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1. UvOD

1. UvOD

Medicinske sestre/tehni¢ari su najbrojnija skupina profesionalnih djelatnika u zdravstvenom
sustavu, kontinuirano su 24 sata uz bolesnika, planiraju i provode zdravstvenu njegu i sudjeluju u
unapredenju zdravlja kao 1 prevenciji i lijeCenju bolesti. Odluke koje medicinske sestre/tehnicari
donose u svojim intervencijama doprinose kvaliteti zdravstvene njege kao i sigurnosti te ishodima
stanja bolesnika (1). Dosadasnja istrazivanja navode kako je donoSenje odluka u sestrinskoj praksi
kompleksan proces (2, 3) integriran u sestrinsku profesiju (4 — 7) i rezultat je kritickog

razmiSljanja (8).

Za kompetentnu profesionalnu praksu nisu dovoljne samo psihomotorne i afektivne vjestine, veé
ona zahtijeva i sofisticirane sposobnosti razmisljanja. Svako donosenje odluka u sestrinstvu pod
utjecajem je kognitivnih procesa i ovisi o nacinu na koji sestre procjenjuju vaznost primljenih
informacija, njihovim prioritetima i njihovoj sposobnosti prepoznavanja i reagiranja u razli¢itim
situacijama na radnom mjestu. Pogreske pri donosenju klini¢kih odluka (DKO) predstavljaju vise
od polovice nezeljenih dogadaja u zdravstvenom sustavu te iz tih razloga kod studenata sestrinstva

treba razvijati kriti€ko misljenje i vjeStine DKO (9).

Pretpostavlja se da DKO ne treba obuhvacati emocionalnu dimenziju donositelja odluke, ali
upravo klinicke odluke medicinskih sestara/tehni¢ara donose se u kontekstima 1 situacijama koje
su emocionalno zahtjevne. Te situacije podrazumijevaju emocionalni angaZzman, emocionalno su
izazovne i zahtijevaju od medicinskih sestara/tehnicara da aktivno upravljaju svojim i emocijama
drugih ljudi. Donosenje klini¢kih odluka je vjeStina koju razvijamo i u¢imo cjelozivotno, ali ono
S§to nauc¢imo i emocije koje osjetimo za vrijeme studija i klini¢kih vjezbi uvijek ostaje te nas to
iskustvo prati u profesionalnom radu i utje¢e na nase profesionalne odluke, $to u konaénici utjece

i na same bolesnike.

Donosenje klinickih odluka (DKO) jedna je od osnovnih vjeStina koje se razvijaju tijekom
preddiplomskog studija sestrinstva i ocekuje se kako ¢e studenti zavrSetkom studija ucinkovito
donositi odluke (10). Proces zdravstvene njege koji se koristi u obrazovanju studenata sestrinstva
temelji se na pretpostavci kako je DKO ¢isto racionalan 1 kognitivan proces, uloga 1 vaZnost

1



1. UvOD

emocija je iskljucena (11 — 16). Trenutna priprema zdravstvenih djelatnika kroz obrazovanje ne

odrazava vaznost emocionalne komponente u DKO.

1.1. DonoSenje klinickih odluka medicinskih sestara — definicija, zna¢enje i koncept

Medicinske sestre/tehnicari donose brojne odluke: eticke, klini¢ke i prakti¢ne koje podupiru
svakodnevni sestrinski rad u praksi. DonoSenje odluka klju¢na je komponenta rada medicinskih

sestara/tehnicara (17).

U literaturi se pojavljuje nekoliko termina koji imaju sli¢no znacenje i nerijetko se koriste jedan
umjesto drugog, ali ne znace isto. Susrecu se pojmovi kao §to su kriti¢ko razmisljanje, klini¢ko
rasudivanje, klini¢ka prosudba i donoSenje klini¢kih odluka kada se opisuje donosenje odluka u
sestrinstvu (1, 18). Svi su ti pojmovi medusobno povezani, ali imaju razli¢ita znacenja. Kriticko
razmis$ljanje definirano je kao ,,razmisljanje o svom razmisljanju dok razmisljate* (19). Tanner je
2006. prosirio kriticko razmisljanje na klinicko okruzenje, nazvavsi ga klini¢kim rasudivanjem,
koje ukljucuje educiranu misao i povezuje se s prethodno nau¢enim informacijama (1). Lasater i
Nielsen 2009. uvode pojam klini¢ka prosudba, koji ukljucuje kriticko razmisljanje i klinicko
rasudivanje, a zatim zahtijeva da osoba donese zakljucak o tome S§to treba uciniti (20). Klinicka
prosudba zahtijeva klini¢ko obrazlozenje tijekom vremena o odredenim situacijama pacijenta (21).
Nedostaje 1z prethodnih definicija radnja koju je poduzela medicinska sestra/tehnicar ili student.
DKO ukljucuje sve prethodne koncepte, prelaze¢i s misaone aktivnosti na izvrSenu radnju ili
odluku da se ne djeluje. DKO moze biti krajnji rezultat ostala tri pojma i oslanja se na njih kako bi

pruzio informirani kognitivni smjer za odluku (22).

Medicinske sestre/tehnicari obraduju informacije, kriticki razmisljaju, procjenjuju dokaze,
primjenjuju relevantno znanje, koriste se vjeStinama rjeSavanja problema, reflektiraju i koriste
klini¢ku prosudbu kako bi odabrale najbolji na¢in djelovanja koji optimizira zdravlje pacijenta i
umanjuje svaku potencijalnu Stetu (23). Razli¢iti autori donoSenje klinickih odluka definiraju na

razli¢ite nacine. Tako objaSnjavaju DKO kao postupak odabira izmedu alternativa ili moguénosti
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koje su izvedene iz temeljnog znanja i prethodnih iskustava (24, 25). Definiraju DKO kao postupak
odabira pravca djelovanja (26).

U tumacenjima procesa DKO autori se slazu da je rije¢ o slozenom procesu na koji utjece niz
¢imbenika, a obuhvaca prikupljanje i procjenu podataka prije donoSenja odluke (27, 28). Kako
medicinske sestre/tehnicari donose odluke, od velikog je znacaja i obrazovanje studenata, vazna je
karika u postizanju Sto kvalitetnijeg donoSenja klinickih odluka i sestrinske prakse. Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) objavila je zlatni standard u sestrinskoj edukaciji i prema tom
standardu razvoj vjestina DKO treba biti osiguran u obrazovnim programima studija sestrinstva
(29). Osnovni cilj obrazovanja medicinskih sestara je obrazovati medicinske sestre koje su
sposobne kriticki razmisljati i donositi u¢inkovite klinicke odluke kako bi se u klinickom okruzenju
provodila cjelovita skrb (30). Kompetencije medicinskih sestara/tehnicara ukljuuju znanja,
vjestine 1 stavove te medicinske sestre/tehnicari moraju biti sposobni skrbiti o bolesnicima ¢ije se
zdravstveno stanje neocCekivano mijenja u promjenjivom tehnoloski zahtjevnom klinickom

okruzenju (28).

Klinicke odluke takoder su visedimenzionalne i slojevite, jer ovaj proces usmjeravaju brojni
tijekovi informacija, koji ukljucuju sadasnje simptome, pros$lu medicinsku povijest bolesnika,
podatke trenutnih pretraga, privremenu dijagnozu i plan zdravstvene njege (30). Thompson i Yang
2009. godine (31) klasificiraju odluke medicinskih sestara/tehni¢ara u kategorije §to pokazuje

njihovu sloZenost 1 viSedimenzionalnost.

. Intervencija/ u€inkovitost: odluke koje ukljucuju odabir intervencije
o Ciljanje: odluke ukljucuju odabir koji ¢e pacijent imati najviSe koristi od intervencije
o Prevencija: odlucivanje o tome koja ¢e intervencija najvjerojatnije sprijeciti pojavu

odredenog ishoda

o Vrijeme: odabir najboljeg vremena za rasporedivanje intervencije
o Preporuka: odabir koga ¢e pacijent uputiti
. Komunikacija: odabir na¢ina dostave informacija 1 primanja informacija od pacijenata,

obitelji ili kolega; ukljucuje priopéavanje rizika i koristi od intervencija
. Organizacija, isporuka i upravljanje uslugama: odluke u vezi s procesima pruzanja usluga

. Procjena: odlucivanje da je procjena potrebna i koji na¢in ocjenjivanja koristiti
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o Dijagnoza: klasifikacija znakova i simptoma kao osnova za strategiju lijecenja

. Trazenje informacija: izbor hocete li traziti daljnje informacije prije donosenja odluke

. Iskustveno, razumijevanje ili hermeneutika: odnosi se na tumacenje znakova u procesu
njege (31).

Medicinske sestre/tehnicari mogu donositi razli¢ite odluke, ¢ak i ako koriste iste informacije, isto
tako nacin odlucivanja moze se s vremenom promijeniti i ista medicinska sestra/tehni¢ar moze

donijeti drugaciju odluku zbog nauc¢enog tijekom vremena (32, 33).

1.2. Teorije i modeli donoSenja klinickih odluka

Za opisivanje donosenja klinickih odluka (DKO) u sestrinstvu, u literaturi se koristi nekoliko teorija
model, teorija kognitivnhog kontinuuma 1 viSedimenzionalni model odlu¢ivanja. Svima je
zajedni¢ko da se temelje na pretpostavci kako je DKO racionalan proces, uloga emocija je

iskljuc¢ena (11 — 16).

