Komunikacija s roditeljima djece lijecene na odjelu za
intenzivnu njegu

Su$njara, Karmen

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split / SveuciliSte u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:337070

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-03

Repository / Repozitorij:

== Sveudilini odjel zdravstvenih studija
= SVEUCILISTE U SPLITU Repository of the University Department for Health

Studies, University of Split

AN

zir.nsk.hr

é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:337070
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:1792
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:1792
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:1792

SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica

SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI PRIJEDIPLOMSKI STUDIJ
SESTRINSTVO

Karmen SuSnjara

KOMUNIKACIJA S RODITELJIMA DJECE LIJECENE NA
ODJELU ZA INTENZIVNU NJEGU

ZavrSni rad

Split, 2024.



SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica

SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUCILISNI PRIJEDIPLOMSKI STUDIJ
SESTRINSTVO

Karmen SuSnjara

KOMUNIKACIJA S RODITELJIMA DJECE LIJECENE NA
ODJELU ZA INTENZIVNU NJEGU

COMMUNICATION WITH PARENTS OF CHILDREN
TREATED IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Zavr$ni rad / Bachelor's Thesis

Mentor:

doc. dr. sc. Diana Aranza, mag. med. techn.

Split, 2024.



TEMELINA DOKUMENTACIJSKA KARTICA

ZAVRSNIRAD
SveudiliSte u Splitu
SveucdiliSni odjel zdravs tvenih studija

Sveu¢ili$ni prijediplomski studij sestrinstvo

Znanstveno podruéje: biomedicina i zdravstvo
Znanstveno polje: klinicke medicinske znanosti

Mentor:. doc. dr. sc. Diana Aranza mag. med. techn.

KOMUNIKACIJA S RODITELJIMA DJECE LIJECENE NA ODJELU ZA INTENZIVNU NJEGU
Karmen §u§njara, 0269152631

SAZETAK

Komunikacija s roditeljima djece na intenzivnom lijeCenju je klju¢na za pruzanje podrske i smanjenje
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i odgovaratina njihovebrige. Roditelji Cesto dozivljavaju poteSkoce s hranjenjem, spavanjemiosjecaju krivnju
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SUMMARY

Communication with parents of children in intensive care is crucial for providing support and reducing
stressin crisis situations. Nurses and healthcare professionals must regularly and clearly informparents about
the child's condition, using understandable language and explaining test results, treatment plans, and any
changes in therapy. In additionto providing information, it is important to actively listento parents, recognize
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1. UVOD

Povijest intenzivne skrbi zapoCinje sredinom 20. stolie¢a kada su se razvile prve
jedinice intenzivne njege u bolnicama, usmjerene na pruzanje specijalizirane 1 intenzivne
medicinske njege kriticnim pacijentima [1]. Ova grana medicine znacajno je napredovala s
razvojem novih tehnologija 1 terapija, poboljSavaju¢i prezivljavanje 1 kvalitetu Zivota
pacijenata s teSkim zdravstvenim stanjima [2].

Djeca na intenzivnom lijeCenju suoCavaju se s ozbiljnim, zivotno ugrozavaju¢im
stanjima koja zahtijevaju stalni nadzor i napredne medicinske intervencije. Ova djeca Cesto
pate od teSkih bolesti, akutnih ozljeda ili postoperativnih komplikacija koje zahtijevaju
slozenu skrb u jedinicama intenzivnog lijeCenja [3]. Njihovo lijecCenje ukljucuje tim
struénjaka poput lije¢nika, medicinskih sestara, terapeuta i drugih koji suraduju kako bi
osigurali najbolji moguci ishod [4]. Zbog sloZenosti stanja, tretmani ¢esto uklju¢uju naprednu
medicinsku opremu poput respiratora, infuzijskih pumpi 1 razli€itih monitora koji prate
vitalne funkcije djeteta [5]. Psiholoski aspekt boravka djece na intenzivnom lijeenju jednako
je vazan kao i medicinski. Ova djeca prolaze kroz stresne situacije, odvajanje od obitelji, bol
1 nelagodu, S$to moze imati dugotrajne posliedice na njihovo mentalno zdravle. Stoga je
klju¢no da medicinski tim, uz fizicku skrb, posveti paznju i emocionalnoj podrsci djetetu [6].
Prisutnost roditelja ili skrbnika Cesto je od velike vaznosti, jer im pruza osjecaj sigurnosti i
olaksava noSenje s teskom situacijom [7].

Osim medicinskih izazova, djeca na intenzivnom lijeCenju suocavaju se i s posebnim
potrebama vezanim uz razvoj. Djeca su u razli¢itim fazama razvoja, pa se njihov odgovor na
stres, bolest i lijeCenje moze razlikovati ovisno o dobi. Zbog toga se pristupi lijeCenju moraju
prilagodavati  individualnim  potrebama svakog djeteta, ukljucujuéi odgovarajuéu
komunikaciju i podr§ku koja je u skladu s njihovom dobi i razumijevanjem situacije [8].

Komunikacija s roditelima djece na ntenzivnom lLjecenju predstavla kljuc¢an aspekt
u pruzanju cjelovite zdravstvene skrbi. Roditelji susuo€eni s velikom emocionalnom krizom
zbog teskog zdravstvenog stanja svog djeteta, Sto zahtijeva osjetliv i empati¢an pristup
medicinskog osoblja. U takvim situacijama, vazno je uspostaviti otvoren, transparentan i

povjerljiv odnos kako bi roditelji mogli razumjeti kompleksnost lijeCenja te se osjecati



podrzano u procesu donosenja odluka. Kvalitetna komunikacija ne samo da smanjuje njihovu
anksioznost 1 nesigurnost, ve¢ i olakSava suradnju s medicinskim timom, S$to je kljucno za
dobrobit djeteta.

S obzirom na emocionalni teret koji roditelji nose, klju¢no je prilagoditi komunikaciju
njihovim potrebama i moguénostima razumijevanja. Medicinski tim treba koristiti jasne,
jednostavne 1 razumljive izraze, izbjegavaju¢i medicinski zargon kada to nije nuzno.
Takoder, vazno je dati dovoljno prostora roditeljima za postavljanje pitanja te pazljivo slusati
njihove brige i strahove. U ovim razgovorima od presudne je vaznosti pokazati empatiju i
razumijevanje, Sto pomaze u izgradnji povjerenja te doprinosi stvaranju osjecaja sigurnosti
kod roditelja. Osim pruzanja informacija o zdravstvenom stanju djeteta, vazno je i redovito
informirati roditelle o svim promjenama i planiranim postupcima. Transparentnost u
komunikaciji stvara osjecaj uklucenosti kod roditelja, a time se smanjuje osjecaj
bespomoc¢nosti i stresa. Roditelje treba aktivno ukljuéivati u donoSenje odluka kada je to
moguce, ¢ime se jaca njihova uloga 1 osnazuje njihov kapacitet da se nose s kriznom
situacijom. Takoder, vazno je omoguciti roditeljima pristup psiholoskoj podrSci koja im

moze pomoci da se lakSe nose s emocionalnim izazovima.

1.1. POVIJEST INTENZIVNE SKRBI

Epidemija djecje paralize u Kopenhagenu rezultirala je s 316 pacijenata koji su razvili
paralizu diSnth miSi¢a 1/ili bulbarnu paralizu, s posliediénim respiratornim zatajenjem i
nakupljanjem sekreta. Bolnica Blegham, bolnica u Kopenhagenu za zarazne bolesti, tada je
imala samo jedan tank respirator i Sest cuirass respiratora, $to je bilo potpuno nedostatno za
podrsku stotinama pacijenata s dje¢jom paralizom 1 respiratornim zatajenjem te bulbarnom
paralizom. Povijesno gledano, stopa smrtnosti od djecje paralize s respiratornim zatajenjem
i bulbarnom zahvaceno$¢u iznosila je 85-90%, a kako je epidemija napredovala, situacija je
izgledala o€ajna [1].

Profesor Lassen, glavni lijecnik u Bolici Blegdam, imao je snaznu zelju pruziti

lje¢enje svim zrtvama djecje paralize, unato¢ nedostatku respiratora, te se stoga konzultirao



s dr. Bjornom Ibsenom, anesteziologom iz Kopenhagena. Profesor Lassen se nadao da bi
ventilacija s pozitivnim tlakom, koja se tada koristila u modernoj anesteziji, mogla biti
rjeSenje. Dva dana kasnije, 12-godiSnjoj djevoicici s djeCjom paralizom i posliedicnim
respiratornim zatajenjem te bulbarnom paralizom napravljen je traheostom ispod grkljana:
gumena cjev€ica s manzetom umetnuta je u traheju, a ventilacija s pozitivnim tlakom
uspjesno je izvedena ru¢no pomocu gumene vrecice. Traheostomije su se u Kopenhagenu
izvodile ve¢ 4 godine prije toga, ali s malo korisnih rezultata [1].

