima obavljanja odredenih aktivnosti (Zarevski, 2002).
Najjednostavnije re¢eno, ucenje podrazumijeva stjecanje nekih novih navika, znanja i osobina, tj. rije¢
je o poprilicno kratkoj promjeni u znanju ili ponaSanju, a posljedica je nekoga novog iskustva.
Ucenjem se dolazi do svega onoga Sto nije steCeno bioloSkim nasljedem. Ucenje dakle nije uroden
bioloski proces, kao npr. sazrijevanje, ve¢ je samo posljedica iskustva. Vlastiti postupci pojedinca
stvaraju sposobnost ucenja, pa se mnoga istrazivanja inteligentnog ponasanja baziraju na proucavanju
sposobnosti za uc¢enje (Zarevski, 2002).

Za ucenje je potrebna psihicka aktivnost koja dovodi do procesa stvaranja trajnih ili trenutnih
promjena kod osobe (tj. u njezinom ponasanju). Novonastale posljedice ucenja, tj. promjene, iskazuju
se u ponasanju osobe (Mojsovi¢ i sur., 2005). Medutim, vazno je naglasiti da nije svaka promjena
rezultat ucenja. Primjerice, privlaenje suprotnog spola nije povezano s ucenjem. Ucenjem se pak
mijenja ponasanje, i to gotovo u svim zivotnim situacijama.

Ucenje se moze podijeliti na sljedeCe vrste: klasi¢no uvjetovanje, operantno uvjetovanje,
socijalno ucenje i kognitivno ucenje (Zarevski, 2002), koji ¢e detaljnije biti opisani kasnije (slika 1).



J. Sindik: Metode poducavanja bolesnika (zbirka nastavnih tekstova) 9

klasicno UCENJE kognitivno

uvjetovanje !
ucenje
o Skriveno uéenje
st — socijalno Ucenje uvidom (Kihler)
%f‘fpng%“w;:::#ﬂ ucenje Kognitivne mape
e
Yorgy, “nje k i
e o B I
ws*gre:.:ﬂ”-":“-‘ Oblikovanje Po modelu
Ulan€avanje Imitacijom
Promatranjem
Simblolicko u.

Slika 1. Vrste u€enja (izvor: http://psihologijazamaturu.blogspot.hr/2013/04/ucenje-i-
pamcenje.html)

Budu¢i da je ucenje kompleksan i raznovrstan fenomen, jedna jedinstvena teorija ne moze
objasniti ba§ sve vrste uc¢enja. Teorija koja bi nastojala objasniti sve pojave u svezi s ucenjem bila bi
vrlo opcenita, dok bi teorija namijenjena tumacenju vrlo specificnih fenomena ucenja bila iznimno
uska. Stoga se psiholozi zadrZavaju na tri najvaznije teorije ucenja: ucenje uvjetovanjem, teorije
socijalnog ucenja i teorije kognitivnog ucenja (Zarevski, 2002).

A. TEORIJA UCENJA UVJETOVANJEM

KLASICNO UVJETOVANJE

Klasi¢no uvjetovanje nastaje jednostavnim povezivanjem bezuvjetnih (prirodnih) i
uvjetovanih (naucenih) podrazaja i posljedi¢nih reakcija (Sindik i Roncevi¢, 2014). U jednom od
najpoznatijih primjera za ovu vrstu ucenja, prirodni podrazaj (hrana) povezuje se s do tada neutralnim
podrazajem (zvukom zvona), s rezultiraju¢om prirodnom (neuvjetovanom) reakcijom na neutralni
podrazaj (slinjenje na zvuk zvona). Pavlov je, ispituju¢i funkcioniranje probavnog sustava kod pasa,
dosao do zakljucka da se lucenje sline moze uvjetovati (nauciti) razli¢itim podrazajima. Psu je zvuk
zvona uparivan s dolaskom hrane, te je nakon nekog vremena pas poceo sliniti ve¢ na zvuk zvona.
Takvo izluCivanje sline nazvao je uvjetovanom (naucenom) reakcijom (slinjenje na zvuk zvona), a
podrazaj koji je izaziva uvjetovanim podraZajem (zvuk zvona) (Zarevski, 2002). Dakle, hrana je
prirodni, bezuvjetni podraZaj, luCenje sline na hranu je bezuvjetna reakcija, lucenje sline na zvono je
uvjetovana reakcija. Uvjetovane reakcije se gase kad uzastopno nestaje prateci (bezuvjetni) podrazaj, a
uvjetovane reakcije se odrZavaju stalnim ili povremenim potkrepljivanjem (bezuvjetnim podrazajem)
(Barath, 1995). Rosalie Rayner i John Watson su eksperimentalno dokazali da je klasi¢no uvjetovanje
vezano i uz izazivanje pojavu odredenih emocija, npr. emocije straha. Naime, oni su u tom
eksperimentu dali djecaku Albertu igracku Stakora i dali mu da se igra s njom. Dijete se isprva nije
bojalo igracke Stakora, te igracka nije izazivala nikakvu djetetovu reakciju. Medutim, kada su uz
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igranje sa Stakorom udarili po gongu, kod Alberta (djecaka) pojavila se naucena reakcija straha
(Zarevski, 2002).

OPERANTNO ILI INSTRUMENTALNO UVJETOVANJE

Osnovna logika operantnog (instrumentalnog) uvjetovanja temelji se na pretpostavci da je
osnovna motivacija pojedinca (Covjeka, zivog bica) posti¢i ugodno i izbje¢i neugodno stanje
(Zarevski, 2002). Za razliku od klasi¢nog uvjetovanja, gdje je odgovaranje na vanjske podrazaje
pasivno i refleksno, kod operantnog uvjetovanja organizam je aktivan. Na unutarnja stanja organizma,
poput osjeta gladi, hladnoce i sli¢no, ziva bi¢a aktivno odgovaraju, trazec¢i hranu, skloniste, itd. Takve
akcije organizma nazivaju se operantnim ponaSanjem ili operantima jer one ,,operiraju po okolini.
Za operantno ponasanje koristi se i izraz instrumentalno uvjetovanje jer je ponaSanje instrument kojim
se postize cilj (Zarevski, 2002). Operantno uvjetovanje (instrumentalno uvjetovanje, Skinnerovo
kondicioniranje) nije izazvano prirodnim podrazajima, ve¢ je rezultat promjene vjerojatnosti pojave
nekog ponasanja na temelju prateéih posljedica. Prou¢avanjem ove vrste ucenja bavili su se Edward
Thorndike i Burhus Frederic Skinner. Eksperiment s gladnom mackom izveo je Thorndike: nakon Sto
se macka oslobodila iz kaveza, dobila je ribu, pa joj je za svako novo oslobadanje trebalo sve manje
vremena. Na temelju provedenog eksperimenta, izveden je zakon efekta, prema kojemu je
vjerojatnost pojave nekog ponasanja veéa ako se ono nagradi (Zarevski, 2002).

B. TEORIJE SOCIJALNOG UCENJA

Teorije socijalnog ucenja ili, kako se joS pojednostavljeno zovu, ucenje po modelu, govore o
ucenju koje se odvija u interakciji pojedinca i socijalne okoline i nema oblik vlastitog iskustva. Ljudi
mogu nauciti nove informacije i ponasSanja gledaju¢i ponasanje drugih ljudi (Zarevski, 2002). O ucenju
identifikacijom moze se govoriti pri usvajanju sloZenih, integriranih oblika ponaSanja, a ne posebnih
reakcija 1 specifiénih nacina reagiranja. Do tih sloZenih oblika ponasanja dolazi se bez posebnog
treninga i bez neposrednog nagradivanja pokazanog ponasanja, ali u situaciji kad je veza s modelom
¢ije se ponasanje oponasa zapravo osobna vezanost za model (pozitivan emocionalni odnos prema
njemu), kad su usvojeni oblici ponasanja stalni obrasci ponaSanja koji se pokazuju tijekom duzeg
vremena. O ucenju imitacijom govorimo kad je rijec o usvajanju specificnih oblika ponasanja, i to na
osnovi opservacije (bez posebnog treninga i neposrednog nagradivanja), kad ne mora postojati
emocionalna vezanost za model i u situaciji kad se usvojeni uzi segment ponasanja moze pokazivati
samo u ograni¢enome vremenskom razdoblju (Zarevski, 2002).

C. TEORIJE KOGNITIVNOG UCENJA

Kognitivno ucenje rezultira opéim znanjem koje se ne primjenjuje samo na situacijama u
kojima se odvija uCenje nego i1 na druge sli¢ne situacije (Sindik i Roncevi¢, 2014). Uéenje uloga oblik
je ucenja koji pociva na pokusajima i greSkama, i slozenije je od jednostavne imitacije. Vjerojatno je da
je ova vrsta ucenja zapravo kombinacija razli¢itih nacela ucenja: ucenja uvjetovanjem, opservacijskog
ucenja, ali i ucenja koje ukljucuje 1 angazman sloZenijih spoznajnih funkcija. Kad do stjecanja
odredenog nacina ponasanja dolazi zbog uoCavanja postojanja odredenih odnosa u danoj situaciji, onda
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je rijeC o novom obliku ucenja, ucenja rjeSavanjem problemskih situacija i uvidanja odnosa. Ucenje
uvidanjem opisuju tri karakteristike:

1) do uspjeha se dolazi naglo, odjednom
2) kad je jednom rijesen problem, (bezuspjes$no) pokusavanje rjeSavanja se vise ne ponavlja

3) pronadenim rjeSenjem koristi se ne samo u istim nego i u slicnim situacijama (Sindik i
Roncevic, 2014).

Medutim, o ovoj vrsti ucenja doznat ¢e se viSe u sklopu razmatranja kognitivnih ¢imbenika
spremnosti za ucenje.

UTJECAJ FIZIOLOSKIH CIMBENIKA NA UCENJE

Nasa spremnost na ucenje i pohranjivanje novih podataka ovisi o fizioloSkim i kognitivnim
¢imbenicima. Svaki ¢ovjek zasebna je jedinka i ima jedinstvenu osobnost. Svatko od nas ima razlicita
predznanja, sposobnosti ucenja i razliitu motivaciju za ucenje (Sindik i Roncevi¢, 2014). Jedinstvena
sposobnost za ucenje do danas nije pronadena. S druge strane, nema nekih opcih pokazatelja
nesposobnosti za ucenje, ve¢ se specificne poteskocée i ogranicenja javljaju u odredenim podruc¢jima
ucenja (Levandovski i sur., 1992).

1. DOB I UCENJE

Smatra se da je kapacitet pamcenja neogranic¢en, no ipak postoji Zivotno razdoblje u kojemu
je lakse ili teze uciti. Tijekom djetinjstva kapacitet i trajanje pamcenja se ne mijenjaju. Medutim,
starije je dijete ipak uspjesnije u zadacima pamcenja, jer brze obraduje informacije i uspijeva veci broj
njih prebaciti u radno pamcenje, prije negoli se one izgube iz senzornog paméenja (Zarevski, 2002).

Tako Kail (1990; iz Zarevski, 2002) opaza kako 90% djece u dobi od 10 godina pri ucenju
teksta zanemaruje manje vazan dio teksta, a 50% ih trazi nadreden pojam. Svega 10% desetogodiSnjaka
osmisli klju¢nu reCenicu koja nije u tekstu, ali dobro opisuje Citav odlomak. Kasnije, u dobi od 18
godina, ve¢ 50% ih osmisljava kljucnu recenicu pri ucenju. Pamcenje je najrazvijenije u dobi rane
mladosti, oko dvadesete godine zivota, dok nakon tridesete godine pocinje polagano opadati (Despot
Lucanin, 1993). Medutim, dob nikako nije prepreka za ucéenje. 1z godine u godinu iskustvo pojedinca
se povecava, pa je veca i moguénost prepoznavanja vaznih podataka. Semanticko pamcéenje dobro se
zadrzava do razmjerno pozne dobi, osobito onim osobama koje ne smatraju da im je obrazovanje
zavrsilo s dobivanjem diplome (Curin, 2010).

Sa zivotnom dobi slabe senzorne i motoricke sposobnosti, opada brzina intelektualnog rada, ali
ne i sposobnost. To znaci da stariji ljudi mogu jednako kvalitetno uciti kao i mladi, samo im za to treba
vise vremena. Dob ne ogranitava ¢ovjeka da udi, §to je i pretpostavka za cjeloZivotno uéenje (Curin,
2010).
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2. SPOL I UCENJE

Smatra se da su muskarci uspjesniji na podrucju prirodnih znanosti. Naime, oni u prosjeku
lakse pamte apstraktne ideje 1 znakove, lakSe se prostorno orijentiraju i predocuju nesto u prostoru. S
druge strane, Zene su u prosjeku uspjesnije u drustvenim znanostima i odredenim aspektima verbalne
inteligencije. LakSe se uzivljavaju u stanja drugih ljudi, empati¢nije su, bolje rjeSavaju socijalne
konflikte i uspjesnije su u obradi verbalnih podataka i jezicne grade (Zarevski, 2002).

Muskarci i Zene razli¢iti su u obradivanju informacija, te po nacinima i po brzini usvajanja
odredene vrste informacija. U prilog tome, argument je i Cinjenica da studije matematike,
elektrotehnike, fizike i sli¢nih znanosti upisuje vise studenata, dok druStvene smjerove studija i studije
stranih jezika studira viSe studentica.

3. UMOR I UCENJE

Umor je obrambeni mehanizam organizma koji nas §titi od preoptere¢enja. To je reverzibilno
stanje koje se u procesu u¢enja moze prevenirati pravodobnim odmorom (Zarevski, 2002). Tjelesni
umor se javlja kad intenzivno dulje vrijeme optere¢ujemo neku miSi¢nu skupinu, pa je za odmor od
takve aktivnosti potrebno otprilike 10 do 15 minuta. Za proces ucenja i umor nastao ucenjem,
znacajniji je psihi¢ki umor, koji se manifestira kao jako emocionalno opterecenje. Za odmor od ove
vrste umora potrebno je nesto viSe vremena. Odmor od pola sata znaci brz oporavak, a previse
umaranja moze biti opasno, pa se ponekad manifestira kao neuroti¢nost, depresija i razne somatske
bolesti (Zarevski, 2002).

U istraZivanju procijenjenog utjecaja umora na ucenje, primijenjen je anketni upitnik medu
studentima 1 studenticama prve godine diplomskog studija Klini¢ko sestrinstvo Sveucilista u
Dubrovniku (Busanci¢, 2015, neobjavljeno). Premda je ispitan malen broj sudionika, taj broj ukljucuje
gotovo cijelu populaciju studenata na toj godini studija. Rezultati su istrazivanja zanimljivi i sa
stajaliSta Cinjenice da svi studenti studiraju uz rad. Podaci o spolu i dobi studenata/ica prikazani su na
slici 2 i slici 3. Na pitanje koliko ¢esto osje¢aju umor, studenti ga u prosjeku osjecaju Cesto ili ponekad
(slika 4). Kao znakove umora 12 studenata (92%) istice smanjenje koncentracije, 10 studenata (77%)
(31%) studenta (slika 5). Na skali intenziteta utjecaja umora na ucenje, u rasponu od 1 do 10, prosjecni
intenzitet utjecaja umora na njihovo ucenje je u prosjeku cak 8,69 (slika 6).

Udio ispitanika po spolu Udio ispitanika po godinama
8
15% 6
Bz 4
mM
2
85%
D T T

20-30g. 30-40g. 40-55g.

Slika 2 (lijevo) i 3 (desno). Demografske karakteristike ispitanika: spol i dob
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Slika 6. Samoprocjena utjecaja umora na ucenje

4. BOLEST 1 UCENJE

Bolest moze na ucenje utjecati pozitivno, u smislu bolesnikove motiviranosti da sazna i nauci
Sto viSe o svojoj bolesti, te primijeni nova saznanja radi poboljSanja kvalitete zivota. S druge strane,
ima odredenih bolesti koje oteZavaju pamdéenje, a samim tim i ucenje (Sindik i Roncevi¢, 2014).

Bolesti koje otezavaju paméenje mogu se podijeliti u tri kategorije prema: nazivu bolesti,
mjestu oStecenja mozga i funkcionalnom ostecenju pamcenja (Zarevski, 2002). U bolesti koje
oteZavaju pamcenje i u€enje ubrajaju amnezije, Alzheimerova bolest, Korsakovljev sindrom, senilna
demencija, Hungtintonova korea itd. Amnezija je Cesta pri ozljedama mozga, kod alkoholi¢ara,
bolesnika s encefalitisom i nakon operativnih zahvata na mozgu. Kod Alzheimerove bolesti dolazi do
slabljenja novoga dugoro¢nog paméenja, dok je za Korsakovljev sindrom karakteristi¢na anterogradna
amnezija (Sindik i Roncevi¢, 2014).

Osobama s mentalnom retardacijom pojavljuje se deficit u brzini izvodenja prijenosa iz
senzori¢koga u kratkotrajno pohranjivanje, i proporcionalan je s opsegom informacija (Levandovski i
sur., 1992). U istrazivanjima djece s lakom mentalnom retardacijom, ustanovljeno je kako velike
teskoce nastaju u selektivnoj paznji i u izdvajanju bitnih od nebitnih podrazaja. Te se poteskoce
pojavljuju u odabiru zadataka i u usmjeravanju pozornosti na relevantne elemente (Levandovski i sur.,
1992).
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ZAKLJUCAK

Ucenje je proces kojim se postize razmjerno trajna promjena u nacinu misljenja, osjecanja,
razloznih akcija, navika i1 psihomotornih vjestina. Temeljne karakteristike ucCenja nalazimo u
promjenama koje bi¢e unosi u obrasce svojih interakcija s okruzenjem (Barath, 1995). Ucenje je proces
koji traje cijeli zivot i ima za cilj prilagodbu Zivotnoj okolini (Zarevski, 2002). Njime stjeCemo znanja
uz pomo¢ kojih bolje i kvalitetnije Zivimo. Na naSu spremnost za ucenje utjecu kako kognitivni, tako i
fizioloski ¢imbenici, ali i drugi ¢imbenici, poput osobina li¢nosti, motivacije, predznanja, dobi, spola,
bolesti i umora.
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3. CIMBENICI KOJI ODREDPUJU SPREMNOST ZA
UCENJE - KOGNITIVNI (MISLJENJE, UCENJE,
PAMCENJE)

Ivana Carevi¢, bacc. med. tech.

UVOD

Koliko ¢e proces ucenja biti uspjesan, ovisi o velikom broju razli¢itih ¢imbenika. Medu njima
se istiCe osobni stav pojedinca i utjecaj okoline u kojoj zivi, uéi i djeluje. Vanjska okolina
podrazumijeva dogadaje, tj. Utjecaje na pojedinca, koji djeluju na proces ucenja i poucavanja, a
djelovanje im moze biti podupiruce ili ometajuce (npr. socijalna situacija, siromastvo, sigurnost i
slicno) (Zarevski, 2002).

Moderna psihologija misaono funkcioniranje definira kao obradu podataka informacija koje
se daju osobama. Kada je rije¢ o pacijentu, on mora dobivene podatke proraditi i pohraniti u memoriji,
gdje su oni baza znanja i takvi se mogu koristiti. Baza znanja moze biti razli¢ito kvalitetna, §to je
posljedica samog procesa prerade informacija. Pritom se ne smije zaboraviti da kvaliteta nastale baze
informacija o zdravlju pojedinca ovisi i o njegovim osobinama, sposobnostima, motivaciji i
emocijama (Zarevski, 2002).

MISLJENJE

Medu vazne psiholoske funkcije ubraja se misljenje. Ono pojedincu omogucuje da s pomocu
misaonih radnji odreduje svojstva pojava i odnose medu njima. Rijec je o mentalnom procesu s bitnom
karakteristikom shvacanja uzro¢no-posljedi¢énih veza medu razli¢itim pojavama, tj. rije¢ je o
rasudivanju i zaklju¢ivanju. Sadrzaj misljenja je misao, a ona se uvijek pokazuje u nekom sudu ili
tvrdnji (Zarevski, 2002). Misljenje, kao psihi¢ka funkcija, dovodi odredene videne sadrzaje u spoj s
poznatim ili novim pojmovima. Rije¢ je dakle o aperceptivnoj djelatnosti koja moze biti aktivra
(racionalna voljna radnja) ili pasivna (dogadaj). Intelekt je sposobnost misljenja aktivno usmjerenoga
na nesto, dok je intelektualna imitacija sposobnost pasivnog misljenja (Zarevski, 2002). Filozofija
kre¢e od pretpostavke da je Covjek racionalan. Pritom se racionalnost najocitije izrazava u sposobnosti
misljenja, konkretnoga i apstraktnog, logi¢nog i nelogi¢nog, magijskog i arhai¢nog i slicno (Zarevski,
2002).

KOGNITIVNO UCENJE

Rijec kognitivno dolazi iz latinskog jezika i znaci spoznaju, dakle mentalne procese za koje se
pretpostavlja da isti¢u ponasanje jer Covjek stalno uci i nastoji pohraniti §to vecu koli¢inu informacija.
Najnapredniji mehanizam ucenja je kognitivno ucenje. One zahtijeva odredenu razinu inteligencije, a
temeljna mu je znacajka to S§to je njegov rezultat opée znanje. Kognitivan mehanizam moguce je
primijeniti na velik broj situacija koje su slicne onima u kojima se odvija proces ucenja.



J. Sindik: Metode poducavanja bolesnika (zbirka nastavnih tekstova) 16

1995):

Kognitivni mehanizam podrazumijeva ucenje sljedecCih vrsta podataka i vjeStina (Barath,

¢injenica - sjecanja i vjestine prepoznavanja
vjestina zakljucivanja - silogisticko misljenje
vjestina rjeSavanja problema

vrednovanja (evaluacije)

sinteze iz naucenog.

Skriveno ucenje i ucenje uvidom vrste su kognitivnog ucenja. Skriveno ucenje odnosi se na

koriStenje naucenim znanjima samo u situacijama kada je to potrebno. Ono ukljucuje stvaranje

kognitivnih mapa. Eksperiment s labirintom dokazao je da na takav nacin mogu uciti i Stakori.

Primjerice, snalazenje u novom gradu razlicito je kod muskaraca i Zena. Muskarci ¢e pogledati kartu i

u glavi stvoriti kognitivne mape, dok ¢e Zene primjecéivati perceptivno uocljive detalje (neki poznati
duc¢an) (Zarevski, 2002). Uvid kao proces ucenja podrazumijeva procese razgradnje i reorganizacije
sadrzaja i struktura koje se uCe. Rezultat je primjena znanja u velikom broju situacija, uz malu

moguénost zaboravljanja nau¢enoga.

Uéenje uvidom sastoji se od (Zarevski, 2002):

otkrivanja bitnih veza i odnosa u materijalu koji se uci

utvrdivanja i fiksiranja upori$nih to¢aka gradiva

grupiranja dijelova sadrZaja prema smislu

logickog povezivanja dijelova.

Proces ucenja uvidom u situaciju ima sljedece faze (Zarevski, 2002):

faza preparacije: to je pocetna faza kada pojedinac shvaca da se nalazi u problemskoj situaciji
i ¢ini bezuspjesne pokusaje,

faza inkubacije: napusStanje bezuspjeSnih aktivnosti i zadrzavanje onih koje dovode do
uspjeha,

faza iluminacije ili uvida: iznenadno se pojavljuje rjesenje, tj. dolazi se do razumijevanja
odnosa medu elementima situacije,

faza verifikacije: pronadeno se rjeSenje provjerava u razliitim situacijama, tijekom vremena,

osoba se tijekom ucenja susrece s neuravnotezenom situacijom koja je dio neke Sire situacije
ili lika (gestalta). Kada se problem rijesi, situacija se uravnotezuje i uklapa u navedeni Siri
kontekst.

Ucenje uvidom ima neke znacajke i prednosti (Zarevski, 2002):

Princip odvijanja ovog oblika ucenja je sve ili niSta. Ovaj oblik moze biti brZi u usporedbi s
ostalim oblicima ucenja. O brzini uvida ovisi nacin manifestacije ucenja: ucenje s
razumijevanjem ili mehanicko uéenje besmislenog sadrzaja (intuicija).

Posljedica uvida je nagli napredak pa dolazi do drastiénog smanjenja broja pogreSaka, a o
dubini obrade informacija ovisi trajnost informacija.
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— Ono $to se naucilo s uspjehom se primjenjuje na velik broj situacija, tj. dolazi do razlikovanja
bitnoga od nebitnog i generalizacije bitnih saznanja.