1.2.1. Model obrade podataka

Model obrade podataka je analiticki model koji koristi hipotetsko-deduktivni pristup (2, 7).
Iskustvo donositelja odluka i njegova sposobnost prepoznavanja situacija i znakova kljucno je za
ovaj model, medicinska sestra tumaci znakove i generira okvirnu hipotezu specificnu za te
generirane podatke 1 informacije (2). Sposobnost prepoznavanja znakova znaci da ¢e iskusnije
medicinske sestre biti ucinkovitije u procesu donoSenja odluka u modelu obrade podataka u
usporedbi sa studentima (31). S druge strane povecana Sirina znanja moze nadoknaditi ograni¢eno
iskustvo studenata i moze doprinijeti prepoznavanju znakova prilikom koriStenja ovog modela
donoSenja odluka. Ovaj analiticki model omogucuje medicinskim sestrama da vrSe obradu
podataka i definiraju privremene dijagnoze (2, 7), ali pouzdanost odluka ovisi o klini¢kom iskustvu

I znanju donositelja odluka.
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Model obrade podataka pretpostavlja da misaoni procesi slijede racionalnu logiku i ukljucuju
generiranje hipoteza, njihovu interpretaciju i vrednovanje (12). Koristi se u obrazovanju
medicinskih sestara/tehnicara kroz proces zdravstvene njege. Ovakav pristup analiziranja DKO u
sestrinstvu, predstavlja strukturirani pristup koji je utemeljen na znanju 1 ¢ini ga znanstveno

verificiranim analiti¢kim procesom te je stoga mjerljivi, valjan i pouzdan (7, 13, 30).

SloZenosti odlucivanja, koje se zapravo dogadaju u klinickoj praksi, ne odraZzavaju se U ovom
modelu te taj pristup iskljuCuje ¢imbenike poput emocija, utjecaja, socijalne interakcije, te

konteksta koji je relevantan za proces DKO (14).

1.2.2. Intuitivno humanisticki model

U usporedbi sa svjesnim, logi¢nim, analitickim modelom obrade podataka, intuitivno-humanisticki
model temelji se na intuiciji koja se opisuje kao instinktivni osjecaj ili Sesto ¢ulo (34). Bener razvija
intuitivno-humanisticki model DKO, nazvan “From Novice to Expert”, koji oznacava vaznost
kontinuiranog prac¢enja DKO u sestrinstvu s naglaskom na prijelaz od studenta pocetnika do
medicinske sestre/tehnicara s iskustvom. Kod studenata se DKO temelji na apstraktnim nacelima
u kojima upotrebljavaju konkretna iskustva koja prolaze na klinickim vjezbama, no ovaj model
naglaSava vaznost promjene analiziranja od nekoliko posebnih dijelova do videnja cjelovitije slike,

a koja je karakterizirana oslanjanjem na proslo klini¢ko iskustvo (15).

Intuicija se u literaturi razliito definira, prema Benneru intuicija je ,razumijevanje bez
obrazlozenja“ (15). Takoder se definira kao ,,namjerna primjena znanja ili razumijevanja koje se
stjeCe odmah u cjelini i koje se neovisno razlikuje od uobi¢ajenog, linearnog i analiti¢kog postupka
razmiSljanja“ (35). Intuitivna prosudba je odluka da se djeluje na iznenadnu svijest o znanju, koja

je povezana s prethodnim iskustvom, koja se dozivljava kao cjelina i koju je tesko definirati (35).

Benner (2001.) u intuitivnom modelu donoSenja odluka opisuje pet faza stjecanja vjeStina u
sestrinskom klinickom znanju. Ovih pet faza odrazavaju promjene u tri opca aspekta kvalificiranog
rada 1 donoSenja odluka: (a) prelazak s oslanjanja na apstraktne principe na upotrebu proslih

konkretnih iskustava, (b) promjena od promatranja situacije u viSe fragmenata do gledanja
5
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cjelovitije slike i (c) kretanje odvojenog promatraca do aktivnog izvodaca (15). Svaka je razina
obiljeZzena poveéanim oslanjanjem na prosla klinic¢ka iskustva. Pet razina ¢ine pocetnici (manje od
6 mjeseci klinickog iskustva), napredni pocetnici (6 do 12 mjeseci klinickog iskustva), kompetentni
(1 do 3 godine klinickog iskustva), vjesti (4 do 5 godina klinickog iskustva) 1 stru¢njaci (preko 5
godina klinickog iskustva). Kada donose klinicku odluku, medicinske sestre/tehnicari pocetnici
traze protokole bolnice ili odjela kako bi im pomogli u donosenju odluka; napredni pocetnik trazi
podrsku ucitelja pri donosenju odluka; a kompetentna medicinska sestra/tehnicar svoju odluku
temelji na prethodnom klinickom iskustvu. Iskusne medicinske sestre/tehnicari vrlo brzo donose
odluku i dalje promisljaju o toj odluci, a stru¢ne medicinske sestre/tehnicari promatraju danu

klinic¢ku situaciju i djeluju bez potrebe svjesnog razmisljanja (15).

Koristenje ovog modela od strane neiskusnih medicinskih sestara/tehnicara pocetnika moze
rezultirati nesigurnom klini¢kom praksom (30). Ova tvrdnja implicira da se bolje odluke donose

kada su potkrijepljene znanjem i dokazima koji podrzavaju odluku.

1.2.3. Teorija kognitivnog kontinuuma

Teorija kognitivnog kontinuuma obuhvaca $iru analizu i uzima u obzir fluidnost procesa DKO gdje
donoSenje odluke ovisno o zadatku moze biti na jednom kraju kontinuuma analiticko, a na drugom
intuitivno (16). Pretpostavka je ove teorije da donosenje odluka vode Cetiri medusobno povezana
konstrukta - kognicije pojedinca, prepoznavanje obrazaca, zadaci i/ili okruZenje u kojem se donosi
odluka i znakovi unutar zadatka (36). Kognicije pojedinca su na jednoj strani analiti¢ne, a s druge
strane intuitivne te ovise o informacijama, smislu i na¢inu na koji ih osoba procesuira. Sto je vise
vremena potrebno za proces, §to je postupak vidljiviji i §to postoji veca mogucnost manipulacije
situacijom, to su kognicije analiti¢nije. Prepoznavanje obrazaca odnosi se na zakljucivanje na
temelju prethodno naudenih, rijeSenih ili isku$anih situacija i informacija (37). Sto vise osoba
prepozna obrasce u podatcima i svojoj procjeni, to ¢e biti intuitivnija u donosenju odluka. Suprotno

tome, ako se ne prepoznaju obrasci, odluke ¢e se razmatrati 1 analizirati.

Zadaci koji okruzuju donosenje odluka ukljucuju svojstva koja su ili dobro strukturirana ili

nestrukturirana (32), odnose se na situacije u kojima se moraju donositi odluke i ne
6
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podrazumijevaju samo psihomotorne vjestine. Zadatak koji je dobro strukturiran ima sustavne
korake ili procese, zahtijeva dodatne korake, poput izratunavanja ili formula koje zahtijevaju vise
analiza za razumijevanje ili rjeSavanje. Sto je zadatak strukturiraniji, to ¢e odluka biti analiti¢nija.
Sto je zadatak manje strukturiran, to ¢e odluka biti intuitivnija. Znakovi unutar zadatka Gesto
pokrecu donosenje odluka, potje¢u od znakova i podataka koji su dio zadatka. Kada znakovi imaju
objektivno, pouzdano mjerenje, znakovi poticu analiticko donosenje odluka. Suprotno tome, ako
je mjerenje perceptivno ili osjetno, ono potice intuitivno donoSenje odluka. Vizualni znakovi
najcesce su izravno povezani s intuitivnom odlukom, dok su slozene formule ili izracuni povezani

s analitickim odlukama.

Analiticko donoSenje odluka ukljucuje dobro strukturirane zadatke s vrlo malo prepoznavanja
uzoraka i malo znakova. Suprotno tome, intuitivno donosenje odluka ukljucuje prepoznavanje
uzoraka i slabo strukturirane zadatke, ali s viSe znakova. Kvaziracionalno donosenje odluka spada
u sredinu kontinuuma, ovdje osoba moze koristiti neke podatke za donoSenje odluke, ali
prepoznaje, i obrazac i znakove (36). Hammond pretpostavlja da ¢e razli¢iti ljudi donositi razlicite
odluke cak 1 ako koriste iste zadatke 1 znakove. Opet, Hammondova teorija tvrdi da ne postoji jedan

ispravan nacin donosenja odluka (32).

1.2.4. ViSedimenzionalni model KDO

O Neill i suradnici 2005. godine (38) zapocinju s razvojem viSedimenzionalnog modela DKO, koji
je zasnovan na postojecoj literaturi te je predviden za pocetnike. O’Neill (2005.) tvrdi da je
donoSenje klinickih odluka sloZzen zadatak koji zahtijeva znanje, pouzdane izvore informacija 1
poticajno okruZenje (38). Takoder, preporucuje se studentima da se obrazuju o tome kako koristiti
teorijsko znanje za donoSenje klini¢kih odluka, jer samo iskustvo ne razvija potrebne vjeStine
donoSenja odluka. Ovaj model pretpostavlja kako medicinske sestre/tehniCari stjeCu znanja
formalnim obrazovanjem. Zatim slijedi moguénost u¢enja kroz danaSnje mnogobrojne pristupe
informacijama, do usavrSavanja kroz znanstveno istrazivacki rad u podrucju sestrinstva, te rad u
poticajnom okruzenju (38). Takav viSedimenzionalni model ukljucuje prikupljanje i slaganje

informacija u odredena tematska podrucja; usporedbu prednosti i nedostataka donesene klinicke
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odluke i njenih alternativa; utvrdivanje jesu li potrebne dodatne informacije; i na kraju procjena

koja je intervencija najucinkovitija i opravdana (38).

