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Organizator: 
ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABIŠKE NEGE SLOVENIJE – ZVEZA DRUŠTEV MEDICINSKIH SESTER, 
BABIC IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH 
TEHNIKOV V PSIHIATRIJI in KOORDINACIJA CENTROV ZA PREPREČEVANJE IN ZDRAVLJENJE 
ODVISNOSTI OD PREPOVEDANIH DROG 
 
 
STROKOVNI SEMINAR Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije in Koordinacije 
centrov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog 
 
SVETOVALNE IN MOTIVACIJSKE TEHNIKE ZA DELO S PACIENTI II 
Strunjan, 23. in 24. januar 2014 
 
Zbornik predstavitev 
 
Urednik: 
mag. Branko Bregar 
 
 
Zbral in tehnično uredil: 
Darko Loncnar 
 
 
Programski organizacijski odbor: Metka Debevec-Švigelj, mag.Branko Bregar, Petra Kodrič, Barbara 
Možgan, Aljoša Lapanja 
 
 
Založila in izdala: 
Zbornica zdravstvene in babiške nege – Zveza strokovnih društev medicinskih 
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije 
SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V PSIHIATRIJI 
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Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije ‐ zveza društev medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije 

 
 
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih  
tehnikov v psihiatriji  
 
in  
Koordinacija centrov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog  
 

SVETOVALNE IN MOTIVACIJSKE TEHNIKE ZA DELO S PACIENTI II. 
Za vse, ki jih zanima učinkovito svetovalno delo s pacienti ter motivacija pri 

doseganju njihovih ciljev 
 

ČETRTEK 23.1.2014 in PETEK 24.1.2014 
Strunjan 

PROGRAM SEMINARJA  
 
Četrtek, 23.1.2014  
 
10. 00 – 10. 45  Registracija udeležencev  
10. 45 – 11. 00  Otvoritev srečanja in pozdrav udeležencev  
 
11. 00 – 11. 20  Potrebe po superviziji v zdravstveni negi  

Danilo Švarcl, dipl. zn.  
 

11. 30 – 12. 15  Vloga timskega dela in motivacijski pristopi pri obravnavi zaprtih 
oseb, ki zlorabljajo PAS  
mag. Andrej Kastelic, dr. med., spec. psih.  
 

12. 15 – 13. 00  Odmor  
 
13. 15 – 14. 15  Motivacijski intervju – predavanje I. del  

doc. dr. Maja Rus-Makovec, dr. med., spec. psih.  
 

14. 15 – 14. 30   Odmor  
 
14. 30 – 15. 15  Motivacijski intervju – predavanje II. del  

doc. dr. Maja Rus-Makovec, dr. med., spec. psih.  
 

15. 15 – 15. 30  Odmor  
 
15. 30 – 16. 30  Klinični primeri za delo s pacienti  

Petra Kodrič, dipl. m. s., Metka Debevec Švigelj, dipl. m. s., mag. Branko 
Bregar, dipl. zn.  
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Petek, 24.1.2014  
 
08. 30 – 09. 00   Registracija udeležencev  
 
09. 00 – 09. 45  Delo s pacientom z osebnostno motnjo  

Matjaž Mohar, dipl. zn. 
  

09. 45 – 10. 30  Terapevtski ukrepi pri odklonilnem vedenju pacienta - Kako zmanjšati 
stopnjo agresivnosti  
Alojzija Robar, dipl. m. s., spec. psih. zn.  
 

10.30 – 10. 45   Odmor  
  
10. 45 – 11. 45  Dejavniki v komunikacijskem polju, povezani s kakovostjo 

medsebojnega sporazumevanja  
doc. dr. Polona Selič, univ. dipl. psih.  
 

11. 45 – 12. 00   Odmor  
  
12. 00 – 13. 00 Dejavniki v komunikacijskem polju, povezani s kakovostjo 

medsebojnega sporazumevanja  
doc. dr. Polona Selič, univ. dipl. psih.  
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

RAZŠIRJENOST UPORABE IN DOSTOP DO OPIOIDNIH ZDRAVIL 
 

mag. Andrej Kastelic, dr.med., spec.psih. 
Psihiatrična klinika Ljubljana 

 
Opioidi za medicinsko uporabo in tudi za programe zmanjševanja škode zaradi uživanja 
opioidnih drog naj bodo na razpolago, dostopni in jih je potrebno tudi uporabljati. Zdravljenje 
z opioidi mora biti prilagojeno potrebam in koristim pacienta. Pri tem je seveda potrebno biti 
pozoren tudi na napačno rabo in zlorabo teh zdravil.   
 