— UtjeCe na razvoj kristalizirane inteligencije (neurodene, one koja se stjeCe iskustvom,
ucenjem).

— Uvidom se uce sljedeci sadrzaji (Zarevski, 2002):
— znanja (intelektualne vjestine, kognitivne strategije)

— psihomotorne vjesStine (tj. ubrzava se njihovo usvajanje, no njih nije moguce ste¢i bez
primjene oponasanja i potkrepljenja)

— vrijednosti, stavovi i navike.

Uvid pomaze (Zarevski, 2002):
— usvajanje sadrzaja s razumijevanjem,

— organizaciju procesa ucenja tijekom kojega poucavatelji svoje ucenike uvode u odredeni
problem, §to uc¢enicima pokrece intelektualnu aktivnost,

— izravnu aktivnost poucavatelja usmjerenu prema rjesavanju problema,

— ovaj inteligentan nacin poucavanja i ucenja osigurava razumijevanje nauc¢enoga.

Uvid kao metoda ucenja podrazumijeva razumijevanje situacije, sredstva i cilja.
Eksperiment Wolfganga Kohlera je dokazao da na taj nacin uce i ¢cimpanze (Zarevski, 2002).

METODE KOGNITIVNOG UCENJA

U kognitivnom uc¢enju nailazi se na metodu korak po korak ili letimicno ucenje, gdje se
usredotoCuje na letimicno Citanje gradiva, preskakanje stranica, pamcenje samo pojedinih potrebnih
informacija, te proucavanja odredenih tablica u kojima se nalaze samo brze i sazete formule. Uz takvo
pamcenje gradiva, najbolje se koristiti i na¢inom staroga policijskog preispitivanja (s pitanjima): Tko?
Kako? Gdje? Zasto? Sto? Kada? Pritom se bolje usmjerava pozonost (lak$a koncentracija) jer se
vec¢ina ljudi bolje sjeca Cinjenica koje su naucili da bi odgovorili na neko pitanje nego onoga $to su
naucili napamet. Ulenje napamet najgora je metoda ucenja jer se dogada da se odredeno gradivo
pomijesa, ili jednostavno, izgubi. Naime, ¢im se u izlaganju naucenog sadrzaja napamet pojedinca
prekinemo, ili mu se postavi pitanje koje nije u redoslijedu ,,Strebanja®, najées¢e nastaju blokade. U
situaciji kad prevlada strah koji blokira zapamc¢ene informacije, obi¢no dolazi do slabije reprodukcije
znanja, koja ru$i pojedincevo samopouzdanje. Stoga, ako se Zele posti¢i bolji rezultati u ucenju,
potrebno je drzati se nekih pravila: koncentracija, sjedenje na stolcu s obje noge na podu, Citanje Sto
je brze moguce, trazenjem glavne misli u gradivu, koja nas vodi k usvajanju gradiva, uz podcrtavanje
bitnih informacija markerima za lakSe snalaZenje u ponavljanju (Zarevski, 2002).

Postoji i tzv. shema 2, 8, 30 koja se odnosi na na¢in pamc¢enja, kad se nakon naucenog dijela
gradiva odmah ponavija nauceno, pa se tako sprjeCava brzo zaboravljanje naucenoga. Stoga je
utvrdeno da je najbolje sredstvo sprjeCavanja zaborava nauc¢enog ponavljanje u odredenim razmacima,
tj. 2, 8, 30 dana nakon ucenja sadrzaja. Ovim nacinom, zapamcene se informacije najlakse pamte i
ostaju dugoro¢no usadene u pamcenju.
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U skolama nastavnici sve ¢eS¢e potiCu i na rad u skupinama, tj. daju ucenicima zadatke gdje
se odreden broj ucenika mora zajednicki potruditi oko rjesavanja jednog zadatka. Takvim se radom
usavr$avaju najkvalitetnija rjeSenja, koja su ucenicima ujedno i smjernica za timski rad u buduénosti i
na radnom mjestu (Zarevski, 2002). Suvremene metode ucenja dijele zajedni¢ko nastojanje da se u §to
kracem vremenu uspije steci $to viSe znanja potrebnih za nastavak Skolovanja, i na radnome mjestu,
poradi pitanja oCuvanja vlastitog zdravlja i zdravlja drugih.

PAMCENJE

Ucenje 1 paméenje utjeCu na promjene ponaSanja pojedinca, a za to je potrebna psihicka
aktivnost. Pritom ucenje ima ulogu usvajanja informacija, dok pamcenje ima ulogu zadrzavanja
usvojenih informacija. Stoga nam je pamcéenje preduvjet razvoja i ofuvanja vlastite osobnosti
(Zarevski, 2002).

Jednostavno receno, pamcenje je usvajanje i zadrzavanje onoga $to je steCeno te ponovno
koriStenje usvojenim i zapaméenim informacijama. Moze se definirati i kao proces obrade informacija
(Zarevski, 2002). Koli¢ina gradiva koja se moze svladati u jednom trenutku ¢ini raspon pamdenja.
Pritom su sljedece faze paméenja kroz koje informacija mora proci: senzorna faza te kratkorocno i
dugoroc¢no pamcenje.

Senzornim pamcéenjem informacije se u nepromijenjenom obliku zadrzavaju vrlo kratko.
To je prvi korak u procesu obrade informacija. Pri tom se kratko zadrzavaju dobivene informacije u
nepromijenjenom obliku (vid 0,5 sekundi, sluh 2-4 sekunde). Senzorna faza ima beskonacan kapacitet
a otkrio ju je George Sperling. On je napravio eksperiment s paméenjem slova. Ovaj oblik pamcenja
podrazumijeva svakodnevne informacije koje Covjek prima osjetilima. Vazno je naglasiti da je Covjek
svjestan samo onih informacija na koje obrati pozornost. Primjerice, ovjek zna da se u sobi nalaze
tegle s cvijeCem, ali ne zna koliko ih je u sobi. Da bi ova vrsta informacija presla u kratkoro¢no
pamcéenje, potrebna je pozornost (Zarevski, 2002).

Kod kratkoro¢nog pamcenja, informacije se zadrzavaju ponavljanjem uz pomo¢ kodiranja,
¢ime informacije mijenjaju oblik, koji se moZe pohraniti i kasnije pronac¢i u dugoronom pamcenju
(Zarevski, 2002). Naime, primljena informacija iz senzorne faze prelazi u kratkom roku u kratkoro¢no
paméenje. Bez obzira na razlog, ako je informaciji posveéena veca pozornost, ona se kodira u
dugorocno pamcenje. Kapacitet kratkorocnog pamcenja je ogranien, no povecanje kapaciteta nastaje
grupiranjem informacija. U kratkorocnom pamcéenju informacije ostaju do dvadeset sekunda, bez
ometajucih ¢imbenika i ponavljanja. Takoder, bitno je napomenuti da u kratkorocno paméenje mogu
do¢i i informacije iz dugorocnog pamcenja.

Dugoro¢no paméenje ima neogranicen kapacitet. Velik broj informacija u dugoro¢nom
pamcenju ostaje tijekom cijelog zivota. Vazna je organizacija dugoro¢nog paméenja jer o njoj ovisi
brzina kojom ¢ée se do¢i do Zeljene informacije. Ovu vrstu pamcenja laici nazivaju ,,pamcenjem*
(Zarevski, 2002).

Tri su nacina ispitivanja pamdéenja (Zarevski, 2002): prepoznavanje, dosjecanje i metoda
ustede. Prepoznavanje je metoda kojom se nakon ucenja nekoga gradiva ispituje prepoznavanje
naucenih sadrzZaja. Tako da se zadaje nauceno pomijeSano s nekim novim (nepoznatim) gradivom.
Pritom ispitanik ima zadatak izdvojiti prije zadano gradivo, tj. treba usporediti zadano gradivo s onim
koje je pohranjeno u paméenju. Dosjecanje ili rekonstrukcija, zadatak je puno tezi jer materijal kojim
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se stupanj naucenosti provjerava nije zadan. Ispituje se slobodnim dosje¢anjem i prema redoslijedu
zadavanja. Metoda usStede svodi se na konstatiranje koliko se naizgled zaboravljeno gradivo pri
ponovnom ucenju brze ili podjednako nauci (Zarevski, 2002). Veéa usteda u vremenu upucéuje na bolji
stupanj naucenosti gradiva.

ZABORAVLJANJE

Zaboravljanje je zapravo nemogucénost da se pronalaze tragovi pamcéenja. To je problem s
kojim se svi svakodnevno susre¢emo, i jedan je od kognitivnih fenomena Sto je oduvijek pobudivao
¢ovjekovo zanimanje tijekom cjelokupne povijesti covjecanstva (Sindik i Roncevi¢, 2014).

Veliki dio onoga §to zaboravljamo, nije toliko uzrokovano gubitkom sje¢anja u mozgu, vec
propustom kreiranja sjecanja. Ne mozemo se sjetiti Sto smo jeli za doruCak jer se na§ mozak nije
zamarao nastojanjem kako bi prihvatio tu informaciju (Zarevski, 2002). Zaboravljanje je normalna
pojava. Tijekom prvih nekoliko sati i dana zaboravimo veéinu nauéenog sadrzaja, a zatim se proces
zaboravljanja usporava. Zbog toga vazno je kontinuirano ponavljati gradivo (Sindik i Roncevi¢, 2014).

ZAKLJUCAK

Misljenje pojedincu omogucuje da uz pomo¢ misaonih postupaka odreduje svojstva pojava, te
odnose medu njima. To je mentalni proces s bitnom karakteristikom shvac¢anje uzro¢no-posljedi¢nih
veza medu razli¢itim pojavama. Uéenje podrazumijeva stjecanje nekih novih navika, znanja i osobina,
tj. rije¢ je o poprili¢no kratkoj promjeni u znanju ili ponasanju, a posljedica je nekog novog iskustva.
Najnapredniji mehanizam ucenja je kognitivno ucenje, kojega je rezultat opée znanje. Vise je vrsta
kognitivnog ucenja, tj. uenja uvidom, dok ima i viSe metoda kognitivnog ucenja, koje su u razlicitoj
mjeri uspjesne. Takoder, tri su faze pamcenja i tri glavne metode za ispitivanje pamcenja.
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4. CIMBENICI KOJI ODREDUJU SPREMNOST ZA
UCENJE - EMOCIONALNI (SLIKA O SEBI,
SAMOPOSTOVANJE, SAMOPOUZDANJE)

Zdravko Cvitanovi¢, bacc. med. techn.

UVOD

Primjenom aktivnih metoda ucenja stalno dopunjavamo i unosimo nova obiljezja u rad s
bolesnicima. U tim metodama bolesnik je aktivan sudionik procesa poucavanja, a medicinska je sestra
voditeljica. Tijekom ucéenja, poucavanja i rada, medicinska sestra i bolesnik upuceni su jedno na
drugo: bolesnik rjeSava svoje potrebe prakticnom primjenom znanja, a medicinska sestra ga u tom
procesu vodi izmjenjujuéi razlicite metode rada. Bolesnik aktivno sudjeluje i radi na stjecanju znanja i
vjestina, a medicinska sestra kao voditeljica poucavanja olakSava proces pruzaju¢i mu podrsku i
pomo¢ u radu (Mojsovic¢ i sur., 2005). Zadacéa bolesnika ogleda se u nacinu pomo¢i, u prihvacanju
razgovora o bolesti, informacijama o lijeCenju, razvijanju vlastitog nacina suoCavanju s boleScu.
Spoznaje o samom bolesniku, njegovu samopostovanju i samopouzdanju, sluze medicinskoj sestri za
procjenu 1 uspostavljanje kontakta i informacije o potrebama bolesnika (Mojsovi¢ i sur., 2005). To
¢ini temeljni preduvjet za vezivanje, proces podrske i pruzanja pomoc¢i te prihvacanja i razumijevanja
bolesti Sto mijenja i bolesnika i njegovu obitelj te okolinu.

Nastanak ideje i njezine realizacije odreduju cimbenici koji odreduju vrstu i jacinu
bolesnikova odgovora u svezi s osnovnom bole$¢u, zainteresiranost, socijalno i ekonomsko okruzenje.
Analiziranje procesa podrske i pomo¢i ogleda se koriStenjem originalnom dokumentacijom u
savjetodavnom radu (Mojsovi¢ i sur., 2005). Od samog pocetka rada u zdravstvu, primjenjuju se
odredene edukacijske metode i standardi kao smjernice izobrazbe posebno razvijene i namijenjene
obrazovanju medicinskih sestara i bolesnika.

EMOCIJE

Emocije su impulsi koji poti¢u na djelovanje, suocavanje sa zivotnim izazovima koji su
nastali evolucijom. Sama rije¢ emocija (lat - motere) u svojem korijenu znaci krefati se, dok se
prefiks e odnosi na odmicanje. Svaka emocija podrazumijeva sklonost djelovanju, $to dovodi do
odredenih postupaka, koji se najbolje primijete kod Zivotinja ili djece (Ekman, 2007). Samo kod
»Civiliziranih® odraslih osoba Cesto se uocava anomalija da su emocije (kao temeljni poticaji za
djelovanje) katkad kontradiktorne o¢itim reakcijama (Ekman, 2007).

Pod pojmom emocija, psiholozi i filozofi definiraju svaku uzbudenost ili uznemirenost uma,
osjecaja, strasti, svako zestoko ili uzbudeno mentalno stanje. Rije¢ emocija rabimo kad Zelimo oznaditi
osjecaje, izraziti misli, psiholoska i bioloska stanja te sklonost djelovanju (Ekman, 2007). Postoje
stotine emocija, njihovih mjeSavina, varijacija, mutacija i nijansa, pa ih je katkad vrlo tesko opisati.
Osnovne skupine emocija su (Ekman, 2007):

Radost: sre¢a, uzitak, zadovoljstvo, slast, ponos, odusevljenje, zanos, veselje;
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Ljubav: povjerenje, naklonost, ljubaznost, odanost, zanesenost, obozavanje;
Strah: tjeskoba, bojazan, nervoza, zabrinutost, zloslutnost, oprez, strava, jeza;
Tuga: bol, zalost, potiStenost, osamljenost, o¢aj, samosazaljenje;

Stid: neugoda, zalost, poniZenje, zaljenje, jad, grizodusje, kajanje, osjecaj krivnje;
Zacudenost: prenerazenost, zadivljenost, Sok, zapanjenost;

SrdZba: jarost, ogoréenost, gnjev, uzrujanost, mrznja, razdrazljivost;

Gadenje: odbojnost, odvratnost, omalovazavanje, prijezir, mrznja, podcjenjivanje.

Medutim, ovo kategoriziranje emocija ne rjeSava prakticna pitanja vezana uz emocije, niti daje
0 njima jednoznacne odgovore, niti moze dati odgovor na pitanje kako klasificirati i opisati emocije
koje se dozivljavaju s ve¢im ili manjim intenzitetom.

Emocionalna spremnost obuhvaca stjecanje emocionalne stabilnosti i kontrole vlastitih
emocija. Razvijanje emocionalne kontrole znaci ovladavnje izvjesnim navikama u emocionalnom
ponasanju. Te se navike odnose na nastojanje da se neke emocije prikriju ili iskazuju manje intenzivno
nego Sto su doZivljene, te se neke emocije (posebno negativne) izrazavaju na socijalno prihvatljiv
nacin (Hitrec, 1991). Emocionalno spremna osoba razvija razinu tolerancije na negativne posljedice
dozivljenoga, pa lakse u¢i u uvjetima pritiska, ima bolju samodisciplinu i bolje kontrolira svoje
postupke. Ako bolesnik prihvati odredene obveze dolaskom u bolnicu, sama prilagodba na boravak u
bolnici odrazit ¢e se kroz:

— uspjesno komuniciranje i suradnju sa svim ¢imbenicima koji skrbe o njemu i njegovu zdravlju,
— odvajanje makar i privremeno, od obitelji, dok traje lijeCenje,
— kontrolirat ¢e svoje osjecaje i postupke,

— imat ¢e pozitivan stav o svojoj bolesti, lijeCenju i oporavku.

Sve to treba podrzavati i usmjeravati bolesnika u $to lakSem savladavanju i prihvac¢anju svojih
obveza tijekom vremena lijecenja i oporavka (Mojsovic i sur., 2005).

POJAM O SEBI

,.Sto mislim o sebi? Kako doZivljavam samoga sebe? Kako upravljam svojim Zivotom?* Ova,
i jo§s mnoga sli¢na pitanja postavili smo si bezbroj puta u svom zivotu.

Samopouzdanje 1 osjecaj vlastite vrijednosti preduvjet su za ostvarivanje visokog
samopostovanja. Medusobno su povezani i utjeCu jedno na drugo (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Pojam
o sebi bitna je odrednica osobnosti, jer odreduje ono §to jesmo, §to smatramo bitnim u Zivotu, kojim
ciljevima stremimo, kako nas neki dogadaji odreduju, uz smjer onoga §to Zelimo posti¢i. Da bismo
normalno funkcionirali i bili zadovoljni sobom, potrebno je upoznati sebe, svoje mane, slabosti, svoje
vrline 1 odlike koje nas odreduju kao ljudsko bice. Moramo mo¢i u razli¢itim zivotnim situacijama
znati odgovoriti na pitanje: ,,Sto znamo o sebi? Kakva postignuéa mozemo o&ekivati? Kako sve to
vrednovati na pravi nacin?* (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Spoznaju o sebi moZemo istrazivati, ispitivati, otkrivati, mijenjati §to ne smatramo dobrim,
gledati u smjeru htijenja i promjena nabolje, istrazivati da bismo prihvatili sebe onakvim kakvi jesmo
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ili kakvi zelimo biti. Medutim, sami moramo odluciti jesmo li zadovoljni vlastitim na¢inom Zivota i
jesmo li zadovoljni sami sa sobom (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Idealno JA skup je osobina i zZivot inih okolnosti kakve bi netko htio imati, kad se nade ne
ostvaruju,a zelje su naj¢esce nerealne. Stvarno JA predstavlja nas kakvim doista jesmo. Manja razlika
izmedu stvarnoga i idealnog JA pronalazi se u ljudima koji su sretniji, zadovoljniji sobom, imaju
pozitivniju sliku o sebi (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Spoznajom o sebi samom (tko smo mi i $to u zivotu ocekujemo) ocjenjujemo sebe kao osobu i
odredujemo svoju vrijednost u vlastitim o¢ima. Rezultat ove procjene je samoposStovanje. Ako je
samoprocjena negativna, i samopostovanje ¢e biti nisko. Pri pozitivnim procjenama, samopostovanje
je visoko (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

SAMOPOSTOVANJE

Samopostovanje oznaCava pozitivnu i/ili negativnu sliku o sebi. Kao emocionalna
komponenta, samopostovanje se sastoji od dva dijela: samopouzdanja i osjecaja vlastite vrijednosti.
Nakon svakog postupka ili odluke koje donosimo, uvijek se pitamo jesmo li ucinili dobro ili ne
(Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Kako vrednujemo postupke koji nas odreduju kao osobu, kako reagiramo
na poticaje drugih, kako se suocavamo sa zivotom i izazovima? SamopoStovanje se odnosi na sve
dozivljaje koje imamo o sebi i svojem identitetu. Samopostovanje je nacin na koji se vidimo i kakvima
se vidimo, odnosno koliko se cijenimo (Andrilovi¢ i Cudina, 1987). Nasa oéekivanja o sebi samima
bitna su za samopostovanje. Ako su takva ocCekivanja visoka, mi s ,;malim“ postignu¢ima nismo
zadovoljni (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Osobe koje imaju visoko samopostovanje ne misle da su
savrsene, ve¢ su svjesne svojih nedostataka i nastoje ih promijeniti (Miljkovi¢ 1 Rijavec, 2001). Traze
izazove i nova iskustva, postavljaju¢i zahtjevne ciljeve. Samo postizanje tih ciljeva podiZze njihovo
samopouzdanje i samopostovanje. U komunikaciji su otvoreniji, uspjesniji i iskreniji, na $to im i
okolina naj¢esc¢e odgovara pozitivno (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Osobama niskog samoposStovanja i s manjkom samopouzdanja, uz misli o nesposobnosti,
nekreativnosti, nedostatku ljepote i inferiornosti, pojavljuje se i nedostatak sigurnosti, vjere u sebe.
Izbjegavanje postizanja ciljeva im je dokaz bezvrijednosti i neuspjeSnosti, a takvim pristupom
odrzavaju nisko samopostovanje, ne sagledavajuc¢i druge razloge neuspjeha (Miljkovi¢ 1 Rijavec,
2001).

SLIKA O SEBI

Za razvijanje pozitivne slike o sebi bitno je nauditi prihvatiti sebe sa svim svojim vrlinama i
manama, sa svojim prednostima i nedostacima, jednom rjecju znati spoznati samoga sebe. Ne Zivjeti u
zabludi, samokriti¢ki razmisljati o svojim postupcima, suociti se sa sobom, prihvatiti sebe i druge bez
sukoba. Vazno je uoditi svoje vrijednosti jer svatko posjeduje vrijednost koje treba postati svjestan, ne
opterecujuci se negativnim osobinama i manama.

Treba teziti k pozitivnim vrijednostima i kao takve ih implementirati u svojem poimanju sebe.
Pozeljno je znati sebe samopohvaliti i znati primati pohvale drugih, kao i znati davati i primati kritike.
Kritika je dobra i pozeljna ako je dobronamjerna i prijateljska jer zna¢i povratnu informaciju na
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temelju koje osoba moZe imati realan uvid u kvalitetu svog rada ili primjerenost ponasanja. Nikad nije
pozeljno kritizirati osobu, ve¢ njeno neprimjereno ponasanje. Osobe niskog samopostovanja tesko
primaju kritike i dugo ih pamte. Kad kritike nisu vazne niti dobronamjerne, vazno je nauciti procijeniti
njihovu vaznost i tocnost (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Pozeljno je postaviti vlastite standarde i
usporedivati se sa sobom (s vlastitim prethodnim postignu¢ima), a ne s drugima, jer je rezultat takve
usporedbe nerijetko osjecaj neuspjeha i nesposobnosti. Bespomocnost se pojavljuje kao rezultat
pomisli o nemogucnosti utjecaja na dogadaje koje ne mozemo promijeniti. Stoga se mora nauciti
kontrolirati ponaSanje u situacijama kad niSta ne mozemo promijeniti, pa ¢emo sacuvati spremnost
utjecaja na dogadaje na koje mozemo utjecati. Samookrivljavanje nicem ne pomaze jer se osoba na taj
nacin kaznjava, misli o sebi lose i najcesc¢e ponavlja prethodno pocinjene pogreske. Vazno je medutim
izvué¢i pouku i nauciti nesto na osobnom primjeru, te idu¢i put ne ponoviti pogresku. Dozivjeti
neuspjeh, a bez nade u bolju buducnost, uz osjecaj nemoci i nemoguénosti promjene ponasanja,
negativan je osjeéaj beznada. Zivot ispunjen depresijom i osjeéajem nemoci, bez vjere i promjena na
bolje dovode do sagledavanja sebe kao negativnog i manje vrijednog, $to nije poZeljno sa stajaliSta
ucenja (Miljkovic¢ i Rijavec, 2001).