U podrucju sestrinstva, prema hrvatskom sustavu pruzanja zdravstvene zastite, to bi znacilo:
prikupljanje podataka o pacijentima, procjenu njihovog zdravstvenog stanja i identificiranje
problema, analizu standarda intervencija i vjestina medicinskih sestara, procjenu rizika za odabrane
intervencije, prepoznavanje situacijskih ¢imbenika koji utjecu na donosSenje odluka, generiranje
hipoteza i na kraju djelovanje kao medicinska sestra/tehniar. Varijable koje utjeCu na
viSedimenzionalni proces donosenja odluka sastoje se od osobnih i okoliSnih (situacijskih)
gimbenika (11). Sto se ti¢e ¢imbenika okolisa, veéina literature odnosi se na radne uvijete i

karakteristike okoliSa, ali 1 na procjenu ozbiljnosti stanja pacijenta (39).

1.3. DonoSenje klini¢kih odluka studenata sestrinstva

DKO je jedna od osnovnih kognitivnih i psihomotornih vjeStina koje se razvijaju tijekom
preddiplomskog studija sestrinstva, a sam ishod ucenja u programu studija je kako ¢e student
donositi odluke iz podrué¢ja sestrinstva (10). Zlatni standard, prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji (SZO), u sestrinskoj edukaciji je razvoj vjestina DKO u obrazovnim programima
studija sestrinstva (29). Nacin na koji studenti sestrinstva uce donositi klinicke odluke prati se ve¢
dugi niz godina (40). Nacin na koji su studenti nauceni donositi klinicke odluke mozZze biti presudan
¢imbenik koji doprinosi njihovoj sposobnosti da ispune o€ekivanja radnog mjesta nakon zavrsetka
studija. Istrazivanja pokazuju da se studenti nakon zavrSetka studija 1 poCetkom zaposlenja osjecaju
nepripremljeni i zateGeni odgovorno$céu profesionalne uloge (41), a treba im oko godine rada da se
osjecaju podobno i samouvjereno (42). Takoder istrazivanja navode kako su razlozi nesigurnosti u
donoSenju klinickih odluka novozaposlenih, nakon zavrSetka studija proizasli iz nedostatka znanja
zasnovanog na iskustvu, nedostatka samopouzdanja, nedostatka podrske i nepoznavanja timskih

resursa (43).

Kroz literaturu se provlace tri glavne teme kada se navodi DKO kod studenata sestrinstva, a to su

osnovne vjestine, vjestine DKO 1 klinicka prosudba (44).
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Osnova kompetencija pri DKO ukljucuje teorijsko znanje, primjenu vjestina, samopouzdanje i
samoucinkovitost. Obrazovne ustanove u sestrinskoj edukaciji, kao ishod ucenja, trebaju postaviti
integriranje 1 primjenu teorijskih znanja i izvodenje vjeStina u klinickom okruzenju (44).
Nesigurnost studenta, nedostatak znanja i pravovaljanih informacija mogu dovesti do neadekvatnih
I nekvalitetnih odluka u radu s bolesnikom (45), $to u konacnici doprinosi kvaliteti zdravstvene

njege i sigurnosti bolesnika (46, 47).

Poducavanje ukljucuje tehnicke i netehnicke vjestine u klinickom okruzenju. Teorijsko znanje,
individualne razlike, moguénosti lijecenja, algoritmi i protokoli pomazu studentima pri donoSenju
klinickih odluka, takoder do pravog odgovora se moze do¢i i na razli¢ite nacine, a s druge strane
ne postoji samo jedno pravo rjeSenje (48). Takoder, koriStenje algoritama, protokola i standarda
skrbi moze pridonijeti oslanjanju ucenika na standardne algoritme koji ne uvazavaju
individualizirane potrebe pacijenata te ne poti¢u kriticko razmis$ljanje i sposobnosti potrebne
studentima za sintezu svih informacija niti pruzaju potrebno vrijeme za razmatranje razli¢itih
alternativa (48). Edukatori trebaju pronaéi nacin kako nauditi studente donositi adekvatne klinicke
odluke.

DKO omogucava studentima tijekom klinickih vjeZbi procjenu stanja bolesnika, postavljanje
dijagnoze iz procesa zdravstvene njege, planiranje i provodenje intervencija te procjenu
postignutog (49 - 52). Naglasak u preddiplomskom obrazovanju je na klinickoj prosudbi koja

ukljucuje refleksiju, povoljno okruzenje za ucenje te klinicke mentore.

Klini¢ka prosudba je ishod ili rezultat koriStenja kritickog razmisljanja 1 klinickog rasudivanja u
klini¢kom okruzenju, zahtijeva klini¢ko obrazloZenje tijekom vremena o odredenim situacijama
pacijenta koje rezultira donoSenjem klinickih odluka tj. radnjom ili intervencijom koju je poduzela
medicinska sestra/tehnicar ili student, prelaze¢i s misaone odluke na izvrSenu odabranu

intervenciju ili odluku da se ne djeluje (21, 22, 53).

Ucenje refleksije vazno je za procjenu DKO jer ima ulogu u Sirenju znanja studenata i
razumijevanju njihovih uvjerenja, emocija i stvara pozitivno iskustvo kod studenata (54). Poticanje
9
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studenata na konkretnu refleksiju razvija kriticko razmisljanje, samosvijest 1 samostalnost u

zakljucivanju i rjeSavanju problema (54).

Mentor u kontekstu klinicke prosudbe je pojedinac ili stru¢njak koji se sluzi obrazovnim
strategijama kako bi usmjerio studente u DKO (53).

OkruZenje za uCenje odnosi Se na povoljne obrazovne okolnosti i sigurno psiholosko okruzenje
(53). Navedena podru¢ja naglasavaju vaznost osvjes¢ivanja 1 rada na emocionalnim
komponentama tijekom klinickih vjezbi. Te na kraju nedostaje razumijevanje uloge emocija kao
pokretaca prosudbe, donosenja odluka i ponasSanja (55). Takoder, vjeruje se da osobne
karakteristike mogu utjecati na kognitivne i emocionalne procese ukljuCene u donoSenje

odluka (56).

1.4. Emocije pri donoSenju klini¢kih odluka u sestrinstvu

Emocije su osnovni psihicki dozivljaji Koji predstavljaju uzbudeno stanje organizma izazvano
nekim vanjskim dogadajem, odrazavaju se na tri nacina, u ponasanju, na subjektivan nacin te u
fizioloskom smislu. Emocije se odraZzavaju u ponaSanju koje se vidi u izrazima lica ili reakcijama
tijela, na subjektivan nacin odrazavaju se u obliku mentalnih dozivljaja kao $to su radost, tuga,
zadovoljstvo, sreca te se u fizioloSkom smislu odrazavaju u smislu ubrzanog rada srca, crvenila
lica, znojenja i slicno (57). Emocije i afekti predstavljaju dva termina koja su povezana, emocije
predstavljaju osjecaje ili unutraSnje reakcije koje mogu biti 1 pozitivne 1 negativne, a afekti
predstavljaju izrazavanje emocija koje se vidi i1 o€ituje u izrazima lica, intonaciji glasa ili razli¢itim
gestama. IzraZavanje 1 pokazivanje osjecaja je automatsko i nesvjesno te stoga njihovo potiskivanje
zahtijeva svjestan napor (57). Pojedinac treba razviti samokontrolu kojom regulira svoje emocije

kako bi se sprijecili nezeljeni dogadaji (57).
Kako bi u svakoj situaciji mogli reagirati profesionalno, upravo zdravstveni djelatnici trebaju znati

upravljati svojim emocijama sto u konacnici pridonosi boljoj kvaliteti rada, zadovoljstvu i

sigurnosti bolesnika. IstraZivanja opisuju emocije medicinskih sestara/tehnicara kao utkane u

10
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znanje, pomazud¢i im u razumijevanju situacije (58). Takoder, pojedinci pristupaju emocijama kao

izvorima informacija, a razliite vrste emocija sugeriraju razlicite vrste informacija (59).

Tradicionalno se na zdravstvenu njegu gledalo kao na praksu koja se temelji na racionalnim i
promisljenim odlukama - ali medicinske sestre/tehnicari rade posao koji ukljuuje emocionalne
oblike, susrecu se s bolesnikovom boli, gubitkom, ljutnjom, tjeskobom ali i pozitivnim emocijama,

kao Sto su zadovoljstvo, radost, sreca, nada.

U dosadasnjim modelima DKO u podrucju sestrinstva zakljucuje se kako su emocije pozadinski
kontekst DKO i treba ih kontrolirati i iskljuciti iz procesa odlucivanja (60), kako bi smanjili

pristranost i lazni efekt (61).

U preglednom radu (2017.) o povezanosti emocija i DKO navodi se kako postoji znacajna
povezanost emocionalnog stanja zdravstvenog djelatnika s njegovim DKO (55). Uocavaju se dva
podrudja koja se pojavljuju u literaturi, a to su ,,subjektivno iskustvo emocija* koje pak obuhvaca
podru¢ja emocionalni odgovor na kontekstualne pritiske, emocionalni odgovori na druge i
namjerno isklju¢ivanje emocija iz DKO. Drugo podrucje koje se izdvaja u literaturi primjena je
emocija 1 spoznaje u DKO koje obuhvaca podrucja empatije, tenzija izmedu razli¢itih profila
zdravstvenih djelatnika u pogledu znacajnosti emocija u DKO te prisutnosti emocija u moralnom

rasudivanju (55).

Takoder se zakljucuje kako dozivljene emocije zdravstvenih djelatnika mogu utjecati 1 utjecu na
donosenje klinickih odluka iako im se to ne priznaje te su daleko od univerzalnog uvazavanja
emocija u DKO u sestrinstvu. Navodi se kako je vazno da se to dogada u nedostatku jasnog
teorijskog okvira 1 obrazovna priprema moZzda ne odraZzava vaznost emocionalne kompetencije za
ucinkovito DKO (55). Predlazu daljnja istrazivanja o pravoj ulozi emocija i emocionalne
inteligencije u DKO te navode potrebu razvoja teorijskog modela DKO koji integrira
prepoznavanje emocija i vjestina emocionalne inteligencije na sto pozivaju i drugi autori (55). Alba

2018. zakljucuje kako racionalni modeli ne obuhvacaju emocije i stvarnost ljudskog izbora (62).