Opioide so več tisoč let uporabljali pri zdravljenju bolečine. Zlorabljati so jih začeli zaradi 
hedonostičnih in nagrajujočih učinkov, ravno tako pa tudi zaradi želje, da bi se izognili 
bolečini in pojavu abstinenčnih težav. Leta 1973 so uporabili radioaktivni morfin, da bi pri 
poskusnih živalih odkrili mesta njegovega aktivnega delovanja in ugotovili, da se zdravilo 
veže na specifična mesta v možganih – opioidne receptorje, ki se nahajajo tako v centralno 
živčnem sistemu kot v perifernih tkivih. Ugotovitev je vodila do iskanja molekul, ki bi 
notranje spodbujale te receptorje ter do odkritja endorfinov, enkefalinov in dinorfinov ter 
endomorfinov, ki se sproščajo kot odgovor na dražljaje (1). Endogeni opioidi spreminjajo 
delovanje drugih živčnih prenašalcev, kot sta dopamin in glutamat (2). Telesu lastni opioidni 
sistem je pomemben v zaznavanju (spreminjanju jakosti) bolečine, razpoloženja, krvnega 
tlaka in drugih srčno - žilnih funkcij, kontroli dihanja, apetita, žeje in spolnosti (2).  
 
Dokazi o uporabi opioidov za medicinsko ali rekreativno uporabo segajo v antične čase, za 
problematično pa je bila označena mnogo kasneje. Predvsem po epidemiji opioidne 
odvisnosti, ki je sledila začetkom komercialne uporabe morfina in heroina koncem 19. 
stoletja. Oblike opioidov in novi načini njihove uporabe so bili odločilni, da so postali 
škodljivi celotni skupnosti. Do tedaj sicer rabe opioidov v skupnosti niso odobravali, a tudi ne 
sankcionirali, saj je bila ta omejena na uporabo v posebnih prostorih, brez pomembnega 
vpliva na skupnost, po drugi strani pa so bila zdravila iz opija nezamenljiva zaradi svojih 
zdravilnih učinkovin (3).  
 
Mednarodni dogovori na področju kontrole uporabe zdravil so bili sicer sprejeti z namenom 
preprečevanja zlorab zdravil, ki lahko vodijo tudi do odvisnosti. Sprejetje teh dogovorov in 
njihovo izvajanje v praksi naj bi bilo uspešno v preprečevanju, da zdravila pridejo iz 
dovoljenih okvirov uporabe za zdravljenje na črne trge. A pri tem tudi ni bila podana enaka 
teža razpoložljivosti teh zdravil in možnosti uporabe za zdravljenje in v znanstvene namene. 
Tako so nekatera visoko učinkovita zdravila postala in ostala nedostopna številnim ljudem, ki 
jih potrebujejo. A opioidni analgetiki (kot so kodein in morfin) in zdravila za zdravljenje 
odvisnosti od opoidnih drog (metadon in buprenorfin), so na listi nujnih zdravil Svetovne 
zdravstvene organizacije (SZO), ki naj bi jih uporabljale vse države. Pretirane omejitve pri 
uporabi teh zdravil pogosto izhajajo iz slabega razumevanja njihove terapevtske vrednosti, 
pomanjkanja znanja in predsodkov (4).  
 
A stigma še vedno predstavlja glavno oviro za vključevanje uporabnikov v z zdravili podprto 
zdravljenje odvisnosti od opioidov, ustrezno vodenje tovrstnih programov in kritično 
evalvacijo rezultatov. Glavna zmota je v napačnem razumevanju metadona in drugih zdravil 
za zdravljenje odvisnosti od opioidov (ZZOO), kot legalno dostopnih narkotikov, ki naj bi 
zamenjevali heroin z »dovoljeno drogo« metadonom in v razumevanju nujnosti jemanja 
ZZOO kot legalizacijo odvisnosti (5).  
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V laični javnosti obstaja namreč prepričanje, da uporaba opioidov neizogibno vodi v smrt, 
obstaja strah za razvoj tolerance in stranskih učinkov in mišljenje, da bolezen mora spremljati 
bolečina, ki je tudi pomembna za diagnozo bolezni. Številni zdravstveni delavci pa menijo, da 
se opioidi lahko uporabljajo samo v »izrednih razmerah, uporabljajo neustrezno terminologijo 
kot odvisnost, zasvojenost, substitucija,… in imajo neustrezno znanje o opioidih.  
 
Avtor bo v prispevku predstavil smernice za uporabo opioidov tako pri zdravljenju bolečine 
kot pri zdravljenju odvisnosti od opioidov, uporabo opioidnih zdravil v svetu, priporočila 
mednarodnih organizacij glede izobraževanja, dostopnosti in politike glede opioidnih zdravil, 
smernice za uravnoteženo politiko držav ter udeležence seznanil z osnovami protibolečinske 
terapije z opioidi ter povezavo z zdravljenjem odvisnosti.  
 