SAMOPOUZDANJE

Samopouzdanje je ugodan osjec¢aj ostvarivanja zadanih ciljeva. Ono je uvjerenje o
sposobnosti razmisljanja, uCenja, biranja, donoSenja odluka, savladavanju izazova i promjena.
Samopouzdanje je komponenta slike o sebi. Odnosi se na procjenu vlastite sposobnosti za moguénost
uspjesnog obavljanja poslova, radnih zadataka ili ponaSanja (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Zivotni uspjesi i neuspjesi privremeno utjeéu na sliku koju ,,normalne” (prosje¢ne) osobe
imaju o sebi, bez samooptuZzivanja i gubitka samopouzdanja (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Osobe s
niskim samopouzdanjem za sve $to im se loSe dogodi optuzuju sebe, samosazalijevajuci se i za
najmanji neuspjeh. Uz osjecaj bespomocnosti, umanjuju kvalitetu odnosa s drugim ljudima, poti¢uci
razvoj psihosomatskih bolesti. Samopouzdanje stjeCemo i nadogradujemo od ranih dana djetinjstva, i
u ostatku zivota. Ako nismo dobili dostatno pozitivnih povratnih informacija u djetinjstvu od nasih
skrbnika i okoline, mozemo samopostovanje graditi u odrasloj dobi. Ako mislimo promijeniti sebe na
bolje, najvazniji korak u toj promjeni je odluka o mijenjanju svega Sto nas ne zadovoljava. Potrebno je
sagledati sebe, upoznati pogreske koje nas sputavaju u napretku, te djelovati. Treba uloziti vise truda i
zelje za promjenom, odbacivati neuinkovita uvjerenja, ponaSanja bez laznog osjeCaja sigurnosti i
kontrole. Strah od Zivota tjera ljude u stanje patnja i negativnih emocija, bojeci se promjena na koje ne
zele utjecati, niti im se suprotstaviti (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001). Pomo¢ i podrska od drugih ljudi
moze pomo¢i u odlukama koje treba donijeti u okruzenju negativnih stavova i misljenja u okolini.
Vazno je pozitivno okruzenje i poticaj za uspjeh (Miljkovic¢ i Rijavec, 2001).

Samopouzdanje potjece iz osjecaja zadovoljstva izazvanoga uspjesno obavljenom aktivnoscéu.
Ako u nekim bitnim Zivotnim situacijama uspjeh iz nekog razloga izostane, korisno je potraziti ga u
tzv. malim stvarima (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Samopostovanje i samopouzdanje utjecu jedno na drugo i uzajamno su povezani. Promjene u
jednome utje¢u na promjene i u onom drugom. Samopouzdanje i samopostovanje ne mogu se povecati
samo snagom volje. Nepostovanje, prijezir i odbijanje pogoduju nastanku i razvoju psihosomatskih
bolesti a samim tim snizenju samopouzdanja i samopostovanja (Miljkovi¢ i Rijavec, 2001).

Samopouzdanje razvijamo donoseci savjete koji pomazu (Miljkovié¢ i Rijavec, 2001):
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— Treba promijeniti stav ,,ne mogu“, koje ne ostavlja moguénost uspjeha. Uvjerenja mogu, hocu
i zelim dovode do uspjesnog rjeSenja problema.

— Krenite od malih stvari, uz podsjecanje na sve §to je dobro i pozitivno.
— Nagradite se za uspjeh.

— Promijenite okruZenje, oslonite se na pozitivne ljude koji vas podupiru i podrzavaju ostvarenje
vasih ciljeva, $to je dobrodoslo.

— Ne govorite o neuspjehu. Uzmite sudbinu u svoje ruke i sami upravljajte postupcima uz
uvjerenje u uspjeh.

ZAKLJUCAK

Medicinska sestra kao dio edukacijskog tima pomaze bolesnicima u savladavanju novih
znanja i vjeStina njege, razvijaju¢i samopouzdanje u svladavanju nesigurnosti i zbunjenosti zbog
novonastale bolesti. Teznja da se promovira zdravlje imperativ je suvremenoga zdravstvenog odgoja i
sestrinstva. Cilj obrazovnog rada prema ovom programu je nauciti i uspjeSno primjenjivati potrebna
znanja i vjeStine kojima medicinska sestra pomaze bolesniku u procesu poucavanja i suoavanja s
bolesc¢u. Poticuéi emocionalne ¢imbenike koji su preduvjeti za uspjesno ucenje, bolesnici mogu postati
motivirani i sposobni odgovorno promisljati i odabrati S$to Ciniti (npr. koje odluke o svom zdravlju
donositi). U¢e kako prihvatiti pruzenu pomo¢, kako se suociti s bolesti, kako razvijati vlastiti nacin
suoCavanja s boleS¢u, uz pomo¢ motivacije, predznanja i iskustva u prihvaéanju dijagnoze i
procijenjene uspjesnosti izljecenja.
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5. CIMBENICI KOJI ODREPUJU SPREMNOST ZA
UCENJE - MOTIVACIJA, PREDZNANJE 1 UKUPNO
ISKUSTVO OSOBE

Ivana Marici¢ Luéic¢, bacc. med. techn.

UVOD

U ovom poglavlju opisat ¢e se znacajni psiholoski ¢imbenici: motivacija, predznanje te
ukupno iskustvo osobe. Jedna od znacajnih disciplina sa saznanjima primjenjivima u radu
zdravstvenih djelatnika u podrucju poducavanja bolesnika je andragogija, tj. znanost o obrazovanju i
odgoju odraslih ljudi, koja integrira postignu¢a pedagogije, psihologije odgoja i obrazovanja,
sociologije i ekonomije obrazovanja (Andrilovi¢ i Matijevi¢, 1985). Takoder, korisna su saznanja
psihologije cjeloZivotnog odgoja i obrazovanja, koja istrazuje psiholoske zakonitosti ostvarivanja
unutarnjeg cilja edukacije i psiholoske ¢imbenike ucenja (Pastuovic, 1999).

PSIHOLOSKI CIMBENICI KOJI ODREDPUJU SPREMNOST NA
UCENJE

Uz prethodne ¢imbenike spremnosti na ucenje vazni su i psiholoski ¢imbenici ucenja:
motivacija, aktivnost, iskustvo, mentalna kondicija, dubina obrade gradiva, vrsta kodiranja
informacija, potkrepljenje te osobine li¢nosti (Zarevski, 2002). Svi ti ¢imbenici nisu jednako jasno
razgraniCeni, pa se mnogi od njih medusobno nadovezuju i dopunjuju jedni druge, Cineci tako
jedinstvenu vecu cjelinu. Tako je motivacija povezana s potkrepljenjima i aktivno$éu u ucenju,
ukupno iskustvo osobe je tijesno povezano s mentalnom kondicijom i vrstama kodiranja, dok pojam
predznanja ovisi o dubini obrade gradiva, koje utjeCe na brzinu ucenja. Na kraju, osobine li¢nosti, u
konacnici imaju utjecaj na sve psiholoske ¢imbenike u cjelini. U nastavku su opisani najznacajniji
psiholoski ¢imbenici koji utjecu na proces usvajanja znanja i vjestina, dakle na ucenje.

MOTIVACIJA
»Uspjeh je 1% inspiracije i 99% perspiracije.*
Thomas A. Edison

Motivacija (lat. movere — kretati se) definira se kao sve ono §to nas pokrece prema nekom
cilju, ono §to uvjetuje neko usmjereno djelovanje, ali 1 kao psihicki proces zadovoljavanja potreba. No,
kada se govori o pojmu motivacije u okvirima obrazovnog procesa, rijec je o svemu onome $to dovodi
do ucenja i sto odreduje njegov smjer, intenzitet i trajanje (Grgin, 1996).

Ucenje je mentalni proces koji zahtijeva prije svega zadovoljenje nekih preduvjeta, kako bi se
u konacnici postigao pozitivni uc¢inak. Da bi mentalni proces ucenja zapoceo, potrebno je uloziti
mentalni napor, imati odgovarajuc¢u usmjerenost paznje (koncentraciju), odredeno znanje o tome kako
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uciti (metakogniciju), odredenu razinu upornosti uz istovremenu opustenost, kao i druge kognitivne
procese bez kojih ne bi bilo moguce kvalitetno obradivati informacije i stvarati nova znanja (Zarevski,
2002).

Iz iznesenog se uvida da proces ucenja zapravo nije jednostavan, ve¢ jeprilicno zahtjevan i
tezak zadatak, naporan za nas organizam. Zbog toga, na ucenje se trebamo katkad ,,natjerati“, a ono
Sto nas ,tjera“ da ucimo naziva se motivacijom za ucenje. Razlikujemo dvije osnovne vrste
motivacije: ekstrinzi¢nu i intrinzi¢nu motivaciju.

Ekstrinzi¢na motivacija je vrsta motivacije kojoj se opisuje naSe ponasanje koje je potaknuto
nekim vanjskim motivom. Da bi se ponaSanje potaklo ovim tipom motivacije, vanjski motiv mora
ukljucivati ciljeve, vrijednosti i interese drugih, a ne nas samih. Primjer za ovaj tip motiviranosti bilo
bi ucenje nekog predmeta radi dobivanja dobre ocjene, izbjegavanja kazne, ili dobivanja nekakva
priznanja ili nagrade.

U ovom ¢e primjeru nase ponasanje biti motivirano nekakvim dogadajem koji se odvija izvan
nas samih. Ekstrinzi¢ni ¢imbenici Cesto nefe motivirati samo naSe ucenje nego i razli¢ita druga
ponasanja. Generalno gledajuéi, oni nisu sami po sebi losi, niti je ovakav tip ponaSanja koje je
izazvano ekstrinzicnim ¢imbenikom samo po sebi manje vrijedno ponaSanje, no ovi Cimbenici
najceScée nisu dostatni da bi se osoba doista prihvatila ucenja ili nekoga drugacijega oblika ponasanja
(Sindik i Roncevi¢, 2014).

S druge strane, intrinzi¢na motivacija poti¢e osobu na ucenje ,,iznutra“ (jer osoba zbog sebe
zeli uciti), a ponasanje koje je intrinzi¢no motivirano puno ¢e se lakSe obavljati, i na kraju ¢e dovesti
do uzivanja u obavljanju naucene aktivnosti. Primjer ovog tipa motivacije bi bilo u¢enje o nekoj zemlji
poradi upoznavanja svojih “korijena” i povezivanja s podrijetlom svoje obitelji. To moze biti ucenje
nekog stranog jezika, npr. engleskoga, u kako bi se ostvarila komunikacija putem interneta s
vr$njacima, osobama s istim hobijima ili jednakim interesima koji zive u drugim dijelovima svijeta
(sve prema Sindik i Roncevi¢, 2014).

Brojna istrazivanja koja su se bavila prou¢avanjem ¢imbenika motivacije, pokazala su kako ¢e
intrinzicno motivirani ucenici ulagati daleko viSe truda u ucenje, bit ¢e uporniji, ucit ¢e s
razumijevanjem i koristit ¢e viSe razli¢itih nac¢ina kako bi nesto uspje$no naucili. Stoga su preporuke,
koje su proizasle iz rezultata ovakvih istrazivanja, da se tijekom ucenja pokusa za stvari ili gradivo,
koje ¢e osobi biti nezanimljive (ili, jednostavno iz nekog razloga nema prevelikog interesa ni zZelje
nauciti), pronade dovoljno znacajan i valjan razlog zbog kojega bi im to novo znanje bilo dobro i
korisno (Grgin, 1996).

PREDZNANJE

Predznanje je definirano kao znanje o opéenitim podrucjima koje postoji i prije ucenja nove
kategorije, ili prije pristupanja nekom eksperimentu ili zadatku koji se pojedincu zadaje (Heit, 1997).
Medutim, predznanje se ovdje ne odnosi na neposredno znanje o samom pojmu, s kojim ¢e se ispitanik
susresti tijekom eksperimenta.

U procesu usvajanja pojedinih kategorija znanja, ljudi se oslanjaju na vlastito predznanje,
usmjeravajuci na taj nacin vlastitu paznju na karakteristike pojmova ili asocijacije, Sto ih zbog utjecaja
predznanja smatraju vaznima. Tako su u stanju donositi zakljucke i pripisivati svojstva samom pojmu,
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na temelju podataka koji se ne daju opaziti na o€it nac¢in (Murphy, 2002). Razli¢iti autori (Heit, 1997;
Murphy, 1993,, 1993,; Murphy i Medin, 1985; Schank, Collins i Hunter, 1986) sugeriraju da
predznanje utjee na brzinu i to¢nost ucenja, te da se, pri upotrebi kategorijalne vrste uc¢enja, pojmovi
pohranjuju kao integrativni dio opéeg znanja pojedinca. Znanje, ako se njime Koristi na aktivan nacin,
oblikovat ¢e ono Sto ¢e se nauciti, i odredit ¢e kako ¢e se ono Sto je nauceno upotrebljavati nakon
zavrSetka ucenja.

Takvo znanje povezuje svojstva novih kategorija znanja temeljem uzrocno-posljedicne veze i
osigurava objasnjenje zasto pojedina kategorija posjeduje odredena svojstva (npr. znanje kako neke
zivotinje mogu letjeti, osiguravat ¢e moguce objasnjenje zasto bi¢e koje ima krila moze Zivjeti visoko
na planini). Kategorijalno uéenje je pod utjecajem svojstava opazenih pripadnika kategorija i znanja
o domeni kojoj bi kategorija mogla pripadati, ili je pod utjecajem interakcije predznanja i empirijskog
ucenja. Pri tome, radi se o dvosmjernoj vezi: pojmovi su pod utjecajem onoga $to ve¢ znamo, ali
novonauceni pojam moze modificirati opée znanje. Utjecaj predznanja na kategorizaciju moze biti
indirektan i direktan.

Kad postoji predznanje tijekom kategorijalnog ucenja, ono ¢e indirektno utjecati na prirodu
reprezentacije kategorije koja se usvaja (Lin i Murphy, 1997). Lin i Murphy (1997) su pokazali da ¢e
ispitanici, ako se inicijalno pouce funkcijama obiljezja odredenih entiteta (npr. alata koji se sastoje od
funkcionalno relevantnih i irelevantnih dijelova), prilikom kategorizacije sliénih modificiranih entiteta
biti skloni kategorizirati vode¢i se funkcionalnoscu tih entiteta.

S druge strane, predznanje moZze utjecati i direktno, i to tako da se aktivira i koristi prilikom
same kategorizacijske odluke, nakon §to je razdoblje ucenja zavrsilo, a moguce je i da se aktivira kad
sam period kategorijalnog ucenja izostane. Primjer tome jesu Barsalouva istrazivanja (1983, 1985, iz
Lin i Murphy, 1997) u podrucju ad hoc kategorija. Radi se o kategorijama koje se konstruiraju u
specificnim situacijama, i to poradi opisivanja specijalizirane klase objekata Sto ih povezuje neka
zajednicka namjena (npr. stvari koje treba ponijeti na kampiranje, namirnice koje ne treba jesti na
dijeti). Kod stvaranja ovakvih vrsta kategorija, razdoblje kategorijalnog ucenja u potpunosti izostaje,
no sama svrha te kategorije priziva znacenje koje omogucuje odlucivanje o tome hoce li neki entitet
pripasti kategoriji ili ne¢e (Lin i Murphy, 1997).

Razvijeno je nekoliko formalnih modela koji ukljucuju predznanje (Heit i Bott, 2000; Heit,
Briggs i Bott; 2004; Rehder, 2003), no razvoj modela u okviru ovog pristupa ograni¢en je teSkocom
formalne specifikacije svih detalja kompleksne strukture znanja.

Prema konekcionistickom modelu efekata predznanja Heita i Botta (2000), obiljezja entiteta
predstavljaju se kao ulazne informacije koje temeljem ¢vorova predznanja mogu biti povezane s
izlaznim informacijama, tj. kategorijama koje treba usvojiti. Prema ovom modelu, obiljeZja koja su
povezana s predznanjem usvajaju se bolje nego neutralna obiljezja. Medutim, potencijalni problem
ovakva ishoda jest pretpostavka da ¢e predznanje reducirati u¢enje onih elemenata koji nisu povezani s
predznanjem, tj. da ¢e se ucenje nekih obiljezja usvajati na Stetu nekih drugih (Heit i Bott, 2000).

Jedno od temeljnih pitanja koje je i danas aktualno je razumijevanje utjecaja predznanja na
kategorijalno ucenje jer je ono vazno kod razlicitih aspekata koriStenja kategorija. Predznanje moze
biti uklju¢eno u definiranje svojstava objekata, moze pomo¢i ispitanicima nauciti svojstva novih
kategorija (smislena struktura gdje se svojstva mogu smjestiti olakSat ¢e ucenje). Moze pritom utjecati
na vrstu odluka kojima se koristimo pri kategoriziranju nakon ucenja (nacin na koji kategoriziramo
nove objekte moze biti pod djelomi¢nim utjecajem predznanja, prije nego pod utjecajem vlastitog
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iskustva s pojedinom kategorijom). Na kraju, moze posluziti kao smjernica u izvodenju zakljucaka o
nekoj kategoriji (Murphy, 2002).

Znacajnu ulogu predznanja u procesu ucenja, potvrduje primjer nedavnoga rutinskog procesa
reakreditacije Sveucilista u Zadru, gdje je provedena analiza prolaznosti svih kolegija na Sveudilistu.
Zanimljiv podatak pokazala je povezanost predznanja studenata s prolaznos¢u kolegija Matematike.
Naime, analiza je pokazala kako su oni studenti kojima je prosjek ocjena iz matematike tijekom
srednjoskolskog obrazovanja bio najmanje 2,5, a na studiju su redovito pohadali nastavu, njih je cak
70% polozilo ispit na kolegiju Matematike (Zauhar, 2014).

UKUPNO ISKUSTVO OSOBE

Covjek je kompleksna jedinka koja se konstantno razvija od trenutka dolaska na svijet i to u
vise sfera odjednom: tjelesno, psihicki, emocionalno, socijalno, kognitivno (Schaie i Willis, 2001).
Ljudske jedinke, individualna bi¢a u gotovo svakom pogledu, uce tijekom cijelog svog zivotnog
vijeka, konstantno se razvijaju stjecanjem novih spoznaja, usvajanjem novih vjeStina i znanja te
logi¢nim koriStenjem ste¢enog znanja u prakti¢ne svrhe. Veéina steCenih navika i usvojenih znanja
koje nau¢imo (drugom rijecju iskustava), stjeCu se dozivotnim procesima ucenja i pamcéenja (Schaie i
Willis, 2001). Upravo je to jedinstveno, ono §to tvori li¢nost pojedinca, koju je nemoguce replicirati i
ponoviti, a $to je neposredno uvjetovano unikatnim, neponovljivim procesom uéenja i zapaméivanja,
svojevrsnim prikupljanjem i pohranjivanjem osobnog iskustva u pamcenje (Zarevski, 2002). U¢imo se
doslovno od prvih dana zivota dok znatizeljno promatramo svoju okolinu, usvajamo nacine ponasanja,
govor, vjestine, sposobnosti, pa do njegova zavrsetka (Sindik i Roncevi¢, 2014). ,,Nitko se naucan nije
rodio!” kaze stara poslovica. U¢imo kako puzati, kako se osoviti na vlastite noge, kako hodati, kako
¢emo placem dozvati majku kad smo gladni, u¢imo razlikovati osobe u svojoj okolini, stjeCemo
vjestinu govora. Od prvog dana Zivota pred nama je mnostvo izazova i zahtjeva okoline. Ono $to nam
postaje vaznim, gotovo primarnim zadatkom jest ucenje, kao slozeni psihicki proces promjene
ponasanja, temeljen na usvojenom znanju i iskustvu (Zarevski, 2002).

Mnostvo je znacajnih individualnih promjena S§to nastaju pod utjecajem maturacije ili
sazrijevanja organizma, no mijenjanje pojedinca bit ¢e uvjetovano i novim aktivnostima, koje se
dugorocno ocituju kao novi oblici ponaSanja. Svako ponaSanje koje u svojoj podlozi nije
determinirano bioloskim nasljedem, ste¢eno je ucenjem. Procesom ucenja usvojit cemo nove navike,
sposobnosti, 1 vjestine, te doznati informacije 1 u konacnici ste¢i znanje. Upravo ta sposobnost ucenja
kao posljedica naSih vlastitih postupaka, osnova je adaptivnog ponaSanja, svojstvena svim
organizmima. Procesi uCenja i pamcenja vrlo su slozeni i ¢vrsto medusobno povezani (Zarevski,
2002).

Iskustvo kao individualna odlika svakog pojedinca zapravo je, pojednostavljeno receno,
naviknutost na ucenje, neposredno vezano za mentalnu kondiciju, tj. stanje definirano posljedicama
duzega i sustavnog ucéenja. Jarvis (2009) na sustavan i koncizan nacin objasnjava kako su svi ljudi
stvoreni kao osobe, kroz druStveni Zivot, tj. temeljem naSih iskustava s kulturom, te se bavi
razmatranjem $to to znaci biti (i kako postati) osoba u drustvu. Jarvis (2009) razraduje koncept
pozicioniranja u drus$tvu, koji opisuje kako se osoba predstavlja u skladu s pozicijom koju zauzima u
drustvu, Sto onda utjeCe na njezinu percepciju i iskustvo, a time i na nase ucenje. Nacin na koji
pojedinac opaza svoju poziciju u drustvu reflektira se na njegove stavove, osobine li¢nosti i motivaciju
za djelovanjem (Jarvis, 2009).
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Pod utjecajem starenja mijenja se ne samo nase tijelo ve¢ i um, a kroz umnu dimenziju dolazi
do promjena u percepciji, kogniciji i vrijednostima, one se mijenjaju pod utjecajem starenja i iskustva
Sto ga dozivljavamo tijekom zivota (Schaie 1 Willis, 2001). Jarvis (2009), u kontekstu cjelozivotnog
ucenja, zivotnog ciklusa i starenja, opisuje nacine na koje se razvijamo i u¢imo tijekom Zzivota, te na
taj naCin razvijamo svoj potencijal. Tijekom razlicitih Zivotnih faza, osoba posjeduje razlicite potrebe,
a time i razlicite oblike motivacije.

U ranijim fazama zivota, osobe su u procesu ucenja orijentirane na razvoj karijere (vocational
learning ili strucno ucenje), najcesée temeljem formalnih oblika obrazovanja. U kasnijim fazama
zivota osobe orijentiraju na opce, nestrucno ucenje (non-vocational learning) (Jarvis, 2009).

Jarvisov (2009) koncept da mi ,,postajemo** ukljucuje vremensku dimenziju, tijekom koje se
kao osobe nastavljamo razvijati Citav zivot. Za razliku od toga, koncept da mi ,,postojimo* i ,,jesmo* u
sebi ukljuCuje dimenziju sadasnjosti: ,Mi jesmo ili ja jesam u gotovo bilo kojem trenutku Zivota.*
(Jarvis, 2009). Svakodnevno u¢imo ne samo kako djelovati s obzirom na razlicite uloge u zivotu veé
,»,mi u¢imo kako postati mi“, a to zahtijeva ucenje (Jarvis, 2009).

ZAKLJUCAK

Psiholoski ¢imbenici spremnosti za u¢enje individualne su specifi¢nosti koje se isprepleéu s
ostalim ¢imbenicima, tvorec¢i cjelinu koja pojedinca €ini jedinstvenim, te imaju znacajan utjecaj na
proces ucenja, uvjetujuci brzinu i opseg usvajanja pojedincu potrebnih znanja i vjestina. Sigurno je da
su motivacija, predznanje i ukupno iskustvo osobe mozda najznacajniji od svih psiholoskih ¢imbenika
Sto utjecu na spremnost za ucenje. Ishod ucenja Cesto ovisi o tome je li pojedina osoba intrinzi¢no ili
ekstrinzi¢no motivirana, posjeduje li predznanje o tome $to zeli ili treba nauciti. Takoder, znacajnu
ulogu ima i ukupno iskustvo pojedinca, jer ¢e ono olakSati ucenje ,,navikama” ucenja steCenima u
zivotu, koje su individualne i ovise o ranijim iskustvima primjene razli¢itih oblika ucenja (uvjetovanje,
socijalno ucenje, spoznajni oblici u¢enja). Na kraju, moze se re¢i da opstanak svake vrste, ali i svake
jedinke pojedine vrste, na najizravniji nacin ovisi upravo o njenoj sposobnosti ucenja (Zarevski, 2002).
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6. CINITELJI KOJI ODREPUJU VRSTU I JACINU
REAKCIJA PACIJENTA NA DIJAGNOZU: OSOBINE
POJEDINCA, DIMENZIJE BOLESTI, OSOBINE
SOCIJALNOG OKRUZENJA

Irena Matulovié, bacc. med. techn.

,Jedinstvena je uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom, u
obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
pojedinac obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju i znanje. To treba Ciniti
tako da mu se pomogne Sto prije postati neovisnim.*

Virginia Henderson

»Vaznije je poznavati osobu koja boluje od neke bolesti, nego li bolest od koje, mozda,
boluje.*

Florence Nightingale

UVOD

Ovo poglavlje opisuje Cinitelje koji odreduju vrstu i jakost reakcija pacijenta na dijagnozu. To
su: osobine pojedinca, dimenzija bolesti te socijalno okruzenje. O li¢nosti neke osobe govorimo kao
biopsihosocijalnoj organizaciji. Licnost je biopsihosocijalna cjelina sa sloZzenim prilagodbenim
kapacitetima 1 stilovima samoregulacije (ili disregulacije), u danom fizickom i psihofiziCkom
okruzenju.