11
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1.5. Emocionalna inteligencija i regulacija

Emocionalna inteligencija (El) sposobnost je prepoznavanja, razumijevanja i kontrole vlastitih, ali
1 tudih emocija (63). To znaci biti svjestan svojih emocija te koriStenje tih informacija za
usmjeravanje razmisljanja i ponasanja (63, 64). Goleman definira emocionalnu inteligenciju kao
sposobnost motiviranja, prepoznavanja i upravljanja emocijama (57). Emocionalna inteligencija
spaja afektivni 1 kognitivni aspekt mentalnog funkcioniranja, obuhvaca nekoliko elemenata:
samosvijest, upravljanje emocijama, motivaciju, empatiju i socijalne vjestine (57). Samosvijest je
sposobnost prepoznavanja vlastitin emocija i prepoznavanja kakav utjecaj imaju na okolinu.
Upravljanje emocijama ili samoregulacija prepoznavanje je sto je pozadina emocija te proucavanje
vlastitih postupaka i poznavanje posljedica svojih odluka, te preuzeti odgovornost za svoje
postupke, pomaze mo¢i prihvatiti svoje mane 1 cijeniti svoje vrline. Motivacija je prepoznavanje
jesu li ponasanja motivirana iznutra, slusaju li se unutarnje potrebe ili se zanemaruju, ustrajnost
unato¢ neuspjesima i padovima. Empatija oznaava razumijevanje tudih osjecaja. Socijalne
vjeStine obuhvacaju komunikaciju, grupnu dinamiku, rjeSavanje sukoba, pridonose odnosu

iskrenog razumijevanja i uvazavanja.

Emocionalna regulacija (ER) odnosi se na sposobnost upravljanja vlastitim emocijama u
situacijama kada su odredene emocije nepovoljne, javljaju se u nezgodno vrijeme ili kad je njihov
intenzitet neprikladan (65). Osobe pokusavaju regulirati svoje emocije kako bi olaksali
komunikaciju 1 interakcije te koriste razlicite strategije. U psiholoskoj literaturi identificirane su
strategije poput ponovne procjene, potiskivanja, emocionalnog izbjegavanja, prihvacanja,
svjesnosti, emocionalne jasnoée i emocionalnih smetnji (66). Ponovna procjena i potiskivanje dvije
su najcesce koriStene strategije emocionalne regulacije. Ponovnom procjenom pojedinac pokuSava
promijeniti nac¢in na koji razmislja o ne¢emu prije nego §to se emocija dogodi, a potiskivanjem se
skrivaju emocije. Smatra se da obje vrste utje¢u na pojedinca i nemaju uvijek pozitivan utjecaj (67).
Zauzimaju¢i pozitivniji stav, osobe koje ponovno procjenjuju imaju teznju dozivjeti vise pozitivnih
emocija. S druge strane, osobe koje potiskuju emocije dozivljavaju vise negativnih emocija,
prikrivajuci svoje prave osjecaje (67). Emocionalni rad ukljucuje emocionalne zahtjeve posla koji

izrazavaju 1 skrivaju emocije te regulacijske strategije djelovanja.
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Strategije takoder mogu biti gledane kao duboko i povrsno djelovanje u emocionalnom radu, (68),
povrsno djelovanje ukljuCuje regulaciju emocionalnog izrazavanja, dok se duboko djelovanje
odnosi na promjenu emocionalnog stanja. Primije¢eno je da duboko djelovanje djeluje manje Stetno
na zdravlje i dobrobit radnika od povrSnog djelovanja jer potiskivanje emocija iscrpljuje mentalne

resurse pojedinca (69).

Vazno je uzeti u obzir ne samo ucinkovitost razli¢itih strategija emocionalne regulacije, ve¢
njihovu fleksibilnu uporabu koja ukljuuje sposobnost aktiviranja emocionalnog stanja
primjerenog situacijama. Dok emocionalna labilnost moZze dopustiti negativna emocionalna stanja,
poput ljutnje, ponizenja, srama te moze postati destruktivna i utjecati na odluke (70). Vazno je
naglasiti kako istrazivanja pokazuju da se EI i ER mogu uciti i razvijati, stoga je pretpostavka da
¢e odredene obrazovne strategije doprinijeti razvoju emocionalne kompetentnosti studenata

sestrinstva i medicinskih sestara (71).

1.5.1. Emocionalna inteligencija i regulacija u sestrinstvu

Koncept emocionalne inteligencije razvio se u posljednjih 25 godina, a u posljednjih 10 godina
stekao je vaZnost unutar sestrinske prakse, medutim, razumijevanje i uporaba ovog koncepta u
sestrinstvu jo§ uvijek nisu jasni (72). Raghubir 2018. godine u pregledu literature pojasnjava
razumijevanje koncepta emocionalne inteligencije u sestrinskoj praksi te predstavlja koji atributi
oznaCavaju koncept emocionalne inteligencije. Analizom je utvrdeno da postoje mnoge
nedosljednosti u vezi s opisom koncepta emocionalne inteligencije unutar sestrinstva, medutim
utvrdena su Cetiri zajednicka atributa: samosvijest, samoupravljanje, drustvena svijest i upravljanje

socijalnim odnosima (72).

Za unaprjedenje sestrinstva emocionalna inteligencija je koncept koji moze biti srediSnji u
sestrinskoj praksi jer ima potencijal utjecati na kvalitetu zdravstvene skrbi i ishode bolesnika,
donosenje odluka, kriticko misljenje i opcenito na dobrobit medicinskih sestara/tehnicara (72).
Takoder u pregledu literature o procjeni poboljsava li se EI, kriticko razmiSljanje 1 emocionalna
kompetencija dovoljno da opravda ukljucivanje EI u nastavne programe sestrinstva, koji je

ukljucivao 395 studija i 63 000 studenata sestrinstva i medicinskih sestara, sve su studije pokazale
13
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pozitivnu korelaciju (73). Dogue i suradnici 2021. u pregledu literature zakljucuju kako su se
programi obrazovanja ¢iji je cilj razvoj ovog koncepta pokazali ucinkovitim u obrazovanju
sestara (74). Ljudski odnosi i emocije sastavni su dio sestrinske skrbi i doprinose kvaliteti
zdravstvene njege te se ovaj dio profesionalnih kompetencija mora poceti rjeSavati veé tijekom
obrazovanja medicinskih sestara/tehnicara kako bi studenti bili pripremni za noSenje sa zahtjevima
struke (74). Od medicinskih sestara/tehnic¢ara oc¢ekuje se da izvrSavaju profesionalno svoj posao,
da izrazavaju emocije primjerene kontekstu posla, kao $to su briga, empatija i suosjecanje te
upravljaju negativnim emocijama, kao $to su stres, ljutnja, tuga, te rade odgovorno, predano s
postovanjem, tezeéi izvrsnosti (75). Razvoj EI omoguéava medicinskim sestrama/tehniarima

razvoj fleksibilnosti u struénom i emocionalnom radu koja im omogucava otpornosti (sposobnost

brzog oporavka od poteskoca) u izvrSavanju profesionalne uloge (71).

Takoder, pregledom literature zakljucuje se kako je DKO u sestrinstvu povezano s emocionalnim
stanjem medicinskih sestara (55). Stoga je razumno pretpostaviti da je emocionalna inteligencija
(EI) sposobnost koju medicinske sestre i tehniCari koriste u DKO (76). Izostavljanje EI kao
sastavnog dijela klinickih netehnickih vjestina znacajan je previd (76). U istraZivanjima zakljucuju
kako je nastavak razdvajanja kognicija i emocija u istrazivanju, teorijama i obrazovanju DKO u

sestrinstvu kontraproduktivan (76).

Od medicinskih sestara/tehnicara trazi se da pruzaju skrb ne pokazujuéi nikakav emocionalni
odgovor na bol te da moraju biti u stanju regulirati 1 ublaziti svoje emocije 1 usredotociti se na
medicinsku skrb (77). Emocionalna regulacija se odnosi na procese koji reguliraju koje emocije
osje¢amo, kada ih osjetimo 1 kako ih doZivljavamo 1 izraZavamo. Emocionalna regulacija novo je
istrazivacko podrucje koje pruza medicinskim sestrama/tehnicarima priliku da postanu u¢inkovitiji
u upravljanju stresnim situacijama u radnom okruZenju i poboljSaju Citav spektar sestrinskih
intervencija u praksi (78). Stavljanje profesionalnog izraza lica naglasava potrebu medicinskih
sestara/tehniara da koriste profesionalnu ,,masku® za kontrolu svojih emocionalnih stanja i1
odrzavanje profesionalne distance, dok se brinu za pacijente (79). Medicinske sestre/tehnicari
mogu izraziti svoje emocije, ali se ofekuje da minimiziraju njihov prikaz i zbog toga mogu

djelovati nevjerodostojno (80). Dugotrajna, ova psiholoSka stanja mogu biti stresna 1 izvor
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sagorijevanja za medicinske sestre/tehniCare, a mogu negativno utjecati na pruzanje optimalne

sestrinske skrbi i odnos sestra-pacijent (79, 80).