 
Literatura 
 

1. Trescot AM, Datta S, Lee M, Hansen H. Opioid Pharmacology. Pain Physcian. Opioid 
Special Issue 2008; 11: 133-53. 

2. Simon E.J. Opioid receptors and endogenous opioid peptides. Medical Research 
Review 1991; 11(4): 357-74. 

3. Pacini M, Maremmani AGI, Maremmani I. The History of Methadone Treatment. V: 
Maremmani (Ur.). The Principles and Practice of methadone Treatment. 2009; 9-14. 

4. Maremmani I. The principles and practice of methadone treatment. Pacini Editore 
Medicina & AU-CSN, Pisa, 2009. EUROPAD, 2009. 

5. Ensuring balance in national policies on controlled substances. Guidance for 
availability and accessibility of controlled medicines. World Health Organization. 
Geneva 2011. Pridobljeno 20.8.2013 s spletne strani:  
http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/GLs_Ens_Balance_NOCP_ColEN
_sanend.pdf. 
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TERAPEVTSKI UKREPI PRI ODKLONILNEM VEDENJU PACIENTA 
 

Kako zmanjšati stopnjo odklonilnega vedenja 
 

Alojzija Robar, dipl. m.s.  
Oddelek za psihiatrijo, UKC Maribor 

 
 

I. ČUSTVA 
 

1. TEMELJNA ČUSTVA 
(radovednost, nasilje, presenečenje, žalost, jeza, gnus, strah) 
 

2. KOMPLEKSNA ČUSTVA – po 2 letu starosti 
(ponos, sram, krivda, zavist ter drugo) 
 

3. PRIJETNA ČUSTVA 
(zadovoljstvo, sreča, ljubezen, upanje, zaupanje, zaljubljenost in drugo) 
 

4. NEPRIJETNA ČUSTVA 
(žalost, strah, zavist, jeza, sovraštvo, prezir ter drugo) 
 
Pojavljajo se takrat, ko je prizadete neke naše vrednote in jih občutimo telesno kot neprijetne. 
Intenziteto čustev opredelimo kot: 
 
   šibko  srednje močno  izjemno močno 
          (strah)       (panika) 
 
 

II. EMPATIJA – SOČUTJE 
 
Čustveno stanje, ko lahko bivamo z nekom v čutenju, smo mu ob strani. 
 
 Bivamo z nekom v čutenju    Stojimo mu ob strani 
 
Pri tem nimamo namere ničesar nadzorovati, obsojati, zaustavljati, usmerjati. 
 
Pacienti, ki so v stiski pogosto obrnejo na medicinsko sestro z: 

− Najraje bi kar umrl. 
− Ne bom preživel te pomladi. 
− Zdaj bo konec z menoj. 
− Vse bo propodlo. 

 
Naš odgovor je največkrat napačen ali vsaj neprimeren: 

− Dragi gospod Medved, saj bo še vse dobro. 
− Ne govorite tako! Saj se še lahko borite. 
− Jaz že ne bi mogla govoriti o tem. 
− Ne bodite no trapasti, saj boste še ves poskočen. 
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Primerno in sočutno bi bilo, če bi se odzvali na sledeč način: 
− Gospod Medved kaj vas pa tako skrbi, da tako razmišljate? 
− Mora pa vam biti res zelo težko, da tako razmišljate. 
− Zdajle ne morem govoriti, pridem pa nazaj k vam in se bova pogovorila. 
− Je zelo hudo. Dovolite, da posedim za kratek čas ob vas? 

 
 

III. JEZA  - NEGATIVNO ČUSTVO 
 
Ta čustva sprožijo dogodki, ki pomenijo oviro in nam predstavljajo sovražnika.  
Sprožilni faktorji: 

− problem v odnosih z ljudmi 
− nepravičnost 
− različne drobne težave 

 
Odgovor na jezo: 

− navzven – agresija 
− navznoter – običajno kot depresija 
− potlačena jeza – kot stalen pritisk, posledično nezadovoljstvo 

 
 

IV. NAJPOGOSTEJŠI RIZIČNI FAKTORJI ODKLONILNEGA VEDENJA 
 

− agresivnost ali impulzivnost v preteklosti, 
− zloraba alkohola in drog, 
− organsko spremenjena osebnost, 
− delirantna stanja, 
− paranoidno (preganjalno) doživljanje, 
− psihoza (še posebej shizofrenija), 
− manično stanje, 
− antisocialna osebnost, 
− oseba, ki izhaja iz okolja z zmanjšano soc. kontrolo, 
− poznavanje borilnih veščin, 
− nedaven dogodek ponižanja, 
− posameznikov občutek, da se z njim neprimerno ravna. 