Zahvaljuyju¢i ovom uspjehu, medicinski tim u Kopenhagenu mogao je potencijalno
lile¢iti svakog pacijenta primljenog s dje¢jom paralizom. Na vrhuncu epidemije, vise od 300
takvih pacijenata primano je tjedno, 30-50 dnevno, a oko 10% njih ili bi se gusilo ili bi se
utapalo u vlastitim sekretima. Ponekad je u bolnici bilo vise od 70 pacijenata koji su trebali
respiratornu potporu. Timovi medicinskih studenata mobilizirani su 1 placani £1.50 po
smjeni: 250 medicinskih studenata dolazilo je dnevno i radilo smjene s 35-40 lije¢nika.
Koristenjem takve strategije, smrtnost od djecje paralize u Kopenhagenu smanjena je s preko
80% na priblizno 40% [2].

Dr. Ibsen je imao ideju da se o svim takvim pacijentima brine u posebno posve¢enom
odjelu, gdje bi svaki pacijent imao svoju sestru. Tako je u prosincu 1953. rodena specijalnost
intenzivne njege. Dr. Henning Sund Kristensen preuzeo je vodenje ove jedinice intenzivne
njege u Kopenhagenu nakon epidemije; mnogi pacijenti nisu povratili respiratornu funkciju
i1trebali sudugotrajnu ventilaciju. Prilagodba takve ventilacije pomocu analize plinova ukrvi
postala je moguca izumom prvin pH, pCO2 i pO2 elektroda od strane Astrupa, Siggard-
Andersona i Severinghausa. Razvoj tehnologije za prac¢enje pH-a, koji je omogucila danska
industrija piva, posebno tvornica Carlsberg u Kopenhagenu, uvelike je pomogao dr.
Kristensenu i njegovom timu. To, zajedno s redovitom uklju¢enos$éu fizioterapeuta, dodatno
je poboljSalo stope preZivljavanja pacijenata kojima je bila potrebna dugotrajna ventilacija.
Brzo je postalo jasno da je timski rad kljuéna komponenta visokokvalitetne intenzivne skrbi
[2].

Max Harry Weil se Siroko smatra 'ocem moderne intenzivne njege' — 0Snovao je
Cetverokrevetni 'Sok odjel' u Medicinskom centru okruga Los Angeles/Univerziteta Juzne

Kalifornije u SAD-u tijekom ranih 1960-ih. Tijekom 1960-ih i 1970-ih, jedinice intenzivne



skrbi (ICU) uspostavljane su u Velikoj Britaniji. Tome je pomoglo brzo Sirenje broja
konzultantskih  anesteziologa krajem 1950-ih, zajedno s povecanjem broja mladih
anesteziologa koji sumogli raditi u takvim jedinicama 24 sata dnevno. U Velikoj Britaniji,
prvi stalni lije¢nik za intenzivinu skrb bio je profesor Ron Bradley, koji je vodio ICU u bolnici
St Thomas u Londonu. Ova ICU, poznata kao Mead Ward, u pocetku je postavljena od strane
dr. Geoffreyja Spencera 1966. godine. Profesor Bradley je tamo radio s dr. Margaret
Branthwaite, koja je kasnije vodila ICU u bolnici Royal Brompton, i zajedno su razvili prvi
pluéni arterijski kateter. Prvi ventilator s mikroprocesorskom kontrolom razvien je 1971.
godine, a to, zajedno s razvojem mnoStva nove opreme i lijckova, potaknulo je brz rast
intenzivne medicine [3].

Tiekom sljede¢ih 20 godina, specijalnost se razvila u multidisciplinarnu disciplinu
kakva je danas, s posvec¢enim ICU sestrama, fizioterapeutima, farmaceutima, dijeteticarima,
tehni¢arima, radiolozima imikrobiolozima. Specifican sustav bodovanja, Akutna fiziologija
i procjena kronicnog zdravlja II (APACHE II score), razvien je tijekom 1980-ih; to je
omogucilo prilagodbu mjesavine slucajeva, Sto je bilo kljuéno pri usporedbi kohorti u
istrazivackim studijama. U Velikoj Britaniji, Nacionalni centar za reviziju 1 istrazivanje
intenzivne njege (ICNARC) osnovan je 1994. godine. Od 2000. godine, broj kreveta u
jedinicama s visokim stupnjem skrbi (HDU) poceo je rasti, koncept timova za pruzanje
podrske i prac¢enje nakon otpusta postao je sve €eS¢i, a teSke etiCke odluke postale su sve

ucestalije [3].

1.2. PRUZANJE INTENZIVNE SKRBI ZA DJECU

Pedijatrijska intenzivna njega specijalnost je koja obuhvaca sloZene i skupe postupke,
a njezina uc¢inkovitost ovisi o visoko obucenom osoblju i specijaliziranoj opremi. Kriticno
bolesna djeca prolaze kroz razne bolesti i patofizioloSke promjene koje se znacajno razlikuju
od odraslih, s obzirom na razvojne faze od ranog djetinjstva do adolescencije. U Velikoj
Britaniji pedijatrijska intenzivna njega razvijala se na nesustavan i fragmentiran nacin, ali

nakon dvadeset godina rada, zemlja se krece prema integriranijem modelu usluge. Tijekom



1980-ih, Pedijatrijsko drustvo intenzivne skrbi i Britansko pedijatrijsko udruzenje izrazili su
zabrinutost zbog stanja pedijatrijske intenzivne njege. Drustvo je definiralo standarde skrbi
koji su postali vazan temelj za daljnji razvoj. Dokument je identificirao dvije glavne razine
pedijatrijske intenzivne njege. Razina 2 ukljucuje skrb za stabilnu intubiranu djecu ili
nestabilnu nemntubiranu djecu s problemima diSnih puteva koja zahtijevaju stalni nadzor.
Razina 3 obuhvaca djecu koja, uz navedeno, zahtijevaju slozene terapijske i njegujuce
postupke. Razina 1 odnosi se na skrb koja zahtijeva visoku ovisnost pacijenta o medicinskoj
podrsci [4].

Godine 1993. multidisciplinarna radna skupina za pedijatrijsku intenzivnu skrb
istaknula je fragmentiranu konfiguraciju pruzanja pedijatrijske intenzivne skrbi. Njegovo se
izvjeS¢e temeljilo na retrospektivnom istrazivanju 12 882 djece za koje je 1991. identificirano
da su primila intenzivnu njegu: 29% bilo je zbrinuto na dje¢jim odjelima, 20% na odjelima
intenzivne njege za odrasle, a samo 51% na pedijatrijskim jedinicama intenzivne njege. Od
2627 djece koja su zbrinuta u odjelima za odrasle, 23% bilo je mlade od 1 godine, a gotovo
5% bilo je mlade od 1 mjeseca. U jedinicama za odrasle manje od 2% medicinskih sestara
imalo je kvalifikaciju njegovatelja djece. Samo 36% pedijatrijskih jedinica intenzivne njege
pruzalo je uslugu prijevoza za preuzimanje kriticno bolesne djece. Sve su jedinice prijavile
stope odbijanja do 16% njihove godiSnje stope prilema. Radna skupina izrazila je posebnu
zabrinutost zbog ustanova u kojima medicinsko i nemedicinsko osoblje nije proslo posebnu
obuku 1 u kojima je broj osoblja premalen za upravljanje kriticno bolesnom djecom [5].

Godine 1995., djecak Nicholas Geldard preminuo je na pedijatrijskoj jedinici
intenzivne njege nakon spontanog cerebralnog krvarenja. Prije nego §to je stigao na jedinicu,
bio je premjesten iz prijemne bolnice u drugu bohicu radi kompjutorizirane tomografije, a
zatim u jedinicu intenzivne njege u drugoj regiji. Nakon istrage o ovom sluCaju, drzavni
tajnik zatraZio je izvjeS€¢e o razvoju pediatrijskih usluga intenzivne njege. Kao rezultat,
Ministarstvo zdravstva je u lipnju 1996. osnovalo nacionalnu koordinacijsku skupinu kako
bi razvila okvir politike za te usluge. Dokument pod nazivom "Pediatric Intensive Care: A
Framework for the Future", objavllen u srpnju 1997., postavio je strategiju za razvoj i
mntegraciju usluga za kriticno bolesnu djecu unutar odredenih geografskih podrucja,

planiraju¢i trogodiSnju implementaciju. Provedba plana prenesena je na osam regija u



Engleskoj, dok su uredi u Skotskoj, Walesu i Sjevernoj Irskoj takoder razmatrali ovaj
dokument [5].