Tijekom vjezbi na bolnickom odjelu studenti mogu nauciti pratiti kako izrazavaju ili kontroliraju
vlastita emocionalna stanja i da li su ti nacini u¢inkoviti u njihovom odnosu s pacijentima (79).
Edukatori imaju vaznu ulogu u pripremi studenata sestrinstva da prepoznaju vaznost emocionalne
regulacije u klinickim okvirima, jer jednom kad dodu u proces rada ¢esto su okupirani pacijentima
te im nedostaje vremena da razmotre vaznost upravljanja emocijama za svoje fizicko 1 psiholosko
zdravlje $to uvelike utjece za kvalitetu rada (79). Takoder, nastava i klini¢ke vjezbe bi se trebale
odvijati na pozitivan, siguran nacin i neosudujuce okruzenje, koje je od vitalnog znacaja za studente

da ucinkovito nauce ER, takoder u skladu s onim §to se predlaze za poucavanje EI (81).

Studenti Cesto koriste strategije ER za dovrSetak akademskih obveza (82). Studenti koji
dozivljavaju razoc¢arenje, brigu ili druge negativne emocije koje izaziva zadatak, moraju regulirati
emocije kako bi se usredotocili na posao u klinickom okruzenju koji obavljaju (82). Razvijanje
emocionalne kompetentnosti tj. emocionalne inteligencije i regulacije kod medicinskih
sestara/tehnicara, tijekom i nakon studija tijekom klini¢kog rada, moze biti u¢inkovit korak prema
povecanju sigurnosti pacijenata, kao 1 osjec¢aja samoucinkovitosti medicinskih sestara/tehnicara
(55). No, malo se zna o specifi¢nijoj emocionalnoj regulaciji u obrazovnom i prakti¢cnom kontekstu.
Nacin upravljanja emocijama u klinikom okruzenju moze se smatrati jednim od ciljeva u
obrazovanju sestara (78). EI 1 ER studenata sestrinstva i medicinskih sestara/tehni¢ara konstrukti
su koji su ve¢ povezani S boljim rezultatima u interdisciplinarnom timskom radu (83), nizom
razinom stresa (84), zadovoljstvom na poslu (85), ucinkovitom klinickom edukacijom (86),
zadrzavanjem u profesiji (87) 1 ukupnom klinickom izvedbom 1 ve¢im profesionalnom

kompetencijama na poslu (84, 88).

1.6. Model temeljnog samovrednovanja

Medicinske sestre/tehnicari mogu reagirati razlic¢ito u sliénim situacijama pri donosenju odluka, ali

istrazivanja pokazuju kako pojedinac ima stabilan emocionalni odgovor odnosno stabilne osobine

15



1. UvOD

licnosti (89). U kontekstu dualnog modela u psihologiji (90), pretpostavlja se kako i vrsta emocije
dozivljena tijekom donoSenja odluka takoder utjece na samu odluku, posebno su se negativne
emocije prikazale kako imaju znaCajan ucinak na nacin na koji se obraduje i1 reagira na

informacije (91).

Temeljno je samovrednovanje ,,temeljna procjena necije vrijednosti, djelotvornosti i sposobnosti
kao osobe" (92). Prema Judgeu i suradnicima osnovni koncept Cine Cetiri osobine koje dijele
konceptualne sli¢nosti (92): samopoS$tovanje, samoucinkovitost, emocionalna stabilnost ili
neuroti¢nost 1 lokus kontrole koji doprinose tome kako pojedinac vidi sebe. Osobe koje imaju visu
razinu samopostovanja sposobne su nositi se S razli€itim stresnim situacijama i osnaziti svoj
pozitivan stav, dok pojedinci s niskim samopoStovanjem stresno radno okruzenje vide kao
bezizlaznu situaciju (93). Emocionalna stabilnost ili neuroti¢nost oznacava teznju da osoba bude
samopouzdana, sigurna i postojana. Samoucinkovitost je procjena koliko dobro osoba moze raditi
I izvesti zadatke u raznim situacijama i koliko se moze prilagoditi vanjskom pritiscima, takoder
navodi se kako je samoucinkovitost povezana s uspjehom u radu (94). Lokus kontrole je vjerovanje
o uzrocima dogadaja u nec¢ijem zivotu, posebno unutarnji lokus kontrole, kada pojedinci vide da
su dogadaji ovisni o njihovom vlastitom ponasanju. Osoba koja visoko ocjenjuje temeljno
samovrednovanje dobro je prilagodena, pozitivna, samopouzdana, djelotvorna i vjeruje u vlastite
snage (92). Model temeljnog samovrednovanja, autora T. Judge, pokazao se kao najrelevantniji
kada se analiziraju povezanosti emocija i osobnih oblika li¢nosti u tumacenju donosenja odluka
kod medicinskih sestara/tehnicara (89). Najnovije istraZzivanje autora Farci¢ 1 sur. 1z 2020. godine
navodi kako je emocionalna nestabilnost ili neuroti¢nost negativno povezana s podru¢jima DKO,
a samopostovanje i samoucinkovitost pokazali su se kao prediktori koji najbolje doprinose DKO
(95). Oblici li¢nosti mogu doprinijeti izrazavanju emocija na nekoliko nacina. Prvo, pojedinac ¢e
se razlikovati u pogledu opceg iskustva pozitivnih ili negativnih emocija; drugo, u intenzitetu svog
emocionalnog iskustva; i tre¢e, u mjeri u kojoj pokazuju svoje emocije (89). Bolesnici za koje skrbe
medicinske sestre i tehnicari s osobinom emocionalne nestabilnosti na vi$oj razini, percipiraju

kvalitetu pruzene zdravstvene njege na nizoj razini (96).
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1.7. Doprinos istraZivanja

Rezultati istrazivanja donose spoznaje o mogucnostima razvijanja emocionalne inteligencije 1
emocionalne regulacije, te donose nove spoznaje o doprinosu njihovog razvoja na donosenje
klini¢kih odluka u sestrinstvu. Ovim istrazivanjem postavlja se novi koncept medu modelima
donoSenja klini¢kih odluka koji u podru¢ju biomedicine i zdravstva poslovi¢no pocivaju na
ograniavanju utjecaja i upravljanju emocija pri donosenju klinickih odluka. Potvrdena hipoteza o
utjecaju razvoja emocionalne inteligencije i regulacije na dono$enje klini¢kih odluka u sestrinstvu
i dobiveni rezultati mogli bi se koristiti kao temelj za razvoj smjernica za formalnu edukaciju i
struéno usavr$avanje medicinskih sestara/tehni¢ara s krajnjim ciljem povecanja kvalitete

zdravstvene njege i sigurnosti bolesnika.
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Emocionalna inteligencije i emocionalne regulacija razvijaju se edukacijom te doprinose vjestini

donosenja klinic¢kih odluka, bez obzira na dimenzije licnosti temeljnog modela samovrednovanja.
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Ciljevi su predlozenog istrazivanja ispitati:

e razinu donosenja klini¢kih odluka u sestrinstvu i razlike u razini donosenja klinickih odluka
u sestrinstvu kroz podrucja: trazenje alternativa, utvrdivanje ciljeva i vrijednosti,
ocjenjivanje posljedica i traZzenje novih informacija, prije i poslije provedene edukacije i
klini¢kih vjezbi

e utjecaj edukacije na razinu emocionalne inteligencije te emocionalne regulacije i kontrole

o koliki je doprinos emocionalne inteligencije, emocionalne regulacije i kontrole te dimenzija

licnosti modela temeljnog samovrednovanja na donosenje klinickih odluka u sestrinstvu
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4.1. Ustroj studije

Provedeno je prospektivno, intervencijsko istrazivanje (97).

Ispitanici su bili podijeljeni u dvije seminarske skupine, A i B. Podjela je u¢injena uz prethodnu
analizu inicijalnih rezultata. Nakon ispunjavanja upitnika prvi puta, bili su raspodijeljeni na temelju
raspodjele srednjih vrijednosti donoSenja klini¢kih odluka u sestrinstvu te prema spolu i radnom

stazu, kako bi raspodjela bila $to pouzdanija i objektivnija.

Skupina A je uz standardno odrZavanje seminara, dodatno pohadala 5 akademskih sati nastave
seminara s temama: Emocionalna inteligencija i individualne razlike s ishodom: analizirati
emocionalnu inteligenciju i prepoznati individualne razlike. Stilovi ponaSanja u interpersonalnoj
komunikaciji s ishodom analizirati stilove ponasanja u interpersonalnoj komunikaciji i prepoznati
individualne razlike. Obiljezja licnosti vazna za komunikaciju s ishodom objasniti obiljezja licnosti
1 prepoznati individualne razlike. Stilovi uc¢enja s ishodom razlikovati stilove ucenja i prepoznati
individualne razlike. Prepoznavanje sebe i svojih emocija s ishodom prepoznati emocionalna stanja
i emocionalne reakcije. Studenti skupine B imali su seminare prema standardnom planu i programu

nastave.

Tijekom klinickih vjezbi seminarske skupine A i B bile su podijeljene u 4 vjezbovne skupine. Dvije
vjeZzbovne skupine seminarske skupine A dodatno su tijekom odrzavanja klinickih vjezbi
svakodnevno educirani kroz raspravu o donosenju klini¢kih odluka i emocijama te izradili
Refleksivni ciklus prema Gibbsu (98, 99) (Slika 4.1.).
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4.2. Ispitanici
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Upitnici — svi poslije
vjezbi

Seminari

B grupa
standardno

VjeZibe

3.14. grupa

standardno

1.-4.grupa

standardno

U istrazivanju su sudjelovali studenti prve godine Sveucilisnog preddiplomskog studija Sestrinstvo

na Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo u Osijeku, Novoj Gradisci i Pregradi. Istrazivanje

se provodilo tijekom jedne akademske godine, od listopada 2020. godine do lipnja 2021. godine.

Studenti sestrinstva u istrazivanju su sudjelovali tijekom predavanja, seminara i vjezbi iz kolegija

Osnove zdravstvene njege i Proces zdravstvene njege. Obuhvaceni su svi studenti prve godine, 50

1z Osijeka, 60 iz Nove Gradiske 1 60 iz Pregrade. Svi studenti pristali su sudjelovati u istrazivanju.

