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SVETOVALNE IN MOTIVACIJSKE TEHNIKE ZA DELO S PACIENTI, KI SO V 

ZDRAVSTVENI OBRAVNAVI TEŽAVNI III. 

Za vse, ki jih zanima učinkovito svetovalno delo s pacienti ter motivacija pri 

doseganju njihovih ciljev 
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11.15–11.30   Otvoritev srečanja in pozdrav udeležencev  

 

I. Sklop       moderator: Barbara Možgan 

 

11.30–12.15   Svetovalno in motivacijsko delo s pacientom v zdravstveni obravnavi 

mag. Branko Bregar, dipl. zn. 

 

12.20–12.50  Delo s pacienti, ki so v procesu zdravstvene obravnave težavni 

Aljoša Lipovec, dipl. m. s. 

 

13.00–14.00   Kosilo  

 

II. Sklop       moderator: Barbara Možgan 

 

14.00–14.45   Osebnostne motnje in tveganje nasilnega vedenja 

Sara Bahovec, univ. dipl. psih. 

 

 Delavnice I. del      moderator: Darko Loncnar 

 

14.55–15.55 Skupina 1: Tehnike obvladovanja pacienta z nasilnim vedenjem (največ 

20 udeležencev) 

   dr. Branko Gabrovec, mag. ing. log. 

14.55–15.55 Skupina 2: Motivacija pacientov za sodelovanje v zdravljenju (največ 

do 20 udeležencev) 

 izr. prof. Marija Petek Šter, dr. med., spec. druž. med., doc. dr. Davorina 

Petek, dr. med., spec. druž. med. 

14.55–15.55 Skupina 3: Poznavanje deeskalacijskih tehnik (največ do 20 

udeležencev) 

Aljoša Lapanja, dipl. zn. 

 

 

 Delavnice II. del      moderator: Darko Loncnar 
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Robert Sotler, dipl. zn., MSc 
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I. Sklop        moderator: Petra Kodrič 

       

 

09.00–09.45  Kdo so težavni pacienti? Nasilje do zdravstvenih delavcev: pojavnost 

in posledice ter kako se zavarovati 

dr. Andrej Kastelic, dr. med., spec. psih. 

 

09.50–10.10  Kako ravnati v primeru kršitev dolžnosti pacienta? 

Robert Sotler, dipl.zn., MSc 

 

10.15–10.55 Pravna zaščita zdravstvenih delavcev ob nasilju pacientov s primeri 

sodne prakse  
dr. Barbara Nerat, univ. dipl. prav. 

 

10.55–11.10  Odmor 

 

11.10–11.55 Varovanje podatkov pri zdravstveni obravnavi ob soočenju 

zdravstvenih delavcev z nasiljem 
Nataša Pirc Musar, univ. dipl. prav. 

 

12.00–13.10  Kosilo 

 

II. Sklop        moderator: Branko Bregar 

  

13.15–14.00  Odnos s težavnimi pacienti 

izr. prof. dr. Polona Selič, univ. dipl. psih. 

 

14.00–14.10   Odmor 

 

14.10–15.00   Lastna profesionalna naravnanost do pacienta, ki je težaven 

izr. prof. dr. Polona Selič, univ. dipl. psih. 

 

15.00–15.20       Razprava, zaključek in podelitev potrdil 
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SVETOVALNO IN MOTIVACIJSKO DELO S PACIENTOM V ZDRAVSTVENI 

OBRAVNAVI 

 

mag. Branko Bregar, dipl. zn., viš. pred. 

Psihiatrična klinika Ljubljana, Fakulteta za zdravstvo Jesenice 

branko.bregar@psih-klinika.si  

 

Ključne besede: motivacijski intervju, zdravstvena nega, stil sporazumevanja. 

 
Kako se pogovarjamo s pacienti? Kako vemo, da so cilji za pacienta privlačni in dosegljivi? In kako 
pridobimo paciente, da ciljem sledijo? Predvidevanje, da je pacient v stiski, ki prejme navodila in 
nasvete od strokovnjaka, tudi že motiviran za spremembo, je pogosto napačno. Pacient se velikokrat 
res v začetku zaveže k spremembi, vendar pa se pogosto zgodi, da se zavzetost pacienta za 
spremembo zmanjša. Zato so potrebni drugačni načini pristopa, ki niso konfrontirajoči za pacienta, 
kjer strokovnjaki ne uporabljajo direktivnih metod dela, ne dajejo navodil in nasvetov in v odnosu do 
pacienta ne dajejo vtisa velikega profesionalca itn. Ena od tovrstnih metod dela je motivacijski 
intervju (MI). Model sta predstavila v osemdesetih letih prejšnjega stoletja Miller in Rollnick. Drugi 
model, ki je skladen s prvim in pomemben za delo s pacientom, pri vzbuditi notranjo motivacijo oz. 
zavezanost k spremembi, je Prochaskov in DiClementejev model spreminjanja (Prochaska and 
DiClemente's Stages of Change Model). Razumevanje obeh modelov je pomembno za učinkovitost 
dela na področju motiviranja pacientov k spremembam. Model spreminjanja govori o fazah 
spreminjanja, preko katerih gremo vsi, ki se odločimo za bolj ali manj pomembne spremembe v 
našem življenju. Vsaka faza (nezavedanje, zavedanje, odločitev, akcija, vzdrževanje, stabilno vedenje 
in recidiva) MI predvideva značilne tehnike pristopa strokovnjaka, saj so značilnosti pacienta v vsaki 
fazi drugačne. Cilj MI je priklic samomotivacijskih izjav ali govora o spremembah (»change talk«), kar 
nam kaže, da se pacient pomika proti cilju, (npr. »Želim,« »Hočem,« »Lahko,« »Bom,« »Razlog, zaradi 
katerega bom,« »Bom rešil problem« itn.), kajti več bo pacient govoril o spremembah, več bo o tem 
tudi razmišljal in v resnici bo tudi veliko večja možnost, da bo začel spreminjati vedenje. Po drugi 
strani pa moramo vedeti tudi, da je strokovnjak tisti, ki je katalizator v medosebnem odnosu s 
pacientom. Raziskave namreč med drugim dokazujejo, da je govor o spremembah povezan s stilom 
dela strokovnjaka. Večja verjetnost priklica govora o spremembah je pri pacientu v terapevtskem 
odnosu s strokovnjakom, ki uporablja veščine MI. Za uspešno delo v stilu MI upoštevamo načela ali 
principe MI (»spirits of MI«): 1.) partnerstvo (sodelovalni odnos, kjer se izogibamo vlogi eksperta), 2.) 
sprejemanje (upoštevamo avtonomijo klienta, da sam odloča o svojem življenju, postavljamo ga v 
vlogo zrelega posameznika, ki ima svoje resurse za rešitev problema), 3.) sočutnost (upoštevamo 
klientove interese), 4.) pacient sam je najboljši vir informacij za spremembo (najboljše rešitve oz. 
ideje prihajajo od pacienta samega). Pri izvajanju MI uporabljamo štiri osnovne tehnike: 1.) odprta 
vprašanja, 2.) afirmacije, 3.) poslušanje z refleksijo, 4.) povzemanje. Omenjene tehnike niso nič 
novega, kar ne bi bilo značilno tudi za druge svetovalne veščine oz. druge psihoterapevtske šole. 
Vendar pa je dokazano, da strokovnjaki še vedno v veliki meri uporabljajo direktivne, konfrontirajoče 
tehnike sporazumevanja kljub temu, da so se že izobraževali iz MI, kar pomeni, da je potrebno daljše 
usposabljanje iz MI, ki bi moralo sloneti predvsem na delavnicah, primerih iz prakse in superviziji z 
izkušenim strokovnjakom na tem področju. 
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KAKO RAVNATI V PRIMERIH, KO PACIENT KRŠI SVOJE DOLŽNOSTI  

 

Sotler Robert, dipl. zn., MSc, viš. pred.  

Splošna bolnišnica Brežice 

robert.sotler@gmail.com 

 

Ključne besede: medicinska sestra, pacient, dolžnosti. 

 

Zaposleni v zdravstvu se občasno soočajo s pacienti, ki so do njih neobzirni ali celo žaljivi, 

zato jih lahko opredelimo kot domnevne kršitelje zakonskih dolžnosti. V Sloveniji je od leta 

2008 v veljavi Zakon o pacientovih pravicah, katerega namen je omogočiti enakopravno, 

primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na zaupanju ter spoštovanju 

med vsemi udeleženci, vključenimi v zdravstveno obravnavo. Na enem mestu so tako 

pregledno urejene splošne pravice uporabnikov zdravstvenih storitev in vsi pritožbeni 

postopki. Samo v enem členu zakona, t.j. v 54. členu, je opredeljeno, da imajo tudi pacienti  

dolžnosti, med drugim, da morajo biti obzirni in spoštljivi do zasebnosti in drugih pravic 

drugih pacientov ter zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev. Zakon o pacientovih 

pravicah pa ne opredeljuje nikakršnih sankcij zoper domnevne kršitelje zakonskih dolžnosti, 

zato se zaposleni v zdravstvu pogosto soočajo z dilemo, kako ravnati v teh primerih. 

Pacientom, domnevnim kršiteljem, se ne sme omejevati nobene od pravic, ki jih določa 

zakon. V predstavitvi bo predstavljen nabor pravic in dolžnosti pacientov, potek pritožbenih 

postopkov in načini priprav na posamezne obravnave. Podane bodo tudi nekatere usmeritve in 

tehnike, kako se odzvati v primerih, ko pacienti očitno kršijo svoje dolžnosti.   
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OSEBNOSTNE MOTNJE IN TVEGANJE NASILNEGA VEDENJA 

 

Sara Bahovec, univ. dipl. psih., specializantka klin. psih. 