Izvjesce je potvrdilo da suusluge bile fragmentirane. Desetod 29 pedijatrijskih jedinica
intenzivne njege imalo je tri kreveta ili manje, a samo Sest jedinica imalo je osam ili viSe
kreveta. U izvjeS¢u su prikazane studije iz Britanije i inozemstva koje podrZavaju prosjecnu
stopu od 1,2 prilema na intenzivnu njegu na 1000 djece godiSnje. Takoder se razmatrala
konfiguracija usluga, ukljuuju¢i fleksibilnost u pruzanju skrbi za akutne bolesti te podrSku
tercijarnim uslugama, pri ¢emu te tercijarne usluge Cesto Cine polovicu svih prijema u
pedijatrijske jedinice intenzivne njege. Nekoliko studija podrZava stajaliSte da su najvazniji
element pedijatrijske sluzbe intenzivne njege vjeStine 1 iskustvo medicinskog i
nemedicinskog osoblja te da bi stoga usluga trebala biti centralizirana. Studija koja
usporeduje smrtnost prilagodenu bolesti za djecu koja Zive u regiji Trent, gdje je pruzanje
pedijatrijske intenzivne njege rascjepkano u 19 centara, s onom u dvije pedijatrijske jedinice
intenzivne njege u Viktoriji, Australija, koje imaju slicnu veli¢inu dje¢je populacije i sliénu
stopu prilem na pedijatrijsku intenzivnu njegu, pokazao je i povec¢anu smrtnost i dulju duljinu
boravka u Trentu. Studije iz Sjedinjenih Drzava i Nizozemske pokazale sunizu smrtnost u
specijalistickim tercijarnim pedijatrijskim jedinicama intenzivnog lijeCenja [6].

Standardi okvirnog dokumenta takoder govore koje sadrzaje svaka bolnica u
zemljopisnom podrucju mora osigurati kao svoj dio integrirane usluge. U nekoliko dielova
Engleske odredena je Cetvrta vrsta, glavna akutna okruzna opéa bolnica. Oni imaju veliki
protok odraslih pacijenata na intenzivnoj njezi i ve¢ lijeCe prilican broj kriticno bolesne djece,
a to mogu nastaviti ¢initi do razine 2 intenziteta skrbi ako zadovolje standarde. Inace, okruzne
op¢e bolice moraju imati medicinsko osoblie na licu mjesta koje moze reanimirati i
stabilizirati kriticno bolesnu djecu i odvojiti ustanove namijenjene djeci za pruzanje podrske
do dolaska transportnog tima vodeceg centra. Pojedinacne specializirane bolnice koje skrbe
o djeci moraju razviti zajednicke protokole s vode¢im centrom i zadovoljiti odredene
standarde. Unutar svake regije mora se odrediti vode¢i centar, ili najviSe dva, koji ce

opsluzivati populaciju od najmanje 500 000 djece [5].



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati specificnosti skrbi i komunikacije U jedinicama intenzivnog
lijecenja djece, s naglaskom na ulogu zdravstvenog osoblja u pruzanju sveobuhvatne podrske
dieci 1 njhovim roditelima. Rad ¢e analizirati kako medicinski timovi pristupaju
kompleksnim izazovima ljeCenja i emocionalnim potrebama pacijenata u kriticnim stanjima
te na koji nacin prilagodavaju komunikaciju prema dobi, emocionalnom stanju i
razumijevanju djece. Takoder, cilj je prikazati kako kvalitetna komunikacija izmedu
zdravstvenih djelatnika 1 roditela moze smanjiti stres 1 anksioznost, olakSati donoSenje
odluka te doprinijeti boljem ishodu lijeCenja. Kroz pregled literature i dostupnih istrazivanja,
rad ¢e nastojati identificirati kljuéne ¢imbenike koji utjecu na uspjeh lijecenja 1 zadovoljstvo

roditelja u kontekstu intenzivnog lije¢enja djece.



3. RASPRAVA

3.1. KOMUNIKACIJA S DJECOM | OBITELJIMA

Zdravstvena komunikacija klju¢na je komponenta pedijatrijske skrbi koja ukljucuje
u¢inkovitu razmjenu informacija izmedu lije¢nika, djece 1 njthovih obitelji. Iako je od
presudne vaznosti, komunikacijske vijeStine Cesto su zanemarene u obrazovanju i obuci
pedijatara i pedijatrijskih specijalista. Ove vjeStine nisu samo alat za rutinsku zdravstvenu
skrb, ve¢ postaju neprocjenjive u situacijama kada se djeca i1 njihove obitelji suoCavaju s
ozbilinim ili Zivotno ugrozavajuéim stanjima. Izvjestaji o ovoj temi naglaSavaju potrebu za
praktiénim smjernicama koje bi omogucile bolju komunikaciju u raznim klini¢kim
situacijama. Zdravstvena komunikacija razlikuje se od svakodnevnih razgovora jer ukljuc¢uje
razgovore 0 osjetljivim temama poput emocionalnih stanja, zdravstvenih problema,
seksualnosti i terminalnih bolesti. U pedijatriji je ovo posebno izazovno jer informacije treba
prilagoditi dje¢jem razumijevanju, a istovremeno zadovoljiti brige roditelja. Ucinkovita
komunikacija temelj je povjerenja, Sto vodi do bolleg razumijevanja razloga dolaska na
konzultacije 1 preciznijih planova ljecenja. Kroz kvalitetnu komunikaciju, Lje¢nici mogu
bolie razumjeti potrebe pacijenata, Sto rezultira veé¢im zadovoljstvom 1 boljim ishodima
lije¢enja [7].

Tiiekom medicinskog razgovora, lijecnici se moraju usredotoCiti na dvije vrste potreba:
kognitivne, koje obuhvacaju zelju za informacijama i razumijevanjem, te afektivne, koje se
odnose na emocionalne potrebe pacijenata i njihovih obitelji. Lije¢nici koriste verbalne i
neverbalne tehnike kako bi zadovoljili te potrebe. Verbalne metode uklju¢uju postavljanje
pitanja 1 pruzanje jasnih informacija, dok neverbalne metode poput kontakta ofima, gesti i
koriStenja tiSine omogucuju iskazivanje empatije i pruzaju obitelji prostor za procesuiranje
emocija. Istrazivanja pokazuju da ucinkovita komunikacija pozitivno utjeCe na ishode
pacijenata. Ona pobolj$ava pridrzavanje terapije, psiholoSku dobrobit, funkcionalni status i
opce zadovoljstvo pacijenata. U pedijatriji kvalitetna komunikacija moze znacajno smanjiti

anksioznost kod roditelja, Sto pozitivno utje¢e na cijeli proces lijeCenja. Unato¢ tome,



medicinska edukacija idalje zanemaruje razvoj ovih vjestina, fokusirajui se viSe na tehniCke
aspekte nego na interpersonalne i emocionalne potrebe pacijenata i njihovin obitelji [8].
Empatija je kljuéna komponenta zdravstvene komunikacije. Iako postoje zabrinutosti
da se tijekom medicinske obuke empatija moZe smanjiti, istraZivanja pokazuju da se ona
moze razvijati i unaprijediti kroz obrazovanje. Lijec€nici s razvienom empatijjom bolje
prepoznaju brige pacijenata, Sto dovodi do boljih ishoda 1 veceg zadovoljstva. Medutim,
unato¢ naporima da se komunikacijske vjeStine integriraju u medicinsku obuku, studije
pokazuju da nije doslo do znac¢ajnog poboljSanja u ovom podrucju u posljednjih 15 godina

[9].

3.1.1. Komunikacijske potrebe

Pacijenti i obitelji ocekuju dostupnije informacije nego Sto se obi¢no pruzaju u gotovo
svakom zdravstvenom okruzenju. Procjenjuje se da je 35% do 70% sudsko-medicinskih
radnji rezultat loSeg pruzanja informacija, nerazumijevanja perspektive pacijenta i obitelji,
neuspjeha da se zatraze i ugrade vrijednosti pacijenata u plan skrbi, i percepcije dezerterstva
[10].

Psihosocijalna 1 prakticna/obiteljska pitanja Cesto se zanemaruju. Tehnike zatvorenog
mtervjua, kao Sto je postavlanje pitanja s da ili ne, mogu koristiti kliniari za kontrolu
trajanja intervjua. Obitelji dozivljavaju ovaj stil kao pokazatelj nedostatka meduljudskog
interesa, Sto ponekad rezultira nevolikoS¢u da se otkrije pravi razlog trazenja konzultacije;
moguéi rezultati su neuspjeh ljecenja 1 loSi zdravstveni ishodi. Pozive lijeCnika djetetu i
obitelji da doprinesu 1 izraze zabrinutost roditelji gotovo uvijek pozdravljaju ine produzuju
trajanje, ali povecavaju korisnost susreta. Formalni komunikacijski trening pomaze u

razvijanju ove vjestine [11].