Studentima je podijeljeno 170 upitnika, od kojih su 147 u potpunosti ispunjeni, 50 iz Osijeka, 52

iz Nove Gradiske i 45 iz Pregrade. Studenti su bili upoznati sa svrhom i ciljem istrazivanja, te im

je u svakom segmentu istrazivanja bila zajam¢ena anonimnost.
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Odlukom Etickog povjerenstva Sveucilista J. J. Strossmayera u Osijeku Medicinskog fakulteta
Osijek (URBROJ: 2158-61-07-20-105) od 20. lipnja 2020. dobivena je suglasnost za provodenje
istrazivanja. Ispitanici su dobili pisanu obavijest za ispitanike te izjavu i dokument o pristanku i
suglasnosti obavijeStenog ispitanika za sudjelovanje i bili su obavijesteni o cilju istrazivanja te su

dobrovoljno pristali sudjelovati u njemu, §to su potvrdili svojim potpisom.

4.3. Metode

Instrument ispitivanja bio je anketni upitnik (Prilog 1). U prvom su dijelu upitnika pitanja o opéim
obiljezjima ispitanika o dobi, spolu, godini studija, prethodnom obrazovanju, radnom stazu, mjestu
stanovanja, broju ¢lanova obitelji, zadovoljstvo socioekonomskim statusom. Drugi dio upitnika
Cinile su skale:

a) Skala donosSenja klini¢kih odluka u sestrinstvu

b) Upitnik emocionalne kompetentnosti

C) Upitnik emocionalne regulacije i kontrole

d) Skala temeljnog samovrednovanja

Upotrijebljene su skale standardizirane i ispitala su se metrijska obiljeZja, ¢ije su vrijednosti
navedene u opisu svakog instrumenta. Svaka skala prevedena je na hrvatski jezik prema pravilima
za prevodenje skale (originalnu skalu na hrvatski jezik prevodi jedna osoba, hrvatski prijevod na
engleski jezik prevodi druga osoba, ovaj postupak se ponavlja sve dok prijevod na engleski ne bude
istovjetan originalu). Provedena je procjena psihometrijskih obiljezja te se ucinila validacija

skala (100). Dopustenje za primjenu i prilagodbu instrumenata dobiveni su od autora skala.

4.3.1. Skala donoSenja klini¢kih odluka

Originalni upitnik Clinical Decision-Making in Nursing Scale (CDMNS) konstruirao je Jenkins
(101) za ispitivanje percepcije studenata sestrinstva u donoSenju klinickih odluka na temelju
samoprocjene. Upitnik se sastoji od ukupno 40 tvrdnji koje su podijeljene u Cetiri podrucja: 1.
trazenje alternativa ili opcija, 2. utvrdivanje ciljeva i vrijednosti, 3. evaluacija posljedica i 4.

trazenje novih informacija. Svako podrucje sadrzi deset tvrdnji koje se procjenjuju na Likertovoj
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skali od 5 bodova, u rasponu od 1 "nikad" do 5 "uvijek", Sto daje potencijalni raspon bodova od 40
— 200 u cijeloj skali i 10-50 u pojedinim podruc¢jima. 22 tvrdnje (1, 3, 5,7, 8,9, 10, 11, 14, 16, 17,
18, 20, 26, 27,28, 29, 33, 35, 36, 37 i 38) napisane su kao pozitivne. 18 tvrdnji (2, 4, 6, 12, 13, 15,
19, 21, 22, 23, 24, 25, 30, 31, 32, 34, 39 i 40) napisane su kao negativne. 18 tvrdnji se inverzno
boduju. Visoka ocjena ukazuje na to da je percepcija u odlu¢ivanju visoka, dok niska ocjena
pokazuje da je percepcija u odlucivanju niska. Dodatno, u istrazivanju koje su proveli Canova i
sur. 2016. u Italiji ukupna ocjena CDMNS podijeljena je na nisku (40 — 130), srednju (131 — 160)
i visoku (161 —200) percepciju donosenja klini¢kih odluka (28). Suglasnost za prijevod i upotrebu
CDMNS upitnika dobivena je od nadleznog sveucilista, George Mason University College of
Health and Human Services.

Skala donosenja klini¢kih odluka prevedena je na hrvatski jezik prema pravilima za prevodenje
skale. Provest Ce se procjena psihometrijskih obiljeZja ove skale te uciniti validacija upitnika kako
bi se mogla prilagoditi posebnostima kao $to su podru¢je na kojem se provodi istrazivanje i
ispitanici. Pouzdanost je svakog podrucja skale donoSenja odluka zasebno ispitana, kao i
pouzdanost cijele skale, pomocu Cronbach alpha koeficijenta. Vrijednost Cronbach alpha

koeficijenta (0,70) pokazuje zadovoljavajuéu razinu pouzdanosti upitnika skale donosenja odluka

(Tablica 4.1).

Tablica 4.1. Pouzdanost skale donoSenja klini¢kih odluka

Granica 95 % raspona pouzdanosti

Podrugja skale donosenja odluka o* Donja Gomja

Trazenje alternativa 0,314 0,136 0,469

Utvrdivanje ciljeva i vrijednosti 0,425 0,276 0,554

Evaluacija posljedica 0,500 0,371 0,613

Trazenje novih informacija 0,311 0,133 0,466
Ukupno

0,70 0,63 0,77

* koeficijent pouzdanost Cronbach’s alpha

23



4. ISPITANICI | METODE

4.3.2. Upitnik emocionalne kompetentnosti

Originalni upitnik konstruirao je V. Taksi¢ 2002. godine (102) na hrvatskom jeziku. Upitnik
emocionalne kompetentnosti (UEK-45) skrac¢ena je verzija TakSi¢evog Upitnika emocionalne
inteligencije (UEK-136). Upitnik sadrzi 45 tvrdnji koje su podijeljene u tri podruéja: 1. sposobnost
uocavanja i razumijevanja emocija koje sadrzi 15 tvrdnji, 2. sposobnost izrazavanja i imenovanja
emocija koje sadrzi 14 tvrdnji te 3. sposobnost upravljanja emocijama koje sadrzi 16 tvrdnji. Svako
podrucje sadrzi tvrdnje koje se procjenjuju na Likertovoj skali od 5 bodova, ispitanik procjenjuje
u kojoj se mjeri pojedine tvrdnje odnose na njega osobno, gdje 1 oznacava da se navedena tvrdnja
uopce ne odnosi na njega, a 5 oznacava da se tvrdnja u potpunosti odnosi na njega. Veci rezultat
ukazuje na vecu razinu emocionalne kompetencije. Rezultat pojedinog podru¢ja Upitnika
emocionalne kompetentnosti za svakog ispitanika dobiva se dijeljenjem sume rezultata tvrdnji
pojedinog podrucja s brojem tvrdnji koje ¢ine pojedino podruc¢je. U pojedinim podrucjima veci
rezultat ukazuje na vecu razinu sposobnosti uoc¢avanja 1 razumijevanja emocija, vecu razinu
sposobnosti izrazavanja i imenovanja emocija i na vecu sposobnost upravljanja emocijama.
Upitnik se koristi diljem svijeta, preveden je na $panjolski, japanski, engleski, slovenski, §vedski,

finski, portugalski i talijanski jezik (103, 104, 105).

Pouzdanost je svakog podrucja upitnika emocionalne kompetentnosti zasebno ispitana, kao i
pouzdanost cijele skale, pomoc¢u Cronbach alpha koeficijenta. Vrijednost Cronbach alpha
koeficijenta (0,89) pokazuje izrazito visoku razinu pouzdanosti upitnika emocionalne

kompetentnosti (Tablica 4.2).

Tablica 4.2. Pouzdanost upitnika emocionalne kompetentnosti

Podrugéja upitnika emocionalne « Granica 9_5 % raspona pouzdan_osti
kompetentnosti « Donja Gornja
Uocavanje i razumjevanje emocija 0,62 0,52 0,70
Izrazavanje i imenovanje emocija 0,81 0,76 0,85
Upravljanje emocijama 0,82 0,78 0,86
Ukupno 0,89 0,86 0,92

* koeficijent pouzdanost Cronbach’s alpha
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4.3.3. Upitnik emocionalne regulacije i kontrole

Originalni upitnik konstruirao je V. Taksi¢ 2003. godine (106) na hrvatskom jeziku. Upitnik
emocionalne regulacije i kontrole (UERK) procjenjuje utjecaj neugodnih emocija i raspoloZenja
na misljenje, paméenje i ponasanje pojedinaca. Upitnik se sastoji od 20 tvrdnji koje su podijeljene
u tri podrucja: 1. utjecaj emocija i raspolozenja na misljenje koje sadrzi 8 tvrdnji, 2. utjecaj emocija
1 raspoloZenja na pamcenje koje sadrzi 6 tvrdnji, 3. kontrolu emocionalnih reakcija koje sadrzi 6
tvrdnji. Svako podrucje sadrzi tvrdnje koje se procjenjuju na Likertovoj skali od 5 bodova, ispitanik
procjenjuje u kojoj se mjeri pojedine tvrdnje odnose na njega osobno, gdje 1 oznacava da se
navedena tvrdnja uopée ne odnosi na njega, a 5 oznacava da se tvrdnja u potpunosti odnosi na

njega. Visi rezultat ukazuje na loSiju emocionalnu regulaciju i kontrolu.

Pouzdanost je svakog podrucja upitnika emocionalne regulacije i kontrole zasebno ispitana, kao i
pouzdanost cijele skale, pomo¢u Cronbach alpha koeficijenta. Vrijednost Cronbach alpha

koeficijenta (0,72) pokazuje zadovoljavajucu razinu pouzdanosti upitnika emocionalne regulacije

i kontrole (Tablica 4.3).