Djelotvorno suocavanje li¢nosti sa stresorima okruZenja, ukljucujuci bolest, jednako ovisi o
njenim psihofizickim prilagodbenim kapacitetima, o spoznajnim, afektivnim i drugim vjesStinama u
opazanju i ocjenama stresora, kao i o znanjima i navikama osobe te kako se njima suprotstaviti
(Barath, 1995).

Trajanje i kvaliteta Zivota, uz genetske preduvjete, uvelike ovisi o zdravstvenom ponaSanju i
stavovima, nacinu zivota i drustvenoj okolini. Pra¢enjem promjena koje se zbivaju sa starenjem u
skupini ljudi iste dobi, pokazalo se da je proces odrastanja, sazrijevanja i starenja razliCit ovisno o
zdravstvenom ponaSanju, zdravstvenoj zastiti te drugim socijalnim ¢imbenicima u njihovu zivotu
(Barath, 1995). Kvaliteta Zivota u starosti, iako povezana s tjelesnim zdravljem i funkcioniranjem, ne
mora biti izravno ovisna o zdravstvenim ¢imbenicima. Neki stari ljudi zive kvalitetno unato¢ slabom
zdravlju, 1 obratno. Psiholoski i socijalni ¢imbenici imaju vaznu ulogu u odredivanju procesa
odrastanja, sazrijevanja i starenja (Barath, 1995). Zdravlje kao opca dobrobit pojedinca rezultat je
mnogih medusobno povezanih tjelesnih, psihickih i socijalnih funkcija i odnosa. Postoji veza izmedu
psihosocijalne dobrobiti pojedinca i tjelesnog zdravlja. Razina skrbi za vlastito zdravlje, vrsta, broj i
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kvaliteta mjera koje pojedinac poduzima da bi zdravlje poboljSao i ocuvao zavisi i o viSe
psihosocijalnih ¢imbenika. Aktivnosti kojima pojedinac promice, odrzava ili pobolj$ava zdravlje
utemeljene su na njegovom osobnom poimanju zdravija i njegovom sustavu vjerovanja i vrijednosti
uspostavljenih tijekom Zivota.

Poimanje zdravlja koje netko ima utjeCe na cjelokupno ponasanje pojedinca, na izbor, nacin i
ucestalost svakodnevnih postupaka bitnih za zdravlje, pocevsi od odrzavanja higijene, rada i tjelesne
aktivnosti, prehrane, spavanja i odmora, intelektualnih aktivnosti, pa do konzumacije alkohola, duhana
1 drugih Stetnih tvari. Primjerice, religija i kultura imaju bitnu ulogu u poimanju zdravlja i nastanka
bolesti. U nekim religijama bolest se dozivljava kao kazna za grijehe pri izboru hrane, nacinu njezine
pripreme 1 unosa u organizam, upotrebi alkohola, duhana i drugih Stetnih ponasanja. Na osnovi
osobnih uvjerenja, svaki pojedinac obavlja aktivnosti za koje vjeruje ili je iskusio da mu Cine dobro, a
izbjegava one koje dozivljava kao Stetne. Na temelju svega toga, medicinska sestra osmisljava svoj
plan aktivnosti usmjeren na unapredenje i odrzavanje zdravlja pojedinca (Mojsovi¢ i sur., 2005).

Sustav osobnih vrijednosti razvija se rano u djetinjstvu i teSko se mijenja. Promjena je
moguca edukacijom jer uenjem i pozitivnom interakcijom moze se pomo¢i ljudima da izmijene neka
svoja uvjerenja (Mojsovi¢ i1 sur., 2005). Obitelj, Skola, crkva, kultura, mediji za vrijeme rasta i
sazrijevanja utjecu na oblikovanje sustava vrijednosti. Znanje ima klju¢nu ulogu u odrzavanju zdravlja
i unapredenju sigurnosti. U¢enje o zdravlju i sigurnosti mora poceti rano u zivotu i provoditi se trajno
ponovnim pruzanjem potrebnih informacija (Mojsovic i sur., 2005). Dodatno ucenje obavezno je kad
god nastupe znatne promjene u zdravstvenom stanju pojedinca. Stjecanje novih znanja moguce je uz
ocuvane spoznajne sposobnosti. Stariji ljudi koji odrzavaju pozitivan pogled na zivot i imaju pozitivnu
sliku o sebi, skloniji su slijediti i provoditi postupke koji koriste zdravlju. Oni duze ostaju zdraviji
(Despot Lucanin, 1993). Buduéi da su sklopovi rizi¢nih ¢imbenika ja¢e povezani sa socijalnim i
psiholoskim ¢imbenicima starenja nego s bioloskima, na njih se bolje moze djelovati promjenom
ponasanja (Despot Lucanin, 1997).

Covijek vrlo tesko mijenja svoje ponasanje, navike i postupke. Samo oni koji su visoko
motivirani za promjene vjerojatno ¢e biti uspjesni. Kognitivne promjene i promjene osjetila mogu
voditi problemima s odrzavanjem zdravlja jer psihi¢ke funkcije prvenstveno ovise o radu mozga i
ziv€anog sustava, a u starosti se moze ocekivati i njihovo slabljenje. Promjene i prilagodbe koje stariji
ljudi prozivljavaju u podru¢ju socijalnih odnosa i okoline imaju mnogostruk utjecaj na njihovo
dusevno i fizicko zdravlje (Despot Lucanin, 1997). Jednako tako, zdravstveni problemi i poteskoce u
odmakloj dobi, u najvecoj mjeri sudjeluju u narusavanju ne samo tjelesnog nego i dusSevnog i
socijalnog integriteta starije osobe (Despot Lucanin, 1993).

Socijalna potpora i sprjecavanje socijalne izolacije imaju klju¢nu zastitnu ulogu u ocuvanju
socijalnog i psihickog integriteta i dobrobiti pojedinca (Mojsovi¢ i sur., 2005). Istrazivanja ¢imbenika
koji imaju znatan utjecaj na starenje mjerena u trima razli¢itim vremenskim razdobljima, pokazala su
da su vazni ¢imbenici bili stres, socijalna participacija i socijalna potpora (Despot Luc¢anin, 1997).
Boljeg opceg psihofizickog stanja i manje psihosomatskih tegoba izrazavale su osobe koje su bile
ukljucene u razlicite oblike neformalnih socijalnih aktivnosti, a bolje funkcionalne sposobnosti, manje
psihosomatskih tegoba i vlastito zdravlje bolje su percipirale starije osobe koje su dozivjele manje
stresa 1 imale vecu socijalnu podrsku (Despot Lucanin, 1997).

Socijalna potpora mozZe biti iskazana na raznovrsne nacine, a za stariju osobu pritom osobito
znacenje ima izrazavanje ljubavi, povjerenja, poStovanja bliskih joj osoba te spoznaja da se moze
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osloniti na nekoga tko ¢e biti u odredenim trenucima spreman pomodi, ili s kim ¢e podijeliti Zivotne
radosti i teSkoc¢e (Despot Luc¢anin, 1997).

Razvijanje socijalnih vjeStina u starosti preduvjet je zadovoljstvu i dobrom zdravlju. Stariji
pojedinac moze imati poteSko¢e u komunikaciji i odnosima s drugima zbog sustava osobnih
vrijednosti koje je izgradio tijekom zivota, zbog svojih uvjerenja, vjere ili kulture (Despot Lucanin,
1997). Sposobnost svladavanja stresa razlikuje se umnogome medu starijim ljudima i ovisi o tome
kako su se naucili nositi sa stresom kada su bili mladi. Mnoge starije osobe emocionalno ¢e se
distancirati od okolnosti koje ne mogu promijeniti, a povecana je vjerojatnost i da ¢e potraziti utociste
u duhovnim ili filozofskim vjerovanjima koja im pomazu da prevladaju situacije $to ih ne mogu
kontrolirati. Razumijevanje osobe i njezinih socijalnih potreba i problema, pomazu u boljem
planiranju i provedbi aktivnosti kojima je cilj unaprijediti i ocuvati cjelokupno zdravlje (Despot
Lucanin, 1997).

Razlicitost potreba, nacina zivota i zZivotnih promjena u populacijskim skupinama odraslih
zahtijeva opseZan pristup, s posebnim osvrtom na znacajke odredenih dobnih skupina ili izloZenosti
¢imbenicima rizika za nastanak bolesti (Mojsovi¢ i sur., 2005). Odrasla dob je najproduktivnije
razdoblje ¢ovjekova Zivota, u kojemu on gradi i stvara profesiju, obitelj, drustveni status, ispunjava
mnoge uloge i donosi bitne odluke $to utjecu na njegovo zdravlje srecu i uspjeh (Mojsovi¢ i sur.,
2005).

Osobine pojedinca posebno su bitni ¢imbenici zdravlja, sre¢e i uspjeha, od kojih iznimno
znacenje imaju njegove kognitivne sposobnosti, afektivna komponenta li¢nosti, tj. osjecaji i sve §to na
njih utjece, te njegovo prethodno iskustvo. Vazni su takoder socijalna, etnicka i kulturna pripadnost i
uvjerenja, jezik, eventualne tjelesne mane itd. (Barath, 1995).

Kronoloska dob jedan je od temeljnih mjerila i predskazatelja razvoja li¢nosti, kao i njenih
(ne)sposobnosti da svlada specifiéne razvojne zadatke koje veéina vr$njaka svlada za danu dob i u
danom kulturnom okruzenju (tablica 1) (Barath, 1995).
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Tablica 1. Razvoj, razvojni i zdravstveni zadaci (prema Barath, 1995)

kontrolirati nuzdu

EMOCIONALNI RAZVOJ RAZVOJINI ZADACI ZDRAVSTVENI ZADACI

1. RANO DJETINJSTVO uci hodati osnovne psihomotorne vjestine

Povjerenje ili nepovjerenje jesti definiranje zdravlja i bolesti
govoriti socijalna i emocionalna

odgovornost

2. PREDSKOLSKA DOB
Samostalnost ili sram
i sumnja

razlike medu spolovima
psiholoska stabilnost
postovanje roditelja
vjestine za igru

zdrava prehrana

tjelesna aktivnost
dentalna higijena
usavrSavanje mentalnih i
tjelesnih vjestina

3. KASNO DJETINJSTVO
Samoinicijativnost ili osjecaj
krivnje

cjelovit stav o sebi
zajedniStvo

pozitivna slika o sebi
vjestine natjecanja
socijalne, eticke 1 moralne
razlike

4. PUBERTET
Samoidentitet ili inferiornost

zreliji odnosi sa drugima
usavr$ava Citanje, pisanje
osnovni pojmovi
svakodnevnog Zivota
moralne svijesti i ljestvice
vrijednosti

materijalna odgovornost
socijalna, emocionalna

i moralna odgovornost
preuzimanje rizika i posljedica

5. ADOLESCENCIJA
Identitet ili konfuzna uloga

socijalna uloga spolova
prihvacanje vanjskog izgleda
emocionalna neovisnost
drustveno odgojno ponasanje
bira zanimanje

sprema se za samostalan Zivot

prihvaca sebe i tjelesni razvoj
vjestine suocavanja sa
stresorima i problemima
vrijeme za sebe i1 druge
privrzenost obitelji i voljenim
osobama

6. RANA ODRASLA DOB
Intimnost ili izolacija

Zivi sa partnerom
osniva obitelj i dom
gradanska prava i obveze

trajno partnerstvo
karijera
zivotne navike i stilovi

7. SREDNJA DOB
Kreativnost ili stagnacija

fiziolo$ke promjene

puna odgovornost i samostalnost
unapredenje socioekonomskog
statusa

pomaze djeci

prihvaca starenje
drustveni pritisci
zdravi zivot
povremeno preuredenje
zivotnih ciljeva

8. ZRELA DOB I STARENIJE
Integritet ili beznade

prihvaca slabljenje zdravlja
planiranje mirovine

gubitak voljenih osoba
identifikacija sa generacijom
udobnost, mir i sigurnost

rizik za zdravlje

gubici i odvajanja od voljenih
osoba

redefiniranje slike o sebi
mijenjanje zivotnih navika

ZDRAVO POTISKIVANJE

(salutogeneza, eng. salutogenesis)

Salutogeneza je koncept koji se viSe usredotoCuje na ¢imbenike koji podupiru zdravlje

Covjeka i1 osje¢aj zadovoljstva nego na one koji izazivaju bolest (Latinski: (salus=zdravlje,
genesis=korijen). Velik je broj ljudi kojima zdravo potiskivanje znaci glavni ili pak jedini obrambeni

mehanizam u smjeru pozitivnog prilagodavanja. Rije¢ je o okolnostima u kojima osoba nema nikakve

mogucénosti da iSta bitno mijenja u situaciji u kojoj se nalazi. Djelotvornost potiskivanja nalazi se u

umijecu osobe da na nepodnosljive prilike ne obra¢a nikakvu pozornost (Barath, 1995).
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Atribucije su posebna vrsta individualnih i/ili kolektivnih vjerovanja, tj. kvazi¢injeni¢nih
tvrdnja kojima se nastoje ,,0bjasniti“ uzroci vlastitog stanja, namjera, ponasanja, pa tako i ponaSanja i
namjera drugih ljudi, kao i uzroka stresnih situacija u svakodnevnom zivotu. (DeCharmes, 1976;
Hewstone, 1989; sve prema Barath, 1995). Procesom atribucije osoba se koristi kad pokuSava shvatiti
sebe 1 svijet oko sebe. O karakteristikama neke osobe i uzrocima njenog ponasanja zakljucuje na
osnovu promatranja njenih postupaka. Dakle, osoba polazi od objektivnih podataka (ponaSanja koje
vidi), i na temelju tih informacija izvodi zaklju¢ke o namjerama i karakteristikama osobe koju
promatra (Barath, 1995). Pritom vjeruje da je i zakljucak o nekoj osobi ,,objektivan® podatak o njoj.
Ne primjecuje da izmedu Cinjenica koje iznosi vlastite subjektivne pretpostavke o uzrocima ponasanja
te osobe i uzima ih kao ¢injenice. Taj proces ,,umetanja“, dodavanja podataka koji nedostaju, dakle
pripisivanja osobina drugoj osobi ili sebi samom, naziva se proces atribucije. Kroz proces atribucije
objasnjavamo motive i uzroke nekog dogadaja (Barath, 1995). Pokusavajuci objasniti zaSto se nesto
dogodilo i zasto se ba$ tako neSto dogodilo, osoba moze pripisati razloge dogadaja unutarnjim
uzrocima (osobinama, motivima, namjerama) ili pretezno onim vanjskim. Tako se uzroci i vlastitog
ponasanja, uspjeha ili neuspjeha mogu pripisati pretezno unutarnjim ¢imbenicima, pa pritom osoba
uzroke svog ponasSanja, uspjeha ili neuspjeha vidi u vlastitim osobinama (unutarnji lokus kontrole).
Ako uzroke svog ponaSanja pripisuje vanjskim okolnostima, koje kontroliraju i poti¢u njeno
ponasanje, tada osoba vjeruje u vanjski lokus kontrole. Dakle, lokus kontrole sastoji se od dvije
tendencije u svakodnevnom zakljucivanju. Prva je strategija eksternalizacije i bazirana je na
vanjskom lokusu kontrole, a druga je strategija internalizacije (osnovana na unutarnjem lokusu
kontrole) (Barath, 1995). Strategija eksternalizacije je vjerovanje u vansubjektivne uzrocne sile koje
osoba ili skupina nije u stanju kontrolirati, kao S$to su: sreca, slucajnost, nasljede, zakon, pravda,
drustvo 1 sli¢no. Strategija internalizacije je pak naklonjenost vjerovanjima da su uzroci ponasSanja
unutarnji: osobna snaga, izdrzljivost, inteligencija, napor, solidarnost itd. (Barath, 1995). Odrzavanje
samopouzdanja i samopostovanja blisko je povezano s o¢uvanom ili promijenjenom slikom o sebi.

Promjene vezane uz starost i one povezane s bole§¢u, utjeCu na poimanje starije osobe o sebi
(Despot Lucanin, 1993). Drustvene vrijednosti i zZivotna iskustva takoder igraju vaznu ulogu. U
mnogih ljudi ve¢ i pojava vidljivih promjena fizickog izgleda zbog starosti moZze utjecati na promjenu
dozivljaja vlastite vrijednosti i razine samopoStovanja. Ucestaliji problemi zdravlja, fizicka ili
ekonomska ovisnost o drugoj osobi, ali i razni drugi gubici u starosti utje¢u na mijenjanje vlastite slike
o sebi, dotadasnjeg misljenja i uvjerenja o vlastitim sposobnostima i moguc¢nostima, te na promjenu
razine samoposStovanja. Predodzba o samome sebi blisko je povezana s vrijednostima, uvjerenjima,
ulogama i odnosima starije osobe (Despot Lucanin, 1997). Kada starija osoba pretrpi gubitke u bilo
kojem vaznom dijelu zivota, predodzba o samom sebi je ugrozena. Ako se pritom pojavljuje osjecaj
gubitka osobne vrijednosti i samopostovanja, mogu nastati ozbiljni problemi, kao S$to su strah,
tjeskoba, bespomoc¢nost, beznade i depresija (Mojsovié i sur., 2005).

U skupinu bolesti za koje se smatra kako su pod jakim utjecajem stresa ubrajamo povisen
arterijski krvni tlak, sr¢ane aritmije i ishemijske bolesti srca. Ti poremecaji najc¢eséi su uzroci smrti,
osobito u suvremenim industrijskim drustvima. Mnogo zdravih ljudi izjavljuje kako bi zeljeli znati
dijagnozu ako obole od teskih, neizljecivih bolesti. Medutim, kriticari takvih istrazivanja govore da je
jedno Zelja zdravog Covjeka da sazna dijagnozu teSke bolesti, a drugi su problem bolesnici stvarno
oboljeli od teskog oblika raka ili neke sli¢ne neizljedive bolesti. Cak i lijeénici koji su &esto vrlo
kriti¢ni kada se predlaze otvoreno priop¢avanje teSke dijagnoze bolesnicima, Cesto izjavljuju da bi
zeljeli znati pravu dijagnozu ako obole od teske neizljecive bolesti (Havelka, 2002). Najéeséi razlozi
koji se navode u prilog kazivanju dijagnoze jesu: pravo bolesnika da zna sve o svojoj bolesti, Zelja da
razumije Sto s njim nije u redu, zatim popustanje jake emocionalne napetosti nastale ocekivanjem
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nepoznatog ishoda, osiguravanje mogucnosti da se bolesnik obrati drugim lijecnicima koji bi ga
mozda mogli izlije¢iti, planiranje buducnosti s obitelji (Havelka, 2002). Kardiolozi Friedman i
Rosenman, promatrajuc¢i osobine licnosti bolesnika sa sréanozilnim bolestima, utvrdili su da oni
imaju neke zajednicke osobine (Rosenman i sur., 1975).

Prikazali su samo pojavni oblik opazenih ponasanja svojih bolesnika i tip ponasanja nazvali su
Tip A ponasanja utvrdivsi kako su te osobe vrlo ambiciozne, usmjerene su na natjecateljski nacin
zivota, hiperaktivne, socijabilne pa ih odlikuje jaka kontrola vlastitih emocija (Havelka, 2002). Na
poslu su to ljudi koji rade vise i duze od ostalih, imaju razvijen osje¢aj odgovornosti i savjesnosti,
preuzimaju vise poslova nego $to mogu obaviti i ¢esto Zrtvuju obiteljski Zivot zbog posla i karijere.
Ukratko, ovisnici su o svojem poslu. U obitelji teze za prevlaséu nad drugim ¢lanovima i imaju
izrazenu potrebu da ih oni cijene, poStuju i slusSaju. U druStvu, to su ljudi obi¢no na znacajnijim
polozajima, aktivni u rjeSavanju druStvenih problema i Cesto kao osnovni ideal postavljaju posStovanje
od drugih i prevlast nad drugima. Zbog takvih osobina najvece stresove u njih izazivaju meduljudski
sukobi u obitelji, na poslu i drustvu opcenito, sukobi koji su ucestaliji i zbog njihove teznje za
prevlaséu nad drugima. U situacijama sukoba nastoje §to viSe potisnuti vlastite emocije, ne pokazuju
ith otvoreno, ve¢ zadrzavaju prividni optimizam i ravnoduSnost. PonaSanje iz tog obrasca nije
uobicajeno svrstavati u socijalno neprihvatljivo ili psihopatolosko ponasanje. Naprotiv, ambicija,
usmjerenost prema nekome vaznom cilju, manjak vremena za druge manje vazne aktivnosti i slicno
svojstva su koja se u suvremenim industrijskim drustvima cijene i kojih se razvoj tijekom procesa
socijalizacije potkrepljuje. Zbog toga je i tesko utjecati na promjenu ovakvih obrazaca ponaSanja
(Havelka, 2002).

Tip B ponasanja opisan je kao suprotan osobinama i postupcima Tipa A ponaSanja. Osobe
Tipa B su opustene, prijateljskog ponasanja, neopterecene razmisljanjem o zurbi i rokovima, strpljive i
pozitivno orijentirane prema izvrSavanju zadataka te opcenito imaju optimistican pogled na svijet.
Osobe Tipa B imaju manju razinu anksioznosti i dozivljavaju manje stresa, Sto pridonosi jacanju
njihova imunoloskog sustava i smanjuje njihove sr€ane 1 gastrointestinalne probleme. U
longitudinalnom osmogodisnjem istrazivanju pokazalo se da je vjerojatnost obolijevanja od sr¢anih
bolesti bila dvostruko veca za osobe koje su iskazivale obiljezja Tipa A nego za one Tipa B (kod
ujednacenih navika pusSenja i visine krvnog tlaka) (Rosenman i sur., 1975). Psiholoskim testovima
mogu se otkriti osobe s kardiopatskim obiljezjima licnosti, §to je prikladan nacin za organiziranje
pred-obrane od sréanozilnih bolesti (Havelka, 2002). Osnovna je zadaca predobrane (prevencije)
utjecati na promjenu nacina zivota pojedinaca jer upravo nacin zivota izlaze pojedinca najveéim
opasnostima obolijevanja. Neki od dodatnih rizi¢nih Cimbenika u osoba A tipa ponasanja jesu
nepravilna prehrana, pusenje, prekomjerno pijenje alkohola i drugi nezdravi nacini ponaSanja takoder
tipicni za osobe izloZene stresu (Havelka, 2002). Kako mnoga ova ponasanja duboko zadiru u osobni
nacin zivota pojedinca, vrlo ih je teSko mijenjati. OteZavajuca je Cinjenica da je Tip A ponaSanja u
skladu s opceprihvacenim vrijednostima suvremenih drustava te je velika teSkoca promijeniti
ponasanje pojedinca u drustvu, a bez promjene okolnih socijalnih uvjeta koji podrzavaju ovakvo
ponasanje (Havelka, 2002). Poticanjem na promjenu takva ponaSanja moze do¢i do opadanja radne
uspjesnosti pojedinca, Sto se moze odraziti loSe na Zivot njegove obitelji i drustvo u cjelini (Havelka,
2002). Nacin na koji ljudi vide dogadaje ili situaciju, i znacenje koje to videnje ima za njih, odreduje
im 1 reakciju. Ako medicinska sestra i bolesnik pristupaju situaciji s jako udaljenim i razli¢itim
tumacenjima ili pretpostavkama, moze do¢i do nesporazuma. Cesto neke od bolesnikovih potreba
vidimo kao prioritetne, no on ih sam mozda ne vidi tako. Takve situacije mogu biti frustrirajuce za
obje strane u terapijskom procesu, te je potrebno da medicinska sestra i bolesnik istraze bolesnikovu
korist s fokusom na ovdje i sada (Strkljar-Ivezi¢, 2011).
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Sestrinska skrb ostvaruje se promicanjem zdravlja i preventivnim djelovanjem medicinskih
sestara, koje svojim djelatnostima pridonose boljoj kvaliteti zivota svih dobnih skupina ljudi u
zajednici i smanjenju broja komplikacija u tijeku razlicitih bolesti. Oboljelima i njihovim obiteljima
pruzaju stalnu pomoc¢ i podrsku u osposobljavanju za odgovorno provodenje samozbrinjavanja i u
prevladavanju problema povezanih s poremecenim zdravljem (Mojsovi¢ i sur., 2005).