3.1.2. U¢inkovite metodologije za poucavanje komunikacijskih vje§tina

Visoki udjeli lije¢nika na svim razinama prakse voljni su otkriti svoju nelagodu u
komunikaciji, posebno kada se radi o nepozelinim informaciama koje bi mogle uznemiriti
roditelle. Kao odgovor na zahtjeve S§tiCenika 1 prituzbe roditelja, program pediatrijs ke
specijalizacije Sveucilista Northwestern razvio je komunikacijski tecaj dizajniran u skladu s
artikuliranim potrebama ucenika. Pruzena tijjekom sredine prve godine pedijatrijske
specijalizacije, obuka se bavila "objavljivanjem losih vijesti" 1 "teSkim obiteljima". Scenariji
su osmiSlieni uz pomo¢ stanovnika. Alati za poduavanje ukljucivali su didakticke sastanke,
mteraktivnu raspravu, rasprave s roditeljima (ukljucuju¢i djecu koja su prezivjela zivotno
opasnu bolest 1 ozaloS¢ene roditelje), igranje uloga u paru i raspravu. lako dobro prihvacen,
u¢inak je bilo teSko procijeniti zbog malog broja sudionika. KoriStenje simuliranih
pacijenata, promatranje uzora, sudjelovanje u kampovima, grupama podrSke i ku¢nim
posjetima takoder su korisni u razvijanju perspektive usmjerene na bolesnika 1 obitelji, $to
rezultira uc¢inkovitijim komunikacijskim vjeStinama [12].

Program poducavanja za "objavljivanje loSih vijesti" u okruzenju odjela hitne pomoci
(Emergency department- ED) uz koriStenje simuliranih pacijenata i video povratnih
informacija pokazao je poboljSanje vijeStina nakon 2 sesije na temelju popisa Zeljenih
ponasanja, simuliranih povratnih informacija pacijenata i poboljsanog Ssamopouzdanja
polaznika. Studija jednodnevne radionice koja je koristila scenarije relevantne za PICU
takoder je pokazala statisticki znaCajna poboljSanja [11]. Drugi su istraziva¢i pronasli
mjerljiv uspjeh u poboljSanju komunikacije koriStenjem samo neposredne video povratne
informacije [13].

Skupina za podrsku roditeljima i pedijatar osmislili su radionicu kako bi pomogli
pedijatrijskim specijalizantima da nauce kako obavijestiti roditelje o doZivotnom invaliditetu
njihovog djeteta. Ova radionica fokusirala se na psihosocijalnu dinamiku takvih te$kih
razgovora i dala smjernice za ponaSanja koja mogu olaks$ati komunikaciju. Polaznici
radionice birali su vjestinu u kojoj se osjeCaju najmanje sigurni te radili na njenom
usavrSavanju kroz igranje uloga. Radionica zavr§ava analizom i pregledom snimke razgovora

kako bi se dodatno poboljsale komunikacijske vijestine. Postoje i1 druga sredstva za ucenje
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komunikacijskih vjeStina, poput programa koji nudi Inicijativa za pedijatrijsku palijativnu
skrb, koja ukljucuje module s videozapisima o teskim razgovorima. Udruzenje za
komunikaciju u zdravstvu (AACH) organizira intenzivne treninge koji se fokusiraju na
scenarije odraslih pacijenata, koriste¢i snimke za povratne informacije, samokritiku ikritiku
vr$njaka. AACH takoder nudi interaktivne web module o komunikaciji i odnosima u
medicinskoj praksi, a dodatni resursi dostupni su u raznim publikacijama [14].

Nazalost, unato¢ brojnim dokazima o vaznosti komunikacijskih vjesStina, integracija
empatije i skrbi usmjerene na pacijenta i obitelj u medicinsko obrazovanje nije dozivje la
znacajan uspjeh. lako sukoristi jasne, kao Sto subolji ishodi za pacijente i smanjenje pravnih
rizika za lije¢nike, sustav nagradivanja rijetko prepoznaje te aspekte. Dodatno, usmjerenost
na komunikaciju moze biti vremenski zahtjevna i financijski neisplativa, S$to smanjuje
motivaciju studenata i profesionalaca da u potpunosti usvoje ove vjestine. Dugorocne koristi,
poput veceg zadovoljstva pacijenata i profesionalnog ispunjenja, Cesto su teze mjerljivi, pa

ih sustav ne vrednuje dovoljno [11].

3.1.3. Potreba za istrazivanjem komunikacijskog obrazovanja i prakse

Ako se obuka komunikacijskih vjeStna preporucuje tijekom medicinske obuke i1 za
kontinuirano obrazovanje, vazno je razumjeti koje su tehnike najuCinkovitije, vremenski
najucinkovitije 1 isplative za postizanje cilja dosliednijeg postizanja ucinkovitije g,
empatiCnijeg 1 kulturno primjerenijeg komunikacija koja zadovoljava potrebe koje
identificiraju pacijenti i roditelji. Koje komunikacijske tehnike najbolic sprjecavaju ljutnju i
uzas koji precesto dovode do neoptimalnih ishoda za pacijente ili parnica zbog nesavjesnog
lje¢enja? Konacno, koje ¢e promjene u institucionalnoj kulturi ili mehanizmima nadoknade
ojacati dobru komunikaciju tijjekom cijele karijere prakticara? Istrazivanje ovih tema trebalo

bi biti prioritet, s obzirom na srediSnju vaznost komunikacije u medicini [11].
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3.2. REAKCIJE I OSJECAJI KOJE OBITELJI MOGU DOZIVJETI

Svaka obitel] ¢e svoje iskustvo u intenzivnoj njezi (ICU) doZivjeti na jedinstven nacin,
arazli¢iti aspekti situacije mogu imati razli¢ite utjecaje. Ne postoji univerzalni nac¢in kako se
nositi s ovim stresnim razdobliem; svaki roditel] 1 obitelj ¢e se nositi s njim prema svojim

sposobnostima i okolnostima [12].

3.2.1. Uobi¢ajene reakcije roditelja

Kada dijete bude smjeSteno na intenzivnhu njegu, roditeli mogu prolaziti kroz Sirok
spektar emocionalnih reakcija koje su odraz stresa i zabrinutosti zbog teske situacije.
Tjeskoba je jedan od najces¢ih osjecaja s kojima se roditelji suoCavaju. U takvim
okolnostima, roditelji mogu osjecati da im je budu¢nost nesigurna, $to dodatno pogorSava
njihovu nervozu i uzrujanost. Mnogi roditelji osjec¢aju duboku razinu stresa zbog ozbiljnosti
zdravstvenog stanja svog djeteta i neizvjesnosti oko ishoda lije¢enja. Ovi osjecaji mogu se
manifestirati kao razdrazljivost i sklonost brzom uzrujavanju, S$to je posve razumljivo s
obzirom na emocionalnu napetost 1 mentalni napor koji ovakva situacija zahtijeva. Osjecaj
Soka i bespomocnosti takoder je vrlo &est. Sok moZe proizaéi iz nagle promjene u Zivotu
obitelii 1 spoznaje da je dijete ozbiljno bolesno. Bespomoc¢nost se javla kada roditelji
osje¢aju da nemaju kontrolu nad situacijom i ne mogu aktivno utjecati na zdravle djeteta.
Ovo je osobito bolno kad se briga o djetetu prepusta razli¢itim zdravstvenim radnicima, $to
moze uzrokovati osjec¢aj gubitka kontrole nad vlastitom roditeljskom ulogom. Situacija moze
biti jo§ teza ako je dijete pod sedativima ili uspavano, Sto otezava roditeljima da se fizicki i
emocionalno povezu sa svojim djetetom [12].

U takvim trenucima, roditeli mogu dozivjeti osje¢aj da njihova sposobnost da se
koncentriraju i obrade informacile moZe biti znacajno smanjena zbog emocionalnog
preoptereéenja. Cesto se dogada da su informacije koje se pruzaju roditeljima prekompleksne
i nedovoljno jasne, §to dodatno povecava njihovu zbunjenost i tjeskobu. Stoga je klju¢no

da informacije budu jasne, precizne i razlozene na nain koji olakSava razumijevanje.
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Takoder je korisno kada su informacije zapisane, jer roditeljima moze biti teSko upamtiti sve
detalile u trenutnom stanju stresa 1 emocionalne iscrplienosti. Na ovaj nain, pruzanjem
jasnih, strukturiranih 1 pisanih informacija, moze se znacajno olaksati roditeljiima njihova

emocionalna reakcija i omoguéiti im bolje suocavanje s izazovima koje donosi situacija [12].

3.2.2. Problemi s hranjenjem i spavanjem

Tijekom boravka djeteta na intenzivnoj njezi, roditelji Cesto dozivljavaju znacajne
poteskoce u vezi s hranjenjem i spavanjem. Ovi problemi su usko povezani s emocionalnim
stresom 1 psihickom iscrplienosé¢u koje roditelii dozivljavaju zbog teSke situacije. Stres i
strepnja uzrokovani brigom za zdravle djeteta mogu znafajno utjecati na dnevne rutine i
osnovne potrebe roditelja. Mnogi roditelji gube osje¢aj za vrieme, S$to moze rezultirati
neredovitim obrocima i poremecajem spavanja. Nepravilna prehrana i manjak sna mogu
dodatno pogorSati njihovo opce stanje, ¢ineci ih jo§ iscrplienijima i manje sposobnima za
brigu o sebi i drugima [12].