Tablica 4.3. Pouzdanost upitnika emocionalne regulacije i kontrole

Podrucja upitnika emocionalne regulacije i « Granica 95 % raspona pouzdanosti
kontrole a Donja Gornja
Utjecaj emocija na mi§ljenje 0,70 0,63 0,76
Utjecaj emocija na paméenje 0,67 0,60 0,75
Kontrola emocionalnih reakcija 0,72 0,64 0,77
Ukupno 0,82 0,77 0,86

* koeficijent pouzdanost Cronbach’s alpha

4. 3. 4. Skala temeljnog samovrednovanja

Owvu skalu originalnog naziva The Core Self-Evaluation Scale (CSES) konstruirali su Judge i
suradnici (107). Skalom se ispituje stabilnost osobnih oblika li¢nosti koje uklju¢uju lokus kontrole,

emocionalnu stabilnost, samopostovanje i opéu samoucinkovitost. Sastoji se od 12 tvrdnji, tvrdnje
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se procjenjuju na Likertovoj skali od 1 do 5 bodova, 1 oznaava ,,izrazito se ne slazem®, a 5
oznacava ,,izrazito se slazem“. Svaka druga tvrdnja u skali je obrnuto negativna i pri bodovanju ju
treba promijeniti. Ukupan raspon rezultata na skali iznosi 12 — 60, ispitanik koji ima vecu vrijednost
na skali ima i veée samopouzdanje u svoje sposobnosti i pozitivno mi$ljenje 0 sebi. Skala je
slobodna za upotrebu i javno dostupna. Skala temeljnog samovrednovanja je prevedena na hrvatski
jezik, pouzdanost skale utvrdena je na uzorku medicinskih sestara i iznosi Cronbach alpha
0,83 (108).

Pouzdanost je skale temeljnog samovrednovanja zasebno ispitana pomoc¢u Cronbach alpha
koeficijenta. Vrijednost Cronbach alpha koeficijenta (0,82) pokazuje visoku razinu pouzdanosti

upitnika skale temeljnog samovrednovanja (Tablica 4.4).

Tablica 4.4. Pouzdanost skale temeljnog samovrednovanja

Granica 95 % raspona

Podrugja skale samovrednovanja o* pouzdanosti
Donja Gornja
Ukupno 0,82 0,77 0,87

* koeficijent pouzdanost Cronbach’s alpha

4.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki podaci
opisani su medijanom i interkvartilnim rasponom jer varijable nisu slijedile normalnu raspodjelu.
Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirala se Kolmogorov-Smirnovljevim testom.
Razlike kategorijskih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina, kao i viSe nezavisnih skupina,
testirane su Mann Whitney testom, odnosno Kruskal Wallis testom. Razlike kategorijskih varijabli
izmedu dviju zavisnih skupina, kao i viSe zavisnih skupina, testirane su Wilcoxon testom, odnosno

Friedman testom (109).

Za utvrdivanje medusobnog doprinosa medu varijablama te medusobne ovisnosti jedne zavisne
varijable o drugim prediktorskim varijablama koristila se viSestruka regresijska analiza (110).
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Kiriterijska, zavisna varijabla bilo je klinicko donoSenje odluka u sestrinstvu, a prediktorske,
nezavisne varijable bili su emocionalna kompetentnost te emocionalna regulacija i kontrola. Kao
prediktor se u prvom koraku postavila i varijabla osobina li¢nosti, temeljnog samovrednovanja,

kao stabilna varijabla kako bi se provjerio doprinos i stalnost osobina li¢nosti na donoSenje odluka.

Razina znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za statistiCku analizu koriSten je statisticki

program SPSS for Windows (inacica 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 147 ispitanika, 114 (77,6 %) studentica 1 33 (22,4 %)

studenata. Medijan dobi ispitanika iznosi 20 godina (interkvartilni raspon od 20 do 24).

Od ukupnog broja ispitanika, njih 74 (50,3 %) radi kao medicinska sestra/tehnicar, dok njih 73
(49,7 %) nije u radnom odnosu. Duljina radnog staza ispitanika koji rade iznosi medijanom 4

godine (interkvartilni raspon od 1 do 13,5 godina).

Najveéi broj ispitanika, njih 116 (78,9 %), ima srednju razinu obrazovanja medicinska
sestra/tehnicar, dok je njih 14 (9,5 %) zavrsilo gimnazijski program srednjoskolskog obrazovanja.
Prema mjestu studiranja, njih 52 (35,4 %) studira studij Sestrinstvo u Novoj Gradisci, njih 50
(34,0 %) studira u Osijeku, dok njih 45 (30,6 %) studira u Pregradi.

Ispitanici su, sukladno cilju istrazivanja, podijeljeni u dvije seminarske skupine pri ¢emu se njih
74 (50,3 %) nalazilo u seminarskoj skupini koja je prosla radionice na nastavi seminara, dok je njih
73 (49,7 %) ostalo u seminarskoj skupini koja nije imala dodatnu edukaciju, osim planirane nastave
iz predmeta proces zdravstvene njege. Daljnja raspodjela ispitanika koji su bili u seminarskoj
skupini s dodatnom edukacijom, raspodijeljena je zatim na dvije skupine, pri ¢emu je njih 37
(25,2 %) proslo dodatne edukacijske radionice na vjeZbama u klinickom okruzenju te isti toliki

broj koji nije prolazio dodatne edukacijske radionice na vjeZbama u klinickom okruzenju.

Najveci broj ispitanika, njih 73 (49,7 %) zivi na selu, dok je njih 62 (42,2 %) iz grada. Najveci broj
ispitanika zivi u ¢etvero¢lanoj obitelji, njih 66 (44,9 %), (Tablica 5.1.).
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Tablica 5.1. Obiljezja ispitanika (N =147)

Obiljezja Broj (%) p*
ispitanika ispitanika
Osijek 50 (34,0)
Mijesto studiranja Nova Gradiska 52 (35,4) 0,77
Pregrada 45(30,6)
. . A prosli radionice 74 (50,3)
Seminarska skupina B nisu prosli radionice 73 (49,7) 0,93
A prosli radionice 37 (25,2)
Vjezbovna skupina B prosli seminar i vjeZbe 37 (25,2) < 0,001
C nisu prosli nista 73 (49,7)
musko 33 (22,4)
Spol Zensko 114 (77,6) < 0,001
. <22 i manje 95 (64,6)
Dob (godina) > 23 i vise 52 (35,4) < 0,001
ZavrSeno srednjoskolsko rgr:xi;glzr:f;(a sestra/tehnicar 1%2 885,? ) <0.001
obrazovanje medicinska $kola drugi smjer 17 (11,6)
Radni staz Bé ;g Eig’% 0,93
Duljina radnog staza i i ; \rzzenje gg gg’g; 0,82
Grad 62 (42,2)
Mijesto stanovanja Selo 73 (49,7) <0.001
Prigradsko naselje 12 (8,2) '
1 -2 ¢lana 10 (6,8)
. . 3 ¢lana 24 (16,3)
Broj ¢lanova u kuéanstvu 4 Slana 66 (44.9) < 0,001
5 i vise Clanova 47 (32,0)
Zadovoljstvo socioekonomskim E?é?gg?éiidg:ggjgljan 23 ggg; <0,001
statusom Nezadovoljan 3(2,0)
* v test

5.2. Donosenje klini¢kih odluka u sestrinstvu prema skupinama, prije i poslije edukacije

Prije edukacije u prvom mjerenju ne postoji znacajna razlika u ukupnom donoSenju odluka u
sestrinstvu, izmedu tri ispitivane skupine (Kruskal Wallis test, P = 0,93). U drugom mjerenju,
nakon $to su skupina koja je prosSla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i skupina koja je
prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klinicke vjeZbe prosle edukaciju na
seminarima, ne postoji znacajna razlika izmedu te dvije skupine, no postoji znacajna razlika u
odnosu na skupinu koja nije prosla dodatnu edukaciju (Kruskal Wallis test, P< 0,001). U treCem
mjerenju postoji znacajna razlika izmedu sve tri ispitivane skupine (Kruskal Wallis test, P< 0,001),
(Tablica 5.2.).
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Tablica 5.2. Donosenje klinickih odluka u sestrinstvu u svim ispitivanim skupinama

Podrugja A B p* C p* Pt
donosen;j “Ci (min - maks) (min - maks) razlika (min - maks) razlika razlika
a odluka < Medijan Medijan skupina Medijan skupina SVE tri
g (IQR) (IQR) AiB (IQR) BiC skupine
Trazenje alternativa
1. (30 -42) (29 - 44) 0,49 (27 - 41) 0,008 0,02
35 36 34
(32,5 -37,5) (34 - 37) (31 - 36)
2. (33 - 46) (38 - 43) 0,31 (27 - 41) <0,001 <0,001
38 38 34
(36,5 -38) (36 - 40) (32-37)
3. (36 - 47) (35 - 46) 0,04 (28 - 42) <0,001 < 0,001
41 42 35
(39 -42) (40 - 44) (33-37)
Utvrdivanje ciljeva i vrijednosti
1. (25 - 48) (29 - 45) 0,68 (29 - 45) 0,73 0,90
40 39 39
(36 -42) (35-42) (37 -41)
2. (33 - 46) (34 -47) 0,33 (30 - 45) 0,02 0,001
42 41 39
(40 - 44) (38,5 -44) (37 -41)
3. (35-47) (39 -42) 0,001 (32-47) <0,001 <0,001
41 44 40
(40 - 44) (43 - 46) (37-415)
Evaluacija posljedica
1. (29 - 44) (25 - 44) 0,31 (28 - 44) 0,18 0,38
38 36 37
(34 - 40) (33 - 40) (35 -39)
2. (33-47) (34 -47) 0,19 (28 - 45) 0,003 <0,001
42 41 39
(39-43,5 (39,5-42) (36 - 42)
3. (37 -47) (38 - 49) 0,001 (32 - 45) <0,001 < 0,001
42 43 40
(39,5 -44) (42 - 46) (37 -42)
Trazenje novih informacija
1. (30-42) (30 - 45) 0,53 (29 - 43) 0,64 0,45
36 37 37
(345-39) (34 - 40) (35-39)
2. (34 - 46) (32 - 46) 0,59 (29 - 44) <0,001 <0,001
39 40 38
(38 -42) (38,5-415) (36 - 40)
3. (36 - 46) (39 -47) < 0,001 (33 -45) < 0,001 < 0,001
40 44 39
(39-42) (42 - 46) (32-41)
Ukupno
1. (123 - 167) (123 -171) 0,82 (123 - 166) 0,69 0,93
150 147 148
(138,5 - 157) (142 - 154) (141 - 155)
2. (146 - 180) (144 - 176) 0,18 (125 - 169) < 0,001 <0,001
163 159 151
(156,5 - 168) (153,5 -164,5) (142,5 - 157)
3. (154 - 185) (161 - 188) 0,001 (139 - 171) < 0,001 <0,001
163 172 153
(159,5 - 168,5) (170 - 177) (147 - 157,5)