Psihiatrična klinika Ljubljana 

bahovecs@gmail.com 

 

Ključne besede: osebnostne motnje, osebnostne dimenzije, tveganje nasilnega vedenja.  

 

Osebnostne motnje po definiciji Ameriškega psihiatričnega združenja (2000) predstavljajo 

trajen vzorec notranjega doživljanja in vedenja, ki pomembno odstopa od pričakovanj 

posameznikovega kulturnega okolja, manifestirajo pa se na naslednjih (vsaj dveh) področjih: 

mišljenju, čustvovanju, medosebnih odnosih ali kontroli impulzov. Niso rezultat 

psihofizioloških efektov niti substanc oz. splošnega somatskega stanja niti drugih duševnih 

motenj. Ti vzorci so bolj ali manj trajni, neprilagodljivi in nespremenljivi, pojavljajo pa se že 

v otroštvu ali adolescenci in se nadaljujejo v odraslo dobo. Vodijo h klinično pomembnim, 

subjektivnim težavam ali oškodovanostim (na socialnem, zaposlitvenem in drugih področjih 

posameznikovega delovanja). Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj (DSM-5, 

DSM-IV) razvršča kriterije desetih osebnostnih motenj, razdeljenih v tri skupine ali klastre z 

ozirom na podobne simptome. Tako se v skupini A, opredeljeni kot “čudaštvo/ekscentričnost” 

nahajajo shizoidna, paranoidna in shizotipska osebnostna motnja. V skupini B se nahajajo 

osebnostne motnje, ki jim je skupna “dramatičnost/impulzivnost”, kot so histrionična 

osebnostna motnja, antisocialna osebnostna motnja, mejna in narcisistična osebnostna motnja. 

V skupini C, ki jo opredeljuje “tesnoba/strah”, pa najdemo izogibajočo, odvisnostno in 

obsesivno-kompulzivno osebnostno motnjo. 

 

Vendar osrednji namen obravnavane tematike ni podrobno razvrščanje in opisovanje 

posameznih osebnostnih motenj, temveč osvetliti te z vidika potencialnega tveganja nasilnega 

vedenja. Osebe iz skupine A naj bi bile manj nagnjene k nasilju kot osebe iz skupine B, a jih 

mestoma sumničavost, bizarne oblike mišljenja in umik iz socialnega okolja lahko vodijo tudi 

po tej poti. Skupina B naj bi bila najtesneje povezana s kriminalnim vedenjem in nasiljem kot 

tudi z zlorabo alkohola in prepovedanih drog. Najmanj nasilnih tendenc se povezuje s skupino 

C, saj že opredeljenost motenj v tem klastru s tesnobo in strahom, podrejenostjo ter visoko 

izraženo potrebo po varnosti negativno korelira z jezo in nasiljem. Ob doživetem strahu pred 

zapustitvijo ali zavrnitvijo pa se lahko tudi pri teh posameznikih sprožita jeza in bes. 

 

Sicer pa je že marsikatera raziskava ponudila jasne dokaze o povezanosti osebnostnih motenj 

(OM) s pomembnim kliničnim tveganjem nasilnega vedenja, kar določa OM kot pomemben 

dejavnik pri oceni tveganja nasilja tako v zavodih za prestajanje kazni zapora kot v 

bolnišničnem okolju. Ko poskušamo opredeliti tveganje nasilja, se osredotočamo predvsem na 

štiri temeljne osebnostne dimenzije: 1.) kontrolo impulzov, 2.) regulacijo afekta, 3.) 

ogroženost egocentrizma in narcisizma ter 4.) paranoidni kognitivni osebnostni slog.  

 

Iz povedanega izhaja, da so simptomi osebnostne motnje ustreznejši pokazatelji nasilnega 

vedenja kot osebnostna motnja sama po sebi. Takò nasilje, povezano z OM, raje 

obravnavajmo ločeno od psihiatrične diagnoze, v ospredje pa postavimo sindrom nasilja in ne 

sindrom diagnoze. Ob tem pa ne smemo pozabiti na tri pomembna izhodišča pri iskanju 

povezave med osebnostnimi motnjami in nasilnim vedenjem, in sicer, da so osebnostne 

motnje egosintone (se pravi, osebe ne iščejo psihološke pomoči, ampak če že, potem le z 

namenom ublažitve simptomov), da so pri večini nasilnih pacientov z OM prisotna 

komorbidna stanja oz. pridružene motnje, zdravljenje katerih zmanjša tveganje nasilnega 

mailto:bahovecs@gmail.com
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vedenja, in da je nasilno vedenje oziroma tveganje nasilnega vedenja pogosto povezano z 

zlorabo psihoaktivnih substanc (zdravljenje odvisnosti pri zlorabi PAS zmanjša tveganje 

nasilja, pri uspešnosti rehabilitacije oz. prognoze le-te pa je OM otežujoč dejavnik).
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NASILJE NAD ZAPOSLENIMI V PSIHIATRIČNI ZDRAVSTVENI NEGI 

 

dr. Branko Gabrovec, mag. ing. log. 

Nacionalni inštitut za javno zdravje 

branko.gabrovec@nijz.si 

 

Ključne besede: varnost, kakovost, psihiatrični bolnik, nasilje, agresija, zdravstvena nega. 

 

Zagotavljanje varnosti in kakovosti obravnave bolnika z duševno motnjo je prednostna naloga 

zaposlenih na vseh ravneh zdravstvenega varstva. Incidenca psihiatričnih bolezni namreč z 

razvojem sodobne družbe narašča. Navkljub napredku psihiatrične stroke sta nasilje in izbruh 

agresije sestavni del obravnave psihiatričnega bolnika. Zato se bodo akutne psihoze in 

različna stanja, kjer lahko pričakujemo agresijo, pojavljale tudi v bodoče.  

 

V letu 2013 smo opravili široko raziskavo incidence nasilja nad zaposlenimi  v psihiatričnih 

bolnišnicah, psihiatričnih domovih, domovih starejših občanov in v CUDV. Iz vzorca 

psihiatričnih bolnišnic smo v raziskavo vključili najbolj izpostavljen kader, t.j. zaposlene v 

psihiatrični zdravstveni negi, ki so zaposleni na zaprtih in/ali intenzivnih psihiatričnih 

oddelkih. Razdeljenih je bilo 249 vprašalnikov, 203 (81,52 %) je bilo vrnjenih. Raziskava je 

potekala meseca marca in aprila v letu 2013. Stopnja zanesljivosti merjenja je znašala 0.77 

Cronbachovega koeficienta alfa. Pri oblikovanju vprašalnika smo s študenti magistrskega 

študija zdravstvene nege testirali s fokusno skupino in pripombe ter posebnosti sodelujočih 

vnesli v vprašalnik. Vprašalnik je vseboval 80 vprašanj, ki so bila razdeljena v pet sklopov: 

1.) delo in nasilje na delovnem mestu, 2.) delovna organizacija, 3.) vpliv različnih dejavnikov 

na varnost in kakovost obravnave bolnika, 4.) izobraževanje in 5.) demografski podatki. Za to 

raziskavo smo uporabili podatke, ki smo jih pridobili iz vprašanj o delu in nasilju na 

delovnem mestu in o demografskih podatkih. Od 203 anketiranih jih je bilo 95 (46,8 %) 

moških in 108 (53,2 %) žensk. Razmerje med moškimi in ženskami je visoko, kar lahko 

pripišemo temu, da je na zaprtih in intenzivnih psihiatričnih oddelkih zaposlenih več moških 

kot na ostalih somatskih oddelkih. Povprečna starost anketiranih je bila 37,5 let. Najstarejši 

anketirani je bil star 58, najmlajši pa 20 let. Izobrazbena struktura je bila naslednja: srednjo 

šolo je imelo 136 izprašanih (67 %), višjo 5 (2,5 %), visoko 54 (26,6 %) in univerzitetno ali 

več pa 8 (3.9 %). Povprečno so izprašani imeli 16.7 let delovnih izkušenj. V tabeli 1 so 

prikazani vrste in odstotek nasilja na vzorcu  zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi (n = 

203).  

Tabela 1: Vrste in odstotek nasilja 

Verbalno nasilje s strani bolnika 92,6 % 

Verbalno nasilje s strani svojcev 40,9 % 

Verbalno nasilje s strani sodelavcev 13,3 % 

Verbalno nasilje s strani nadrejenih 13,8 % 

Spolno nasilje s strani bolnika 24,6 % 

Spolno nasilje s strani svojcev 0,5 % 

Spolno nasilje s strani sodelavcev 0,5 % 

Spolno nasilje s strani nadrejenih 0,5 % 

Fizično nasilje s strani bolnika 84,2 % 

Fizično nasilje s strani svojcev 2,0 % 

Fizično nasilje s strani sodelavcev 1,0 % 

Fizično nasilje s strani nadrejenih 0,5 % 

Poškodba s strani bolnika 63,5 % 

 

Rezultati kažejo na veliko izpostavljenost zaposlenih nasilju na delovnem mestu, predvsem s 
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strani bolnika. Z verbalnim nasiljem se v psihiatričnih oddelkih sreča kar 92,6 % vseh 

zaposlenih. V tabeli 2 so prikazana nekatera čustva in stanja, s katerimi se zaposleni soočajo 

ob izbruhu agresije s strani bolnika. 