Osim fizickih problema, roditelji cCesto osje¢aju krivnju, osobito ako se pojave
neocekivani problemi u oporavku djeteta. Ova krivnja moZe biti uzrokovana osje¢ajem da
nisu uéinili dovoljno ili da su propustili nesto $to bi moglo pomoc¢i djetetu. Ovaj osjecaj
krivnje moze dodatno pogorSati emocionalni teretkoji roditelji nose, uzrokujué¢i dodatni stres
1 napetost. Pored krivnje, osjecaji lLjutnje 1 oCaja takoder su Cesti. Roditelji mogu osjetiti
ljutnju prema situaciji, medicinskim timovima ili ¢ak prema sebi zbog neuspjeha u Lje¢enju
i zbog povratka problema koje nisu ocekivali. Ovi osje¢aji mogu biti intenzivni 1zbunjujuci,
osobito kada se suoCavaju s nepredvidenim komplikacijama koje pogorSavaju stanje djeteta.
Sve ove reakcije su prirodan odgovor na ekstremno stresnu situaciju i variraju u intenzitetu
ovisno o individualnim iskustvima i emocionalnoj otpornosti roditelja. UobiCajeno je da ove
poteskoce traju nekoliko dana ili tjedana, ovisno o napretku u oporavku djeteta i promjenama

u situaciji [12].
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3.2.3. Utjecaj dugotrajnog boravka djeteta u intenzivnoj njezi

Kada dijete provede dugotrajno razdoblje na intenzivnoj njezi, roditeljski stres Cesto se
smanjuje kako se zdravlje djeteta poboljSava, no to ne znaci da stres potpuno nestaje. lako
poboljsanje stanja djeteta donosi olakSanje, roditelii se Cesto i dalje suoCavaju s stalnom
brigom zbog mogu¢ih komplikacija inepredvidenih poteskoca. Ova stalna napetost moze biti
iscrpljujuéa, jer roditelji ostaju na oprezu, svjesni da se bilo koji trenutni napredak moze brzo
promijeniti. Kada djeca doZive povratne probleme ili neocekivane poteskoce tijekom
boravka u intenzivnoj njezi, roditelji se mogu osjecati kao da su na emocionalnoj voznji
roller-coasterom. Ova dinamika "dobrih" i "loSih" dana moze biti duboko uzrujavajuca. Svaki
dan donosi novi set izazova i nesigurnosti, a roditelji se ¢esto bore s osje¢ajem da ne mogu
predvidjeti Sto ¢e se dogoditi slhedece. Ova nepredvidivost moze dovesti do osjecaja
izgubljenosti i nesigurnosti, dok se roditelji suoCavaju S promjenjivim obrascima u zdravlju
svog djeteta [12].

Osim emocionalne iscrpljenosti uzrokovane stalnim promjenama u stanju djeteta,
roditelji se Cesto osjecaju pod pritiskom da ostanu "snazni" za svoje dijete i obitel. Ovo
nastojanje da se prikaze snaga i stabilnost moze dodatno pogorsati stres i iscrpljenost.
Roditelji mogu osjecati potrebu da potisnu svoje vlastite osjecaje straha, tuge 1 nesigurnosti
kako bi podrzali svoje dijete i pruzili emocionalnu potporu obitelji. Ovaj emocionalni teret
moze biti ogroman, jer roditelji Cesto zanemaruju vlastite potrebe i1 zdravlie kako bi se
usredotodili na brigu o djetetu. Cak ikada se situacija poéne stabilizirati, dugotrajan boravak
u intenzivnoj njezi moze ostaviti dugotrajne posledice na roditelie. 1zazovi koje su prosli
mogu uzrokovati dugotrajni osjecaj tjeskobe 1 napetosti, a emocionalna iscrplijenost moze
trajati 1 nakon Sto dijete napusti intenzivnu njegu. Stalna potreba za promatranjem i
kontrolom moZe oteZati roditeljima da se opuste iu potpunosti uZivaju u poboljSanju zdravlja

svog djeteta [12].
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3.3. ELEMENTI SKRBI  USMJERENE NA OBITEL) U
PEDIJATRIJSKOJ JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA

Prilem djeteta na pedijatrijsku jedinicu intenzivne njege (Pediatric intensive care unit-
PICU) predstavlja izuzetno stresan trenutak za obitelj i dijete zbog emocionalnog pritiska i
medicinske sloZenosti same skrbi. Vecina smrtnih sli¢ajeva kod djece u bolnicama dogada
se upravo u PICU-u, sto dodatno pojacava osjecaje neizvijesnosti i straha kod roditelja, bez
obzira na krajnji ishod. Roditelji se suoCavaju s dodatnim psiholoskim optereé¢enjima poput
gubitka osjecaja kontrole nad roditeljskom ulogom 1 loSom komunikacijom sa zdravstvenim
osobljem. Ovi emocionalni izazovi mogu imati dugotrajne posljedice, a postoji i povezanost
izmedu roditeljskog stresa i dugorocne psiholoske dobrobiti djeteta. Pristup skrbi usmjeren
na obitelj (FCC) prepoznat je kao vazan alat u podrzavanju roditeljske uloge i uklju¢ivanju
roditelia u skrb o djetetu. FCC naglasava otvorenu komunikaciju izmedu obitelji i
medicinskog tima, s cijem pruzanja empati¢ne iucinkovitije pediatrijske zdravstvene skrbi.
Ovaj pristup moze pomo¢i usmanjenju roditeljske patnje i poboljSanju dugoro¢nih ishoda za
djecu i njihove obitelji [15].

lako se FCC smatra zlatnim standardom u pedijatrijskoj skrbi, njegova primjena u
okruzenju PICU-a suocava se s brojnim izazovima. Prvo, postoji nejasna definicja FCC-a, S
obzirom na Sirok raspon nacela koje obuhvaca, Sto otezava procjenu njegove stvarne
uéinkovitosti. Drugo, nestabilna medicinska stanja djece u PICU-u i teSko predvidivi ishodi
povecavaju anksioznost roditela 1 otezavaju komunikaciju. Dodatno, relativno kratak
boravak djece u jedinici (obicno dva dana) otezava klinicarima uspostavu odnosa povjerenja
s obiteljima. Klinicari takoder navode poteSko¢e u implementaciji elemenata FCC-a, pri
¢emu kljuéni principi Cesto nedostaju u literaturi. To sugerira da suti principi viSe idealisticki
zamiSlieni i usmjereni na promjenu prakse nego $to su temeljeni na stvarnim dokazima iz
klinicke prakse. Nadalje, neki elementi FCC-a, kao §to su suradnja, zajednicka skrb i
partnerstvo, mogu biti neadekvatno implementirani ili ith kliniCari 1 obitelji mogu pogresno

shvatiti ili negativno percipirati [15].
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3.3.1. Razmjena informacija sa roditeljima

Roditelji djece na intenzivnoj njezi traze iskrene, jasne i potpune informacije kako bi
mogli aktivno sudjelovati u donoSenju odluka, fizickoj skrbi i udobnosti svog djeteta, te kako
bi se nosili s neizvjesno$¢u i strahom od loseg ishoda. Pristup informacijama pomaze im da
se osjecaju spremnije, manje bespomo¢no i1da imaju osjec¢aj kontrole. Roditelji Zele primati
informacije Cak i kada su one potencijalno uznemirujuce i zele biti informirani o odlukama,
cak 1 kada su klinicari ti koji donose konac¢ne odluke. IstraZivanja pokazuju da bolje
suoCavanje s informacijama moze smanjiti strah i zaljenje te olakSati proces tugovanja ako
dijete umre [16].

Iako roditelji zele jasne i iskrene informacije, studije pokazuju da klinicari Cesto koriste
medicinsku terminologiju, eufemizme i sloZzen jezik koji roditelima moze biti tesko
razumjeti. Neki klini¢ari ¢ak namjerno uskracuju informacije kako bi zastitili obitelji od
uznemiruju¢ih detalja ili upravljagju na¢inom i vremenom u kojem roditeli primaju
informacije. Na primjer, kliniCari su oprezniji u onome §to govore tijekom obilazaka kada su
roditelji prisutni, izbjegavajuéi raspravu o temama poput pogresaka u skrbi. Medutim, takvo
uskrac¢ivanje informacija moze povecati roditelisku uznemirenost, osje¢aj bespomoénosti,
nesigurnosti 1 tjeskobe te erodirati povjerenje u kliniCare. Klinicari ¢esto pokuSavaju pronaci
ravnotezu izmedu pruzanja nade i realizma kada razgovaraju s obiteljima. Ipak, nesigurnost
u informacijama moze biti u sukobu s roditeljskim ocekivanjima za jasnoCom, S$to th moze
navesti na sumnju u kompetentnost, predanost ili transparentnost lijecnika, stavljajuci

klini¢are u izazovnu situaciju [16].