 
 

V. KAZALCI GROZEČEGA ODKLONILNEGA VEDENJA 
 

− telesni znaki: tremor, znojenje, prestopanje, stiskanje pesti, zob in rok, 
− nedavne grožnje o agresivnih dejanjih, 
− evidentno planiranje agresivnega vedenja, 
− premišljevanje o dogodku, ko je bil pacient neprimerno obravnavan, 
− grožnje ali glasno govorjenje, 
− hipervigilnost (pretirana pozornost), 
− bolščanje, strmenje v eno točko, 
− strah za lastno življenje (slušne halucinacije), 
− grozav izraz na obrazu, 
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− napetost, ki jo pacient „izžareva“. 
 
 

VI. POSTOPKI ZA PREPREČEVANJE, ZMANJŠANJE IN ODPRAVO 
ODKLONILNEGA VEDENJA 

 
− upoštevati pravico drugačnosti psihiatričnih pacientov, 
− prepoznavanje odklonilnega vedenja, 
− prvi kontakt (predstavitev – ponudit roko, povedat kdo in kaj sem ter kakšna je moja 

vloga), 
− postopek mora biti korekten in human toda odločen in jasen, 
− verbalna in neverbalna komunikacija: 

* umirjena 
* prijateljska 
* jasna 
* razločna 
* ne ukazovalna 
* ne provokativna 
* ne kritiziramo 
* očesni kontakt 
* dovolj osebnega prostora 
* izmenjava razpoloženja (stopnja razburjenosti pacienta s stopnjo skrbi/empatije medicinske 
sestre za pacienta) 
* drža telesa mora biti temu kaj in kako govorimo 
* pozorno poslušanje 
* slišati pacienta 
* občutek, da nas skrbi za njega 
* ustvarjat zaupanje pacienta in ohranjanje 
* spoštovanje pacienta 
* preverjanje razumevanja komunikacije (če smo ga mi razumeli oz. če je on razumel nas) 
* grožnje in žaljivke ne vzamemo osebno 
* popuščanje (v skladu z procesom ZN) – ni zmagovalca! 
* vprašalnice KAKO, KAJ, KDAJ in nikoli ZAKAJ (zelo provokativna) 
* nikoli ne razkrivamo sebe 
 
 

VII. DEJAVNIKI IN OKOLIŠČINE, KI LAHKO POVEČAJO STOPNJO 
ODKLONILNEGA VEDENJA 

 
− polna čakalnica ter dogo čakanje na pregled 
− prezaseden oddelek 
− večje število pacientov z nepredvidljivim vedenjem 
− premalo število zdravstvenega osebja 
− pomanjkljiva komunikacija 
− neustrezni odnosi med sodelavci 
− neustrezna organizacija oddelka 
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DEJAVNIKI V MEDOSEBNEM SPORAZUMEVANJEM 
dr. Polona Selič 

dr. Polona Selič je izredna profesorica za kriminalistiko in docentka za socialno psihologijo, deluje kot raziskovalka na Katedri za družinsko 
medicino MF UL in vodja izobraževanja na Inštitutu PARES 

polona.selic@siol.net 

 

POJMI  

• sporazumevanje – besedno, nebesedno  
• komunikacijsko polje 
• izhodišča za podporno komuniciranje v medicini 
• čustva v odnosu med zdravstvenim delavcem in bolnikom  

 

SPORAZUMEVANJE  

• več kot samo besedni vidik srečanja med 
zdravstvenim delavcem in bolnikom 

• medosebna izmenjava (interakcija) poteka 
na treh ravneh: 

besedni (besedna izmenjava) 
 nebesedni (vedenjski) in  
 empatični  

 

 

NAMEN:  

1. oblikovanje kakovostnega 
medosebnega odnosa med 
zdravstvenim delavcem in 
bolnikom  

2. zagotavljanje ustreznega 
prenosa informacij, ki presega 
pojasnjevalno dolžnost, 

3. vključevanje bolnika v 
odločanje o zdravljenju  

Besedno sporazumevanje  

Elementi procesa komunikacije: izvor sporočil (komunikator), sporočila, medij ali kanal komuniciranja, 
prejemnik sporočil 

Besedno sporazumevanje = simbolno  
Jezik: oblikovanje kategorij, razvrščanje pojmov v skupine  
 = označevanje/reprezentiranje sveta.  
Besedno sporazumevanje: izbor besed, vrsta stavkov (trdilni, nikalni ipd.), načini, na katere oblikujemo 
stavke  
 