 

Tabela 2: Pri obravnavi agresivnega bolnika se zaposleni soočajo s/z: 

Trditev Srednja vrednost Std.dev. 

Strahom 2,49 ,60 

Negotovostjo 2,36 ,69 

Nemočjo 2,03 ,68 

Neznanjem 1,67 ,72 

Jezo 1,64 ,68 

Obupanostjo 1,77 ,84 

Ogroženostjo 2,52 ,62 

Nerazumevanjem sodelavcev 1,34 ,57 

Nerazumevanjem nadrejenih 1,74 ,73 

 

Zaposleni se pri svojem delu počutijo ogrožene (2,52±0,62), zato sta v veliki meri prisotna 

strah (2,49±0,60) in negotovost (2,36±0,69). Razumevanje sodelavcev je veliko (1,34±0,57), 

nekoliko manjše je razumevanje nadrejenih (1,74±0,73).  

 

Pojavnost nasilja nad zaposlenim v psihiatrični zdravstveni negi je visoka. Obstaja pozitivna 

korelacija med verbalnim nasiljem, fizičnim nasiljem in spolnim nadlegovanjem. Zaposleni se 

soočajo z ogroženostjo, strahom in negotovostjo. Izbruh agresije ne izbira med spoloma, 

starostjo in delovnimi izkušnjami zaposlenih. Zaposleni potrebujejo sistematičen in celovit 

pristop k obvladovanju nasilja na delovnem mestu zato morajo stalno obnavljati zanje in 

veščine na področju obvladovanja agresije. 
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TEHNIKE OBVLADOVANJA PACIENTA Z NASILNIM VEDENJEM 

 

dr. Branko Gabrovec, mag. ing. log. 

Nacionalni inštitut za javno zdravje 

branko.gabrovec@nijz.si 

 

Ključne besede: varnost, kakovost, psihiatričen bolnik, nasilje, agresija, zdravstvena nega. 

 

Key words: safety, quality, psychiatric, patient, violence, aggression, health care. 

 

V strokovnem prispevku predstavljamo organizacijske ukrepe za upravljanje nasilja v 

psihiatričnih bolnišnicah. Prevalenca nasilja nad zaposlenimi v psihiatrični zdravstveni negi je 

izstopajoča. Zdravstveni delavci v psihiatriji so dolžni zagotoviti varno in kakovostno 

obravnavo tudi ob izbruhu agresije, za kar pa nimajo zadostnih fukcionalnih znanj. V 

prispevku predstavljamo organizacijski model zagotavljanja varnosti in kakovosti obravnave 

psihiatričnega bolnika ob izbruhu agresije ter funkcionalno izobraževanje. Praktični del 

funkcionalnega izobraževanja smo izvajali v letih 2010–2013 v določenih psihiatričnih 

bolnišnicah in oddelkih. V raziskavi, ki smo jo opravili v letu 2013, smo dobili preliminarne 

rezultate uspešnosti predlaganega modela. Ugotovili smo, da je predlagan model uspešen in 

primeren za uporabo v širšem krogu deležnikov, ki prihajajo v stik z agresijo s strani bolnika z 

duševno motnjo. 

 

Organizacijski model obravnave agresije celostno zajema obvladovanje agresije pri 

psihiatričnem bolniku. Postavlja teoretične okvirje obvladovanja in praktične tehnike pri 

uporabi posebnih varovalnih ukrepov (PVU) in fizičnega oviranja. Organizacijski model je 

podlaga funkcionalnega izobraževanja, ki temelji predvsem na praktičnem izobraževanju. 

Zdravstveni delavci potrebujejo sistematično in kontinuirano izobraževanje obvladovanja 

agresivnih situacij in izdelavo splošnih ali internih smernic obvladovanja nasilja. Izdelava 

smernic  mora vključevati sodelovanje psihiatrične stroke in splošnih borilnih prijemov ter 

načel, kar je pomembno za ohranjanje terapevtskega odnosa z pacientom. 

 

Izhodišča za organizacijski model so Zakon o duševnem zdravju (Uradni list Republike 

Slovenije št. 77/2008), Priporočila in smernice za uporabo posebnih ukrepov v psihiatriji 

(Dernovšek, Novak, 2001) in Protokol fizičnega oviranja s pasovi pacientov v bolnišnicah.  

Organizacijski model smo razdelili na naslednje sklope:  

 

 Ocena stanja in prepoznavanje dejavnikov, ki povečujejo tveganje za agresivno vedenje; 

 Uporaba vedenjsko-kognitivnih in deeskalacijskih tehnik; 

 Uporaba posebnega varovalnega ukrepa; 

 Uporaba prilagojenih tehnik fizičnega oviranja za obvladovanje agresivnosti; 

 Ukrepi po izbruhu agresivnosti; 

 Izobraževanje z modelom funkcionalnega usposabljanja. 

 

V letih 2010–2013 smo izvajali pilotski projekt funkcionalnega izobraževanja v različnih 

psihiatričnih bolnišnicah, oddelkih, psihiatričnih domovih in CUDV. Izobraževanje je bilo v 

obliki delavnic usmerjeno predvsem v praktično spoznavanje prilagojenih tehnik fizičnega 

oviranja za obvladovanje agresivnosti. Uspešnost modela smo merili, tako da so anketirani v 

raziskavi najprej navajali, s katerimi čustvi in stanji se soočajo pri agresivnem psihiatričnem 

bolniku in potem kako so se ta čustva in stanja spremenila po izobraževanju. Anketirani se pri 

stiku z agresijo pri psihiatričnem bolniku v največji meri soočajo z ogroženostjo (2,42), 

strahom (2,39), negotovostjo (2,32), nemočjo (2,01), nerazumevanjem nadrejenih (1,78), 

obupanostjo (1,73), neznanjem (1,68), jezo (1,66), najmanj pa z razumevanjem sodelavcev 

(1,42). 
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Od 303 anketiranih zaposlenih se je funkcionalnega izobraževanja udeležilo 182 oseb.  Koliko 

so se njihove kompetence in stanja spremenila na bolje, je prikazano v tabeli 1. 

Tabela 1: Identifikacija kompetenc in stanj pridobljenih z izobraževanjem 

 N Min Max Srednja 

vrednost 

Std. 

odklon 

Organiziranost 182 1,00 3,00 2,6868 ,54188 

Strokovnost 182 1,00 3,00 2,7857 ,43749 

Odločnost 182 1,00 3,00 2,7473 ,48385 

Proaktivnost 182 1,00 3,00 2,6374 ,49341 

Samozaupanje 182 1,00 3,00 2,6758 ,51429 

Strah 182 1,00 3,00 2,1154 ,73799 

Nemoč 182 1,00 3,00 2,2802 ,70792 

Negotovost 182 1,00 3,00 2,4890 ,66265 

Neznanje 183 1,00 3,00 2,5792 ,66548 

Veljavni N  182     

 

Anketirani navajajo, da so se vse predlagane trditve po izobraževanju pri njih izboljšale. 

Ocenili so, da so se pri njih na bolje najbolj spremenile naslednje kompetence in stanja: 

strokovnost (2,78),odločnost (2,74) in organiziranost (2,68). Najmanj sprememb je bilo 

zaznati pri strahu (2,11) in nemoči (2,28). Ostale kompetence in stanja so ocenili takole: 

samozaupanje 2,67, proaktivnost 2,63, neznanje 2,57 in negotovost 2,48. Najbolje ocenjena je 

bila strokovnost, kar kaže na visoko dodano vrednost izobraževanja, najslabše pa strah, kar pa 

kaže nato, da bi bilo dobro v predlagan organizacijski model izobraževanja vključiti še temo 

obvladovanja strahu. Spremenljivko strah smo preverili tudi z uporabo Wilcoxon Signed-rank 

testa, ki je potrdil, da pri večini anketiranih ni prišlo do statistično značilnih razlik v obdobju 

pred ali po izobraževanju. 
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MOTIVACIJA PACIENTOV ZA SODELOVANJE V ZDRAVLJENJU 

Izr. prof. dr. Marija Petek Šter, dr. med., spec. družinske med. 

Doc. dr. Davorina Petek, dr. med., spec. družinske med. 

Katedra za družinsko medicino, Medicinska fakulteta Ljubljana 

marija.petek-ster@mf.uni-lj.si 

 

Ključne besede: sodelovanje v zdravljenju, zdravstveni delavci, sporazumevanje, 

motivacijske tehnike. 

 

Večina bolnikov s kroničnimi zdravstvenimi težavami bi morala zaradi svoje bolezni 

prilagoditi življenjski slog, kar je zahteven proces, v katerem imajo zdravstveni delavci 

pomembno vlogo. Ustrezno sporazumevanje je ključno tako pri doseganju sodelovanja pri 

zdravljenju z zdravili kot pri spremembi življenjskega sloga. 

  

Preprost nasvet za spremembo življenjskega sloga je pogosto neuspešen, saj je bolnik pogosto 

nemotiviran za ali neodločen glede spremembe, če tisti, ki svetuje, uporablja direktivni slog 

(ang. directing style), kar pri bolniku vzbuja odpor ali pasivnost.  

 

Uporaba motivacijskih tehnik v sporazumevanju z bolnikom, ki potrebuje spremembe, razloži 

zakaj so spremembe potrebne oz. kako jih doseči na način, ki bolnika vodi k spremembi (ang. 

guided style). S pomočjo motivacijskega intervjuja je mogoče prepoznati in spodbuditi 

bolnikove zmožnosti za spremembo, spodbuditi bolnikovo motivacijo za spremembe in 

podpreti bolnikovo avtonomijo v procesu odločanja za spremembe. 