3.3.2. Uvazavanje roditeljskog misljenja

Roditelji djece na intenzivnoj njezi zele biti aktivni sudionici u procesu lije¢enja svog

djeteta. Oni zele da ih kliniCar/lije¢nici/med.osoblje paZljivo sluSaju, odgovaraju na njihova

pitanja, rjeSavaju njihove brige 1 uvazavaju njhovo znanje u kreiranju plana lijecenja.

Roditelji zele doprinijeti kvaliteti skrbi dijeljenjem informacija o svom djetetu, ispravljanjem
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mogucih dezinformacija, te pomazuéi u sprjecavanju medicinskih pogresaka i infekcija.
Njihovo stru¢no znanje o djetetovim potrebama i reakcijama, poput pokazatelia boli ili
emocionalnih potreba, Cesto je klju¢no, no roditelji se ponekad osje¢aju zanemareno jer
njihova miShenja nisu trazena ili ih kliniari ignoriraju. Istrazivanja su pokazala da klini¢ari
¢esto dominiraju komunikacijom, posebno tijekom obiteljskih sastanaka, gdje roditelji imaju
manje prilke izraziti svoje misli ili postaviti pitanja. Ta neravnoteza moc¢i moze otezati
roditeliima da slobodno izraze svoje brige ili ospore odluke klini¢ara iz straha da ne ugroze
svoj odnos s pruzatelima usluga. Postoji zabrinutost da roditelji koji postavljaju pitanja ili
zagovaraju potrebe svog djeteta mogu biti oznaceni kao "teSki", Sto moze negativno utjecati
na daljnje interakcije s osobliem [17].

SluSanje roditelja kljucno je za izgradnju povjerenja i suradnje izmedu roditelja 1
klini€ara. Ipak, predrasude klinicara, posebno prema roditeljima manjinskog etnickog ili
rasnog podrijetla, mogu dodatno otezati komunikaciju. Roditelji iz manjinskih skupina cesto
izvieStavaju da ih klinicari ne sluSaju i da se prema njima odnose s predrasudama na temelju
rase, jezika ili socioekonomskog statusa, Sto otezava otvorenu komunikaciju. Ti roditelji
mogu osjecati manju spremnost da izraze svoje brige, Sto ih stavlja u nepovoljniji polozaj u
odnosu na roditelje (bijelce). Otvoreni dijalog o utjecaju pristranosti na komunikaciju mogao

bi povecati svijest klini¢ara 1 poboljSati iskustva pacijenata injthovih obitelji [18].

3.3.3. Donosenje odluka u dogovoru s roditeljima

Proces donosenja odluka u LjeCenju kriticno bolesne djece razlikuje se ovisno o
kulturoloSkom 1 pravnom kontekstu. U zemljama poput Francuske, Italije, Turske i
Nizozemske, prevladava model poznat kao "dobrotvorni paternalizam", gdje lijec¢nici
preuzimaju glavnu odgovornost za donoSenje odluka o ljeCenju. Roditeli u takvim
sustavima obicno imaju priliku dati pristanak ili odbiti prijedlog lijecnika, ali nemaju izravnu
ulogu u odlu¢ivanju. Nasuprot tome, u Sjedinjenim Drzavama i Kanadi eticki i pravni

standard favorizira roditelie kao glavne donositelje odluka za njihovu djecu. Odluke se
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temelje na "najboljem interesu djeteta", gdje se pazljivo razmatra ravnoteza izmedu koristi 1
potencijalne Stete [19].

Unatoc€ ovim razlikama, istrazivanja pokazuju da lije¢nici ¢esto vjeruju da roditelji nisu
dovoljno informirani ili stru¢ni za donoSenje sloZzenih medicinskih odluka. Takoder, postoji
zabrinutost da bi uklju€ivanje roditela u te odluke moglo stvoriti osje¢aj krivnje 1
emocionalnog tereta ako ishod bude nepovoljan, poput smrti djeteta. U praksi, ¢ak i u
sustavima gdje roditelji formalno imaju posliednju rije¢, LjeCnici mogu indirektno
kontrolirati proces donoSenja odluka ogranicavanjem dostupnih opcia ili na¢mom na koji
prezentiraju informacije, s ciliem smanjenja pritiska na roditelie [19].

Primjer iz Nizozemske pokazuje kako seroditelji ¢esto ukljucuju urane faze donoSenja
odluka, razmjenjuju¢i informacije 1 izrazavajuéi svoje preferencije. Medutim, kljuc¢ne
odluke, poput prekida zivotne potpore, obicno donose lijecnici, nakon €ega se roditeljima
daje vrijeme da se emocionalno prilagode odluci ITako su ljecnici Zeleli preuzeti
odgovornost kako bi zastitili roditelie od moguéeg Zzaljenja, istrazivanja pokazuju da su
roditelji, unato¢ teSkim emocijama, sposobni sudjelovati u donoSenju ovakvih odluka. U
usporednim studijama provedenima u Francuskoj i Quebecu, nije pronadena znacajna razlika
u osjecaju zaljenja ili krivnje medu roditeljima, bez obzira na to jesu li bili izravno uklju¢eni
u odluke o Zivotnoj potpori ili kirurSkim zahvatima. Ovi rezultati sugeriraju da uklju¢enost
roditella u donoSenje odluka ne mora nuzno povecati osje¢aj odgovornosti ili krivnje, Sto

dovodi u pitanje opravdanost paternalistickog pristupa [20].

3.3.4. Individualizacija komunikacije

Individualizacija komunikacije u pediatrijskoj skrbi zahtijeva prilagodavanje pristupa
potrebama i preferencijama roditelja, koje se mogu znacajno razlikovati. Studije pokazuju da
roditelji imaju razli¢ite Zelje kada je u pitanju njihovo sudjelovanje u donosenju odluka te
koli¢ina 1 vrsta informacija koje Zele primiti Neki roditelji preferiraju da lijecnici donose
kljuéne odluke, dok drugi Zele biti aktivno uklju€eni i traze podrsku lje¢nika u procesu

odlu¢ivanja. Za odredene roditelie dovoljno je primiti samo osnovne informacije o LjeCenju
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njihovog djeteta, a Cesto izbjegavaju dodatne detalje sve dok planovi njege nisu definitivni.
To je zato Sto promjenjivi stavovi 1 nesigurnosti mogu povecati njthovu tjeskobu i zbunjenost
[21].

S druge strane, postoje roditelji koji preferiraju sveobuhvatne informacije o svakom
aspektu plana lLjeCenja, kako bi bolie razumjeli stanje svog djeteta i mogli aktivnije
sudjelovati u raspravama o skrbi. Ovi roditelji Cesto zele znati Sto je viSe moguce, Cak i ako
su informacije slozene ili su miSlienja unutar medicinskog tima podijeljena. Primjerice,
istrazivanje je pokazalo da neki roditelji Zele biti informirani o svim miSljenjima c¢lanova
tima, dok drugi preferiraju komunikaciju kroz jednog glasnogovornika. Ta preferencija moze
biti povezana s njihovom udobnos¢u u suoCavanju s razli¢itim perspektivama i razinom
kohezije koju osjec¢aju u informacijama koje dolaze od tima. Razlike u komunikacijskim
stilovima medu roditeljima nisu nuzno posliedica temeljnog pristupa informacijama, vec
mogu biti povezane s time koliko se roditelji osje¢aju sigurnima u dosljednost 1 koherenciju
informacija koje dobivaju od zdravstvenog osoblja. Kako bi se osigurala kvalitetna skrb,
klju¢no je da se komunikacija prilagodi individualnim potrebama roditelja, uzimaju¢i u obzir
njihove preferencije i sposobnost da se nose s razlicitim razinama slozenosti i neizvjesnosti

u informacijama [22].