Nebesedni znaki: parajezik, stik s pogledom, izraz obraza, drža, kretnje, dotik, medosebne bližine 
(proksemike), obleka 

• nebesedno sporazumevanje vpliva na bolnikovo percepcijo in vrednotenje odnosa z zdravstvenim 
delavcem  

• izrazi čustev v interakciji med zdravstvenim delavcem in bolnikom so pretežno nebesedni 
• bolniki so najbolj pozorni na parajezikovne znake (barva in ton glasu, hitrost in tekočnost govorice), 

stik s pogledom in izraz obraza  
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Dejavniki v medosebnem sporazumevanju zdravstveni delavec - bolnik  

KOMUNIKACIJSKO POLJE:  

• KONTEKST  
• DEJAVNIKI PRI BOLNIKU  
• DEJAVNIKI PRI ZDRAVSTVENEM DELAVCU  
• INTERAKCIJA  

Dejavniki pri bolniku 

o telesni znaki/težave  
o psihološki dejavniki, povezani z 

boleznijo in/ali zdravljenjem 
(tesnobnost, depresivnost, jeza, 
zanikanje)  

o pretekle izkušnje (z zdravstvenim(i) 
delavcem(i) in/ali zdravljenjem)  

o percepcija zdravstvenega delavca in 
bolnikov koncept vloge zdravstvenega 
delavca  

o prepričanja o bolezni in zdravju 
(odnos do lastnega zdravja)  

o samopredstavitev bolnika (težava, o 
kateri se želi pogovarjati)  

o pričakovanja, vezana na ravnanje 
zdravstvenega delavca (temelječa na 
preteklih izkušnjah z zdravstvenimi 
delavci in s tem določenim zdravstvenim 
delavcem)  

 

Dejavniki pri zdravstvenem delavcu  

o veščine v medosebnih odnosih 
o samozaupanje 
o osebnostne značilnosti 
o telesno stanje in počutje (utrujenost) 
o psihično stanje (tesnobnost, izgorelost)  

 

Situacija (ambulanta)  

o zasebnost, nemotenost 
o potrebno udobje (oprema) 
o razporeditev, položaj obeh v prostoru  

 

ODNOS ZDRAVSTVENI DELAVEC ↔ BOLNIK  

• ključen za zagotavljanje kakovostnega zdravljenja 
• zdravilna moč medicine izhaja iz medosebnih razsežnosti odnosa med bolnikom in zdravstvenim 

delavcem  
• vključuje obe osebi v interakciji (recipročna, čustveno obarvana) 
• odnos zdravstvenega delavca do bolnika: povezan z doživljanjem in uresničevanjem lastne 

profesionalne vloge 
• bolnikovo dojemanje in ocenjevanje zdravstvenega delavca: izhaja iz odnosa med njima, dve 

ključni gibali - trajanje odnosa in izkušenost profesionalca 

NA ODNOSU TEMELJEČE ZDRAVLJENJE  

• podporno komuniciranje 
• komunikacijske in odnosne kompetence profesionalca 
• bolnikovo zaznavanje bolezni in samopredstavitev  
• empatija  
• bolnikovo sodelovanje 
• zaupanje  
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PODPORNO KOMUNICIRANJE  

Socialna podpora = prejemnikova percepcija in 
ocena, da je sprejet, ljubljen in pomemben (za 
druge) 

Podporno komuniciranje: 

• temelji na konceptu socialne podpore 
• izhaja iz namere nudenja pomoči 

Odnos do bolnika:  

• v praksi pogosto instrumentalen 
• ne vključuje podporne odnosnosti  

 

Komunikacijske in odnosne kompetence profesionalca  

Veščine komuniciranja:  

• zmožnost pridobivanja potrebnih informacij od bolnika v diagnostičnem procesu  
• svetovanje  
• posredovanje navodil    
• oblikovanje skrbnega odnosa z bolnikom  

-> zagotavljanje najboljšega izida zdravljenja in bolnikovega zadovoljstva  

Komunikacijske in odnosne kompetence profesionalca: za bolnika pomembnejše od strokovnega znanja 

Učinkovitost nasvetov: če pozna bolnikov način življenja in ga bolnik spoštuje  

Bolnikova ocena odnosa z zdravstvenim delavcem: dojemanje in doživljanje poznanosti, zaupanja, 
pripadnosti, spoštovanja in všečnosti  

 