  

Prvi korak v procesu svetovanja je ocena stopnje pripravljenosti  in zmožnosti za spremembo. 

Teoretično ozadje predstavlja model, ki so ga razvili  Millerja in Rollnicka ter DiClemente in 

Procheska in ima naslednje stopnje, ki so prikazane v tabeli 1. 

 

Tabela 1: Stopnje v teoretičnem modelu sprememembe vedenja. 

 

Prekontemplacija Ni pripravljenosti na spremembo: oseba ne 

prepozna problema. 

Kontemplacija Ambivalenca: mogoče bi bila sprememba 

potrebna. 

Priprava na spremembo Pacient vidi, da je sprememba potrebna. 

Priprava na izvedbo spremembe. 

Sprememba Odločitev za spremembo: pacient se odloči, 

da svoje vedenje sprememeni. 

Vzdrževanje spremembe Vztrajanje pri spremembi. 

Relaps Povrnitev k stari navadi. 

Terminacija Vzdrževanje spremembe skozi daljše 

obdobje ne predstavlja več napora. 

 

V osnovi delimo bolnike v tri skupine glede na pripravljenost na spremembo: 1.) pripravljene 

na spremembo, ki potrebujejo spodbudo, da spremembo izvedejo, 2.) ambivalentne, ki 

potrebujejo pomoč pri odločitvi za spremembo, in 3.) tiste, ki spremembe v tem trenutku ne 

želijo in jim je potrebno pustiti odprta vrata, da se vrnejo. 

  

mailto:marija.petek-ster@mf.uni-lj.si
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Z uporabo motivacijskih tehnik je mogoče izboljšati odnos med bolnikom in zdravstvenim 

delavcem in tako izboljšati učinkovitost konzultacije. Motivacijskih tehnik se je mogoče 

naučiti, tako da sledimo naslednjim trem korakom:  

 

1. Namesto direktivnega sloga, npr.: »Opustite morate kajenje, saj predstavlja resno 

tveganje za vaše zdravje«, je potrebno uporabiti slog vodenja, npr.: »No, pa skupaj 

poglejva, kaj predstavlja kajenje za vas. Kajenje pri vas, ki imate tudi povišan krvni 

tlak in maščobe, močno poveča tveganje za srčni infarkt ali možgansko kap«. To 

običajno sproži ambivalenco pri bolniku, da začne razmišljati, ali bi bila sprememba 

potrebna. Odločitev, kdaj in kakšne spremembe bi lahko izpeljala, pa je v vaših rokah. 

To dosežete npr. takole:  »Zame je pomembno, da vem, kaj bi želeli spremeniti oz. kaj 

menite, da ste zmožni spremeniti«.  

 

Nekaj primerov učinkovitih strategij: prepoznati je treba, kaj bolnik želi spremeniti. 

Pogosto bi bilo pri bolniku doseči več potrebnih sprememb. Od bolnika moramo 

izvedeti, katera od sprememb je zanj v danem trenutku pomembnejša oziroma meni, 

da bi jo lahko spremenil, npr. ali sprememba prehrane ali navade gibanja.  

Bolnika je dobro povprašati tudi o razlogih za in proti spremembi, da ocenimo, ali 

bolnik vidi spremembe kot nekaj pozitivnega ali želi ohraniti trenutno stanje. Dobro je 

tudi oceniti pomen spremembe za bolnika in njegovo zmožnost, da spremembo izvede. 

Če bolnik spremembe ne ocenjuje kot pomembne, je nesmiselno, da mu svetujemo, 

kako spremembo izpeljati. 

 

2. Izmenjava informacij: bolnika moramo znati poslušati. Zelo pomembno je, da bolnik 

predstavi svoja stališča na osnovi informacij, ki mu jih zdravstveni delavec poda in 

predstavi svoje cilje. Cilji, ki jih postavi zdravstveni delavec in za bolnika niso 

sprejemljivi, običajno sprožijo odpor pri bolniku, ki se ga prepozna skozi izjave, kot 

so npr.: »Da, ampak…«.  

 

3. Ustrezen odziv na bolnikova sporočila. Ključno pri načinu sporazumevanja z 

bolnikom, ki sledi načelom motivacijskega intervjuja, je, da težišče pogovora 

premaknemo  od »kaj je potrebno spremeniti in reševati problem za bolnika« na 

»spodbuditi bolnika, da prepozna probleme in se sam odloči za reševanje problema«. 

Naloga zdravstvenih delavcev v tem procesu je, da spodbudijo bolnika, da naredi 

nekaj, česar sicer ne bi naredil (npr. spremenil, katerega od elementov nezdravega 

življenjskega sloga). Spremembe je potrebno izvajati skupaj z bolnikom za bolnika in 

ne za bolnika in na bolniku. 

 

Na delavnici bo s pomočjo igre vlog prikazan primer sporazumevanja z uporabo 

motivacijskih tehnik v šestih korakih, ki zajemajo pojasnitev bolnikovega videnja problema, 

prepoznavo bolnikovih ciljev, obvladovanje ambivalence po načelu »ADRES« (vzpostavitev 

empatije, izogib konfliktu, obvladovanje bolnikovega odpora, učinkovitost, obvladovanje 

neskladij), prepoznavo razlogov za in proti spremembi, spodbujanje k rešitvi in načrtovanje 

nadaljnjih korakov za dosego spremembe.  
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KDO SO TEŽAVNI PACIENTI 

 

dr. Andrej Kastelic, dr. med., spec. psih. 

Psihiatrična klinika Ljubljana 

andrej.kastelic@psih-klinika.si 

 

Ključne besede:  

Ljudje smo različni in to, kar nas dela različne, je naša osebnost oz. fenotip različnih vzorcev 

razmišljanja, čustvovanja in vedenj, ki nas določajo. 

Osebnost sestavlja zapleten sistem lastnosti, kako oseba zaznava sebe ali druge, se razume in povezuje 

z drugimi. Pri tem je težko ločiti, še posebej v klinični praksi, katere so tiste poteze, ki predstavljajo 

neustrezne prilagoditve in motnje, in kaj od tega je že tudi patološko, kajti ne obstaja zadosti 

objektivnih medicinskih in nevropsiholoških diagnostičnih testov ali markerjev,  da bi lahko postavili 

zanesljivo klinično uporabno in znanstveno diagnozo. Pri tem je seveda lažje prepoznati težave kot 

predlagati klinično ustrezne odgovore za boljše razumevanje in terapijo teh pacientov. 

 

Obstajajo bolezni, npr. duševne motnje, alkoholizem, odvisnost od drog, debelost, mišična obolenja, 

za katere raziskave kažejo, da so bolniki s temi boleznimi in še posebej tisti, ki svoje motnje 

somatizirajo in skušajo s svojo boleznijo pridobiti kakšno korist, za zdravje zdravstvenega osebja bolj 

obremenjujoči kot drugi bolniki. Takšnih pacientov naj bi bilo od 15–30 %.  

 

Vedenjske značilnosti pacientov, ki so težavni glede na pogostost pojava: 

 Ki so nasilni, agresivni, verbalno neprimerni; 

 Ki imajo nerešljive, vedno iste pritožbe; 

 Ki imajo številne in vedno nove pritožbe; 

 Ki imajo psihosomatske motnje; 

 Ki niso nikoli zadovoljni; 

 Ki iščejo korist; 

 Ki so manipulativni in lažejo; 

 Ki jih vse boli; 

 Ki so močno anksiozni; 

 Ki imajo bolečine v vratu; 

 Ki so zahtevni, brezmejni in izkoriščajo osebje; 

 Ki so jezni na osebje; 

 Ki ne sodelujejo; 

 Ki so težavni psihiatrični pacienti; 

 Ki so odvisni od psihoaktivnih snovi. 

 

Kako pristopimo težavnemu pacientu: 

 S prepoznavo težavnega vedenja; 

 Z razumevanjem njegove situacije vključno z njegovimi pričakovanji do nas; 

 S strukturirano anamnezo, vključujoč psihosocialni vidik; 

 Z rutinskim telesnim pregledom in laboratorijskimi preiskavami, ki bodo izključile dodatne 

možne vzroke bolezni in dale pacientu občutek, da smo temeljiti; 

 Z zgodnjo postavitvijo diagnoze, ne da pademo v past stalnih novih pregledov in preiskav, ko 

pacient opiše nov simptom; 

 Tako da pacienta pravočasno seznanimo z delovno diagnozo in načrtom zdravljenja; 

 Z vzpostavitvijo realnih ciljev zdravljenja; 

 Z rednimi kontrolnimi pregledi, ki se počasi razredčujejo; 
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 Seanse naj ne bodo predolge in naj bodo usmerjene; 

 Z dotikom pacienta; 

 Z domačimi nalogami; 

 S pazljivo izbiro zdravil; 

 Z delom z družino in bližnjimi; 

 Sami pa potrebujemo pomoč sodelavcev v timu. 

 

 

Načini komunikacije s težavnim pacientom (padajoče glede na pogostost): 

 Z empatijo; 

 Z neobsojajočim poslušanjem; 

 Z mirnostjo in toleranco; 

 Z direktnim pristopom; 

 Z določanjem časovnih in vsebinskih meja; 

 Z napotitvijo k drugemu zdravniku na laboratorijske preiskave, alternativne oblike zdravljenja 

in službo za duševno zdravje; 

 S konfrontacijo; 

 Z napotitvijo k drugemu zdravniku; 

 S humorjem; 

 Z vključitvijo bolnikove družine. 

