5.6. Princip kumunikacije ljekar - pacijent
Modeli kominikacije u ljudskom ponašanju su speci-fični u zavisnosti od osoba o kojima se radi kao i u zavisnosti od predmeta razgovora koji se vodi. U tim okvirima komu-nikacije je odnos zdravstveni radnik - pacijent najspecfičniji odnos jer se radi o terapeutu i bolesniku sa predmetom raz-govara koji se odnosi na bolest od koje pacijent boluje.

Komunikacija ljekar – pacijent može biti neverbalna koja se završava na mimici i gestikulacijama i verbalna u vidu stručnih inervijua. Pacijenti cijene sve vidove komu-nikacije, jednostano jer imaju „dovoljno” vremena između različitih dijagnostičkih procedura tako da na svaku never-balnu komunikaciju imaju svoj stav i svoje mišljenje.

Ljekari zbog zauzetosti moraju da se čuvaju nejasnih ili duplih poruka prema pacijentima. Vidovi komunikacije i verbalni i neverbalni moraju biti humani jasni i bez nedo-umica. Nedoumice traže naknadno tumačenje, ali svako nak-nadno tumačenje govori o onome što je bilo, što se mislilo i/ili što se reklo. Tu je uključeno već više faktora tako da je situacija sama po sebi dovoljno zakomplikovana.

Da bi se izbjegle prevashodno ovakve situacije u ne-kim ustanovama postoji lista pitanja koje postavlja zdravst-veni radnik bolesniku. Sa listom pitanja i/ili specifičnim up-itnicima se stiče potpunost i punoća u razgovoru i ne izo-stavljaju se krupne stvari za ljekara i za pacijenta. Smisao specifične liste pitanja je efikasnost u okviru neophodnih di-jagnističkih i terapijskih mjera. Što se pacjenata tiče na prv-om intervijuu se kaže: „imate li Vi mene nešto da pitate”.U terapijskim intevijuima pacijenti imaju niz pitanja.

Neverbalna komunikacija je neizbježna i njome kao da ljekari još više izražavaju ono što riječima kažu. Pacijenti, pogotovu u stariji, vole neke od vrsta fizikalnih pregleda: observacija, palpacija, perkusija auskultacija, neurološki pregled. Tako je najbolje uz manju verbalnu komunikaciju uvijek uraditi i poseban dio fizikalnog pregleda jer onda sve ostaje upečatljivo i visoko profesionalno urađeno.

Trebalo bi razlikovati u komunikaciji konstruktivnu i nekonstruktivne komunikacije. Nekonstruktivnim komunika-cijama se ne postiže ništa, naprotiv vremenom se samo gubi na povjerenju i ugledu kod pacijanta i kod nemedicinskog osoblja u ljekarskim pričama i/ili pričama medicinskog oso-blja koje nemaju nikakvu konstruktivnost. Ovdje bi se na ne-konsruktivnost moglo očekivati opuštanje pacijenta na počet-ku liječenja, ali ne dozvoliti i familijarnost sa pacijentom

Konstruktivna komunikacija ima svoj početak i kraj. Sastoji se iz verbalnog i neverbalnog dijela. Pacijent već na-kon par dana u bolnici teško reaguje na pitanja: kako ste, šta Vas boli, imate li temperaturu? Takva pitanja se neizbježno ponavljaju od rodbine do nemedicinskog osoblja, medicinara pa do najstručnijih ljekarskih timova. 

Pitanja imaju svoj smisao, ali i objektivnost da se jed-nostavno svako jutro ponavljaju i to u istoj formi. Takva jed-noličnost vremenom pacijentu počinje da smeta i da mu oda-je nedovoljnu zainteresovanost. Zato je bolje pacijenta prije razgovora dovoljno obraditi, od strane medicinara, šta je to o čemu bi volio da razgovara sa ljekarom, ili to pacijent već sam kaže. Potom se pripreme od strane ljekara određena pi-tanja, koja su usmjerena na tegobe koje su najizraženije kod pacijenta između, dvije vizite koje su najčešće u bolnici. 

U odnosima ljekar pacijent samo visok stepen ljubaz-nosti, iskrenost i humanost mogu razbiti monotoniju koju da-je bolesnička soba, dijagnostičke procedure, neizvjesnost i monotone, ponavljane posjete medicinskog osoblja, rodbine.