3.4. KOMUNIKACIJAS RODITELJIMA DJECE NA INTENZIVNOM
LIJECENJU

Medicinske sestre imaju kljuénu ulogu u pruzanju jasnih, pravovremenih i razumljivih
informacija roditeljima djece na intenzivnom lijecenju[7].. Njihova sposobnost da prenose
informacije na nacin koji je lako razumljiv, koriste¢i jednostavan jezik 1 izbjegavajuci
medicinske zargon, moZe znacajno smanjiti stres 1 nesigurnost roditelja. Medicinske sestre
trebaju redovito obavjeStavati roditelle o trenutnom stanju djeteta, planu lLjeCenja 1 svim
promjenama koje se dogadaju. To ukljuCuje objasnjavanje dijagnoza, postupaka i odluka,
kao i odgovaranje na pitanja roditella kako bi im pomogle da bolje razumiju situaciju i

osje¢aju se ukljucenima u brigu o svom djetetu [12].
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3.4.1. Informiranje roditelja o stanju djeteta

Jedna od najvaznijih uloga medicinske sestre u intenzivnoj njezi je pruzanje
pravovremenih i jasnih informacija roditeljima o stanju njihovog djeteta. Ova komunikacija
je kljuéna za smanjenje stresa i tjeskobe koje roditelii mogu osjeéati, jer im omogucuje da
budu bolje informirani o zdravstvenom stanju i napretku svog djeteta. Medicinske sestre
trebaju redovito pruzati azuriranja o stanju djeteta. Ovo ukljucuje informacije o bilo kakvim
promjenama u zdravstvenom stanju, rezultatima testova, planovima lLje¢enja 1 svim novim
informacijama koje bi mogle utjecati na postupak skrbi. Redovito azuriranje omoguéava
roditeliima da ostanu informirani i da budu svjesni svakog koraka u procesu lije¢enja. To
takoder pomaze u izgradnji povjerenja izmedu roditelja i zdravstvenog tima, jer roditelji
osje¢aju da su uklju¢eni u vazne odluke i da su svjesni Sto se dogada s njhovim djetetom
[12].

Kada pruzaju informacije, medicinske sestre trebaju koristiti jezik koji je jednostavan
i razumljiv. Medicinska terminologija moze biti zbunjujuéa za roditelje koji nisu upoznati s
njom, stoga je vazno da sestre objasne rezultate testova, planove lijecenja 1 bilo kakve
promjene na nacéin koji je lako razumljiv. ObjaSnjavanje termina i postupaka na jednostavan
nacin pomaze roditeljima da bolje razumiju situaciju i smanjuje njihovu tjeskobu. Ponekad
je korisno Koristiti analogije ili vizualne prikaze kako bi se olak$alo razumijevanje slozenih
informacija. Medicinske sestre trebaju detaljno objasniti plan lijeCenja i sve relevantne
procedure. To ukljucuje opisivanje ciljeva lije¢enja, mogucih opcija, ofekivanih rezultata i
potencijalnih rizika ili komplikacija. Kada se plan ljeCenja mijenja, vazno je da roditeljima
budu objasnjeni razlozi za te promjene i kako ¢e one utjecati na dijete. Ova vrsta informacija
pomaze roditeljima da razumiju proces lijeCenja i da se osjecaju ukljucenima u donoSenje
odluka koje se ticu njihovog djeteta [12].

Pored pruzanja informacija, medicinske sestre trebaju pokazivati empatiju 1 podrsku.
Roditelji se ¢esto suoCavaju s velikim stresom i emocijama, te im je vazno da osjete da je
netko uz njih i da razumije njihove brige. Sestre mogu pruziti emocionalnu podr§ku kroz
suosjeanje 1 ohrabrivanje, te ih ohrabriti da postavljaju pitanja 1 izraze svoje brige.

EmpatiCan pristup moZe pomoc¢i u smanjenju stresa i osje¢aja bespomocnosti koje roditelji
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mogu osjecati[13]. Medicinske sestre takoder trebaju osigurati da su svi relevantni detalji
komunikacije dokumentirani. Ovo ukljuCuje billezenje mnformacija koje su pruzene
roditeljima, njinove reakcije i bilo kakva dodatna pitanja koja su postavili. Pracenje ovih
informacija moze pomoci u odrzavanju kontinuiteta skrbi i omoguciti drugim ¢lanovima tima
da budu informirani o prethodnoj komunikaciji s obitelji. Dokumentacija takoder moze biti
korisna za pracenje napretka i za budue reference ako se situacija promijeni Na kraju,
medicinske sestre trebaju prilagoditi svoju komunikaciju specificnim potrebama svake
obitelji. Razli¢iti roditelji mogu imati razlicite potrebe ipreferencije u vezi s informacijama,
stoga je vazno biti fleksibilan i prilagoditi pristup kako bi se zadovoljile te individualne
potrebe. To moze ukljucivati prilagodbu tempa informiranja, nain prezentacije informacija,

ili dodatnu podrsku u razumijevanju slozenih aspekata lijecenja [12].

3.4.2. Empatija i emocionalna podr§ka

Medicinske sestre igraju kljucnu ulogu u pruzanju emocionalne podrske roditeljima
djece na intenzivnom lije¢enju. Osim $to pruzaju medicinske informacije i objasnjenja o
stanju djeteta, njihova sposobnost da izraze empatiju 1 razumijevanje moze imati dubok
utjecaj na emocionalno stanje roditelja. Roditelji koji prolaze kroz iskustvo intenzivhe njege
djeteta Cesto se suoCavaju s kompleksnim 1 intenzivnim emocijama. Ove emocije mogu
uklju€ivati tjeskobu zbog neizvjesne buduénosti, ljutnju zbog situacije u kojoj su se nasli, ili
o¢aj zbog ozbiljnosti stanja djeteta. Medicinske sestre trebaju biti sposobne prepoznati te
emocionalne reakcije 1 razumjeti da one nisu samo privremene ili neosnovane, ve¢ su
prirodan odgovor na stresne i Cesto traumaticne okolnosti. Prepoznavanje i validacija ovih
osjecaja mogu pomo¢i roditeljima da se osjecaju shva¢enima i podrzanima [12].

Aktivno slusanje je osnovna komponenta pruzanja emocionalne podrske. Medicinske
sestre trebaju pokazivati aktivno zanimanje za ono $to roditelji imaju za reci, slusajuéi ih bez
prekidanja 1 nude¢i verbalne i neverbalne znakove razumijevanja. Validacija osjecaja
roditelja znaci priznanje i potvrdivanje njihovih emocionalnih iskustava, ¢ak i ako se ona

¢ine nelogicna ili prekomjerna. Na primjer, re¢enice poput "Razumijem da je ovo vrlo tesSka
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situacija za vas" ili "VaSa briga je potpuno razumljiva" mogu pomoc¢i roditeljima da se
osje¢aju manje izolirano i da znaju da njihove emocije nisu zanemarene. Medicinske sestre
trebaju biti dostupne za razgovore s roditeljima u teSkim trenucima, nudeéi im emocionalnu
utiechu. Ovo moze ukljucivati pruzanje informacija o resursima za podrSku, kao Sto su
savjetovaliSta ili grupne terapije, kao i1 pruzanje trenutne emocionalne podrSke. Nude
ohrabrenje i potporu $to moZze pomoci roditeliima da se nose s osje¢ajem bespomocnosti i
straha. Pristupanje roditeljima s toplinom i razumijevanjem moze im pomoc¢i da se osjeéaju
manje usamljeno u svojim brigama ida prepoznaju da nisu sami u ovoj borbi [12].

Za mnoge roditelje, intenzivna njega moze biti mjesto gdje se osjec¢aju pod pritiskom
da moraju ostati snazni i kontrolirani. Medicinske sestre trebaju stvoriti okruzenje u kojem
roditelii mogu slobodno izrazavati svoje osjecaje bez straha od osude. Ovo moze znaciti
pruzanje prostora za privatne razgovore ili jednostavno pokazivanje razumijevanja i
strplienja  kada roditelji izrazavaju svoje brige ili emocije. Takvo okruzenje moze pomoci
roditeljima da se osje¢aju prihvacenima i smanjiti dodatni emocionalni teret koji mogu
osjecati. Empatija iemocionalna podrska ne trebaju se zavrSiti nakon Sto roditelji produ kroz
prvu fazu krize. Medicinske sestre trebaju biti spremne pruziti kontinuiranu podrsku tijekom
cijelog boravka djeteta na intenzivnoj njezi. Ovo ukljuCuje pracenje emocionalnog Stanja
roditelja kroz vrijeme i pruzanje dodatne pomoci ako se pojave novi izazovi ili problemi[15].
Dugorocna podrska moze ukljucivati pracenje kako roditelji napreduyju u svojim
emocionalnim reakcijama inuditi pomo¢ u prilagodbi na novu dinamiku obiteljske situacije.
Kroz sve ove aspekte, medicinske sestre mogu igrati kljuénu ulogu u pomaganju roditeljima
da se nose s emocionalnim izazovima povezanim s boravkom djeteta na intenzivnoj njezi
[12].

3.4.3. Upravljanje informacijama i koordinacija skrbi
Medicinske sestre imaju kljucnu ulogu u koordiniranju komunikacije medu razlicitim

Clanovima zdravstvenog tima 1 roditeljima. To uklju¢uje prikuplanje 1 organiziranje

informacija o stanju djeteta, planu lijeCenja i napretku kako bi se osigurala konzistentnost i
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to€nost u skrbi. S obzirom na to da se u intenzivnoj njezi moze raditi s razli¢itim
specijalistima, poput pedijatara, kirurga i drugih struénjaka, medicinske sestre moraju
osigurati da svi ovi profesionalci budu u skladu s trenutnim planom lijeCenja i da budu
informirani o svim relevantnim detaljima. Medicinske sestre su odgovorne za prikuplianje
podataka o zdravstvenom stanju djeteta i za prenoSenje tih informacija izmedu clanova tima
i roditelja. To uklju¢uje redovito azuriranje roditelja o promjenama u stanju djeteta, napretku
lijeCenja 1 svim vaznim informacijama koje mogu utjecati na plan skrbi [14]. Takoder,
medicinske sestre moraju prenositi povratne informacije i zabrinutosti roditelja drugim
Clanovima tima kako bi osigurale da sve strane budu u potpunosti informirane i da se sve
brige roditelja uzmu u obzir [12].