 

Deset napotkov, kako shajati s težavnim pacientom ali sodelavcem: 

1. Ne skušamo ga spremeniti. 

2. Njegovih nezadovoljstva ali napadov na nas ne jemljemo osebno. 

3. Postavimo jasne meje. 

4. Skušamo ga res slišati. 

5. Prepoznavamo čustva. 

6. Izražamo empatijo. 

7. Omejimo dolžino naših pogovorov z njim. 

8. Ostanemo pozitivni. 

9. Včasih uporabimo humor. 

10. Pazimo, da nismo žaljivi in podcenjujoči. 

 

Osebnostne motnje (OM) 

 

OM se pojavljajo pri 10 % splošne populacije. V ZDA so v splošni populaciji ugotavljali, da ima 7,8 

% oseb obsesivno kompulzivno OM, 6,2 % z narcisistično OM in 5,9 z mejno OM. Med pacienti v 

različnih zdravstvenih okoljih jih je 18–25 % imelo mejno OM, medtem ko so bile med pridruženimi 

osebnostnimi motnjami zelo pogoste afektivne in anksiozne motnje. OM seveda niso monotone in 

fiksirane, kajti številni pacienti imajo lahko dober izhod in to je ravno tisto pozitivno vznemirjenje, ki 

ga pri delu s temi pacienti lahko zaznamo. Osebe z OM so torej že po definiciji zapletene in 

predstavljajo izziv. Ko iščejo pomoč pri zdravstvenih delavcih, gre pri njih po navadi za temačen 

preplet duševnih in somatskih motenj.  

 

Pri vseh komorbidnih motnjah vsak simptom povečuje drugega in olajšanje enega od njih omili tudi 

druge. Pacienti lahko med zdravljenjem izkazujejo številna vedenja, ki nas opozarjajo, da morda gre 

za OM: 

 Nesodelovanje v zdravljenju, s katerim povzročajo nestabilnost in so zato ponovno in stalno v 

stikih s ponudniki zdravstvenih storitev, težave v sprejemanju pravil ali direkten upor 

avtoriteti; 

 Napačna uporaba ali zloraba zdravil; 
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 Agresivno in moteče vedenje, odklanjanje zdravljenja, izbruhi jeze, nesorazmerni s situacijo, 

pritiski, ustrahovanje (antisocialna OM), kričanje, vreščanje, verbalne grožnje, odklanjanje 

pogovora z zdravstvenim osebjem, nespoštovanje in žalitve (MOM); 

 Namerno sabotiranje zdravljenju, ki je podobno samopoškodovalnemu vedenju, zloraba 

narkotikov, ki so namenjeni na primer prodaji, izmišljevanje simptomov, namerno poslabšanje 

zdravstvenega stanja, preprečevanje celjenja ran (do 5 % internistični pacientov); 

 Nespoštovanje meja (želja do posebnega položaja, kot npr. da ga/jo vsi poznajo ali imajo radi 

– narcisistična OM, MOM), neustrezno vedenje, ki lahko vsebuje seksualne namige, 

provokativno oblačenje in razkazovanje, klicanje zdravnika po imenu, pretirana in draga darila 

in želja po osebnih »uslugah«; 

 Pretirana uporaba zdravstvenih služb. 

 

Pri najpogostejših komorbidnih motnjah smo pozorni tudi na: 

 bolezni odvisnosti; 

 multiple somatske motnje; 

 kronične bolečine; 

 debelost; 

 promiskuiteto in spolno prenosljive bolezni; 

 številne alergije na zdravila in 

 nerazložljive motnje.  

 

Terapevti se pogosto ne čutijo dovolj usposobljene za delo s pacienti z OM ali pa se zapletejo v odnos, 

ki ga ne obvladajo več, nudijo nenavadno veliko pomoči, delajo izjeme in so jezni na oz. nejevoljni 

zaradi klienta, ne da bi vedeli, zakaj. A spremembe nastopijo počasneje kot pri drugih pacientih in 

ovire se zdijo bolj nepremagljive. Pacienti se lahko trudijo, da zakrijejo svojo dejansko stanje, bojijo 

se zavrnitve, tudi na podlagi prejšnjih slabih izkušenj.  

 

Odnosi s terapevti: 

 Poročajo, da jih terapevti niso razumeli in imajo seznam neustreznih terapevtov; 

 Pravijo, da so njihove težave prevelike, da bi se jih dalo rešiti; 

 Želijo posebne termine, kličejo izven delovnega časa; 

 Odpovedo v zadnjem trenutku; 

 So pretirano prijateljski in osebni, želijo biti naši prijatelji; 

 So pretirano občutljivi na naša razpoloženja in se želijo povezati izven terapije; 

 Pripovedujejo stvari o nas, ki niso splošno znane; 

 Se vedejo zapeljivo, postavljajo neprimerna osebna vprašanja; 

 Otežujejo zaključek srečanja; 

 Zahtevajo določena zdravila. 

 

A če nam uspe predati jim prave veščine za njihovo boljše življenje, lahko čutimo tudi zadovoljstvo. 

Svoje delo opravljamo ravno zato, ker želimo pomagati ljudem, a psihoterapija ni krepitev jaza. In če 

čustva prevladajo nad objektivnimi mislimi, storimo ravno to, česar se na primer pacienti z MOM 

najbolj bojijo: zapustimo jih zaradi lastne čustvene stiske. A ko nam skupaj s pacientom uspe, pa 

čeprav se sprememba morda pojavi šele dolgo po zaključeni terapiji, ne pričakujmo podpore, 

prijateljstva ali velike hvaležnosti. Ta sicer pogosto obstaja, a je pacienti ne izrazijo, lahko tudi zato, 

ker je ne zmorejo ali ne znajo. 

 

Priporočena literatura: 

Elliot CH, Smith LL. Mejna osebnostna motnja za telebane. Ljubljana, Pasadena, 2013. 

Oldham JM, Skodol AE, Bender DS. Personality disorders. The American Psychiatric Publishing. 

Washington DC, 2014. 
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PACIENTI, KI SO V PROCESU ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE TEŽAVNI 

 

Aljoša Lipovec, dipl. m. s. 

Psihiatrična Klinika Ljubljana 

aljosa.lipovec@psih-klinika.si 

 

Ključne besede: duševna motnja, nasilno vedenje, zdravstvena nega. 

 

Duševna motnja je bolezen, ki v ljudeh vzbuja nelagodje in strah, ki izhajata iz predsodkov, 

zakoreninjenih v družbi. V javnosti se pacienta z duševno motnjo opredeljuje kot nasilnega in 

nevarnega. Ljudi, ki zbolijo za različnimi duševnimi motnjami, spremlja stigma že skozi vso 

zgodovino, zato so potisnjeni na rob družbe, imajo občutek manjvrednosti, odrinjenosti in 

spregledanosti. Občutki, povezani s duševno motnjo, so mozaik strahu, nemoči, jeze, sramote 

in krivde. Zato se večina odklonov v duševnem zdravju rešuje doma za zaprtimi vrati, 

strokovno pomoč pa se poišče šele v skrajnih primerih. Tako je po podatkih v Psihiatrično 

kliniko Ljubljana 70 % pacientov sprejetih v času dežurne službe kot posledica urgentnega 

stanja (vir: Birpis). 

 

Sprejem oziroma obravnava pacienta z duševno motnjo povzroča pri pacientu psihični stres 

(strah, negotovost, jezo), fizični stres in socialni stres. Pacienti so ob sprejemu prestrašeni, 

nezaupljivi, nesodelujoči, napeti, lahko pa so tudi odklonilni in nasilni. Zato je izrednega 

pomena prvi kontakt s pacientom, ko se medicinska sestra predstavi pacientu z imenom in 

priimkom ter z odgovornostjo v službi zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN) in mu ponudi 

roko. Z rokovanjem pacientu izkaže pozornost, zmanjša napetost in strah ter začne graditi 

zaupanje. Cilj ZN je vzpostaviti zaupen odnos s pacientom, v katerem se bo počutil varnega, 

spoštovanega in sprejetega. Pa vendar je v procesu obravnave tudi nekaj takih pacientov (eden 

od šestih), ki so bolj zahtevni oziroma ki bi jih lahko opredelili kot težavne. 

 

Prispevek obravnava zdravstveno nego pacienta, ki je v procesu zdravstvene obravnave 

težaven oz. bolj zahteven, njegovo vedenje pa je pogosto tudi nasilno. Nasilno vedenje je 

urgentna situacija, saj pacient akutno in neposredno ogroža sebe ali svojo okolico. 

Najpogosteje je to verbalno nasilje (zmerjanje, poniževanje, vpitje, izsiljevanje, grožnje s 

fizičnim nasiljem) ali nasilno vedenje, usmerjeno bodisi v predmete v okolici in bodisi v ljudi 

(zaposleni, ostali pacienti ). Težavnost pacienta in posledično stopnja nasilnosti sta odvisni od 

osebnostne strukture pacienta (»borderline« osebnostna motnja, antisocialna osebnost, 

paranoidna osebnostna struktura). Ti pacienti imajo znižan prag vzdraženosti, duševne motnje 

(psihoza, manija,odvisnost od alkohola in ostalih prepovedanih drog, dvojne diagnoze, 

organsko spremenjeni pacienti) in so občutljivi na provokacije iz okolja (sprejem proti volji 

pacienta,  preveliko število pacientov na oddelku, premalo zaposlenih, pacient dobi premalo 

pozornosti, hišni red, omejitve v oddelkih pod posebnim nadzorom, neustrezna (ne-)verbalna 

komunikacija osebja, premalo aktivnosti za pacienta, poseganje v avtonomijo pacienta). 