Navodi se devet bitnih pravila dobre komunikacije (Kernegijeva pravila) u odnosima ljekar pacijent u kojima se najlakše stiču prijateljske i iskrene relacije:

1. Biti iskren zainteresovan za druge ljude;

2. Smiješiti se:

3. Imati na umu da je ime čovjeka za njega najslađi i najvažniji zvuk na svim jezicima svijeta;

4. Biti dobar slušalac i podsticati druge da govore o se-bi;

5. Govoriti stvari koje su od interesa za druge osobe;

6. Učiniti da se druga osoba osjeća važno i činiti to is-kreno;

7. Saglašavati se sa mišljenjem sagovornika, ali ne po cijenu odstupanja od svojih suštinskih sudova;

8. Povremeno prstom dotaći sagovornika;

9. Neslaganje manifestovati na eufemističan način.

Zdravstveni radnik i oboljela osoba imaju i specifičan oblik socijalne komunikacije. U takvim odnosima valja raču-nati sa istim kavalitetima emocionalnih i intelektualnih ula-ganja sa obje strane. Sa takvim potencijalima valja računati na sustrete istih lica u drugim situacijama, a u kojima će se moguće je uloge dominantnosti izmjeniti. 

Zbog svega toga je dobro da se cjelokupan dijagno-stički i tarapijski postupak završi na prijateljski način. Ljekar kao čovjek postaje bogatiji za jednog prijatelja više. Pacijent se s novim prijateljstvom osjeća sigurnije.

U ratnom, poratnom i tranzicionom dobu kao što je naše i sve mikrosredine i zdravstvene ustanove su pune lica sa agresivnim ponašanjem. Agresivno ponašanje je često dio bolesti i tada zaslužuje posebnu pažnju. Često je agresivno ponašanje posljedica nepravdi tokom i nakon rata što valja znati u kontaktu sa agresivnim osobama. Posebno u tranziciji ima puno delikventnih lica i lica prema kojima šira društvena zjednica nije izmirila „ po njima očekivane obaveze”, koja ispoljavaju agresivnost u svim sredinama pa i bolničkim.

Agresivnost prvo valja detaljno i precizno razlučiti. Dominantno je saznanje kom dijelu pripada agresivnost da se ostvare uslovi i odgovori na adekvatan način. U svim slučaje-vima, minimum ponašanja zahtijeva da se zna da zdravstvena ustanova nije poligon gdje se ispoljavaju agresivna ponaša-nja, a to se odnosi i na zdrave bolesne i na delikventne osobe. 

Prema agresivnim licima koja pripadajaju bolesnici-ma odnositi se sa posebnom pažnjom, jer tu se teško zadobija povjerenje. Valja istrpiti dosta ispražnjenjenih optužbi ne sve i svašta da bi se na kraju došlo do kakvog takvog konstruk-tivnog razgovora i/ili opipljivog psihopatološkog materijala. Nakon pronalaska određene psihopatologije odgovoriti ade-kvatnim mjerama kao zdravstveni radnik.

Mjere koje se smatraju adekvatnim odnose se na to da se prvo mora uraditi pregled pacijenta, ordinirati terapija i pacijent se mora adekvatno smjestiti u insticionalne ili van-insticionalne uslove. Nakon kvalitetno obavljenog medicins-kog posla, sa svim dobijenim podacima slučaj sa pacijentom bi trebalo prijaviti nadležnim organima bezbjednosti, a u cilju međusobne razmjene informacija, jer često organi bezbjed-nosti tragaju za licima koja su na ljekarskim ispitivanjima.

Prvi intervju. Tokom prvog susreta ljekar i pacijent vode prvi razgovor. Prvi intervju ima dijagnostičku, prog-nostičku i terapijsku funkciju. Pacijenti najčešće na prvi intervju dolaze anksiozni i teško je i pored najboljih uslova, da govore otvoreno i spontano. Zbog toga je uvijek neop-hodno da ljekar obezbijedi stav koji djeluje tako da maksi-malno relaksira. Naglasak mora biti na uspostavljanju od-nosa povjerenja, jer od toga zavisi kvantum infomacija za svaku drugu pa i psihoterapijsku interakciju.

U sustretu sa svakim pacijentom, ljekar mora da is-polji osjećanje empatije tj. svjesno stavljanje sebe u položaj pacijenta. Intervju je najbolje započeti pitanjima o osnovnim i glavnim tegobama koje pacijenta dovode ljekaru. Pacijenta treba ohrabriti da ispiriča sopstvenu priču o sadašnjoj bolesti na način i jezikom koji mu najviše odogovara. Sposobnost ljekara da pažljivo sluša i percipira je osnovni cilj intervijua.