U definicijama sestrinstva receno je da je umijefe sestrinstva meduljudski odnos i
interakcijski proces izmedu korisnika i sestre, unutar socijalnog okruzenja a tijekom pruzanja
sestrinske skrbi (Kenney, 1990, prema Mojsovic i sur., 2005).

Pojam interakcije uklju¢uje medusobno djelovanje osoba, zauzimanje stavova i odredivanje
ponasanja (Bratani¢, 1990). Najveéi dio interakcija ostvaruje se meduljudskom komunikacijom.
Adekvatno koristenje govorom kao sredstvom sporazumijevanja jedno je od najbitnijih vjeStina koje bi
medicinske sestre morale imati. Jedan od osnovnih ciljeva rada medicinske sestre jest poticati
usvajanje pozitivnog zdravstvenog ponasanja, ili mijenjati loSe navike i ponaSanja. Kako je pritom
rije¢ o odgojnom procesu, treba znati da se bez kvalitetne interakcije i interakcijske povezanosti u
komunikaciji ne moze o¢ekivati nikakvo pozitivno odgojno djelovanje (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Prvi dojam stjeCen prvim kontaktom, vazan je za uspostavu meduljudskog odnosa, a o
meduljudskom odnosu ovisi i uspjesnost suradnje bolesnika u lijeCenju (Mojsovi¢ i sur., 2005).
Prirodna i spontana interakcija i komunikacija uspostavljena prvim kontaktom otvorit ¢e put suradnji.
Svaki daljnji kontakt tijekom suradnje sestre i pojedinca razvijat ¢e i pridonositi odnosima povjerenja i
razumijevanja.

Osobine i sposobnosti sestre imaju veliko znacenje za uspjeSnu komunikaciju: srdacnost,
iskrenost, dosljednost, empatija, poStovanje i prihvac¢anje osobe, davanje osobi mogucnost da izrazi
vlastito misljenje i sudjeluje u donosenju odluka, njegovo bezrezervno prihvacanje, razumijevanje,
neosudivacki stav i skrb za pojedinca (Mojsovié i sur., 2005). Razgovor o dijagnozi uvijek treba biti u
okviru psihoterapijskog pristupa bolesniku. Vec¢ina bolesnika nije sa svojim lijeCnikom razgovarala o
dijagnozi, mnogi je i ne znaju ili znaju samo naziv, bez znanja Sto dijagnoza ukljucuje. Vazno je pitati
bolesnika koliko informacija on zapravo zeli. U vecini istrazivanja, bolesnici su istaknuli da Zele
lije¢nika koji je upoznat s najsuvremenijim istrazivanjima i terapijskim opcijama, koji ¢e ih informirati
o najboljim opcijama lije¢enja, koji ¢e imati vremena odgovoriti na sva pitanja, biti iskren u iskazu o
ozbiljnosti bolesti, koristit ¢e se jednostavnim jezikom, dati vijesti neposredno i uz potpunu pazZnju
usmjerenu na bolesnika (Strkljar-Ivezi¢, 2011).

Sljede¢i su naéini na koje bi bilo poZeljno s bolesnikom razgovarati o dijagnozi (Strkljar-
Ivezi¢, 2011):

— s bolesnikom uvijek treba razgovarati o dijagnozi,

— Dbolesnik ima pravo na informacije o svom stanju i to nije samo strucna i eticka nego i
zakonska obveza,

— osnovno je da bolesnik za njega razumljivim i prihvatljivim nacinom dobije objasnjenje o
kojoj bolesti/poremecaju se radi, koji su simptomi i uzroci nastanka bolesti, kako se bolest
lijeci i $to on mozZe uciniti da ishod lijecenja bude povoljniji,

— dijagnoza se moze rec¢i samo kad smo posve sigurni o cemu je rije¢, kada nemamo nedoumice,

na nacin obazriv i koji nudi mogucnost nade,

— ako imamo nedoumice, potrebno ih je bolesniku reci obazrivo,
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— bolesniku nije potrebno davati izjave o nepovoljnim prognozama bolesti jer to ne pomaze ni
njemu ni obitelji, a tijek bolesti ovisi o puno ¢imbenika i moze se s vremenom izmijeniti,

— dobro je od pocetka dati mogucnost bolesniku da postavilja sva pitanja povezana s
dijagnozom, i moramo biti spremni dati prikladne odgovore,

— vazno je informirati bolesnika o nasSim razgovorima s obitelji bez njegove nazocnosti i
objasniti mu da su ti razgovori vazni kako bi se dobilo $to vise informacija koje bi bile korisne
u planiranju njegova lije¢enja,

— vazno je da bolesnik dozivi kako je on u fokusu interesa i da su mu Clanovi obitelji potpora,

— otvoreni razgovor o dijagnozi smanjuje negativne misli koje bolesnik vezuje za nju, a §to moze
negativno djelovati na ishod lijecenja,

— bitno je da bolesnik shvati kako o svim pitanjima u svezi s boleséu moze razgovarati s
medicinskim sestrama (Strkljar-Ivezi¢, 2011).

Jednako tako, dokazano je da ukoliko bolesniku objasnimo moguce terapijske postupke i
uklju¢imo ga u odlucivanje, to redovito ima vrlo pozitivan utjecaj na njegovu psiholosku prilagodbu.
Bolesnici se tada osjecaju bitnim ¢imbenicima, dok su, naprotiv, anksiozniji i nezadovoljniji ako se
osjecaju ,,izoliranima® ili se na njih gleda samo kao na objekt (Strkljar-Ivezié, 2011; Pordevié, Bras i
Brajkovi¢, 2013).

ZAKLJUCAK

Cinitelji koji odreduju vrstu i intenzitet pacijentovih reakcija na dijagnozu su: osobine
pojedinca, dimenzija bolesti i obiljeZja socijalnog okruzenja. Li¢nost je biopsihosocijalna cjelina sa
slozenim prilagodbenim kapacitetima i stilovima samoregulacije/ disregulacije, u danom fizickom i
psihofizickom okruzenju. Njeno djelotvorno suoCavanje sa stresorima okruzenja, ukljucujuci bolest,
ovisi o psihofizickim prilagodbenim kapacitetima, o spoznajnim, afektivnim i drugim vjeStinama u
opazanju i ocjenama stresora, kao i 0 znanjima i navikama osobe, te nainima kako se stresorima ona
zna suprotstaviti. Samoprocjena zdravlja, socijalna mreza i funkcionalna sposobnost pokazali su kao
dobri pokazatelji zdravlje u funkciji dobi u mnogim istraZivanjima. Zene svake dobi imaju niZe stope
smrtnosti od muskaraca. Razlozi se pripisuju genetskim i steCenim razlikama, ali i razlikama u
stavovima koji utjeCu na percepciju bolesti i koriStenje zdravstvenom zastitom. Relativno stabilne
osobine li¢nosti, socijalna potpora i pozitivno zdravstveno ponasanje snazno Ssu povezani s
dugorocnim pozitivnim ishodima, koji se najbolje uocavaju u starosti.
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7. USPOSTAVLJANJE KONTAKTA, DOBIVANJE PRVIH
INFORMACIJA O POTREBAMA PACIJENTA,
TEMELJNI PREDUVJETI ZA VEZIVANJE, PROCES
PODRSKE I PRUZANJA POMOCI

Marija Mili¢, bacc. med. techn.

»Bolestan Covjek je svijet za sebe u koji je Cesto vrlo teSko uci. Najbolji i najlaksi put je
LIJEPA RIJEC!

Fikreta Paravli¢

UvOD

Uspjesnost medicinske sestre ne mjeri se samo njezinim stru¢nim znanjem, nego i vjestinom
komuniciranja s pacijentom i suradnicima. Komunikacija s drugim ljudima vrlo je kompleksno
podru¢je i moZe se razmatrati kao vjeStina verbalne komunikacije, a posebno kao neverbalna
komunikacija. Verbalna komunikacija u svakodnevnom Zzivotu zauzima najveéi dio medusobnog
sporazumijevanja i oCituje u onome S§to i kako govorimo. Kad nam se netko obrac¢a, informacije
dobivamo njegovim rijecima 1 glasom (Kresi¢, 2013). Neverbalna komunikacija dopunjava te
informacije, pa tako promatramo govornikovu mimiku i geste kako bismo bolje razumjeli $to nam zeli
re€i 1 je li njegovo ponasanje prema nama prijateljsko i srdacno.

Ljudi vas opazZaju kao prijateljsku osobu ako: gledate sugovornika u oci, smijeSite se,
klimate glavom dok druga osoba govori, postavljate pitanja vezana uz ono $§to vam govori i ako vasSe
ruke nisu prekrizene kao Stit od sugovornika (Kresi¢, 2013). Ljudi vas dozivljavaju kao paZljivog
sluSaca ako: gledate osobu koja govori barem tri ¢etvrtine vremena dok govori, ako se naslonite dok
sluSate i ako ne radite niSta drugo dok osoba govori (Kresi¢, 2013).

SluSanje je jednako vazna komunikacijska vjestina kao i govor. Neverbalna komunikacija
odaje viSe nego Sto mislimo i svakako viSe nego Sto, ponekad, zelimo. Stru¢nost dokazujemo
diplomom, a svojim ponaSanjem moZemo ljudima poslati poruku jesmo li sigurni u sebe, mogu li se
drugi osloniti na nas i jeli nam je stalo do ljudi s kojima dolazimo u dodir (Lucanin i Despot Lucanin,
2010).

TEORIJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA

Abraham Maslow (slika 7), najistaknutiji teoreti¢ar humanisticke psihologije, jos je 1954.
godine je, u danas klasi¢nom psiholoskom djelu Motivacija i licnost opisao hijerarhiju potreba, za
koje je smatrao da su urodene svakom Covjeku i da upravljaju njegovim ponasanjem. Cesto se one
prikazuju kao piramida kojoj temelj cCine fizioloSke potrebe, nakon kojih slijede potrebe za
sigurno§cu, potrebe za pripadanjem i ljubavlju, potrebe za postovanjem te, na samom vrhu, potreba za
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samoaktualizacijom (Kresi¢, 2013). Piramida dobro opisuje odnose medu potrebama (slika 8). Naime,
Maslow govori kako se viSe potrebe ne pojavljuju dok nisu zadovoljene potrebe nizeg reda. Tako
osoba koja je gladna nece ¢eznuti za ljubavlju ili se zamarati poStovanjem drugih. Takav zakljuak
prati i logiku evolucijske psihologije — za prezivljavanje je najbitnije zadovoljavati osnovne bioloske
potrebe (kao i one za sigurnoscu), a zadovoljavanje potreba koje nisu bitne za prezivljavanje, dolazi
tek kasnije (Kresi¢, 2013).

Postovanje

Ljubav i pripadanje

Slika 7. Abraham Maslow Slika 8. Piramida potreba po Maslowu
(1908.-1970.)

Izvori za slike 11 2:
https://en.wikipedia.org/wiki/Abraham_Maslow
http://www.istrazime.com/psihologija-licnosti/samoaktualizacija-ideal-psiholoskog-razvoja/

Virginia Henderson, autorica Osnovnih principa sestrinske skrbi, smatra da je osnova
sestrinskog rada medusobni odnos medicinske sestre i pacijenta koji se mora temeljiti na odredenim
postulatima (slika 9 i slika 10).

Specifi¢ne aktivnosti medicinske sestre usmjerene su na zadovoljavanje ¢etrnaest osnovnih
ljudskih potreba: disanje, unos hrane i tekucine, eliminaciju otpadnih tvari, kretanje i zauzimanje
odgovarajucih poloZzaja tijela, odmor i spavanje, odijevanje, odrzavanje normalne temperature tijela,
odrzavanje osobne higijene, izbjegavanje Stetnih utjecaja okoline, komunikacija s drugim ljudima,
vjerske potrebe, obavljanje svrsishodnog rada, rekreacija, ucenje, istrazivanje i zadovoljavanje
znatizelje (Kresic¢, 2013).
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14 Components of Virginia
Henderson's Need Theory

L_%,. Breathe normally

ﬁ’.|| Eaf and drnk adequadely

't. Eliménaia hody wastes

l:ﬁ:l.l:.n d mran urn e poitae

@ﬁlﬁhlﬂﬂ:l Al

Iﬁ Skt matazie chaiben - detda
e uredeiia

Slika 9. Virginia Henderson (1897.-1996.) Slika 10. Teorija V. Henderson

Izvori za slike 3 i 4:
http://nurseslabs.com/virginia-henderson/
https://www.pinterest.com/pin/223702306466245060/

UTVRDIVANJE POTREBA

Ve¢ iz same definicije procesa zdravstvene njege vidljivo je da su identifikacija potreba i
rjeSavanje potencijalnih problema povezanih sa zadovoljavanjem osnovnih potreba temelj
zadovoljstvu pacijenta (Fuckar, 1992).

Proces zdravstvene njege znanstveno je dokazan sustav rada medicinske sestre, usmjeren na
identificiranje i rjeSavanje potreba pojedinca, obitelji i zajednice za njegom, koje proizlaze iz njihovih
reakcija na zdravstvene probleme i druge zivotne situacije u vezi sa zdravljem (Milutinovié¢, 2014).

Utvrdivanje potreba inicijalni je korak u procesu zdravstvene njege, a pri utvrdivanju
potreba sluzimo se razli¢itim izvorima informacija (pacijent, obitelj, medicinska dokumentacija) i
razli¢itim pristupima (intervju, promatranje, mjerenje, analizira podataka) (Fuckar, 1992). Utvrdivanje
potreba je organizirano i sustavno prikupljanje podataka o reakciji bolesnika na bolest/zdravstveni
problem u formi sestrinske anamneze (Milutinovi¢, 2014).

Prikupljanje podataka za sestrinsku anamnezu slozen je proces kojega treba osmisliti,
isplanirati i izvesti na organiziran i sistematiziran nacin (Milutinovi¢, 2014).

Sestrinska anamneza je skup podataka o bolesniku Sto ih medicinska sestra prikuplja
razgovorom i fizikalnim pregledom poradi postavljanja sestrinske dijagnoze i utvrdivanja potreba za
njegom (Milutinovi¢, 2014).

PRIKUPLJANJE PODATAKA

Medicinska sestra prikuplja podatke o pacijentu iz primarnih i tercijarnih izvora koristec¢i se
intervjuom, promatranjem, mjerenjem i analizom dokumentacije. Medu prikupljenim podacima treba
razlikovati subjektivne i objektivne, cinjenice od interpretacija te sadasnje i prosie podatke. S obzirom
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na sadrzaj, prikupljeni podaci moraju omoguciti toan i cjelovit uvid u pacijentovo stanje i
prepoznavanje problema (Fuckar, 1992).

Pacijent osobno najcesce je izvor podataka u procesu zdravstvene njege. Promatrajuci ga,
medicinska sestra dobiva uvid u njegovo tjelesno stanje, stanje svijesti i ponasanje, a intervjuom
dobiva verbalne informacije o njegovoj percepciji vlastitoga zdravstvenog stanja, zeljama i potrebama,
razini znanja o potencijalnom problemu i povratne informacije o uspjesnosti provedenih intervencija
(Fuckar, 1992).

INTERVJU U PROCESU ZDRAVSTVENE NJEGE

Premda ima viSe definicija i opisa, intervju se definira kao profesionalan s ciljem usmjeren
razgovor dviju osoba koje medusobno imaju komplementarne uloge, tj. oblik razgovora u kojem
(barem) dvije osobe sudjeluju u verbalnoj i neverbalnoj komunikaciji kako bi ostvarili unaprijed
odreden cilj. To je poseban nacin vodenja razgovora kojim se prikupljaju informacije (Fuckar, 1992).
Tijekom intervjua pravila odreduju tko pita $to, o kome i kada, te moguée naCine odgovaranja na
pitanja.

Cilj intervjua u procesu zdravstvene njege je prikupiti specificne podatke o pacijentu kako bi
se prepoznalo probleme i planirala zdravstvena njega (Fuckar, 1992).

Intervju mora:
— doprinijeti stvaranju pozitivnog odnosa izmedu pacijenta i medicinske sestre,
— omoguciti pacijentu da dobije potrebne i zeljene informacije,
— pomo¢i medicinskoj sestri pri utvrdivanju potreba i nacinu prikupljanja novih podataka

(Fuckar, 1992).

Prilikom intervjua treba voditi racuna i o etickom aspektu razgovora. Pritom treba razmotriti
tri vaZzna pitanja (Breakwell, 2001):

1. Kako postavijati pitanja o osjetljivim temama?

Rije¢ je o pravima i odgovornostima voditelja intervjua. Imate li pravo postavljati odredena
pitanja, Cak i pitanja koja se odnose na vrlo osobna podrucja neijeg zivota jer su ona vazna za
utvrdivanje problema i planiranje njege?

2. Sto uciniti ako saznate za nerjesivi problem?

Tijekom vodenja intervjua treba biti spreman na neocekivano. U iskusenju smo ponuditi
izravan savjet ili intervenirati prema vlastitom stru¢nom iskustvu.

3. Kakvu povratnu informaciju dati nakon intervjua?

Dogada se da intervjuirani bolesnici ne dobiju nikakvu povratnu informaciju. Takav je propust
najcesce, posljedica loSe planiranog i organiziranog intervjua (Breakwell, 2001).
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PLANIRANJE INTERVJUA U SESTRINSKOJ PRAKSI

Svrha intervjua u sestrinskoj praksi je da se u Sto kracem roku prikupi Sto veli broj
informacija, potrebnih da se planira zdravstvena njega. lako je pacijent duzan dati podatke potrebne za
odredivanje dijagnoze, treba uzeti u obzir da pacijent ne mora biti sposoban opisati svoje probleme
struénim medicinskim rje¢nikom, niti mora znati povezati simptome s trenutnim stanjem (Breakwell,
2001). Budu¢i da pacijent ponekad ne moze iznijeti sve podatke, bilo zbog nelagode, sumnjicavosti ili
ih se ne mozZe sjetiti, on se moze pokusati pokazati u boljem svjetlu, pokusavati uvjeriti intervjuera u
svoje stavove ili dodavati nevazne informacije. Medutim, medicinska sestra mora biti u moguénosti
prepoznati i izdvojitu uistinu bitne informacije. U protivnom, intervju postaje neucinkovit, pristran, a
zakljuccei netoéni (Lucanin i Despot Lucanin, 2010).

Da bi se dobro isplanirao intervju, treba (Lucanin i Despot Lucanin, 2010):

— odrediti cilj intervjua (odabrati vrstu intervjua)
— oblik i sadrzaj pitanja

— osigurati uvjete za provodenje intervjua

— motivirati sugovornika za davanje podataka.

Sugovornik ¢e pristati na intervju ako razumije njegovu svrhu i smatra ga sredstvom za
postizanje Zeljenih promjena a intervjuera percipira kao sposobnu i dobronamjernu osobu. Intervjuer
se treba ,,zadubiti“ u pacijentovu problematiku i prihvatiti ga kao osobu u cijelosti (holisticki pristup) i
dopustiti mu da izrazava osjecaje, dok ¢e sam proces intervjua lisiti pacijenta bilo kakvih pritisaka
(Breakwell, 2001).

Uloga intervjuera je da (Breakwell, 2001):
— pridobije pacijenta za suradnju
— motivira sugovornika za intervju
— pojasni nejasnoce
— pazi na kvalitetu i sadrzaj odgovora

— prikupi dovoljno korisnih informacija.

VRSTE INTERVJUA

S obzirom na strukturu, vise je vrsta intervjua.

a) Zatvoreni intervju s predvidenim odgovorima

Postavljaju se unaprijed odredena zatvorena pitanja, a pacijent odabire izmedu zadanih
odgovora. Prednost je ove vrste intervjua jednostavnija analiza podataka, mogucnost izravne
usporedbe odgovora i postavljanje veceg broja pitanja, a nedostatak je pacijentov dozivljaj intervjua
kao mehanic¢koga, nevaznog i neosobnog (Breakwell, 2001).
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b) Standardizirani, strukturirani intervju

Formulacija i redoslijed pitanja su unaprijed odredeni. Prednosti ove vrste intervjua su u tome
Sto ispitanici odgovaraju na ista pitanja, usporedba i analiza odgovora su jednostavnije, a utjecaj
intervjuera je minimalan. Nedostatak je smanjena mogucnost prilagodavanja sugovornicima i
okolnostima te ogranicena prirodnost, kao i vrijednosti pitanja i odgovora (Breakwell, 2001).

¢) Polustrukturirani intervju

Teme intervjua ove vrste ve¢ su unaprijed odredene, ali formuliranje i redoslijed pitanja ovise
o intervjueru. Prednost je ove vrste intervjua Sto ovakav intervju ostaje u obliku razgovora i
prilagodljiv je situaciji, a nedostatak je Sto sloboda u formuliranju i redoslijedu pitanja moze utjecati
na razlicitost odgovora (Breakwell, 2001).

d) Neformalni, nestrukturirani intervju

Ova vrsta intervjua sli¢i nevezanom razgovoru u kojem do izraza dolaze interesi i intervjuera i
sugovornika. Nema odredenog tipa i redoslijeda pitanja; pitanja se postavljaju prirodno i u stvarnom
kontekstu. Neformalni je intervju zapravo najteze obaviti. Prednost mu je $to povecava vaznost
pitanja i prilagodljiv je osobi i okolnostima, a nedostatak je u teZem organiziranju, usporedbi i analizi
podataka (Breakwell, 2001).

S obzirom na cilj, razlikuje se viSe vrsta intervjua.

a) Informativni intervju

U ovoj vrsti intervjua, problem o kojemu se govori viSe zanima ispitivata, a manje
sugovornika. Intervju je koncentriran na odredenu temu (cilj), a pitanja su specificna. Ispitanik
najc¢escée ne vidi jasnu svrhu razgovora ili nije zadovoljan postavljenim pitanjima (Breakwell, 2001).

b) Terapijski intervju

U ovoj vrsti vazno je sve ono §to bolesnik kaze o sebi. Cilj je omoguciti pacijentu da izrazi
osjecaje, stavove, strahove i brige, ali 1 pruziti mu podrsku i ohrabrivanje. Sugovornik sam usmjerava
razgovor i odreduje temu, a svaki oblik razgovora s pacijentom trebao bi imati i terapijsku
komponentu (Breakwell, 2001).

¢) Motivacijski intervju

Ovo je poseban oblik intervjua kojim se koristi u savjetovanju pacijenta. Osnovni je cilj
potaknuti pacijenta da istrazi razloge rizicnog ponasanja, pri ¢emu ga se ne smije izravno nagovarati
na promjenu ponasanja (Breakwell, 2001).

VRSTE PITANJA U INTERVJUU

Pitanja u intervjuu formuliramo prema opsegu odgovora koji se oCekuje. Razlikuje se vise
vrsta pitanja (Breakwell, 2001):

a) otvorena pitanja sugovorniku daju mogucnost da govori o onome $to smatra vaznim, ali se s
njima teze dolazi do konkretnih podataka te su previse poticajna za pri¢ljive osobe;
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b)

b)

zatvorena pitanja predvidaju jasne i kratke odgovore. Pogodna su za brzo prikupljanje
podataka, ali se razgovor moze doimati poput ispitivanja.

Ovisno o sadrZaju pitanja razlikuje se vise vrsta intervjua (sve prema Breakwell, 2001):

sugestivna pitanja kojima sugovornika upucujemo na neki stav ili o¢ekivanje od intervjua,
Sto potiCe izrazavanje i zadrzavanje sugovornika na temi, ali potice istovremeno i izrazavanje
slaganja, Sto se moze doimati prijetece.

sugestivna pitanja Korisna su za izbjegavanje komunikacijskih smetnja provjeravanjem
razumijevanja poruke i sprjeCavanjem nesporazuma i pogresnih zakljucaka; nedostatak im je
Sto mogu iznenaditi sugovornika i doimati se kao ispitivanje.

vi§estruka pitanja sugovornika usmjeravaju prema odgovoru, ali se mogu doimati zbunjujuce
jer sugovornik ne zna na koji bi dio pitanja najprije odgovorio.