Organiziranje redovitih sastanaka izmedu roditelja i zdravstvenog tima klju¢no je za
uc¢inkovitu komunikaciju 1 koordinaciju skrbi. Medicinske sestre Cesto igraju klju¢nu ulogu
u planiranju i vodenju ovih sastanaka, osiguravaju¢i da svi relevantni ¢lanovi tima budu
prisutni i da se razmotre sve bitne teme. Osim toga, medicinske sestre trebaju voditi detaljnu
evidenciju o svim razgovorima i sastancima, ukljuCujué¢i kljuéne odluke, preporuke I
dogovore. Ova evidencija pomaze u odrzavanju kontinuiteta skrbi i osigurava da se svi
aspekti lijeCenja pravino dokumentiraju i prate [12].

Jedan od vaznih zadataka medicinskih sestara je osigurati da roditelji u potpunosti
razumiju sve aspekte njege koju njihovo dijete prima. To ukljucuje objasnjavanje sloZenih
medicinskih pojmova na razumljiv nacin i pruzanje jasnih informacija o planu ljecenja,
postupcima i mogu¢im ishodima. Medicinske sestre trebaju biti dostupne za dodatna pitanja
1 pojas$njenja, pruzaju¢i podrSku roditeljima u razumievanju medicinskih odluka 1 procesa.
Ako je potrebno, medicinske sestre mogu pruziti pisane materijale ili resurse koji pomazu
roditeliima da bolje razumiju informacije koje su im dane. S obzirom na dinamiku stanja
djeteta i promjene u tijeku lijeCenja, medicinske sestre takoder moraju kontinuirano pratiti
napredak 1 prilagoditi plan skrbi prema potrebi. To ukljucuje redovito ocjenjivanje
uéinkovitosti trenutnog plana lijeCenja, identificiranje novih potreba ili izazova i prilagodbu
pristupa kako bi se osigurala najbolja moguca skrb za dijete. Medicinske sestre trebaju
komunicirati sve ove promjene roditeljima 1 osigurati da su uklju¢eni u donoSenje odluka

koje utjeCu na lijeCenje i oporavak njihovog djeteta [12].
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3.4.4. Pracenje i prilagodba komunikacije prema potrebama roditelja

Medicinske sestre trebaju kontinuirano pratiti kako roditelji reagiraju na informacije
koje primaju o stanju i ljeCenju njihovog djeteta. Ovo ukljuCuje uoCavanje verbalih i1
neverbalnin znakova poput izraza lica, tonova glasa, tjelesnih gesti i opteg ponaSanja.
Prisutnost tjeskobe, zbunjenosti, lLutnje ili opeg stresa moze ukazivati na potrebu za
drugac¢ijim pristupom u komunikaciji. Aktivno shliSanje i promatranje ovih znakova pomazu
medicinskim sestrama da bolje razumiju emocionalno stanje roditelja i prilagode svoje
komunikacijske metode kako bi im pruzile odgovarajucu podrsku [12].

S obzirom na emocionalno stanje roditelja i1 njihove specificne potrebe, medicinske
sestre trebaju prilagoditi kolicinu 1 vrstu informacija koje pruzaju [7]. Neki roditelji mogu
preferirati detaljne informacije i Zeljeti razumjeti sve aspekte lije€enja, dok drugi mogu biti
preplavljeni previSe podataka 1preferirati sazetke ili osnovne informacije. Medicinske sestre
trebaju biti sposobne prilagoditi svoje objasnjenje na nacin koji odgovara roditeljskim
potrebama, bilo da se radi o detaljpom opisu medicinskih procedura ili jednostavhom
objasnjenju osnovnih informacija. Ovo moze ukljuéivati i pruzanje dodatnih resursa, poput
pisanih materijala ili preporuka za pouzdane izvore informacija, kako bi roditelji mogli
samostalno istrazivati teme koje ih zanimaju. Nacdin na koji se informacije prezentiraju
takoder igra klju¢nu ulogu u uéinkovitosti komunikacije [14]. Medicinske sestre trebaju biti
sviesne da razliciti roditelji mogu bolje razumjeti informacije na razli¢ite nacine. Na primjer,
neki roditelji mogu bolje reagirati na vizualne prikaze poput dijagrama ili slika, dok drugi
preferiraju verbalna objaSnjenja ili pisane biljeske. Prilagodba prezentacije informacija moze
pomoc¢i u smanjenju stresa i poboljSanju razumijevanja. Medicinske sestre mogu koristiti
jednostavan jezik, izbjegavati medicinske termine ili koristiti analogije koje su roditeljima
jasnije, kako bi osigurale da informacije budu lako razumljive [12].

Medicinske sestre trebaju biti fleksibilne i spremne prilagoditi svoje komunikacijske
strategije u skladu s promjenama uemocionalnom stanju i potrebama roditelja. Ako primijete
da roditelji postaju preoptereceni ili emocionalno iscrplieni, mozda ¢e biti potrebno usporiti
tempo informacija, ponoviti klju€ne toCke ili pruZiti dodatnu podrSku. Takoder, prilagodba

moze uklju€ivati promjene u nacinu 1 frekvenciji komunikacije. Na primjer, ako roditelji
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izraze potrebu za ¢e$¢im azuriranjima ili dodatnim razgovorima, medicinske sestre trebaju
biti spremne prilagoditi raspored kako bi udovoljile tim potrebama. Sve ove prilagodbe imaju
za cilj osigurati da roditelji imaju najbolie moguée iskustvo i podrsku tijekom boravka
njihovog djeteta na intenzivnoj njezi. Prilagodba komunikacije pomaze u izgradnji
povjerenja izmedu roditelja 1 medicinskog tima, smanjuje osje¢aj neizvjesnosti i stresa te

omoguc¢ava roditeljima da se osje¢aju ukljuceni i podrzani [12].
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4. ZAKLJUCAK

Komunikacija s roditeljima djece na intenzivnom lijeCenju predstavlja kljuéni aspekt
skrbi koji moze znaCajno utjecati na emocionalno stanje roditelja i cjelokupni proces
liie€enja. U ovom izazovnom razdoblju, kada su roditelji suoCeni s ekstremnim stresom,
nesigurnoS¢u i brigom za zdravlje svog djeteta, uloga medicinskih sestarai drugih ¢lanova
zdravstvenog tima u pruzanju jasnih, pravovremenih i empaticnih informacija postaje od
presudne vaznosti. Pruzanje pravovremenih irazumljivih informacija omogucava roditeljima
da ostanu informirani o stanju svog djeteta, $to moze znaCajno smanjiti njihovu tjeskobu i
pomo¢i im da se osjec¢aju uklju¢enima u proces lijeCenja. Jasna komunikacija o planu
ljeCenja, rezultatima testova i bilo kakvim promjenama u stanju djeteta pomaze roditeljima
da bolje razumiju situaciju i donesu informirane odluke.

Pokazivanje empatije i pruzanje emocionalne podrske moze pomoci roditeljima da se
nose s emocionalnim teretom koji donosi boravak djeteta na intenzivnoj njezi. Kroz
suosjecanje 1 razumijevanje, medicinske sestre mogu znaCajno poboljSati iskustvo roditelja 1
stvoriti atmosferu povjerenja 1 suradnje. Prilagodba komunikacije specifi¢nim potrebama i
preferencijama roditelja klju¢na je za ucinkovitu interakciju. Razli¢iti roditelji mogu imati
razli¢ite potrebe u vezi s informacijama i podrSkom, stoga je vazno prilagoditi pristup kako
bi se zadovoljile te individualne potrebe.

Uz to, dokumentiranje 1 pracenje komunikacije osiguravaju kontinuitet skrbi i
omogucuju svim ¢lanovima tima da budu informirani o prethodnim razgovorima s obitelji.
Ovaj aspekt komunikacije moze takoder pomo¢i u izgradnji dugoro¢nog odnosa povijerenja
i suradnje s roditeljima. Ucinkovita komunikacija s roditeljima djece na intenzivhom
lijeCenju nije samo pitanje prijenosa informacija, vec i stvaranja okruzenja U kojem se
roditelji osjec¢aju podrzano i shvaceno. Medicinske sestre i drugi zdravstveni radnici imaju
klju¢nu ulogu u pruzanju ove vrste skrbi, Sto moze imati dubok utjecaj na emocionalno

blagostanje roditelja 1 cjelokupni ishod lijecenja.
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