Konverzaciju sa pacijentom treba oprezno usmjera-vati, ne u smislu ispitivača, već osobe koja pokazuje interes i razumjevanje. Jednostavna objašnjenja podrška i pohvala mogu biti važni faktori u dobijanju informacija kod pacijenta sa pojačanom anskioznošću. U razgovoru treba izbjegavati stručne termine i služiti se svakodnevnim jezikom. Isto tako pacijenta treba prihvatiti sa njegovim moralnim i etičkim sta-vovima. Ljekar treba da izbjegava moralisanje, ukoravanje, diktiranje i/ili osuđivanje. Atmosfera treba da bude ozbiljna i autoritativna, ali ne nametnuta i zastrašujuća.

Ukoliko se brzo obezbjedi odgovarajuća, povjerljiva i sigurna atmosfera pacijent je najčešće u stanju da u toku pr-vog intervjua pruži više podataka nego kasnije kada stupe na snagu mehanizmi odbrane i otpora. 

Zbog toga u toku prvog intervjua pacijentu treba doz-voliti da govori što više, a neki autori predlažu i da se raz-govor snimi na traku, kako bi kasnije kad stupe na scenu me-hnizmi odbrane, mogao biti suočen sa onim što je rekao i ka-ko je rekao. Međutim, treba zapažati i neverbalna ponašanja i notirati ih. Pacijenta treba pitati i o tjelesnim senzacijama. Kada razgovor skrene na strogo lične probleme kao što su pi-tanja seksa i seksualnih odnosa, najbolje je pitanje prevesti na indirektno, npr kako je tekao psihosocijalni razvoj.

Ukoliko pacijent postane previše uzbuđen najbolje je prekinuti razgovor i pacijentu dati prijedlog „postoje i drugi brojni problemi o kojima se razgovara”. Nakon ovoga treba preći na drugi predmet raz-govora koji je isto tako važan.

Interpretacija. U toku prvog razgovora sa pacijen-tom načelno interpretacije problema treba izbjegavati. Pone-kad je moguće sa krajnjim oprezom dati neku sugestiju, ali je uvijek bolje sačekati da pacijent ne ispolji dovoljno znakova da je emocionalno i/ili intelektualno u stanju da ih prihvati. Najbolje je kada pacijent dođe do sopstvenih zaključaka koji mu pomažu da sagleda suštinu problema. Ovo je često dug proces do koga se dolazi tokom psihoterapijskog liječenja.


Preuranjena interperetacija može biti vrlo bolna i šte-tna. Pacijent kroz svoje simptome želi da očuva ličnost i sa-mopoštovanje. Dovođenje u svijest njegovih slabosti je bol-no i zato se mora voditi računa da se ne povrijedi pacijent.


Prekid intervjua. Pacijenta treba nekoliko minuta ranije upozoriti da je vrijeme za razgovor isteklo. Ovo upo-zorenje treba dati u toku pauze ili kraćeg zastoja, a ne dok pacijent izlaže za njega važan problem. Na kraju pacijenta pitati „da li želi da postavi neko interesanto pitanje”.


Ukoliko ljekar smatra da nije potrebno da pacijent i dalje dolazi na razgovore najbolje je da se pacijentu saopšti kratak rezime i pruže odgovarajuća uvjeravanja i preporuke. Ukoliko terapeut smatra da je potrebno nastaviti razgovore pacijetnu treba sugerisati da misli o suštini problema i da će o tome nastaviti da razgovaraju u toku sljedećeg intervijua. Kada se predloži psihoterapijsko liječenje valja reći pacijentu da je potrebno vremena za konačno mišljenje.


Subsekventni intervju (psihoterapijski postupak). U toku narednih inrevijua nastaviće se sagledavanje pacijento-vih problema i pristupiti psihoterapijskom liječenju. Pacijen-tu će ponovo biti dozovoljeno da iznosi svoje želje i iskust-va. Najbolje je pacijenta ohrabriti da govori o suštini proble-ma zbog koga je prvi put došao na razgovor, ili ukoliko se tu nailazi na poteškoće ohrabriti ga da govori o problemima ko-je je posljednji put pomenuo.