Zbog toga se u odabiru pitanja potrebno rukovoditi sljede¢im Kkriterijima (Breakwell, 2001):
odabrati jednoznacna pitanja koja imaju isti smisao za oba sudionika;
pitanjima se pribliZiti cilju izravno (konkretni podaci) i neizravno (izraZzavanje osjecaja).

Medicinska sestra svojim pitanjima moze potaknuti pacijenta da izrazava svoje zelje i

strahove, iznosi svoje potrebe i daje preciznije odgovore na pitanja, a da pri tome ne utjeCe na

odgovore sudionika. Takoder je pozeljno postavljeno pitanje popratiti neverbalnim znakovima kojima
pokazujemo razumijevanje i zainteresiranost za sugovornika.

Cinitelji koji utjetu na tijek intervjua su (Breakwell, 2001):
okolinski

osobine sudionika

prikladna prostorija, adekvatno osvjetljenje, privatnost

pacijentova motivacija.

Komunikacijske prepreke tijekom intervjua mogu biti (Ewles i Simmett, prema Breakwell,

socijalne i kulturalne razlike

ograni¢ene mogucnosti komunikacije pacijenta
negativni stavovi prema zdravstvenim djelatnicima
ograni¢eno razumijevanje i paméenje

neadekvatno obrazovanje

opterecenost zdravstvenih djelatnika

kontradiktorni savjeti i preporuke.
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FAZE INTERVJUA

a) Zapodcinjanje intervjua

Pri ulasku u prostoriju gdje se odrzava intervju treba obratiti paznju na dejam koji ostavljamo
svojim ulaskom (dojam povjerenja, a ne prijetnje). Treba upoznati ispitanika, a nakon toga se
predstaviti sugovorniku imenom i prezimenom (po potrebi naznaditi i organizaciju), te objasniti svrhe
intervjua, uz opée napomene i naglasenu povjerljivost podataka. Po mogucnosti treba nastojati stvoriti
pozitivnu klimu (Breakwell, 2001).

b) Postavijanje pitanja

Pitanja se postavljaju oprezno i neformalno. U strukturiranim intervjuima, pitanja treba
postavljati upravo onako kako pisu, te slijediti logican ili zadan redoslijed pitanja. Nikad ne treba
zavrSavati reCenicu umjesto ispitanika, a pitanja ne treba ostavljati bez odgovora. Tijekom razgovora
vazno je promatrati i neverbalno ponaSanje ispitanika. Pitanjima upravljamo razgovorom, i to tako da
ili smanjujemo sugovornikovu zelju za razgovorom, ili ohrabrujemo sugovornika da govori. Razgovor
treba ograniciti da tece onim pravcem kojim mi Zelimo. Ako je potrebno, sugovorniku treba dopustiti
pauzu (tiSinu) da promisli prije odgovora i dodatno ga poticati (ohrabrivati) na odgovor
produbljivanjem pitanja. Ako je potrebno treba zatraziti pojasSnjenje. Za stvaranje odnosa temeljenog
na povjerenju i razumijevanju ponoviti sugovornikove odgovore parafraziranjem ili sazimanjem
(Breakwell, 2001).

¢) BiljeZenje odgovora

Tijekom intervjua treba odgovore biljeziti odmah, uz prethodno objaSnjenje sugovorniku o
svrsi toga, koriste se kraticama ako je moguce, ili naknadno nakon zavrSetka intervjua. Da bismo
izbjegli rizik zaboravljanja podataka ili pogresne interpretacije, razgovor se moZe 1 snimati
(Breakwell, 2001).

d) ZavrSetak intervjua

Potrebno je najaviti zavrSetak intervjua jer time dajemo mogucénost pacijentu da joS nesSto
doda ako Zeli. Sugovorniku treba zahvaliti i dogovoriti sljede¢i susret, ako je to potrebno. Po
mogucénosti treba obavijestiti pacijenta gdje i kako nas moze naci, ili kome se moze obratiti ako nas
nema. Odmah nakon sugovornikova odlaska, potrebno je zapisati vlastite dojmove o intervjuu i
zabiljeziti eventualna dodatna zapazanja (Breakwell, 2001).

PRVI KONTAKT IZMEDU PACIJENTA I MEDICINSKE SESTRE

Prvo javljanje pacijenta lijeCniku ujedno je i prvi kontakt s medicinskom sestrom. Za
pacijenta je to ujedno i prvi susret sa zdravstvenim djelatnikom uopce. Svaka komunikacija sa
zdravstvenim djelatnikom za njega je vazan korak. Pacijent moze do¢i svojevoljno, ili dolazi jer ga je
nagovorila druga osoba. Ve¢ i sama Cinjenica da se ne osjeca dobro, da je zatrazio pomo¢, nosi
odredenu psiholosku tezinu (Paravli¢, 2006). Prvi kontakt medicinska sestra - pacijent trebao bi biti
spontan, topao, susretljiv, blag i profesionalan. Prvi razgovor trebao bi proteci bez zurbe, nervoze i
gledanja na sat. Pozeljno je stvoriti prijateljsku, otvorenu i podrzavajuc¢u atmosferu, u kojoj ¢e se
pacijent osjecati slobodno i sigurno (Paravli¢, 2006).
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Potrebno je govoriti jezikom koji pacijent razumije, vode¢i racuna o njegovu stupnju
obrazovanja, a ako je potrebno upotrijebiti i struéne izraze, to se moze uciniti, ali uz dodatna
pojasnjenja. Jer sve §to pacijent ne razumije, dodatno ga zbunjuje i plasi (Paravli¢, 2006).

Ako je, zbog teskog stanja od pacijenta nemoguce dobiti odgovor, potrebno se obratiti pratnji,
ali pri tome pacijent ne smije biti zanemaren. Naime, neverbalna komunikacija izmedu medicinske
sestre i pacijenta moze signalizirati znakove koje pratnja ne prepoznaje ili ih smatra nebitnim, a vazni
su u procjeni pacijentova stanja i u planiranju zdravstvene njege (Paravli¢, 2006).

O tome koliko je vazan prvi kontakt s pacijentom, pokazuju i rezultati projekta Medicinskog
fakulteta u Splitu ,,Rani kontakt s pacijentom®, gdje su studenti (ve¢ u prvim godinama studija) dobili
mogucénost prvog ranog kontakta s pacijentom. Rezultati tog istrazivanja otkrili su zadovoljstvo
studenata s pacijentima na prvim godinama studija, pa pokazuju da bi ,rani kontakt s pacijentom*
trebalo uvesti, barem eksperimentalno, u obvezni dio studijskog programa (Pavlicevi¢, 2013).

ZAKLJUCAK

Jedna od vaznih stvari u komunikaciji zasigurno je prvi kontakt zdravstvenog osoblja i
pacijenta koji se moze osjecati uplaseno, nervozno i zbunjeno. Taj prvi susret trebao bi biti topao,
susretljiv, neposredan i profesionalan. Zdravstveni djelatnik stvara otvorenu i podrzavaju¢u atmosferu
za pacijenta, s tim da prvi razgovor pocne spontano, neusiljeno i bez pozurivanja. Pozeljno je da se
pacijent osjeca slobodno i sigurno te da lijecnik govori jezikom koji on razumije. Takav pristup
omogucuje pacijentu da se osjeca shvaceno, a samim time ostvaruje se odnos povjerenja i stvara
osjecaj sigurnosti za pacijenta.

Vazno je da zdravstveni djelatnici znaju kako, iako nisu u moguénosti birati sugovornike, tj.
pacijente, mogu izabrati nacin na koji ée prenijeti poruku da bi ona postigla svoj cilj, a to je
olaksavanje patnje pacijentima. Zasigurno treba uloziti trud da se oblik i sadrzaj poruke prilagode
primatelju, no to je vjestina koja se moze nauciti. Pretpostavka da neki ljudi imaju sposobnost
uspjesne komunikacije, a drugi nemaju, nije to¢na. Brojna su istrazivanja pokazala da se uinkovitija
komunikacija s bolesnicima moze nauditi, pa ¢ak i uvjezbati.
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8. POTREBNA ZNANJA I VJESTINE MEDICINSKE
SESTRE

Marija Silje, bacc. med. techn.

UVOD
»Ljudi imaju povjerenja da ¢e brizna okolina zadovoljiti njihove potrebe i prioritete.*

(Department of Health)

U ovom poglavlju obuhvatit ¢e se opis nekih od najvaznijih interpersonalnih vjestina Sto ih
medicinska sestra mora imati kako bi procijenila psiholoske potrebe i pruzila u¢inkovitu psiholosku
njegu. Bolestan covjek dolaskom u bolnicu izloZen je neugodnim dozivljajima. Dolazi s odredenom
predodzbom o medicinskom osoblju, sestrama i lije¢nicima koji su tu da bi mu pomogli, olaksali,
pruzili njegu, uklonili bol, izlijecili ga, utjesili i razumjeli.

Temeljne interpersonalne vjestine koje bi svaka medicinska sestra trebala imati a koje
ujedno i podupiru pruzanje zdravstvene njege su: komunikacijske vjeStine, vjeStine procjene,
emocionalne njege, savjetovanja, pregovaranja, uvjeravanja i pruzanja informacija. Vjestine su prije
naucene nego urodene (Mojsovi¢ i sur.,, 2005). Mogu se razvijati vjezbom i dadu se stalno
poboljsavati. Interpersonalne vjestine uvijek uklju¢uju povezanost izmedu dvoje ili vise ljudi ili
skupina i njihovu medusobnu ukljucenost. Pokazalo se da su interpersonalne vjesStine temelj za
pruzanje zdravstvene njege i kako je psiholoska uloga medicinske sestre da predvidi i zadovolji
emocionalne potrebe, da ostvari odnos, komunicira i ohrabri ga, snaze¢i mu samopouzdanje i
samostalnost. Da bismo shvatili bolesnike, pruzili im emocionalnu njegu, ponudili savjetovanje,
moramo imati dobre vjesStine opazanja, aktivnog sluSanja, moramo biti tolerantni, pokazati postovanje,
zainteresiranost, strucnost, zadobiti povjerenje i jasno komunicirati za bolesnike razumljivim jezikom
(Mojsovi¢ i sur., 2005).

VJESTINE SAVIETOVANJA
,Onaj tko bi htio napraviti dobro drugima, mora to ¢initi u malim stvarima.*

(William Blake, 2001)

Jedna je medicinska sestra izjavila: ,,Sve bi medicinske sestre trebale posjedovati temeljne
vjestine savjetovanja kako bi im one pomogle da se povezu i komuniciraju s bolesnicima na nacin koji
nije povrsan.“ Savjetovanjem se mogu posti¢éi mnoge stvari, poput pomaganja bolesnicima da
razumiju i prihvate odredene osjecaje kao ,,normalne* posljedice njihove bolesti ili ozljede. Tu bismo
mogli prije svega istaknuti vjestinu sluSanja i odgovaranja, ¢cime bismo potaknuli ljude da podijele s
nama svoje emocije o situaciji u kojoj se nalaze. Burnard (2005, prema Priest, 2014) savjetovanje
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naziva procesom u kojem jedna osoba pomaze drugoj da razjasni njegovu ili njezinu Zivotnu situaciju,
i da odluéi o daljem smjeru djelovanja. Drugim rije¢ima, savjetovanje je proces, a ne jednokratna
aktivnost, pa zahtijeva kombinaciju vjestina, osobnih kvaliteta i postupaka. Savjetovanje ima vaznost
u kontekstima u kojima se ljudi moraju suociti s velikim promjenama ili prilagodbama, kao Sto su
zivotno ugrozavajuce bolesti, stanja deformiranosti, invalidnosti, gubici razli¢itih oblika, poput
gubitka partnera i buducnosti (Priest, 2014). Savjetovanje samo po sebi ne moze rijesiti niti jedan od
tih problema, ali ono u biti ni ne ukljuuje rjeSavanje problema. Savjetovanje nije preuzimanje
odgovornosti umjesto bolesnika ili davanje lazne sigurnosti, ali ono moze pomoci osobi da uvidi,
istrazi svoju situaciju, osjecaje, misli u atmosferi razumijevanja $to je osigurava savjetovatelj (Priest,
2014).

Trebaju li sve medicinske sestre stei i prakticirati vjestine savjetovanja? O toj se temi vodi
dosta rasprava. Neki smatraju da je savjetovanje u biti viSa razina komunikacijskih vjestina koju
trebaju samo neke medicinske sestre. Drugi tvrde da je savjetovanje vjestina koja olaksava ucinkovitu
komunikaciju, bez obzira na stupanj obrazovanja medicinske sestre, te da sve medicinske sestre
trebaju imati vjestine savjetovanja da bi bile dobri komunikatori jer je to primarno u radu s
bolesnicima (Priest, 2014).

Koristenje vjeStinama savjetovanja s tjelesno bolesnim ljudima smatra se presudnim za
dalekosezne pozitivne posljedice, tj. koristi koje ne mogu biti precijenjene. Nichols (1993, prema
Priest, 2014) smatra da svi kompetentni zdravstveni strulnjaci trebaju imati temeljne vjestine
savjetovanja. Smatra se i da bi vjezba savjetovanja bila korisna da bi se poboljsala komunikacija svih
zdravstvenih djelatnika (Priest, 2014).

ZAINTERESIRANOST/SUDJELOVANJE

Kad smo uklju¢eni u komunikaciju s drugom osobom, naSa pozornost treba biti takva da smo
usmjereni izravno na nju, pa nas ni jedan od potencijalnih distraktora ne ometa (Priest, 2014). Treba
voditi racuna o tonu kojim govorimo, izrazu lica, poloZaju tijela, dodiru i drugim neverbalnim
znakovima kojima se prenosi poruka o naSoj ljubaznosti (Lucanin i Despot-Lucanin, 2010).
Zainteresiranost i posveéivanje paznje podrazumijeva ne samo tjelesnu nego i psihi¢ku prisutnost.
Moramo biti svjesni sami sebe jer svijest o sebi ima snazan utjecaj na komunikaciju. Takozvano
»davanje podijeljene paznje vrlo je tesko postici.

Vjezbom moZzemo unaprijediti nasSe vjeStine sudjelovanja koriste¢i se neverbalnom
komunikacijom. Egan (2001, prema Lucanin i Despot-Luc¢anin, 2010) je zagovarao SONOO poziciju,
gdje slova u akronimu oznacavaju:

— ravno Sjedenje (ne znac¢i obvezno izravno licem u lice, nego uspravno sjedenje i moguénost
jasnog predstavljanja naSeg lica drugoj osobi),

— odrzavanje Otvorenog drzanja (znaci da ruke ili noge nisu prekriZzene jer to moze upuéivati na
poruku ,,Nisam zapravo zainteresiran/a za tebe i/ili zatvoren/a sam za ono $to mi zelis reci®),

— Naginjanje naprijed (lagano, prema drugoj osobi i bez pretjerivanja, uc¢inkovito pokazuje
empatiju).
— ostvarivanje kontakta OcCima (ova socijalna vjeStina mora biti na prikladnoj razini:

procijenjeno je da viSe od 20 sekunda izravnog kontakta ofima s drugom osobom moze biti
dozivljeno kao neugodno i/ili cak ugrozavajuce).
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— Opustenost (nije je lako ostvariti kad se usmjeravate na sve druge elemente SONOO pozicije,
ali s vjezbom, razvijamo svoju vlastitu verziju pozicije koja je ugodna za nas i dopusta nam da
se osjecamo §to je moguce vise opusteno u situaciji (Priest, 2014; Luc¢anin i Despot-Lucanin,
2010).

AKTIVNO SLUSANJE

Aktivno sluSanje mora biti sa svrhom. Jedan je od najznacajnijih segmenata u verbalnoj
komunikaciji s bolesnikom. Cesto se zanemaruje, a razlog je tomu upravo brzi napredak i razvoj
tehnoloski i farmakoloski sofisticiranih dijagnostickih i terapijskih mogucnosti, ali i sve zahtjevnija
sestrinska/zdravstvena dokumentacija. Aktivno slu$anje u potpunosti obuhvaca §to govornik zeli reéi
(Grubisic-Ili¢, 2015). Medicinska sestra treba znati slusati bolesnikove poruke, odgonetnuti njihova
znacenja i dati povratnu informaciju da je poruke razumjela. Terapijska komunikacija zapocCinje
aktivnim sluSanjem i preduvjet je za empatiju i asertivnost (Grubisi¢-Ili¢, 2015).

Tehnike aktivnog sluSanja ukljucuju (GrubiSi¢-Ili¢, 2015): postavljanje potpitanja,
facilitaciju, pojasnjavanje, prepoznavanje neizreCenoga, reflektiranje i sazimanje. Interes iskazujemo
postavljanjem pitanja i pokazujemo da pratimo sugovornika. Facilitacija ili olakSavanje jest poticanje
razgovora neverbalnim i verbalnim znakovima. Objasniti je potrebno i opcéenite i nejasne tvrdnje.
Zatim slijedi prepoznavanje onoga neizre¢enog: misli i osje¢aja. Primjenjujemo reflektiranje za poruke
1 emocije. Parafraziranjem ponavljamo klju¢nu misao, ali saZetije. Na kraju razgovora bitno je
sazimanje i ono je vazna vjestina; sazimaju se kljuc¢ni podatci, zadaci, poruke i ciljevi (Grubisic-l1li¢,
2015).

Pri aktivnom sluSanju od iznimne je vaznosti koristiti se neverbalnim znakovima aktivnog
sluSanja, pratiti sugovornika i biti svjestan svojeg neverbalnog komuniciranja. Sve to obuhvaca
kontakt o¢ima, izbjegavanje pretjeranih kretnja i gestikulacije. Mora se biti u polozaju nasuprot
bolesniku, licem u lice, nagnutost lagano prema naprijed, opusteno, otvorene geste i ugodno drzanje
tijela (Grubisi¢-Ili¢, 2015).

U pogledu dodatnih uputa za aktivno slusanje, one se odnose na potrebu da se prekinu
aktivnosti koje nisu kljuéne za sluSanje i sprije¢i ometanja, osvijeste se vlastite zapreke i umor. Treba
odluciti da ¢emo slusati i pripremiti se, dokumentacija i sve potrebno mora nam biti dostupno i bitno je
da smo unaprijed pripremljeni. Slusanje treba biti empati¢no, bez prekidanja, moramo biti ukljuceni,
omogucivsi dovoljno vremena i prostora sugovorniku. Bitno je da na kraju provjerimo jesmo li sve
razumjeli (Grubisi¢-1li¢, 2015; Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

VJESTINE PREGOVARANJA

Pregovaranje je proces postizanja zajednic¢kog cilja ili razumijevanja potreba drugih, dakle
onoga §to je to Sto druga osoba Zeli. Ili, to je uzajamna metoda komunikacije da bi se postigao
sporazum (Ribardi¢ i Vidosa, 2014). Pregovaranje je neizbjezno u radu s ljudima.

Rad medicinske sestre s drugim osobama morao bi biti uspjesan, tako da smanjuje tenzije
izmedu bolesnika i zdravstvenih djelatnika i da postize najbolje za bolesnika. Aktivno sluSanje,
objasnjavanje 1 parafraziranje prvi su preduvjeti u pregovaranju i vode do uspostave odnosa
povjerenja. Izgradnja zdravih interpersonalnih odnosa pridonosi pozitivnim socijalnim interakcijama
(Ribardi¢ i Vidosa, 2014). Uspostavom odnosa povjerenja, medicinska sestra postaje bolesnikov
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zagovornik 1 zastupnik. U procesu pridrzavanja zdravstvenih preporuka i suradljivosti uzimanja
terapije, pregovaranje je od kljucne vaznosti jer ono olakSava zajednicko donoSenje odluka, rjesavanje
problema i sukoba. Pregovaranje unaprjeduje zdravu komunikaciju i interpersonalne odnose (Ribardié¢
i Vidosa, 2014).

Obiljezja procesa pregovaranja su Cinjenice da taj odnos: koristi procesu
prakti¢nog/djelotvornog donosenja odluke, utemeljen je na dokazima, usmjeren je na bolesnika, jeftin
je, unaprjeduje/odrzava zdravu komunikaciju i interpersonalne odnose (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

VJESTINE UVJERAVANJA

Ako Zelite da netko prihvati ideju ili ishod Sto se Zeli posti¢i, morate imati razvijene vjestine
uvjeravanja. Samo uvjeravanje jest prihvacanje ideje ili ishoda koji treba ostvariti (Ribardi¢ i Vidosa,
2014).

Svrhe procesa uvjeravanja mogu biti razli¢ite:
— zelja da se promijene misli ili osjecaji sugovornika u vezi s ne€im,
— motiviranje sugovornika da ucini nesto,

— zeli se promijeniti njihovo misljenje ili osjecaji u vezi s ne€im i istovremeno ih motivira da
nesto ucine kao rezultat vaseg uvjeravanja (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Temelj uspjeSnog uvjeravanja je dobro pripremljen slucaj ili ideja, temeljena na
¢injenicama i iskustvu, zatim postivanje onih od kojih nastojimo dobiti potporu. Vazan preduvjet za
uspjeSno uvjeravanje je razumijevanje. Potrebno razumjeti stilove sugovornika kako bismo
prilagodili pristup (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Uvjerljiva komunikacija mora biti takva na trima razinama: razuma/logike, emocija i
autoriteta, kako bismo uspjeli u svojoj nakani uvjeriti nekoga u nesto. Razum, logika, vjerodostojni
dokazi, emocije, uporaba primjera i zivih opisa sve je to ¢ime se moze sluziti u uvjeravanju. Zbog cega
uvjeravanje bolesnika moze biti dobro, a kad moZe biti lose? Sto ako pacijent dobrovoljno pristavsi na
lijecenje odbio primiti propisanu terapiju? Ako medicinska sestra primjenjuje vjestine nagovaranja,
ugrozava li ona bolesnikovu autonomiju i odnosi se paternalisticki prema njemu? Ona zna $to je za
njega najbolje. Eticke dvojbe su neupitne. Medutim, situacije sliéne opisanima prilika su da
medicinska sestra napreduje, razvija i uci svoje vjestine (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

EMPATIJA

Empatija je sposobnost uzivljavanja (no bez prozivljavanja, u smislu ouvanja smirenosti).
Jedna je od najcescih karakteristika koje opisuju kvalitetnu medicinsku sestru. Empatija je sposobnost
da se razumije svijet iz perspektive druge osobe, dakle sposobnost da se razumiju i osjete tudi osjecaji.
Bez razvijene empatije ne bismo bili u stanju skrbiti o svojim bliznjim i davati im utjehu i osjecaj
sigurnosti. Ta kljuéna karakteristika pomagaCkog odnosa ima dvije komponente: sposobnost
percepcije osjecaja druge osobe i davanja smisla toj percepciji (razumijevanje emocija) (Ribardi¢ i
Vidosa, 2014). Nije dovoljno imati shvacanje toga kako izgleda biti bolesnik; jednako je vazno da
znamo kako priopé¢iti ovo shvacanje bolesnicima: verbalno i neverbalno tako da se oni osjecaju
shvaceno i da im damo priliku da nas isprave ako smo stekli netoCan dojam o tome kako se oni
osje¢aju. Kunyk i Olson (2000, prema Ribardi¢ i VidoSa, 2014) analizirali su pojam empatije i
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identificirali pet razliCitih naCina na koje se ona moze konceptualizirati: kao ljudska osobina,
komunikacijski proces, profesionalno stanje, kao njegovanje i kao poseban odnos. Reynolds i Scott
(prema Ribardi¢ i VidoSa, 2014) definiraju empatiju na najmanje tri razli¢ita nacina: kao ponasanje,
kao dimenziju li¢nosti ili osobnu kvalitetu i kao dozivljenu emociju.

Razlika izmedu simpatije i empatije nalazi se u fokusu koju onaj tko pokazuje
empatiju/sipmatiju daje bolesniku. Simpatija je zamisljanje kako bismo se mogli osjecati da smo u
istoj poziciji kao i bolesnik. Ona sama po sebi nije pogresna, ali uvijek postoji opasnost da, ako se
previse uzivimo u to kako bismo se mi mogli osjecati (da se bojimo zahvata, da nas boli, da se
suoCavamo s loSom prognozom), mozda postanemo obuzeti vlastitim emocijama i stoga manje
sposobni odgovoriti na bolesnikove emocije (Ribardi¢ i Vidosa, 2014). Empatija u fokus stavlja
bolesnika. Gledamo svijet bolesnikovim ocima, kako se on osje¢a u svojoj situaciji. Empatija je
pokusaj da Sto blize udemo u unutarnji svijet druge osobe (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Reynolds i Scott (2000, prema Ribardi¢ i Vidosa, 2014) navode da empatija u sestrinstvu

— omoguciti medicinskim sestrama da kreiraju klimu povjerenja i ustanove §to bolesnici
percipiraju da trebaju,

— omogucéiti medicinskim sestrama da razumiju korijene i svrhu reakcija pacijenata na
zdravstvene probleme,

— olaksati pozitivne zdravstvene ishode, kao $to je smanjenje fizioloske nelagode, anksioznosti i
depresije.