 

Zahtevnost pacienta z duševno motnjo predstavlja urgentno stanje v psihiatrični zdravstveni 

negi, ki od negovalnega tima zahteva visoko strokovno znanje, podprto z izkušnjami v 

klinični praksi, in usklajeno ter pravočasno delovanje z namenom preprečiti oziroma 

zmanjšati verjetnost nasilnega vedenja in njegovih posledic. Zagotavljanje varnosti pacienta 

in osebja predstavlja najpomembnejšo intervencijo psihiatrične zdravstvene nege, ki jo osebje  

zagotavlja preko nabora številnih intervencij, t.j. vse od terapevtskega pogovora, usmerjanja v 

ustrezno konstruktivno vedenje, uporabe deeskalacijskih tehnik, aplikacije predpisane 

mediakmentozne terapije do uporabe posebnega varovalnega ukrepa, ki velja za skrajno 

obliko intervencije. Temelj psihiatrične zdravstvene nege so torej terapevtska komunikacija, 

sposobnost empatije in občutek varnosti.  
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Proces deeskalacije poteka v štirih glavnih fazah, in sicer: 1.) ocena situacije, 2.) zmanjšanje 

jeze, 3.) razjasnitev težave in 4.) iskanje ustrezne rešitve. Pri deeskalacijskih tehnikah 

komunikacije je pomembna pravilna uporaba ter usklajenost verbalne in neverbalne 

komunikacije. Na slednji temelji tudi večji del elementov, ki sestavljajo deeskalacijske 

tehnike komunikacije. Tako predvsem poslušamo, uporabljamo ponavljanje, odsevanje in 

potrditev. Vprašanja naj bodo odprtega tipa, osredotočena na vprašalnice kako, kaj ali kdaj. 

Beseda zakaj naj bi bila provokativna, še posebej, če pacient za nastalo situacijo krivi vas ali 

vaše sodelavce. Tišino uporabimo kot učinkovito komunikacijsko orodje takrat, kadar želimo 

pacientu in sebi dati čas za razmislek. Vpitje, sarkazem in nestrpnost dvigujejo napetost 

pacienta, deeskalacijsko pa deluje pomirjajoč, tih, a odločen glas. Ne govorimo, ko pacient 

glasno vpije, uporabimo nižji ton glasu. Pacientu moramo dopusti možnost, da verbalizira 

jezo in stisko, ki jo čuti. Delujemo mirno, a odločno, kontroliramo lastna čustva, prilagodimo 

svojo stopnjo skrbnosti oz. empatije. Pogosto se razpoloženje druge osebe reflektira na našem 

obrazu. Če je nekdo vznemirjen, potem našo skrb zanj izražamo z izrazom, ki reflektira 

njegovo razpoloženje. Med pogovorom vzdržujemo nevtralen očesni kontakt. Strmenje se 

lahko občuti kot konfrontacijo, umikanje pogleda pa kot nezaupanje. Pacient, ki je na meji 

nasilnega izbruha potrebuje do štirikrat več prostora. Ne posegamo v njegov osebni prostor, 

držimo razdaljo 1,5–2 metrov ali vsaj za dolžino roke, ko se napetost zmanjšuje. Dotik je 

odsvetovan. Pomemben  je umik pacienta iz mesta provokacije (npr. drug pacient), ponudimo 

mu pogovor v mirni sobi, ponudimo mu sedeč položaj, usedemo se tudi mi. Pomembna je 

drža telesa, zato se izogibamo obrambnim držam, ki izražajo avtoriteto, držimo se sproščeno, 

s spuščenimi rokami in ne izvajamo hitrih gibov. Pacientu, ki je napet in na meji nasilnega 

vedenja, nikoli ne kažemo hrbta niti mu dovolimo, da nam zapre pot do izhoda. Stojimo v 

bližini vrat, ki so rahlo odprta, tako da pacient ne dobi občutka ogroženosti. Med pogovorom 

ne žvečimo, ne držimo rok v žepih, ne nosimo velikih uhanov, ogrlic in ostalih modnih 

dodatkov, s katerimi bi nas pacient lahko poškodoval. Obleka medicinske sestre mora biti v 

skladu s standardom urejenosti MS (brez globokih dekoltejev, prekratkih kril, neprimernih 

nogavic, neprimernih nohtov in ličil). 
 

Po sprejemu pacienta, ki je zahteven in napet, je pomembno pravočasno predvidevanje 

nasilnega izbruha , kar vodi v bolj pripravljen in umirjen, ter s tem bolj strokoven odziv tima. 

Za prepoznavanje dejavnikov tveganja nasilnega vedenja si lahko pomagamo z uporabo BVC 

lestvice (»broset violence checklist«), ki ima 24-urno napovedno vrednost za nasilno vedenje 

in ki se ga lahko izpolni že ob sprejemu pacienta ali kasneje na oddelku. Ocena tri ali več 

predstavlja visoko tveganje za nasilni izbruh v naslednjih 24 urah. 

 

Pri pacientih, ki so v procesu zdravstvene obravnave težavni, je pomembno, da imajo člani 

zdravstvenega tima na oddelku jasna navodila, natančne urnike aktivnosti, strukturo oddelka, 

ki jo upoštevajo, jasno opredeljene odgovornosti tako zaposlenih na oddelku kot pacientov, 

smiselen pa bi bil tudi pisni terapevtski ali drugi dogovor, npr. pakt o nenasilnem vedenju.  

 

V tujini že dolgo velja »ničelna toleranca« do nasilja, ki je v okolju, kjer se zdravijo pacienti z 

duševno motnjo, žal neizogibno, vendar pa to ne pomeni, da ga smemo dopuščati. Dopuščanje 

kakršnegakoli nasilnega vedenja  povečuje nasilje, nasilno vedenje pa povečuje družbeno 

stigmo ne le pacienta z duševno motnjo, ampak tudi zaposlenih v psihiatriji. 
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(KAZENSKO-)PRAVNO VARSTVO ZDRAVSTVENIH DELAVCEV OB NASILJU 

PACIENTOV 
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dr. pravnih znanosti, okrožna sodnica  

Okrožno sodišče v Mariboru, (Specializirani) kazenski oddelek  

barbara.nerat@sodisce.si 

Ključne besede: zdravstvena nega, pacient, kazenska ovadba, kazenski postopek. 

 

Gotovo se slehernemu izvajalcu zdravstvene nege, ki avtonomno opravlja zdravstvene storitve 

v okviru svoje izobrazbe in usposobljenosti, tu in tam (zelo verjetno ob netipičnih konfliktih z 

odklonsko naravnanimi pacienti)  zastavi vprašanje, ki je povezano z odgovornostjo, do kje, 

koliko, za kaj in kako odgovarja za svoje delo. Pri tem se v zdravstveni negi zaposleni 

posameznik ravna skladno z osebnimi vrednotami, osvojeno moralo in merili obnašanja, ki si 

jih postavi sam. Vendar pa tudi pravice pacienta niso neomejene, saj veljajo določena pravila 

tudi v nasprotni smeri skozi določbo 54. člena Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP), 

navedena v obliki dolžnosti, med katerimi je moč zaslediti tudi obvezo obzirnosti in 

spoštljivosti do zasebnosti zdravstvenih (so)delavcev ter spoštovanja objavljenih urnikov, 

hišnega reda in predpisanih organizacijskih postopkov izvajalcev zdravstvenih storitev. Za 

primer naklepnega zaobida izpostavljenih pričakovanj s ciljem doseganja kakovostne in varne 

zdravstvene oskrbe je zakonodajalec medicinske sestre in zdravstvene tehnike ustrezno 

(kazensko-)pravno zavaroval. Prispevek odstira možnosti oškodovanega delavca v 

zdravstveni negi ob soočenju z nasilnim pacientom. 

 

INTEGRIRANOST ZDRAVSTVENEGA TEHNIKA OZ. MEDICINSKE SESTRE V 

(PRED)KAZENSKI POSTOPEK 

 

Zakon o kazenskem postopku (ZKP) deli predhodni postopek na neformalni predkazenski 

postopek in formalni sodni kazenski postopek. Temeljni cilj predkazenskega postopka je 

odkrivanje kaznivih dejanj, za katera se storilce preganja po uradni dolžnosti, izsleditev 

izvršiteljev deliktov in zbiranje dokaznega gradiva, ki bo služilo državnemu tožilcu kot zelena 

luč za sprožitev kazenskega pregona. Predkazenski postopek je v bistvu policijski postopek, 

ki ga usmerja državni tožilec kot dominus litis, medtem ko je vloga preiskovalnega sodnika 

namenjena opravljanju posameznih preiskovalnih dejanj zaradi zavarovanja dokazov za 

potrebe kasnejšega kazenskega postopka in odločanje o posegih v ustavno varovane 

človekove pravice ter temeljne svoboščine osumljenega (t.j. nasilnega pacienta).  