Kada u toku razgovora dođe do zastoja najbolje je pacijentu dozvoliti da sredi misli, a ukoliko zastoj duže traje dobro je podsjetiti pacijenta gdje je stao u mislima. Duži zastoj u razgovoru ukazuje na preokupaciju mislima koje se odnose na uznemiravajući karakter razgovora. U toku ovog postupka treba poštovati pacijentove mehanizme odbrane i način mišljenja. Pažnju treba držati prema snazi pacijentovog otpora, koliko i samim problemima. Kada se saznaju snage otpora koje pokrivaju suštinu problema tada nastupa faza da se ispolje nesvjesne ideje između otpora i sagledavanja.

Svaka pojedina ličnost je psihosocijalni sklop spre-man na različita regovanja na unutrašnje i spoljašnje streso-ve. Pri svakom susretu sa ljekarom pacijent nosi dvije poru-ke. Jedna je iz oboljelog a druga iz zdravog djela ličnosti.

Ljekar će na osnovu simptoma, relativno lako, posta-viti dijagnozu bolesti ili problema, ali će mnogo teže i to posrednim putem da prodre u samu ličnost. Dijagnostički postupak odvija se na osnovu verbalnih i neverbalnih poru-ka. Dinamika uspostavljanja transfera između ljekara i bo-lesnika u mnogome zavisi od atmosfere u kojoj se vodi inter-vju. Po pravilu pacijent i ljekar, sami u sobi treba da budu u atmosferi diskrecije i slobode povjeravanja.

Ljekar mora ostaviti utisak strpljivosti i razumijeva-nja za pacijenta: dovoljno vremena i pažnje. Za uspješno vođenje razgovora neophodna je neprekidna observacija bolesnika, koja je s temelj sveg kliničkog tretmana. Obser-vacija je dvosmjerna usmjerena na pacijenta i na kliničara. Ljekar posmatra bolesnika ali i svoje postupke i stavove. 

Samokritičan stav ljekara koji vodi interviju, treba da odstrani sve što je nepoželjno, suvišno i što može da povri-jedi bolesnika. Ljekar poštuje intimna osjećanja bolesnika i vodi računa da ne prekorači granice ponašanja. Jedino takav stav ljekara može da prodre u intimne dijelove ličnosti boles-nika. Poštovanje medicinske etike u intervju je imperativ.

Konačno, kada su svi ovi uslovi ostvareni specijalni tip tehnike intervijuisanja treba primjenjivati u zavisnosti od ličnosti bolesnika. Zavisno do vrste bolesti i stepena ispolja-vanja bolesnih simptoma treba primjenjivati različite pristu-pe različim bolesnicima ili istom bolesniku u različitim faza-ma psihoterapijskog tretmana.

Transfer. Transfer ili prenos je u psihoterapiji čin prenošenja na sopstvenog ljekara nezrelih stavova koje je bo-lesnik doživljavao u najčešće i najizraženije ranom djetinjst-vu s roditeljima ili sa nekim drugim, ali bliskim osobama.

U toku psihoterapijskog postupka procesom slobod-nih asocijacija pacijentova osjećanja prenose se na terapeuta u formi fantazama koji vuku porijeklo iz ranih nezrelih osje-ćanja. U psihoterapijskom liječenju na pacijenta se prenose osjećanja koja prate ove fantazme. Tako pacijent prenosi svoja najranija i najvažnija osjećanja sa roditelja na terapeu-ta. Terapet u zavisnosi od vrsta osjećanja, postaje prijatelj ili neprijatelj, osoba koja prihvata ova osjećanja ili ih frustrira. Dakle, terapeut je osoba koju bi trebalo voljeti ili mrzeti.

Neriješeni stavovi iz djetinjstva sada se pojavljuju u formi fantazama projektovanih na terapeuta. Terapeut posta-je fantom, figura koja predstavlja različite ličnosti iz pacijen-tovog ranog života. Prema tome rana iskustva su ostala ne-razriješena, sada se usmjeravaju na terapeuta sa istim znače-njem. Pacijent uviđa nerealnost ranih osjećanja i kontra-diktornost postupaka i osjećanja. Naučna upotreba transfera kao dinamike terapijske snage pomaže analizi nesvjesnih sadržaja pa je osnovni je princip klasične psihoanalize.

Transfer, danas postulira svaki odnos između ljekara i pa-cijenta. Bolesnikovi stavovi i emocionalni odnosi prema ljekaru i bolničkom osoblju smatraju se transferom. Naime, događa se da bolesnik prije početka terapije pokaže nepovje-renje prema ljekaru i osoblju i bolničkom ambijentu uopšte.