Bolnikovo zaznavanje bolezni in samopredstavitev 

• napačna domneva o identičnosti obeh zaznavnih ravni 
• bolnikova pričakovanja v zvezi z boleznijo, težo te bolezni in s potekom zdravljenja 
• sprejme vlogo bolnika ali še naprej deluje iz vloge zdravega človeka  
• instrumentaliziran in objektiviziran odnos med zdravstvenim delavcem in bolnikom: pogosto neosebno 

zaznavanje in samoopisovanje  
• odnosno empatično komuniciranje in občutek sočutnega razumevanja: vzpostavljanje kolikor toliko 

realnega odnosa do svoje bolezni  

Empatija  

Profesionalec: racionalna predelava socialne realnosti 

Bolnik: emotivno-afektivna raven (bolečine, trpljenje, negotovost) 

Empatija = racionalno in čustveno dogajanje: 

• eden ključnih dejavnikov v podpornem komuniciranju 
• zmožnost postavljanja v položaj drugega in vživljanja vanj 
• odnos (občutenje) simpatije ni pogoj za doživljanje empatije 
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kognitivna dimenzija (zmožnost menjave perspektive), čustvena razsežnost (vživljanje v čustvovanje 
drugega), etična dimenzija (dobronamernost, skrb za blagostanje drugega) 

 

Bolnikovo sodelovanje v odnosu zdravstveni delavec ↔ bolnik  

• obojestransko pričakovanje zaupanja, sodelovanja in odgovornega ravnanja 
• ni vzajemnega samorazkrivanja in odprtosti – bolnik postavljen v odvisni položaj  
• potrebno uravnavati neizogibno ambivalentnost, negotovost in strah pri obeh  
• potrebno uravnavati bolnikovo ranljivost in odvisnost 

NUJNI POGOJI ZA BOLNIKOVO SODELOVANJE: 

1. prijaznost, spoštljivost, skrb in empatija profesionalca 
2. upoštevanje bolnikovih pričakovanj, čustvovanja in zaznavanja bolezni 
3. jasna in natančna navodila zdravstvenega delavca 

 

ČUSTVA 

ČUSTVO je odziv posameznika na dražljaj (dogodek), ki ga ocenjuje kot pomemben – ta odziv pripravni 
osebo na prilagoditveno aktivnost na visceralni, motorični, motivacijski in mentalni ravni – oseba ne 
reagira neposredno na dražljaj/dogodek, ampak na pomen, ki ga pripiše temu dogodku - – čustvujemo 
samo, ko je nekaj dovolj pomembno – zato v isti situaciji različni ljudje različno čustvujejo: 

1 dogodek/dražljaj zazna (percepcija) 
2 dogodku/dražljaju določi/določa pomen (apercepcija) 
3 ovrednoti dogodek/spremembo – določi vlogo- (valorizacija) 

(= skupaj PRIMARNA KOGNICIJA) 

znotraj referenčnega okvira  
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JEZA 

OPREDELITEV: čustvo, ki je posledica ogrožanja neke (dovolj pomembne) vrednote pri posamezniku; 
daje energijo za spremembo (telesna podlaga: boj). 

IZRAŽANJE JEZE: 

• Princip vedenja: 
BESEDNO SPOROČILO ZADEVA VEDENJE, NE OSEBNOST/OSEBO 

• Princip specifičnosti: 
JASNOST IN DOLOČENOST SPOROČILA – NAMENJENO NASLOVNIKU 

• Princip preusmeritve: 
OPREDELIMO VEDENJE, KI IZZIVA JEZO + VEDENJE, NA PRI KATEREM NAJ SE DRUGI 
ANGAŽIRA (nakažemo rešitev) 

• Princip subjektivnosti: 
SVOJE VTISE IN PREDPOSTAVKE PREDSTAVIMO KOT VTISE IN PREDPOSTAVKE – NE KOT 
DEJSTVA (o vedenju druge osebe) 

• Princip minimalnosti: 
SPOROČILO NAJ BO LE TOLIKO MOČNO, DA PRI DRUGEM IZZOVE NAJMANJŠO MOŽNO 
MERO NEPRIJETNOSTI – premočno sporočilo lahko izzove jezo drugega (krivičnost) – konflikt dveh 
oseb, ki sta upravičeno jezni – prva zaradi vedenja druge, druga zaradi pretiranega odziva prve 

• Princip pravočasnosti 
SPOROČILO MORA BITI ČASOVNO KAR SE DA BLIZU DOGAJANJU/VEDENJU, KI JE IZZVALO 
JEZO – omejitve (socialni kontekst – izražanje jeze pred drugimi lahko deluje kot premočan odziv) 

 

INTEZIVNOST DOŽIVLJANJA Æ 

 I_______________I________________________I________________________I 

razdražljivost     jeza kot kronično razpoloženje emocija jeze  afekt jeze (bes) 

Å TRAJANJE 

Slika 1: Ponazoritev razpoloženja, čustvovanja in afekta (jeza) 