 

ZDRAVSTVENI TEHNIK IN MEDICINSKA SESTRA V VLOGI OVADITELJA 

 

Vsak lahko naznani kaznivo dejanje, za katero se storilca preganja po uradni dolžnosti (1. 

odstavek 146. člena ZKP), medtem ko so na podlagi določbe 1. odstavka 145. člena ZKP vsi 

državni organi in organizacije z javnimi pooblastili dolžni naznaniti kazniva dejanja, za katera 

se storilca preganja po uradni dolžnosti, če so o njih obveščeni ali če kako drugače zvedo 

zanje. Tako mora delavec v zdravstveni negi ob srečanju z nasilnim obnašanjem po službeni 

dolžnosti za primer suma obstoja prepovedanih posledic po ravnanju pacienta, ki je očitno 

prešlo mejo zakonsko-vzdržnega, navesti dokaze, za katere ve, predmete, na katerih ali s 

katerimi je bilo kaznivo dejanje storjeno, in morebitna druga dokazila (2. odstavek cit. 

določila). Pravkar predstavljeno procesno navodilo je sicer lex imperfecta, saj zakonodajalec 

ni predpisal sankcioniranja za nespoštovanje le-tega. Vsekakor ovadba v svoji biti pomeni 

sporočilo državnemu tožilcu ali policiji, da je bilo storjeno kaznivo dejanje, za katero se 

storilca preganja po uradni dolžnosti. Takšno sporočilo je lahko, če je popolno, že zadostna 

podlaga državnemu tožilcu, da začne kazenski pregon, vendar pa je v praksi največkrat samo 
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podlaga policiji za začetek kriminalistične preiskave. Čeravno splošna dolžnost izvajalca 

zdravstvenih storitev glede podaje kazenske ovadbe ni izrecno zapisana skozi črko zakona, pa 

slednji v določbi 281. člena KZ-1 inkriminira opustitev ovadbe kaznivega dejanja ali storilca 

ter le-to v 2. odstavku za primer zavestne opustitve ovadbe kaznivega dejanja, za katero izve 

pri opravljanju svoje službe, sankcionira s pretnjo kazni zapora do treh let. Sama ovadba se 

poda pristojnemu državnemu tožilcu, vendar v praksi velja, da jo prejmeta tudi policija in 

sodišče. Stvar posameznika je, ali bo za primer suma delikta zoper (lastno) življenje in telo 

(skozi inkriminacijo 15. poglavja Kazenskega zakonika (KZ-1) laično zaznan npr. kot 

povzročitev lahke, hude ali posebno hude telesne poškodbe, morebiti celo v obliki poskusa 

napeljevanja k pomoči pri samomoru ali poskus uboja oziroma umora) podal pisno ali ustno 

na zapisnik ali jo sporočil po telefonu (na tel. št. 112 in 113 iz bazno istega razloga), npr. v 

naslednji obliki:  »Na pomoč, prosim, pomagajte!« ali kako drugače. Razumljivo je, da se od 

izvajalca zdravstvene nege ne pričakuje pravilne pravne opredelitve kaznivega dejanja, 

vseeno pa mora ovadba vsebovati (vsaj) opis dejanskega stanja, ugotovitev z navedbo 

odločilnih dejstev in ime domnevnega pacienta, če je oškodovani medicinski sestri oziroma 

zdravstvenemu tehniku seveda znano. Policija, prvi od treh represivnih organov v (širšem) 

sistemu pravosodja, katere primarna naloga je reševati življenja in varovati premoženje 

tarčnih oškodovancev, nato na podlagi stanja in podane prijave ugotavlja, kaj, kje, kako, kdaj 

in na kakšen način je bil izvršen naznanjeni delikt, kakor tudi kdo ga je storil in kdo je (ne-) 

materialno oškodovan. Prav tako je predmet policijske premotritve iskanje motiva, povoda 

oziroma (samo-)voljne odločitve za ravnanje, ki je takrat že očitno v razmerju do izvajalca 

zdravstvene nege prešlo mejo zakonsko dopustnega. Policisti bodo nadalje skušali zaznati 

psihično stanje udeleženih v »incidentu«, prav tako bodo iskali predmete, uporabljene pri 

izvršitvi določenega kaznivega dejanja. 

 

ZASLIŠANJE OŠKODOVANEGA DELAVCA V ZDRAVSTVENI NEGI KOT PRIČE 

 

Medtem ko je izvajalec zdravstvene nege ob stiku z agresivnim pacientom nekako stisnjen v 

kot z dolžnostjo podaje ovadbe in ga gre v tem momentu smatrati kot stikalo za sprožitev 

kazenskega postopka zoper storilca, ki ga je napadel, pa je njegova procesna pozicija v stadiju 

glavne obravnave bistveno drugačna. Zakonodajalec mu je skozi določbo 5. točke 1. odstavka 

236. člena ZKP namenil t.i. privilegij pravne dobrote, kar pomeni, da se zaradi varovanja 

poklicne skrivnosti po prostem preudarku sam odloči, ali bo v danem primeru izpovedal o 

kaznivem dejanju, storilcu (nasilnem pacientu) in o drugih pomembnih okoliščinah (1. 

odstavek 234. člena ZKP). Oprostitev od dolžnosti pričevanja zajema tudi pravico zavrniti 

odgovore na vprašanja sodišča in procesnih udeležencev, isto tako pa se sme zavrniti 

prepoznavo oseb ali predmetov. Ker gre za pravno dobroto v korist zdravstvenega delavca in 

ne v korist obdolženega pacienta, slednji nima vpliva na odločitev oškodovanega izvajalca 

zdravstvene nege, ali naj pričanje zavrne ali pač relevantno izpove o za kazenski postopek 

pomembnih okoliščinah in morebiti tudi priglasi premoženjsko-pravni zahtevek (ki se lahko 

na podlagi 1. odstavka 100. člena ZKP v tovrstnih primerih tiče povrnitve škode ali vrnitve 

stvari, op. a.), v kolikor oceni, da je bil z obravnavanim protipravnim dejanjem kakorkoli 

oškodovan. Na tem mestu je treba opozoriti, da se lahko izjavo o odpovedi pričevanju poda 

izključno in neposredno pred sodiščem, kar pomeni, da se je zdravstveni delavec v vsakem 

primeru – ne oziraje se na status privilegiranosti – dolžan vabilu sodišča odzvati in sodnemu 

osebju zaupati svoje podatke. Vendar če se izvajalec zdravstvene nege po prostem preudarku 

odloči zaobiti poklicno molčečnost in pričati ter odgovarjati na morebitna vprašanja, ga kot 

vse »navadne«, tj. neprivilegirane priče, bremeni dolžnost izpovedati po resnici, saj bi sicer 

skozi zaznan napad na pravosodje zapadel v neugoden procesni položaj obtoževanja na 

podlagi očitka krivega izpovedovanja (284. člen KZ-1). V vsakem primeru pa ima medicinska 

sestra oz. zdravstveni tehnik v vlogi neprivilegiranega pričevalca možnost odkloniti odgovor 

na vprašanje, s katerim bi sebe ali svoje bližnje spravil v hudo sramoto, znatno materialno 
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škodo ali v kazenski pregon. Po izvedbi celotnega dokaznega postopka bo skozi izsledke 

personalnih in listinskih dokazil kazensko sodišče prve stopnje ravnanje obtoženega pacienta 

s pomočjo materialne vrednostne ocene sankcioniralo z meritorno odločitvijo – obsodilno 

sodbo.  

 

ZAKLJUČEK  

 

Obravnavo sodobnih pacientov je moč označiti kot kompleksno. Medicinsko osebje in 

pacienti so zatorej za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe obvezani k posebni 

pozornosti, vendar je nerealno pričakovati, da bo sleherno izvajanje zdravstvene nege 

potekalo brez zapletov in/ali po jasno začrtanih smernicah. Pacienti se morajo v času bivanja 

na območju zavodov, kjer se izvaja zdravstveno dejavnost, ravnati po določenih pravnih 

pravilih. Ker pa s slednjimi nikakor ne gre do potankosti urediti poteka življenja in dela v 

zdravstvenem zavodu, je logično, da zakon (ali ustrezen podzakonski akt) pooblasti 

medicinsko osebje, da zahteva od pacientov izpolnjevanje odredb ali ukazov. Pri tem je 

pomembno, da vse odredbe temeljijo na zakonski podlagi in obvezujejo paciente izključno z 

namenom zagotovitve reda in miru na območju izvajanja zdravstvene oskrbe. Vsi namreč 

sestavljamo neločljivo povezano okolje, v katerem je vsakršno nasilje nesprejemljivo. 
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VAROVANJE PODATKOV PRI ZDRAVSTVENI OBRAVNAVU OB SOOČENJU 

ZDRASVTVENIH DELAVCEV Z NASILJEM 

 

Nataša Pirc Musar, univ. dipl. prav.  
 
 
Pri obdelavi osebnih podatkov velja za javni sektor (kamor sodijo vsi izvajalci zdravstvenih storitev) 
t.i. načelo zakonitosti, kar pomeni, da osebnih podatkov ni dovoljeno obdelovati, če izvajalec 
zdravstvenih storitev nima podlage v zakonu. Pri nasilnih pacientih, za katere zdravnik ugotovi 
nasilnost kot del diagnoze, se ta podatek seveda lahko vpiše tudi v zdravstveno kartoteko pacienta, 
največ težav pa lahko nastane pri vprašanju, kdo vse za takšno oznako ob diagnozi lahko izve. Kdaj 
npr. lahko to povemo ostalim zdravstvenim delavcem in kdaj morda celo javnosti, če je pacient 
recimo svojo zgodbo (v kateri npr. obtožuje zdravstvene delavce zlorab) zaupal novinarjem. Če se 
dotaknemo še širše pravice do zasebnosti pacienta, se zagotovo pojavijo še številna druga vprašanja - 
npr. kaj storiti, če pacient na pregled pride z nožem ali kakšnim drugim predmetom, s katerim 
zdravstvenega delavca lahko poškoduje. Mu ga lahko vzamemo, mu lahko odklonimo zdravljenje?                                                     
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TEŽAVNA OBRAVNAVA ALI TEŽAVNI BOLNIKI: 

LASTNA PROFESIONALNA NARAVNANOST DO BOLNIKOV, KI JIH 

»PREPOZNAMO« KOT TEŽAVNE 

 

izr. prof. dr. Polona Selič, univ. dipl. psih. 