Osoba koja nije bila voljena od majke, koja je odrasla u uslovima bez osjećanja emocija i ljubavi, ne uspostavlja dobre interpersonalne odnose, pa prema tome ni u bolničkim uslovima. Isto tako osoba koja je odrasla sa zrelim, ali nesređenim ocem ima teškoće kada uspostavlja transfer. Ljekar koji razumije odnose „samomržnje” mora biti svjes-tan da je uspostavljanje transfera izuzetno težak posao.

U toku idetifikacije da bi „zadovoljilo oca” dijete se ponaša po njegovim obrascima ponašanja, iz čega rezultira konfliktogeno djelovanje prihvatanja ili neprihvatanja. Takav pacijent pokuzuje lošu saradnju sa ljudima koji žele da mu pomognu. Ličnost tog bolesnika nije u stanju da prepozna korijene i često vjeruje da je ponašanje oca ispravno, a stav svih pogrešan i nedobronamjeran. To se može razumjeti uko-liko su podaci iz bolesnikove prošlosti poznati i shvaćeni.

Neurotiča osoba ili osoba sa poremaćajem ponašanja često dolazi kod ljekara da bi mu ispričala dugu priču svojih smetnji. Način na koji iznose smetnje često je važniji od suš-tine. Njima je potrebna osoba kojoj se mogu povjeriti i koja je spremna da ih pažljivo sasluša. U ovakvim situacijama je neophodno strpeljenje i razumjevanje.

Na drugoj strani postoje osobe koje svakim danom zahtijevaju sve više i više, pa kada osjete da su pretjerale po-čnu očajavati i demonstrirati beznadežnost. Takva lica mije-njaju ljekara, jer ne žele da sarađuju. To su osobe koje imaju osjećanje manje vrijednosti i u cilju samoodbarane traže drugog ljekara da bi izbjegle konfrontaciju. Ljekar koji ovo razumije biće uzdržan i neće reagovati nestrpljenjem i ljut-njom sve dok ne stekne povjerenje „nemogućeg pacijenta”.

Pomenuti način odnosa pripada dijelovima psihoana-lize koju su u oblasti transfera jer pomažu da se ličnost odr-žava u sredini. To pomaže i da se ličnost identifikuje sa pozitivnim osobinama ljekareve strpljivosti. Na isti način bi se moglo reći za pacijente koji odbijaju terapiju i savjete medicinskog osoblja, da nakon njihove strpljivosti iz više pokušaja da pomognu, ipak u jednoj situaciji naiđu na odo-bravanje od stane pacijenta i početak tretmana.

Kontratransfer terapueta. Kao i svaka druga lično-st ljekar u sebi nosi individualni istorijat, svjesne i nesvjesne frustracije, fantazije. Ljekar uz to introjicira okolinu koju čine porodica, grupa i društvo. Ljekar kao ličnost emocio-nalno odgovara na stavove kao i na intelektualno i afektivno ponašanje bolesnika. Lik bolesnika i njegove emocionalne reakcije bude u ljekaru doživljaje iz djetinjstva i određuju nesvjesne reakcije prema pacijentu što čini kotratransfer.

Neki ljekari imaju potrebu da se potvrđuju pred paci-jentom, svijetom i samim sobom. S tim u vezi je „apostol-ska funkcija” ljekara koja se ogleda u traženja od bolesnika da bez pogovora izvršava njegove naloge. Kada uoči sup-rotno ponašanje ljekar odbacije bolesnika.

U osnovi takvog ponašanja ljekara mogu da stoje raz-ličiti motivi. Narcizam j se kod ljekara često sreće. Nesigur-nost traži da se ljekar stalno potvrđuje. Uz sve psihoanalitič-ke stavove, kritičkim odnosom prema profesiji i svjesnim to-kom reakcija prema bolesniku, mogu se prevazići nepože-ljne, čak jatrogene kontratransferne manifestacije ljekara.

Transferna situacija. Ukupna atmosfera u kontaktu pacijenta i ljekara predstavlja emocionalnu interakciju. Kroz međusobne susrete dolazi do strujanja emocija i nesvjesnih uticaja njhovih ličnosti, ali ostaju svjesne, racionalne komu-nikacije, bar što se tiče ljekara. Ljekar kao zdrava etički i profesionalno edukovana ličnost u stavu prema bolesniku uvijek će svjesno usmjeravati svoje reakcije. 

Pojam transferne situacije sadrži i uticaje iz okoline. To potiče od porodice, rođaka i drugih bolesnika. Njihov ud-io je različit ali uvjek prisutan. Pozitivna transferna situacija bezuslovno potrebna za psihoterapijsko djelovanje.
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