Kako mozemo iskazati empatiju? Ponekad je to dostatno napraviti neverbalno, Sutnjom,
sjedenjem uz bolesnika, kontaktom oc¢ima s njim, biti s njim u tiSini, koristiti se dodirom ako je
prikladno. Takve naSe aktivnosti govore bolesniku da smo uz njega. Ako se koristimo rije¢ima
(verbalno), pozeljno je parafraziranje, upitni ton, sluSanje i pokusavanje da se bolesniku priblize stvari
koje su mu vazne (Ribardi¢ i Vidosa, 2014; Priest, 2014).

POSTOVANJE

PoStovanje (uvaZavanje) je pozitivna odlika ponasanja prema osobama ili pojavama (kao Sto
su npr. nacija, vjera). PoStovanje ne treba mijesati s tolerancijom jer tolerancija ne mora znaciti
podredenost necijim kvalitetama, ali znaci tretiranje drugih kao jednakih nama. Suprotnost postovanju
je nepostovanje (Rijavec, 2000).

Odrednice odnosa postovanja temelji su meduljudskih odnosa: ispunjavanje obecanja, napeto
sluSanje, suosjecajnost, govorenje istine, omoguciti drugima da se osjecaju vrijednima (Rijavec, 2000).

Ponasajte se prema bolesnicima s postovanjem. Potreba covjekova da ga postuju drugi Ljudi
jedna je od onih koja u velikoj mjeri objasnjava ljudsko ponasanje. Maslow je uputio na postojanje
potrebe za poStovanjem. Status, priznanja, prihvacanje, reputacija i paznja potrebni su nam da bismo
bili zadovoljni. Bolest, pa i sama dijagnoza bolesniku stvara jo§ izrazeniju emocionalnu osjetljivost,
gdje osoba ima jo§ vecu potrebu da se osjeca postovanom i vrijednom. Bitno je da se zdravstveni
djelatnici (medicinske sestre i lijecnici) potrude dati bolesniku osjecaj da su u fokusu zbivanja.
Mozemo ocekivati pozitivan bolesnikov stav jedino kad ih poStujemo (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).
Bolesnika nikada nije pametno kritizirati (pri njegovom neprihvatljivom ponasanju). Pozeljnije je
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asertivnim stavom (u prikladnoj prostoriji, gdje nema drugih osoba, npr. drugih bolesnika ili
zdravstvenih djelatnika) objasniti mu i upozoriti na neprimjereno ponaSanje. Prije nego bilo S$to
progovorimo, dobro je razmisliti o tome kako ¢e se to odraziti na bolesnika (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Dobro je pohvaliti bolesnika, re¢u mu npr. ,,To ste napravili jako dobro“! Ljudi uzivaju u
primanju pohvala, osobito ako znaju da su zasluzene. Pohvalite bolesnika za napredak u terapiji, kao
Sto je: pridrzavanje dijete, uredna posteljina i no¢ni ormari¢, redovito uzimanje terapije, apstinencija
od alkohola, redoviti dolasci na kontrole (Ribardi¢ i Vidosa, 2014). Kada je nesto odli¢no obavljeno,
pohvala neée biti shvacdena kao ulizivanje, nego kao iskreno misljenje. Nije naodmet ni sjetiti se
proslih dogadaja, kao ,,Bas sam se sjetila kako ste se zadnji put pomagali gospodi koja je lezala do
vas“. To ¢e pokazati da ne zaboravljate pozitivne stvari o bolesniku. Pohvala je dar koji ne stoji nista,
no za onoga koji je prima je neprocjenjiva.

Bolesnici vole medicinske sestre koje daju pohvale, znaju njihovo ime, a to se reflektira kao
sestrino samopouzdanje i samopoStovanje (Ribardi¢ 1 Vidosa, 2014). Mnogi ljudi misle da je zatraziti
pomo¢ znak slabosti, stoga oklijevaju to uciniti. No svakome treba pomo¢, a pogotovo bolesnicima.
Razlicite dijagnoze bolesti zahtijevaju upotrebu raznih pomagala kojima ¢e se bolesnik morati sluziti,
za vrijeme boravka u bolnici i kod kuée, ponekad i dozivotno (Ribardi¢ i Vidosa, 2014). Upotreba
glukometra, inzulinskih penkala i njega stome, sve to zahtijeva strpljivost, pomo¢ i bolesnikovu
edukaciju koju obavlja medicinska sestra. Nemojte pitati: ,,Mogu li vam pomoci?“, jer ¢e vecina
bolesnika refleksno odgovoriti: ,,Ne, sve je u redu”. Budite odredeni: ,,Sad imam vremena, hajdemo
skupa izmjeriti Secer, promijeniti vrecicu stome ili disk? ““. Bolesnik treba osjetiti da smo nazocni zbog
njega, a ne da nam ,,krade vrijeme (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

TOLERANCIJA

Tolerancija je prepoznata kao temeljna ljudska vrijednost kojoj teze moderna drustva. Kao
Sto je ve¢ spomenuto, tolerancija ne znaci bezuvjetnu podredenost necijim kvalitetama, ali znaci
tretiranje drugih kao jednakih nama samima (Rijavec, 2000). Ona vuce korijene iz grcke rijeci tolerare
Sto znaci trpjeti, podnositi i postivati tude uvjerenje i misljenje. Pod tim pojmom danas se oznacava
podnosSenje i uvazavanje stavova, vrijednosti ili kultura koje se razlikuju od nasih (Rijavec, 2000). Na
taj nacin toleriramo dusevne bolesti, frustraciju, ideje, tude stavove, predrasude i stereotipe, a time i
druge ljude koji posjeduju karakteristike sli¢ne nama samima. Biti tolerantan od izrazite je vaznosti za
zdravstvene djelatnike u kontaktu s bolesnicima. Kao odgovor na pitanje na koji je nacin moguce
osobu potaknuti na medusobno postovanje razlicitosti i suradnju, Cesto se spominju odgoj i edukacija
djece, usmjeren na razvoj vjeStina tolerancije i stvarnog prihvacanja tudih misljenja i ponaSanja
(Rijavec, 2000). To znaci da se jo§ u djecjoj dobi treba nauciti prihvacati razliCitosti, koje treba
ugraditi u vlastiti sustav vrijednosti kako bi se mogli posStovati, a ne samo podnositi druge ljude. 1z
toga izlazi da je obitelj prvi ucitelj tolerancije. Smatra se da smo tolerantni onoliko koliko su tolerantni
nasi roditelji jer se tolerancija u¢i najceS¢e po modelu. Dakle, gledajuc¢i nekog drugog tko ima
razvijene obrasce ponasanja i oblike ponaSanja koji se mogu smatrati tolerantnim. Roditelj/obitelj nije
jedini ucitelj ostale drustvene strukture trebale bi se ukljuciti u odgoj oko tolerancije, kao Sto se
ukljucuju u ostala podrucja. Smatra se da je prvi preduvjet za ucenje tolerancije empatija (Rijavec,
2000). Empatija je kognitivna, razumska sposobnost razumijevanja tudih osjeéaja, situacija ili
problema, $to je jedna od najbitnijih osobina medicinske sestre.

Sklonost toleranciji ovisi o (Rijavec, 2000): odgoju, raspolozenju, emocijama (npr. strahu) i
drustvu (utjecaj okoline). Ako je neraspoloZena, inace tolerantna osoba, najces$ce nece tolerirati



J. Sindik: Metode poducavanja bolesnika (zbirka nastavnih tekstova) 53

ponasanja koja je inace ne smetaju. Ako je osoba u strahu za sebe i bliznje, (npr. bol ili dijagnoza teske
bolesti), smanjuje se sklonost bolesnikova toleriranja nekih stvari/osoba. Tako on najée$¢e pokazuje
smanjenu snosljivost prema ostalim bolesnicima i njihovoj boli/bolesti, dok se brine za svoju
dijagnozu i neizvjesnost ishoda bolesti. Stalno zapitkivanje i trazenje usluga kod medicinskih sestara
(npr. telefona, izlaska u za to nepredvideno vrijeme) pokazatelji su smanjene tolerancije. Medicinske
sestre znaju da se bolesnik najces¢e redovito zali na neljubazno i nesposobno osoblje, i prijeti im
otkazom (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

Prihvacanje i razumijevanje razlicitosti temelj je za kvalitetniju komunikaciju i Zivot cijele drustvene
zajednice. Osobe koje se ponaSaju i razmisljaju drugacije od nas, plase nas jer nismo u stanju predvidjeti
njihove reakcije, ne znamo kako bismo se prema njima ophodili. Jedan od temelja suvremene zdravstvene
njege je pristup bolesniku kao zasebnoj i jedinstvenoj individui, pa i u nacelu individualizacije pristupa
bolesniku uvidamo koliko je tolerancija kao osobina bitna u radu i pristupu bolesniku. Moramo biti otvoreni, a
upoznajuéi druge i razumijevajuci drugacije vrednovanje stvarnosti, postajemo bogatiji za nova iskustva, ¢ime
i nas rad dobiva na kvaliteti. Na taj nacin bolje razumijemo do tada nam strana ponasanja, i bolje shvacamo
nase bolesnike i sebe (Ribardi¢ i Vidosa, 2014).

PRUZANJE INFORMACIJA KAO VJESTINA

Bolesnii se Cesto zale na nedostatak razgovora sa zdravstvenim osobljem. Informacije koje
dobivaju o svome zdravstvenom stanju i dijagnozi Cesto su ,,Sture®, izreCene njima nerazumljivim
jezikom ili ve¢inom za njih (kako sebe nazivaju ,,obi¢nim smrtnicima‘) ¢esto nedokucive. Bolesnik
ima pravo na informaciju o svojoj bolesti, o nacinu lijeCenja, mogu¢im komplikacijama o svemu
onome $to se tice njih i njihove bolesti. Pozitivni u€inci adekvatnog komuniciranja zdravstvenih
djelatnika s bolesnikom pozitivno se odrazavaju i na samo bolesnikovo prihvaéanje bolesti. Pozitivno
djeluju na stupanj stresa, anksioznosti, pesimistickih iS¢ekivanja i depresivnosti povezanih s teSkim
dijagnozama. Odavno je prepoznato da sam razgovor, informiranost bolesnika, zajedno s dobrom
tjelesnom njegom pomaze u zadovoljenju svih bolesnikovih potreba za njegom (Priest, 2014). Nacini
koji bolesniku mogu pomoc¢i u prihvacanju dijagnoze variraju ovisno o ¢imbenicima, kao $to su npr.
li¢nosti bolesnika ili tezina dijagnoze (Priest, 2014).

Neka opcéa nacela kojim se moze pomoci bolesniku u prihvacéanju dijagnoze ukljucuju
(Priest, 2014):

— priprema fizicke okoline (vrijeme, ugodnost, privatnost),
— identificiranje bolesnikovih vjerovanja i shvacanja,

— otkrivanje prethodnih iskustava i o¢ekivanja bolesnika,
— davanje specifi¢nih, prije nego op¢ih informacija,

— naglasavanje onoga vaznog,

— provjera prikladnosti jezika,

— pruzanje podrzavajuéeg materijala,

— pruzanje prilike za pitanja.
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Sposobnost bolesnika da prihvate dijagnozu mozZe biti pod utjecajem njihove cjelokupne
li¢nosti, emocionalnih stanja, stilova i vjeStina suo¢avanja, vjerovanja o zdravlju i bolesti, njihovih
kognitivnih sposobnosti (kao §to je razina inteligencije i drugo) (Priest, 2014).

ZAKLJUCAK

Biti dobra medicinska sestra/zdravstveni djelatnik zna¢i imati viSe interpersonalnih vjestina
poput: empatije, poStovanja, tolerancije, aktivnog slusanja i drugih. U ovom poglavlju obuhvacene su
neke od najvaznijih interpersonalnih vjestina, koje medicinska sestra mora imati kako bi procijenila
psiholoske potrebe i pruzila u¢inkovitu psiholosku njegu. Bolestan ¢ovjek dolaskom u bolnicu izlozen
je neugodnim dozivljajima. Dolazi s odredenom predodzbom o medicinskom osoblju, medicinskim
sestrama 1 lije¢nicima, koji su tu da bi mu pomogli, olaksali, pruzili njegu, uklonili bol, izlijecili ga.
Bolest je sama po sebi nes§to novo, strasno i nepoznato, dijagnoza je strana i nerazumljiva, pocesto
obi¢nom ,,smrtniku“ neshvatljiva. Potrebe bolesnika obuhvacaju one osnovne: za ¢asom vode, za
okretanjem nepokretnog, za pomoc¢ pri ustajanju. One vaznije pokazuju se na razini: poStovanja,
dobivanja osmijeha medicinske sestre, ulijevanja povjerenja da su zdravstveni djelatnici uz njega.
Stalno se pojavljuje potreba za trajnim educiranjem zdravstvenog osoblja, i to upravo poradi poticanja,
usvajanja i uCenja ovih vjeStina. Kompjutorizacija i orijentiranost na ispunjavanje postavljenih
zadataka katkad stvara ,,jaz‘* izmedu bliskoga, empatijskog odnosa medicinske sestre i bolesnika.

Medutim, pokazalo se da je posjedovanje interpersonalnih vjeStina temelj za pruzanje
zdravstvene njege, te da je psiholoska uloga medicinske sestre da predvidi i zadovolji emocionalne
potrebe, da ostvari kvalitetan pozitivan odnos s bolesnikom, da komunicira s njim i ohrabri
samopouzdanje i samostalnost bolesnika.
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9. INFORMIRANJE O BOLESTIL, DIJAGNOSTICKOM
POSTUPKU, TERAPLJI OVISNO O VRSTI BOLESTI,
SAVJETODAVNI RAD, RAZVIJANJE VLASTITOG
NACINA SUOCAVANJA S BOLESTI

Mario Sljuka, bacc.med.tech.

UvOoD

Zdravstveni se radnici dnevno susre¢u sa zivotno ugroZenim bolesnicima kojima imaju
zadatak pomoc¢i. Ono $§to zdravstvene radnike svakodnevno moze dovoditi u dvojbe je
implementacija poStovanja ljudskih prava. Potrebno je sagledati pravo na ta individualna ljudska
prava u kontekstu Zivota u zajednici. Naime, vrlo je bitno odrediti koja su pravila drustvenog
ponasanja, kada su u pitanju postivanja ljudskih prava u kontekstu osiguravanja jednakosti zastite
(,,Zakon o zdravstvenoj zastiti“, 2003). Upravo se nedostatna odredenost prema tim ¢imbenicima Cesto
zloupotrebljava kao "opravdanje" za neinformiranost o sadrzaju i smislu ljudskih prava upravo onih
koji bi trebali biti jamstvo njihove provedbe. Nisu rijetke dvojbe zdravstvenih radnika trebaju li
pacijentu/bolesniku, zbog nekih posebnih prilika, doista re¢i istinu o njegovu zdravstvenom stanju.

Posebice je ovo pitanje izrazeno kao dvojba onih koji prihvaéaju, ali i podupiru, nasljede
tradicionalnih odnosa, u kojima je svaki pacijent/bolesnik u pod¢injenom polozaju. Evidentno je da se
ovdje radi o diskriminaciji, dakle o krSenju osnovnih ljudskih prava. Pacijenti/bolesnici prihvaéaju tu
diskriminaciju, ali ne svojevoljno, kako se nastoji prikazati, ve¢ zbog straha jer se vrlo Cesto osjecaju

Lucijenjenima®. Osjecaju se toliko ugrozenima da su u stanju i S§tititi onoga tko im omalovazava
ljudsko dostojanstvo (Rusinovi¢-Sunara, 2004).

Zbog toga je iznimno vazno govoriti o pravu na informacije. Napredne i moderne ljudske
zajednice prihvacaju za osnovna ljudska prava ono S$to je definirano i Deklaracijom o ljudskim
pravima, prihvacenoj na Skupstini UN-a 1948. a gotovo dnevno medunarodne konvencije, deklaracije
pa i bilateralni medunarodni ugovori, pokusavaju implementirati odnos prema ljudskim pravima u
medudrzavne okvire (,,Deklaracija o promicanju prava pacijenata u Europi®, 1994; , Konvencija o
zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bi¢a u pogledu primjene biologije i medicine™ i
»Konvencija o ljudskim pravima i biomedicini vije¢a Europe®, 1997; ,,Opca deklaracija o ljudskim
pravima®, 1948; , Medunarodni ugovori o civilnim i politickim pravima®, ,,Medunarodni ugovor o
ekonomskim, socijalnim i kulturnim pravima®, 1966).

Stoga je, posebice nakon prihvac¢anja Deklaracije UN-a, mnogima postajalo jasnije kako
postoje posebno ugrozene skupine, onih ljudi koji ne mogu sami sebe zastititi u borbi za osobno
ljudsko dostojanstvo, te kako se u ljudsko dostojanstve svih nas ubraja i zastita takvih grupacija
(,,Zakon o zdravstvenoj zastiti*, 2003).

Danas je nesporno kako u takve ranjive skupine treba ubrojiti malodobnu djecu, osobe s
posebnim potrebama, a u mnogim se drus$tvima u ovu skupinu ubrajaju i zene. Zbog toga su prava
pacijenata (ne samo bolesnika ve¢ i zdravih korisnika zdravstvene zastite, i to zbog posebno
podCinjene pozicije osobe koja ovisi o drugome u svezi s osobnim zdravljem i samim Zivotom)
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izdvojena kao zasebna, iako se ne radi o nekim zasebnim pravima, ve¢ o u mnogim zajednicama
posebno diskriminiranoj skupini ljudi koji zato i zasluZzuju posebnu zastitu zajednice (,,Deklaracija o
promicanju prava pacijenata u Europi®, 1994).

Temeljno pravo pacijenta je pravo na informaciju (,,Zakon o zdravstvenoj zastiti“, 2003).
Pravilni tretman toga prava jedino je jamstvo za mogucénost sudjelovanja u odlukama o vlastitom
zdravlju i1 zivotu. Ono je nazvano pravom na odluku, a posebice se govori o pravu na pristanak
informiranog pacijenta koje je neposredno vezano uz pravo na odluku (,,Zakon o zdravstvenoj
zastiti*, 2003). U hrvatskom jeziku ponekad se ovaj pojam oznacava neispravno rijeCima informirani
pristanak, koriste¢i doslovni prijevod anglosaksonske inaCice tog pojma, tj. informed consent.
Logicno i primjereno je objasniti i upozoriti kako pristanak nije subjekt i kako ne moze biti
informiran. Stoga bi prikladnije bilo koristiti se izrazom koji je predlozila i formulirala profesorica
Biserka Belicza: ,,pravo na pristanak informiranog/obavijestenog pacijenta‘.

Temeljem broSure o pravima pacijenata koju je izdalo Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi,
a moze se na¢i u svim zdravstvenom ustanovama, vidljiva je nakana ,.Zakona o zatiti prava
pacijenata“: dobro definirati potrebe pacijenta, kao i njegova prava u pogledu dobivanja informacije
(,,Zakon o zastiti prava pacijenata”, 2004). Zakon o zastiti prava pacijenata (2004) donesen je 19.
studenoga 2004., a stupio je na snagu 11. prosinca 2004. Njime se svakome covjeku kao pacijentu
jamci jednako pravo na kvalitetnu i stalnu zdravstvenu zaStitu primjerenu zdravstvenome stanju, a
sukladno opcéeprihvac¢enim struc¢nim standardima i etickim nacelima u njegovu interesu, uz postovanje
njegovih osobnih stavova. Pri pruzanju zdravstvenih usluga jamc¢i se posStovanje ljudskoga bica,
ocuvanje fizickoga i mentalnog integriteta te zaStita osobnosti.

Naime, nigdje u Zakonu nije postavljena obveza osiguravatelju pruzanja zdravstvene zastite
prema kojoj bi on bio duzan u opisu radnog mjesta zdravstvenog djelatnika, ubrojiti i vrijeme koje je
potrebno kako bi se pacijentu pruzila obavijest sa svim potrebnim elementima nabrojenim kao
neophodnim za donosenje kvalitetne/kompetentne odluke, koja neposredno utjece na Zivot i zdravlje
pojedinca (,,Zakon o zastiti prava pacijenata“, 2004).

S druge strane, kad bi se osiguravatelju pruzanja zdravstvene zastite zakonski jasno propisala
obveza davanja informacija, zasigurno bi doslo do potpunog kolapsa zdravstvenog sustava. Naime, pri
osiguravanju informiranja, ionako nedostatan broj lije¢nika i medicinskih sestara u skladu sa svojim
kompetencijama, svoje bi radno vrijeme u cijelosti ispunilo sa svega nekoliko pacijenata dnevno. To bi
znacilo ugrozu zdravlja i zivota onih koji ne bi dosli na red (Rusinovi¢-Sunara, 2004).

PRAVNI I ETICKI ASPEKTI

Druga razina problematike tijesno je povezana sa sudstvom i pravnim Cimbenicima u
informiranju i obavijeStenom pristanku, informiranom pristanku i pojmu prava na suodlucivanje.
Izmedu pojma obavijestenog pristanka, informiranog pristanka i pojma prava na suodlucivanje
nema bitne razlike. U pojmu pravo na suodlucivanje naglasak je na suradnji lije¢nika/medicinske
sestre 1 pacijenta, uz obvezu pacijentove autonomije. Zajedno prolaze proces informiranja o bolesti,
dijagnosticke testove i odabiru najprikladniji medicinski tretman. Konacna odluka u vezi sa zahvatom
ipak je na pacijentu, osim kad je pacijentovo pravo na suodlucivanje ograni¢eno (neodgodiva
medicinska intervencija, ugrozavanje zdravlja drugih). Sustav informiranja o bolesti i osnovnim
procesima i postupcima povezanim s odlukom o obavjes¢ivanju, lijeCenju i poduci, moze se vidjeti na
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primjeru bolesnika s novootkrivenom malignom boles¢u, ili koji jo§ ne znaju ili nisu prihvatili
dijagnozu (Pichler, 2014).

FORMA OBAVIJESTENOG PRISTANKA

»Zakon o Zastiti prava pacijenata” (2004) u ¢l. 16. st. 2. odreduje da pacijent prihvacanje
pojedinoga dijagnostickog ili terapijskog postupka izrazava potpisivanjem suglasnosti. U st. 3. istog
¢lanka odreduje se da obrazac suglasnosti, te izjave o odbijanju pojedinoga dijagnostickoga ili
terapijskog postupka, pravilnikom propisuje ministar zdravstva, dok st. 4. odreduje da: slijepa osoba,
gluha osoba koja ne zna Citati, nijema osoba koja ne zna pisati i gluho-slijepa osoba prihvaca pojedini
dijagnosticki ili terapijski postupak izjavom u obliku javnobiljeznickog akta, ili pred dva svjedoka
iskazanom izjavom o imenovanju poslovno sposobne osobe koja ¢e u njeno ime prihvacati ili odbijati
pojedini postupak (Pichler, 2014).