 

STRAH, PANIKA, GROZA 

Opredelitev: 

• STRAH – oseba ocenjuje, da je ogrožena neka njena vrednota/dobrina + da se ne more 
zoperstaviti ogrožajoči sili + ve da se lahko umakne iz take situacije – kognitivna triada strahu 
(3 komponentna ocena – grožnja + nezmožnost obvladovanja + možnost umika) – ne boji se 
objekta/situacije, ampak akcije, dejavnosti 

• PANIKA - oseba ocenjuje, da je ogrožena neka njena vrednota/dobrina + da se ne more 
zoperstaviti ogrožajoči sili + ne ve, ali se lahko umakne iz take situacije 
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• GROZA - oseba ocenjuje, da je ogrožena neka njena vrednota/dobrina + da se ne more 
zoperstaviti ogrožajoči sili +nima izhoda iz te situacije 

• BOJAZEN – skupno ime za strahove, usmerjene v prihodnost – PREVIDNOST, 
ZASKRBLJENOST, TREMA, ANKSIOZNOST 

 

STRAH – hitra (samodejna) ocena grožnje, trenutna mobilizacija organizma + pripravljenost za 
prilagoditveno (adaptativno) vedenje. 

INTEZIVNOST DOŽIVLJANJA Æ 

 I_______________I________________________I________________________I 

previdnost strah kot kronično razpoloženje emocija strahu  afekt strahu 

Å TRAJANJE 

Slika 2: Ponazoritev razpoloženja, čustvovanja in afekta (strah) 

 

Zaupanje  

Zmožnost empatije -> oblikovanje zaupanja:  

= središčno gibalo odnosa med zdravstvenim 
delavcem in bolnikom 

= osebi v odnosu druga za drugo verjameta, da 
sta dobronamerni, zmožni (kompetentni) in 
pripravljeni ravnati na zaželen in/ali dogovorjen 
način 

→ ocena dobronamernosti izhaja iz 
empatičnega, čustveno izraznega odnosnega 
komuniciranja  

 

Zaupanje: 

→ bolnikova pričakovanja v zvezi z 
(o)zdravljenjem in s potekom in z izidom 
zdravljenja 

→ bolnikovo celotno bio-psiho-socialno 
blagostanje  
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Ovire v odnosnem komuniciranju  

1. Časovni pritisk: bolnik: podredljivo in prestrašeno vedenje,  sprejemanje instrumentalne vloge objekta  
2. Uporaba komunikacijskih tehnik brez sočasnega osebnega angažmana in pristnosti (empatje) = 

obrambno komuniciranje z rabo cinizma, resignacije, zaigrane skromnosti in/ali šaljivosti -> 
komunikacijske odtujitve -> bolnik: pričakovano (zaželeno) vedenje -  koncept vloge »ustrežljivega« 
bolnika  

ČUSTVA V KOMUNIKACIJI MED ZDRAVSTVENIM DELAVCEM IN BOLNIKOM  

1. Profesionalec in bolnik doživljata čustva: pozornost v komunikacijskem polju običajno usmerjena na 
bolnikovo čustveno stanje (tesnobnost, depresijo, simpatijo ali antipatijo do zdravstvenega delavca); 
medosebno interakcijo profesionalec↔bolnik obarvajo tudi profesionalčeva čustva 

2. Profesionalec in bolnik izražata čustva: simpatijo ali antipatijo drug do drugega; bolniki izražajo 
čustva tudi v zvezi s svojim stanjem  

3. Oba ocenjujeta čustva drug pri drugem: informacija o odnosu (simpatiji ali antipatiji)  

 
PRIMER: nebesedni znaki pri profesionalcu  

• povezani z zadovoljstvom bolnikov 
• vsebina besed in način govora so povezani z bolnikovo oceno, da je zdravstveni delavec iskren  
• sovražnost in zavračanje v profesionalčevem glasu bolnika odvračata od upoštevanja navodil in celo 

od nadaljnjega zdravljenja 
• tesnobnost ali celo razdraženost v profesionalčevem glasu bolnik običajno razume kot resnost in 

zaskrbljenost za njegovo trenutno stanje in prihodnje zdravje, če jih spremljajo pozitivna besedna 
sporočila (spodbude, tolažba) 

• čustvena izraznost profesionalca (nasmejanost, spreminjanje izrazov obraza, kimanje) = pomemben 
dejavnik odnosa z bolnikom, povezan z izboljšanjem bolnikovega zdravstvenega stanja  

 

ZAKLJUČEK  

Profesionalčeva odgovornost za učinkovito sporazumevanje: 