Katedra za družinsko medicino, Medicinska fakulteta Ljubljana 
polona.selic@siol.net 

 

Ključne besede: profesionalizem v odnosu z bolnikom, kompetence v medosebnih odnosih, 

čustva, profesionalna vloga, nasilje nad profesionalci  

 

Pri presojanju vedenja drugih je bolj verjetno, da ga dojamemo kot posledico njihovega 

značaja in ne situacije, v kateri so. To pomeni, da smo pretežno nagnjeni k temu, da druge 

vidimo odgovorne za njihovo lastno vedenje. Ta vrsta pristranosti je temeljna pripisovalna 

(atribucijska) napaka. Pri presoji lastnega vedenja je tendenca drugačna: mnogo bolj smo 

nagnjeni k oceni, da je na naše vedenje vplivala situacija (npr., »Ti si slab / jaz sem se znašla 

v neugodnih okoliščinah«). V določenih okoliščinah smo bolj nagnjeni k pristranskim 

sodbam, zato če kaže, da bo imelo vedenje določene osebe učinek na nas, potem pretežno 

dojemamo osebo kot odgovorno za to dejanje. Kadar ocenjujemo, da je vedenje posebej 

namenjeno nam, je dispozicijski pripis še verjetnejši. Kadar se ljudje obnašajo skladno z 

našimi pričakovanji, to navadno pripišemo situaciji. Nepričakovano vedenje pa običajno 

razumemo kot posledico njihovega »resničnega« značaja. Konstrukt »težavnega« bolnika je 

nedvomno povezan z oceno (neprimernega) vedenja bolnika. 

 

Zdravstveni delavci nezavedno in vseskozi ocenjujejo in primerjajo vedenje tistih bolnikov, s 

katerimi lažje in bolj udobno komunicirajo, z onimi, ki jih prepoznavajo kot »težavne«. Do 

tega pripisa pride na podlagi primerjave uglašenosti vedenja tega bolnika z vedenjem drugih 

(vedenjski konsenz). Ob zelo uglašenem vedenju zdravstveni delavec sklepa, da je vzrok 

situacija, če je oseba edina, ki se tako vede, zato lahko to razume kot posledico njenega 

značaja oziroma osebnosti. Doslednost vedenja je naslednja ocena, ki jo zdravstveni delavec 

oblikuje, ko si skuša razložiti ravnanje določenega bolnika, ali se navadno tako vede (potem 

je vzrok v osebi) ali ne (vzrok je verjetno v situaciji). V medosebnih odnosih običajno 

ocenjujemo tudi, kako se oseba vede do različnih ljudi (razločevalnost vedenja), vendar 

zdravstveni delavec priložnosti za ocenjevanje razločevalnosti vedenja določenega bolnika 

nima prav veliko. 

 

Poleg uglašenosti in doslednosti vedenja na oceno morebitne »težavnosti« bolnika vplivajo 

tudi pričakovanja, ki so eden najpomembnejših načinov (»vzvodov«) medsebojnega 

vplivanja. V določenih situacijah pričakujemo določene vrste vedenja glede na socialne vloge, 

ki jih prevzemamo v družbi. V večini socialnih interakcij poteka ravnanje z ljudmi na določen 

način zato, ker je odnos družbeno priznan in zanj obstajajo ustaljene norme vedenja. Če se 

bolnik vede na način, ki je po merilih zdravstvenega delavca nesprejemljiv, je večja 

verjetnost, da ga bo ta ocenil kot »težavnega«. Poleg procesa normalizacije je pomemben 

mehanizem usklajevanja z družbenimi pričakovanji tudi samoizpolnjujoča napoved 

(prerokba). Gre za domneve/ocene, ki se uresničijo že zato, ker so bile izrečene (ker so se 

pojavile). Če/ko zdravstveni delavec nekega bolnika »prepozna« kot »težavnega«, je večja 

verjetnost, da se bo ta tudi tako obnašal.  

 

V odnosu med zdravstvenim delavcem in bolnikom ni vzajemnega samorazkrivanja in 

odprtosti, kar bolnika neizogibno postavlja v odvisni položaj. Učinkovito sporazumevanje 
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pomaga uravnavati bolnikova čustva, zagotavlja ustrezno razumevanje medicinskih 

informacij ter omogoča prepoznavanje in upoštevanje bolnikovih potreb, stališč in 

pričakovanj. 

 

Na zdravstvenega delavca in bolnika vplivajo pretekla in sedanja čustvena stanja in izkušnje 

ter trenutna medosebna interakcija. Čustva vplivajo na kognitivne procese in vedenje 

(prosocialno vedenje, priklic, odločanje, prepričevanje, obdelavo informacij in stališča). 

Praviloma je pozornost v komunikacijskem polju usmerjena na bolnikovo čustveno stanje 

(tesnobnost, depresijo, simpatijo ali antipatijo do zdravstvenega delavca), vendar medosebno 

interakcijo obarvajo tudi čustva zdravstvenega delavca (zahtevni, frustrirajoči bolnik lahko 

vzbudi jezo, prijeten, relativno zdrav, zavzet in uglajen pa simpatijo). Zdravstveni delavci se 

teh čustev pogosto ne zavedajo ali jih skušajo potlačiti.  

V medosebnih interakcijah neredko deluje vzajemnost simpatije/antipatije. Pogosto smo 

naklonjeni tistim, za katere verjamemo, da so naklonjeni nam, o čemer se odločimo na osnovi 

njihovega vedenja. Zdravstveni delavec in bolnik izražata simpatijo ali antipatijo drug do 

drugega, bolniki pa izražajo čustva tudi v zvezi s svojim stanjem. Ocene čustvenega stanja 

drugega so informacija o odnosu, zlasti o simpatiji ali antipatiji. »Težavni« bolnik zelo 

verjetno vzbudi antipatijo in/ali odpor, zato je priporočljivo namesto o težavnem bolniku 

razmišljati o težavni obravnavi oziroma težavnem/napornem sporazumevanju. Zdravstveni 

delavci kot »težavne« praviloma ne ocenjujejo klinično-problematičnih bolnikov, marveč je 

»težavnost« bolnika najpogosteje povezana z odnosom med zdravstvenim delavcem in 

bolnikom, velikokrat pa gre v tem odnosu za težave v sporazumevanju ter za neugodno 

čustvovanje pri zdravstvenem delavcu. 

»Težavni« bolniki so pogosto zaznamovani in obremenjeni z neugodnimi življenjskimi 

izkušnjami, kar vpliva na njihovo (z)možnost vzpostavljanja konstruktivnih medosebnih 

odnosov. Zaupanje med bolnikom in zdravstvenim delavcem se lahko razvije le, če ta 

dejansko obravnava bolnika celovito kot osebo, ki pričakuje, čustvuje in potrebuje pomoč. 

Celovit pristop omogoči spoznavanje bolnikove življenjske zgodovine ter olajša uravnavanje 

čustvenega sovplivanja v t. i. »težavnih« obravnavah. Medsebojno sodelovanje ter podporni 

pristop k bolniku povečuje učinkovito obravnavo tudi t.i. »težavnih« bolnikov, pri 

zdravstvenem delavcu pa preprečuje frustracije in izčrpanost. 

 

»Težavno vedenje« je potrebno jasno razlikovati od nasilnega ravnanja bolnikov. Da lahko 

neko vedenje opredelimo kot nasilje, mora vsebovati namero, fizično silo ali moč in 

povzročiti posledice. Velikega razpona uravnavanja medosebne konfliktnosti ne smemo 

povezovati z nasiljem, ampak s področjem agresivnosti. Nasilje je pogosto, vendar napačno 

rabljeno kot sopomenka za agresivnost, ki je energetska kapaciteta za dejavno spoprijemanje s 

težavami in prilagajanje v okolju, usmerjena pa je lahko konstruktivno ali destruktivno. 

Agresivno vedenje lahko izhaja iz neuzaveščenih nagibov ali posebnosti razvojnega obdobja. 

Pomembno je vedeti, da se človek zavestno odloča, kako se bo odzval, in pri tem lahko vedno 

izbere prosocialno ali destruktivno strategijo. Nasilje je namerno, do agresivnega vedenja pa 

lahko pride tudi nehote, po nesreči. 

 

Odnos do bolnika je v praksi pogosto instrumentalen in ne vključuje podporne odnosnosti. 

Slednja je pogosto ključnega pomena pri t. i. »težavnih« bolnikih. V »težavnih« obravnavah 

je v ozadju »težavnega« vedenja bolnikov pogosto mogoče odkriti njihove neizpolnjene 

simbiotske naravnanosti, vedenje samo pa vzbuja v zdravstvenih delavcih neugodne čustvene 

odzive. Profesionalna vloga zdravstvenega delavca zato zahteva krepitev kompetenc za 

podporno komuniciranje, zmanjševanje ovir v komunikaciji in empatično delovanje.  
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Sprememba koncepta »težavnega« bolnika v koncept »težavne« obravnave pomeni preseganje 

pripisovalnih napak in samouresničujočih prerokb v medosebni interakciji z bolnikom ter od 

zdravstvenega delavca terja nenehno zmožnost samorefleksije, predvsem pa pomeni 

udejanjanje t. i. partnerskega odnosa z bolnikom v vsakdanji praksi. 
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