Obrazac suglasnosti propisan je ,,Pravilnikom o obrascu suglasnosti” te obrascu izjave o
odbijanju pojedinog dijagnostickog ili terapijskog postupka. Pravilnik ureduje sadrzaj obrasca
suglasnosti kojom se prihvaca pojedini preporuceni dijagnosticki ili terapeutski postupak te sadrzaj
obrasca izjave o odbijanju pojedinog preporucenog dijagnostickog ili terapijskog postupka u
zdravstvenim ustanovama i trgovackim druStvima koja obavljaju zdravstvenu djelatnost te kod
privatnih zdravstvenih radnika (Pichler, 2014). Pravilnik detaljno propisuje podatke koje mora
sadrzavati obrazac suglasnosti pacijenta kojom prihvaca preporuceni dijagnosticki/terapeutski
postupak. Sadrzaj obavijesti o preporu¢enom dijagnostickom ili terapijskom postupku prilaze se
suglasnosti pacijenta (Pichler, 2014). Sadrzaj obavijesti utvrduje nositelj zdravstvene djelatnosti uz
prethodno pribavljeno misljenje odredenih komora i uz suglasnost Agencije za kvalitetu i akreditaciju
u zdravstvu. ,,Zakon o zastiti prava pacijenata“ u ¢l. 8. st. 1. odreduje opseg obavijesti $to ih pruzatel]
zdravstvene usluge mora dati pacijentu. Pacijent ima pravo biti potpuno obavijeSten o: svome
zdravstvenom stanju, uklju¢uju¢i medicinsku procjenu rezultata i ishoda odredenog dijagnostickog ili
terapijskog postupka, zatim o preporuCenim pregledima i zahvatima te planiranim datumima za
njihovo obavljanje, moguc¢im prednostima i rizicima obavljanja ili neobavljanja preporuc¢enih pregleda
i zahvata, o svome pravu na odlucivanje o preporuenim 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
1 postupcima za ostvarivanje tih prava (Pichler, 2014).

Pacijent ima pravo dobiti obavijesti na takav nacin koji mu je razumljiv s obzirom na dob,
obrazovanje i mentalne sposobnosti. Pacijenti s invaliditetom imaju pravo dobiti obavijesti u njima
pristupacnom obliku (,,Zakon o zastiti prava pacijenata”, 2004). Samo prenosenje informacija pritom
je najlaksi dio posla. Ne moze se prihvatiti teza o lako¢i prenoSenja informacija, jer su nacini
prenosenja informacija u uredenom sustavu zdravstvene skrbi multidisciplinarni.

Dade se pretpostaviti da se jedna informacija moze prenijeti na viSe nacina. Zbog toga se
struéno i kvalitetno informiranje pa i informiranje samog pacijenta/bolesnika mora odvijati pod
odredenim uvjetima i stru¢nim nadzorom (Pichler, 2014). U Americi i Engleskoj posebni se
specijalizirani timovi bave samo informacijom i nac¢inom kako je prenijeti. Sastoje se prvenstveno od
psihologa, radnih terapeuta i ostaloga potrebnog zdravstvenog osoblja (Pichler, 2014). Struc¢no
osposobljeni zdravstveni tim za ovo podrucje bi trebao biti ne samo informacijski nego i savjetodavni i
potporni. Metode 1 postupci kojima se pritom koriste, u polazi$tu su prilagodeni temeljem procjene
tima koji je proveo psiholosku analizu i donio odluku o mentalnome i socijalno-ekonomskom statusu
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osobe prema kojoj treba poceti djelovati (Pichler, 2014). Puno veéi izazov je ocjenjivati
pacijentovo/bolesnikovo razumijevanje dane informacije (npr. ovisno o njegovu trenutnom
emocionalnom stanju), kao i ocjenjivati moguce utjecaje na autonomiju, tj. dobrovoljnost odlucivanja
(npr. ¢lanova obitelji koji utjecu na donosenje odluke). U skladu sa zahtjevom da ocitovanje volje, da
bi bilo valjano, mora biti uc¢injeno slobodno, ozbiljno, odredeno i razumljivo, obavijesteni pristanak ne
moze se pribaviti ako pacijent nije potpuno budan, ili je pod utjecajem sedativa, kao ni neposredno
prije samog zahvata, kad primi medikamente, jer oni mogu utjecati na njegovo stanje budnosti i
shvacanja (Pichler, 2014). Isti¢e se da bi postupak u svezi s obavijestenim pristankom trebao provoditi
lije¢nik obiteljske medicine. Ve¢inom se opravdava okolnos¢u da specijalizirani lijec¢nici koji ¢e
provesti sam medicinski zahvat, nisu adekvatno osposobljeni za preuzimanje obveze suodlu¢ivanja s
pacijentom (Pichler, 2014).

U provedbi ovog postupka mora se obratiti pozornost na ¢imbenike §to mogu utjecati na
razumijevanje informacija: stupanj pacijentova obrazovanja, jezik kojim se on sluzi, autonomija u
odlu¢ivanju. Znacenje obavijeStenog pristanka je u sprjeCavanju bolesnikove obmane i prinude
(Pichler, 2014).

U tom smislu, znac¢ajna je i koli¢ina informacija pruzena bolesniku. Previse informacija
tehnicke i stru¢ne prirode, moze preopteretiti i najobrazovanijeg pacijenta/bolesnika i omesti ga u
rasudivanju, dok Sture, generalizirane informacije mogu dovesti do toga da bolesnik donosi odluku bez
razumijevanja. Trebalo bi postupno informirati bolesnika, od opcenitijih do detaljnijih objaSnjenja,
ovisno o bolesnikovoj Zelji da se dalje informira (Pichler, 2014).

Nacin na koji je informacija prezentirana je od velikog utjecaja na to §to ¢e pacijent od nje
zapamtiti. Treba imati na umu da se veéina sudskih postupaka ne temelji na pogreskama u
medicinskom tretmanu, ve¢ u osnovi ima pogresku u komunikaciji. Uc€inkovito informiranje
pacijenta/bolesnika o medicinskom zahvatu koji ¢e se provesti, moze biti izvrSeno uz pomoc
ratunalnog programa (Pichler, 2014). Sto je vise informacija interaktivno podijeljeno, vise ée ih
pacijent/bolesnik upamtiti. To omogucuje i da se prijenos informacija prilagodi brzini 1 zelji
pacijenta/bolesnika u interaktivnom kontekstu. Razvijaju se specificni informaticki testovi kojima se
provjerava jesu li pacijenti razumjeli informacije (Pichler, 2014). Racunalni interaktivni programi
obavijestenog pristanka imaju prednost u snimanju svakog koraka u pacijentovu primanju informacija.
U osnovi, ovaj je program digitalni obrazac obavijestenog pristanka. U ovim programima prvo se
analizira pacijentova sposobnost za davanje suglasnosti na zahvat. Zatim se daju osnovne informacije
o konkretnom medicinskom zahvatu. Ako se od pacijenta zahtijeva da suglasnost daje u kratkom roku,
utjeCe se na njegovu moguénost da razumije informaciju. Kad se pacijentu ne ostavlja dostatno
vremena za davanje suglasnosti, mozemo govoriti o obliku prisile (Pichler, 2014).

PSIHOLOSKA POMOC I PODRSKA

Da bi se moglo pomoci pacijentu naci vlastiti nacin suoc¢avanja s boleséu, vazno je prouciti
nekoliko uvjeta (Miskulin, 2015).

1) Pacijentovi uobicajeni nacini suocavanja sa stresom

Reakcija osobe na spoznaju da je tesko bolesna ne razlikuje se od reakcije na sve druge vrste
emocionalne i psihicke traume. Ljudi postaju dezorijentirani, konfuzni, otupjelih emocija, distanciraju
se od okoline, stvari koje su prije imale smisao postanu nevazne. Stoga je vazna psiholoska potpora u
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suoCavanju s boleS¢u, ponekad krucijalna za izgradivanje konstruktivne reakcije na novonastalu
situaciju (Mojsovi¢ i sur., 2005; Miskulin, 2015). Kad nestane prvotni Sok, pacijent i njegova obitelj
nalaze nacin Zivljenja s boleS¢u. Pacijenti su u pocetku tuzni ili ljuti zbog bolesti, a psiholoska se
potpora sastoji u traganju za jedinstvenim nacinom da se ba$ taj pacijent nau¢i nositi i zivjeti s
boles¢u. To neizostavno zna¢i promjenu vrijednosti Zivota, neke vrijednosti za pojedinca postaju
vaznije, a neke je gube (Miskulin, 2015). Medicinska sestra, uz psihologa, ima ulogu u odredivanju
novih ciljeva i vrijednosti, vode¢i racuna da su ti ciljevi realisti¢ni, smisleni i dostizni za samog
pacijenta. Naime, to stvara osjecaj da barem jednim dijelom on sam uspostavlja kontrolu nad svojim
zivotom, daje mu smisao i svrhovitost, pa ¢ak i optimizam (Miskulin, 2015). Pacijent se potice da
razmi$lja samo o sljede¢em koraku, o malim pomacima, ali se posebna paZnja usmjerava na svako
postignucée (Mojsovic i sur., 2005). Neki se pacijenti prilagode brzo novom nacinu Zivota i okrenu se
sutrasnjici, dok su drugi u nevjerici i depresiji, ¢ak i duze vremena nakon dijagnoze. Ostaju zarobljeni
neugodnim emocijama, samosazaljenjem, zaljenjem za prosloscu itd. (Miskulin, 2015). Nacin na koji
su naucili odgovarati na stresne i problemske situacije u zivotu primjenjuju i u suocavanju s bolescu.
Oni koji su bili ,,borci, i u situaciji kad su oboljeli stvaraju dobar primjer i za ostale pacijente
(Miskulin, 2015). Njihova iskustva inspiriraju, nude¢i moguénost ostalima da ucine pomak u vlastitom
konceptu bolesti i boljoj kvaliteti Zivota (MiSkulin, 2015).

2) Obiteljska podrska

Kvaliteta podrske u pacijentovoj obitelji vazna je za suocavanje s boles¢u. U obitelji
oboljelog se mijenja dinamika, pa se postavlja pitanje o prirodi odnosa pacijenta i njegovih bliznjih.
Obitelj moze reagirati odbijanjem, sramom, ravnodus$nos$¢u, negiranjem i drugim emocijama
(Miskulin, 2015). Ponekad je problem suocavanja obitelji i prilagodavanja na novonastalu situaciju
ono s &¢im se terapeut/medicinska sestra susreéu kao glavni problem. Clanovi obitelji osjeéaju se
zakinuti, nespremni su na Zrtvovanje i mogu izraZavati osjecaje beznada i tuge, $to im ne dozvoljavaju
da se adekvatno postave u novonastaloj situaciji (Miskulin, 2015). Psiholoska podrska u suocavanju s
kroni¢nom ili tesSkom boles¢u posebno je bitna a o€ituje se i grupnom psihoterapijom s bolesnicima i
njihovim obiteljima. Pacijenti tako mijenjaju svoje zZivotne planove u odnosu na obitelj, posao, drustvo
i prijatelje, uceéi se zivjeti s kroni¢énom bole$éu i postupnim gubitkom autonomije (Miskulin, 2015).
Podrska je tako vaZzna i za Clanove obitelji jer im daje mjesto gdje mogu podijeliti svoje brige i
strahove. Uz psiholosku pomo¢, pacijenti i ¢lanovi njihove obitelji uce kako biti iskreni i otvoreni
jedni prema drugima, kako prepoznati pacijentove potrebe, da ne odustaju nepotrebno od zajednickih
socijalnih aktivnosti te uce kako se ukljuciti u odluke o tretmanu i zajedno istraziti sve informacije
povezane s bolesc¢u, uceéi od drugih koji se uspjesno nose s takvom situacijom, bez sazalijevanja i
sebe i samog pacijenta (Miskulin, 2015).

3) Jasnoca u traZenju pomoci

Uspjesan nacin pacinetova trazenja pomoci i podrske, posebice od obitelji 1 prijatelja vazan je
za stvaranje dobrog osjecaja razumijevanja i voljenosti (Miskulin, 2015). Problem koji se ovdje moze
javiti je pacijentova ideja da mu drugi trebaju pomagati ,,¢itanjem misli“, a svaka neadekvatna pomo¢
je razlog za ljutnju ili depresiju (Miskulin, 2015). Pacijent se uci kako izraziti svoje potrebe i traziti
pomo¢é, a da to bude konstruktivno i shvatljivo za okolinu. Za neke to moze biti potpuno novo
iskustvo jer nemaju takve uvrijeZzene obrasce komunikacije i ne njeguju odnose suradnje (Miskulin,
2015).
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4) Odnos s lije¢nikom i medicinskim osobljem

Kvalitetan odnos s lijeCnikom, uklju¢ujuéi i drugo medicinsko osoblje, ima znacajnu ulogu u
psiholoskom prilagodavanju na bolest (Miskulin, 2015). Povjerenje prema lije¢niku ili medicinskoj
sestri, lijeCnikova pristupacnost i podrSka ima i jak utjecaj na odnos samog pacijenta prema svojoj
bolesti. To katkad zahtijeva interdisciplinarni rad lijecnika, drugoga zdravstvenog osoblja i psihologa
(Miskulin, 2015). Primjerice, u istrazivanju u Ohio State University Medical Center, interdisciplinarni
tim lijec¢nika i psihologa, deset je godina pratio 227 Zena oboljelih od raka dojke u grupama psiholoske
podrske jedanput tjedno tijekom cCetiri mjeseca i nakon toga jedanput mjesecno sljede¢ih osam
mjeseci, te su im mjerili su imunitet i razinu stresa. Rezultati su pokazali da je tim Zenama smanjen
stres, te su im izmjereni dramati¢ni pozitivni efekti na tjelesno zdravlje. Sve Zene u programu
psiholoske podrske imale su jaci imunitet i za 45% smanjenu Sansu za povratak bolesti. Smrtnost je te
grupe pala za 56% u jedanaest godina (Andersen, 2008, prema Miskulin, 2015).

ZAKLJUCAK

“Najveca je pogreska u lijecenju bolesti postojanje lijecnika za tijelo i lijecnika za dusu, iako
se tijelo 1 dusa ne mogu razdvojiti.”

Platon

Informiranje ili poduka osnova je izobrazbe bolesnika. Lije¢nik-profesionalac utjece na
razvoj kognitivne (racionalne) komponente stava. Obitelj utjece na emocionalnu (afektivnu) reakciju,
a ova referentna skupina utjeCe na akcijsku komponentu. Postmoderni zdravstveni odgoj istice vaznost
zdravstvene kulture kao okruzja koje utjeCe na formiranje zdravstvenog ponasanja pojedinca. Sustav
vrijednosti s kojima je pojedinac okruzen utjece na njegovo odlucivanje i ponasanje, a samoucenjem
spoznaja o osobnim zdravstvenim potrebama. U svakodnevnoj praksi danas se koristi svim tim
pristupima. Njihov izbor ovisi o osobnim karakteristikama i znanju edukatora, osobinama bolesnika,
osobinama njegova socijalnog okruzenja, percepciji zdravstvenog problema i mogucnostima i
uvjetima rada (Barath, 1995).

Informiranje i poduka bolesnika ne mogu se promatrati izvan etickog konteksta i
bolesnikove autonomije. Dvostruki cilj pri davanju informacije je informiranje o zdravstvenom stanju,
na temelju cega se donosi odluka (informed consent) koja bi trebala biti potpuna, iskrena i tajna, kao 1
na temelju utjecaja te odluke na zdravstveno ponaSanje bolesnika i/ili ¢lanova njegove obitelji.
Emocionalno i racionalno u edukaciji ima za osnovu #ri podrudja ucenja: kognitivno (spoznajno),
afektivno (emocionalno) i psihomotorno (Barath, 1995). Kognitivno uci ¢injenice, vjestinu rjeSavanja
problema i vrednovanje, emocionalno odgovara na poticaj i vrednovanje, a psihomotorickim se
razvija preciznost, usvajanje automatizma i imitacija videnoga. Ucenje i poduka uvijek su emocionalni
i racionalni. Dvije osnovne aktivnosti/karakteristike utjeCu na taj proces: informacija i motivacija.
Motivacija znaci psihicku pripremljenost pojedinca da informaciju prihvati. Ona ovisi o odnosu s
osobom koja vodi izobrazbu i ima sposobnosti da poruku prenese na razumljiv i odgovarajuci nacin.
Za poduku i ucenje bolesnika najvazniji je interakcijsko-komunikacijski odnos izmedu edukatora i
bolesnika. U samoj osnovi odnosa je empatija, kao sposobnost edukatora/zdravstvene osobe da se
uzivi u ulogu bolesnika, da pruzi i omoguc¢i podrsku bolesniku da on sam donese odluku (Barath,
1995).
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10. OPCI ZAKLJUCAK - PODUKA I UCENJE

Mario Sljuka, bacc.med.tech.

Sto sve utje¢e na proces poduke i ucenja? To su osobine edukatora/zdravstvene osobe,
njegova etika i pripremljenost te poznavanje vjeStina komunikacije. Bolesnik u procesu poduke
sudjeluje aktivno i kreativno, razvijaju¢i sposobnost donosenja odluke uz povjerenje prema sebi i
edukatoru izobrazbe. Cimbenici koji utjetu su osobine bolesnika su njegovo predznanje o bolesti,
otpor prema bolesti ili njezino prihvacanje te potpora obitelji i socijalnog okruzenja (Barath, 1995).

Odnos i identifikacija edukatora i educiranoga (bolesnika) znacajno utjecu na poduku.
Pozitivan transfer i kontratransfer preduvjeti su uspjeSnosti prijenosa edukacijskih poruka.
Naglaseno pozitivan transfer edukatora ¢ini ga unaprijed opredijeljenim za stav bolesnika, koji nije
dobrodosao (Barath, 1995).

Vazno je uvidjeti razliku izmedu objektivne stvarnosti i subjektivnog doZivljaja bolesnika,
kako bi se mogao bolesnik usmjeriti na donosenje odgovorne odluke i rjeSavanje osobnog problema.
Iskazivanje osobnog primjera djelotvoran je nacin rada zdravstvenog djelatnika. Aktivnosti u
poducavanju su formalne (strukturirani posebno organizirani oblici poducavanja pojedinca) i
neformalne (vodenje razgovora ili priop¢avanje) (Barath, 1995).

Nema jedinstvenog modela kako informirati i motivirati bolesnika da se pridrZava uputa.
Savjetovanje ne znaci da isklju¢ivo kompetentne osoba daje savjete nekompetentnoj osobi
(bolesniku). Dvosmjeran odnos osposobljavanja bolesnika bitan je za samostalno i uspjesno
rjeSavanje pojedinih problema. Moze se koristiti u dogovoru o promjeni ponasanja (u prehrambenim
navikama, puSenju, fizickoj aktivnosti) i dogovoru o promjeni stavova (prema bolesti, operativnom
zahvatu, socijalnoj mrezi) (Barath, 1995).

Pravila poducavanja vode ra¢una o kolicini informacija, koje moraju biti ogranic¢ene (do
sedam informacija), koristiti se s viSe putova prijenosa, aktivno slusati i znati kada prestati govoriti,
pitati i odrediti bolesnikove edukativne potrebe. Takoder je vazno moci prilagoditi poduku aktualnim
potrebama bolesnika. Naime, valja osigurati uvjete za osiguranje djelotvornosti poduke. Prihvacanje
neke poruke ovisi 0 njezinom sadrzaju, uvjetima za poduku, te prakti¢nom iskustvu pojedinca koje
predstavlja najvisi autoritet (potrebno je koristiti se pozitivnim potkrjepljenjem) (Barath, 1995).

U edukaciji ¢lanova obitelji nema kvalitetne poduke bez promjene primarnoga socijalnog
okruzenja. Izriito je vazno procijeniti prednosti i ograni¢enja u radu s ¢lanovima obitelji te izabrati
odgovarajuéu metodu. U grupnoj edukaciji vazno je spomenuti da grupa uci brze od pojedinca,
donosi vise mogucih i boljih rjeSenja (npr. grupe za kroni¢nu bolest, povisen tlak, Se¢ernu bolest,
malignu bolest, astmu) i grupe za promjenu ponasanja (odvikavanje od alkohola, pusenja, gojaznih)
(Sindik i Roncevi¢, 2014; Miskulin, 2015). S obzirom na veli¢ine grupe i zadano vrijeme, one su
obi¢no homogene (istih ili slicnih), broje do 15 ¢lanova, a trajanje rada u grupi iznosi do osam tjedana.
Prijedlog programa rada nudi edukator u izobrazbi, a grupa dogovara zajednicki cilj, plan rada i norme
ponasanja. Rad se temelji na kombinacijama informiranja i objaSnjavanja, bihevioralnih tehnika i
metakognicije (saZimanja i prepoznavanja) (Miskulin, 2015).

Ucenje bez edukatora u samozaStitnim grupama obavlja se u oblicima grupa solidarnosti,
empatije, socijalne podrske, zastite (partnerstvo edukatora i samozastitne grupe), u formi klubova ili
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terapijskih zajednica. Znanstvena literatura i praksa u pruzanju psiholoske pomo¢i oboljelim osobama
pokazuje da je psiholoska podrska i potpora ne samo relevantna za svakog pacijenta suo¢enoga s
kroni¢nom bolescu ve¢ moze biti presudna i za produljenje njegova zivota (Miskulin, 2015).
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RJECNIK BITNIH POJMOVA

Pojam
Aktivnosti poucavanja
Atribucije i lokus kontrole
Davanje uputa
Elementi sustava pou¢avanja
Emocije, emocionalna spremnost i uéenje
Empatija, simpatija
Faze intervjua
Fizioloski ¢imbenici i ucenje (spol, dob, umor, bolest)
Forma obavijestenog pristanka, obrazac suglasnosti
Hijerarhija ljudskih potreba

Intervju u procesu zdravstvene njege (cilj, svrha, uloga
intervjuera)

Izravno poucavanje

Klasi¢no uvjetovanje

Kognitivno ucenje

Komunikacijske prepreke

Metode kognitivnog ucenja (korak po korak®, letimi¢no
ucenje...)

Misljenje

Motivacija (intrinzi¢na, ekstrinzi¢na) i u¢enje
Opc¢a nacela savjetodavnog razgovora
Operantno (instrumentalno) uvjetovanje
Osnova sestrinskog rada

Osnovni ciljevi savjetovanja

Osobine medicinske sestre koja poucava
Pamcéenje, vrste i metode pamcenja
Poducavanje bolesnika

Pojam o sebi, samopouzdanje i ucenje
Pokazatelji djelotvornog poucavanja
Postovanje

Poucavanje

Poucavanje pojedinog bolesnika

Poucavanje vodenim otkrivanjem i razgovorom
Pravo na informacije, prava pacijenta

Pravo na odluku, pravo na pristanak informiranog pacijenta

Predznanje i uCenje

Stranice
2
34
3-5
2-3
20-21
50-52, 60
45-46
11-14
58-59
38-39
41-45

1
9-10
10-11, 15-19
44
17-18

6-7,15-19
25-26
4-5
10
39-40
4
4-5
11-13, 18-20
1-5
21-25
3-4
51-52
1-3,7
2
2
36-37
56-57
26-28
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Prikupljanje podataka
Problemi ,,neslusanja‘“

Proces zdravstvene njege (utvrdivanje potreba, prikupljanje
podataka, sestrinska anamneza)

Procjena pacijentove sposobnosti i spremnosti da uci
Pruzanje informacija, pravo na informaciju

Prvi dojam

Prvi kontakt medicinska sestra — pacijent

Psiholoski ¢imbenici ucenja

Razgovor o dijagnozi

Razlozi nepridrzavanja uputa

Reakcija pacijenta na dijagnozu

Salutogeneza

Samopostovanje i u¢enje

Savjetovanje

Savjetovanje i vjestine savjetovanja medicinske sestre
Sestrinska skrb

Skriveno ucenje i ucenje uvidom

Slika o sebi i ucenje

Sposobnost bolesnika da prihvate dijagnozu
Spremnost na ucenje

Spremnost za ucenje, ¢imbenici koji odreduju spremnost za
ucenje

Tehnika pokazivanja i modeliranja

Temeljne interpersonalne vjestine medicinske sestre
Tip A ponasanja

Tip B ponasanja

Tolerancija

Ucenje

Ukupno iskustvo osobe i ucenje

Uvjeti uspjesnog pacijentovog suocavanja s boles¢u
Vjestine aktivnog sluSanja, aktivno slusanje
Vjestine pregovaranja

Vjestine sudjelovanja (SONOO pozicija)

Vjestine uvjeravanja

Vodeno uvjezbavanje i prac¢enje izvedbe

Vrste intervjua

Vrste pitanja u intervjuu

Zaboravljanje

40-41, 44
3
40-44

1-7,25-30
53-54, 56
36
45-46
25-29
36-37
5-6
30-35
33
22-23
3-4,47-48, 61
47-54
7,36
16
22-23
54
11-14
8-29

47-54
35
35

52-53

1-29

28-29

20, 30-35, 58-60

49-50

49-50

48-49

50-51

1

42-43

43-44

17,19
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