1. upoštevanje zakonitosti medosebnega zaznavanja 
2. zavedanje lastne profesionalne vloge  
3. upravljanje z lastnimi in s čustvi bolnika 
4. spoštovanje temeljnih komunikacijskih zakonitosti 
5. krepitev kompetenc za podporno komuniciranje, zmanjševanje ovir v komunikaciji in empatično 

delovanje  

 

 

 

Nekaj tudi v knjigi: 

SELIČ, Polona. Novi odročnik : nebesedno sporazumevanje za vsakdanjo rabo. Ljubljana: Inštitut za 
psihofiziološke študije Pares, 2007, 235 str., ilustr.  
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Primer, ki ni poseben primer 
 

Petra Kodrič, dipl. m. s. 
 
 
V zdravstvenem domu sem zaposlena od 1989 leta, od tega zadnjih 9 let v  Centru za 
preprečevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CPZOPD). Predstavila bom 
svoja razmišljanja glede na zadnji dogodek, ko sva bila s sodelavcem ponovno izpostavljena 
»šikaniranju« iz lastnih vrst. Zaradi dela, ki ga opravljava.  
 
Petek je in obema s sodelavcem je jasno, da bo dan zelo naporen, saj bo v ambulanto za 
podeljevanje substitucijske terapije prišlo ta dan približno 180 pacientov odvisnih od 
prepovedanih drog. Ura je 6.50 zjutraj. Zazvoni ne vem več kateri telefon. Vzamem slušalko, 
se prijazno predstavim, kljub temu, da sva s sodelavcem že imela manjši incident s pacientom, 
ki ni hotel razumeti, zakaj iz laboratorija ni njegovega izvida krvi, saj so mu ga obljubili prav 
do tega dne. Ker obvladava, vsaj mislim tako, že kar nekaj komunikacije z verbalno 
»neugodnimi« pacienti, sva s sodelavcem sama rešila neljub dogodek in mirno delala naprej. 
Jasno pa je, da vsak incident pušča posledice na najinem zdravju. Do te ure sva obravnavala 
že preko 30 pacientov. Nekateri prihajajo tako zgodaj, ker morajo v službo, nekaterim pa je to 
dnevni dogodek. Vsak ponedeljek in petek imamo v zdravstvenem domu za razliko od ostalih 
dnevov, prisotnega tudi varnostnika, ki je zadolžen za red.  
 
Torej, ko sem se javila ponovno na telefon, zaslišim kot ničkolikokrat kričanje na drugi strani. 
Ni bil pacient, ampak kolegica, ki je prav tako zaposlena v zdravstvenem domu. Kričala je, 
kaj si predstavljamo, da naši pacienti motijo njihov delovni proces in da se zbirajo pred 
njihovimi vrati. V isti sapi je nadaljevala, da bi jih morali odstraniti oziroma postaviti pred 
zid. Zanjo najhuje pa je bilo, da je sploh niso opazili, ko je želela iz svoje pisarne. Samo 
sklepala sem lahko, po njenem vsaj 5 minutnem glasnem govoru, da bi tudi nas zaposlene 
najraje postavila prav tja, saj jih »podpiramo«. Glasno in jasno pove, da ona s takšnimi 
pacienti nikoli ne bi delala. Komaj me sliši, ko jo prekinem in ji razložim, da sem tudi jaz 
zaposlena v isti ustanovi, da imamo zaradi zagotavljanja varnosti zaposlenega v zdravstvenem 
domu tudi varnostnika. Ne neha. Z glasnim nastopom nadaljuje.  
 
Takšnih in podobnih šikaniranj, ne samo neprimernega vedenja do urejenih pacientov, smo 
deležni ničkolikokrat tudi zaposleni v Centrih za preprečevanje in zdravljenje odvisnih od 
nedovoljenih drog. Vsi zaposleni v zdravstvu se na vseh področjih pogosto srečujejo s 
takšnimi ali drugačnimi pacienti pa se morda tega niti ne zavedajo. Ali imamo pravico, ko 
izvemo, da je nekdo odvisen od drog, da ga zato neprimerno obravnavamo? Je zato manj 
vreden? Smo tudi mi, ki delamo z njimi zato manj vredni? 
 
Sprašujem se, od kdaj lahko zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci izbiramo paciente s 
kakšnimi bomo delali (z lepimi, grdimi, umazanimi, čistimi, smrdljivimi, mladimi, starimi, 
bolnimi, zdravimi,….)? Morda sem jaz takšno predavanje na šoli izpustila. Kakšnega si naj 
torej izberem jaz? Ali mar nismo tukaj ravno zaradi pacientov, takšnih in drugačnih? Zdravi 
pacienti nas pač ne potrebujejo. 
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