* Mann Witney test; T Krusskal Wallis test; skupina A - kroz oblik nastave seminara prosli dodatnu edukaciju; skupina B - kroz
oblik nastave seminara i klinickih vjezbi prosli dodatnu edukaciju; skupina C - standardna nastava; IQR — granice interkvartilnog
raspona; min — minimum; maks — maksimum
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Postoji znaCajna razlika u skupini koja je prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu nakon
1.12. mjerenja, u svim podru¢jima donosSenja klinic¢kih odluka kao 1 ukupno (Wilcoxonov test, P<
0,001). Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, znacajna razlika prisutna je, izmedu drugog i treceg
mjerenja, u podrucju trazenje alternativa (Wilcoxonov test, P = 0,001) te u ukupnom donosenju
odluka u sestrinstvu (Wilcoxonov test, P = 0,002). U ostalim podru¢jima nema znacajne razlike
(Tablica 5.3.).

Tablica 5.3. Donosenje klinickih odluka u sestrinstvu u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu

edukaciju kroz seminarsku nastavu (A)

Podrugja 1. mjerenje 2. mjerenje p* 3. mjerenje p* Pt
donosenja razlika razlika razlika
odluka l.i2 2.13. ukupno
mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Trazenje (30 - 42) (33 - 46) < 0,001 (36 - 47) 0,001 < 0,001
alternativa 35 38 41
(32,5-37,5) (36,5 - 38) (39 - 42)
Utvrdivanje (25 - 48) (33 - 46) < 0,001 (35-47) 0,75 < 0,001
ciljevai 40 42 41
vrijednosti (36 -42) (40 - 44) (40 - 44)
Evaluacija (29 - 44) (33-47) < 0,001 (37 - 47) 0,71 < 0,001
posljedica 38 42 42
(34 - 40) (39 - 43)5) (39,5-44
Trazenje (30 - 42) (34 - 46) < 0,001 (36 - 46) 0,11 < 0,001
novih 36 39 40
informacija (34,5-39) (38-42) (39-42)
Ukupno (123 - 167) (146 - 180) < 0,001 (154 - 185) 0,02 < 0,001
150 163 163
(138,5 - 157) (156,5 - 168) (159,5-168,5)

* Wilcoxon test; + Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

Postoji znacajna razlika u skupini koja je proSla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i
klini¢ke vjezbe nakon prvog i drugog mjerenja, u svim podru¢jima donosSenja klini¢kih odluka kao

i ukupno (Wilcoxonov test, P< 0,001).

Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, postoji znacajna razlika u svim podru¢jima kao i ukupno u

donosenju odluka u sestrinstvu (Wilcoxonov test, P = 0,001), (Tablica 5.4.).
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Tablica 5.4. Donosenje klinickih odluka u sestrinstvu u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe (B)

Podrudja 1. mjerenje 2. mjerenje p* 3. mjerenje  P* P
donosSenja razlika razlika razlika
odluka li2 2.13. ukupno
mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Trazenje (29 - 44) (38 -43) < 0,001 (35-46) <0,000 <0,001
alternativa 36 38 42
(34-37) (36 - 40) (40 - 44)
Utvrdivanje (29 - 45) (34 - 47) < 0,001 (39 - 42) <0,001 <0,001
ciljevai 39 41 44
vrijednosti (35-42) (38,5 - 44) (43 - 46)
Evaluacija (25 - 44) (34 - 47) < 0,001 (38 - 49) <0,001 <0,001
posljedica 36 41 43
(33 - 40) (39,5-42) (42 - 46)
Trazenje novih (30 - 45) (32 - 46) < 0,001 (39 - 47) <0,001 <0,001
informacija 37 40 44
(34 - 40) (38,5-415) (42 - 46)
Ukupno (123 -171) (144 - 176) < 0,001 (161 - 188) <0,000 <0,001
147 159 172
(142-154)  (153,5-164,5) (170 - 177)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

Postoji znaCajna razlika u skupini koja nije proSla dodatnu edukaciju nakon prvog i drugog
mjerenja, u podrucjima trazenje alternativa (Wilcoxonov test, P = 0,02), evaluacija posljedica
(Wilcoxonov test, P< 0,001), traZzenje novih informacija (Wilcoxonov test, P = 0,02) kao i u

ukupnom donosenju klini¢kih odluka u sestrinstvu (Wilcoxonov test, P< 0,001).
Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, postoji znacajna razlika u podru¢jima evaluacija posljedica

(Wilcoxonov test, P = 0,03), trazenje novih informacija (Wilcoxonov test, P< 0,001), kao i ukupno

u donosenju odluka u sestrinstvu (Wilcoxonov test, P< 0,001), (Tablica 5.5.).
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Tablica 5.5. DonoSenje klinickih odluka u sestrinstvu u skupini koja nije prosla dodatnu
edukaciju (C)

Podrucja 1 mjerenje 2 mjerenje p* 3.mjerenje p* P
skale razlika razlika razlika
donosenja li2 2.13. ukupno
odluka mjerenja mjerenja
(min -maks) (min - maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Trazenje (27 - 41) (27 - 41) 0,02 (28 - 42) 0,09 < 0,001
alternativa 34 34 35
(31-36) (32-37) (33-37)
Utvrdivanje (29 - 45) (30 - 45) 0,56 (32-47) 0,12 0,26
ciljevai 39 39 40
vrijednosti (37 -41) (37 -41) (37 -41)5)
Evaluacija (28 - 44) (28 - 45) < 0,001 (32 - 45) 0,03 < 0,001
posljedica 37 39 40
(35-39) (36 - 42) (37 -42)
Trazenje (29 - 43) (29 - 44) 0,02 (33 -45) <0,000 <0,001
novih 37 38 39
informacija (35-39) (36 - 40) (32-41)
Ukupno (123 - 166) (125 - 169) < 0,001 (139-171) <0,001 <0,001
148 151 153
(141 - 155) (142,5 - 157) (147 - 157,5)

* Wilcoxon test; T Friedman test: IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

5.3. Emocionalna kompetentnost u sestrinstvu prema skupinama, prije i poslije edukacije

U drugom myjerenju, nakon $to su skupina koja je prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu i skupina koja je prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjeZbe prosle
edukaciju na seminarima, postoji znacajna razlika u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti (Mann

Whitney test, P = 0,001).

Ukupne razlike izmedu sve tri skupine postoje u podrucju izraZzavanje i imenovanje emocija, u
drugom mjerenju (Kruskal Wallis test, P = 0,005), pri ¢emu je medijan najvisi u skupini ispitanika
koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu (medijan iznosi 4,6 s granicama
interkvartilnog raspona od 4,3 do 4,8). Ukupne razlike izmedu sve tri skupine postoje u podrucju
upravljanje emocijama, u drugom mjerenju (Kruskal Wallis test, P = 0,001), pri ¢emu je medijan
najvisi u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu (medijan
iznosi 3,9 s granicama interkvartilnog raspona od 3,7 do 4,1).
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Ukupne razlike izmedu sve tri skupine postoje u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti u drugom
mjerenju (Kruskal Wallis test, P = 0,002), pri ¢emu je medijan najvisi u skupini ispitanika koji su
prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu (medijan iznosi 4,1s granicama interkvartilnog
raspona od 3,9 do 4,3), kao i tre¢em mjerenju (Kruskal Wallis test, P =0,01) pri cemu je medijan
najvisi u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu (medijan

iznosi 4,1 s granicama interkvartilnog raspona od 4,0 do 4,3).

U tre¢em mjerenju postoji znacajna razlika izmedu skupine koja je prosSla edukaciju u svim
segmentima nastave te skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju, u podru¢ju uocavanje i
razumijevanje emocija (Mann Whitney test, P = 0,001). Ukupne razlike izmedu sve tri skupine
postoje u podruc¢ju uocavanje i razumijevanje emocija, u tre¢em mjerenju (Kruskal Wallis test, P<
0,001), pri ¢emu je medijan najnizi u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju (medijan iznosi

3,9 s granicama interkvartilnog raspona od 3,6 do 4,1).

Ukupne razlike izmedu sve tri skupine postoje u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti u trecem
mjerenju (Kruskal Wallis test, P = 0,01) pri ¢emu je medijan najvisi u skupini ispitanika koji su
prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu (medijan iznosi 4,1 s granicama interkvartilnog

raspona od 4,0 do 4,3), (Tablica 5.6.).
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Tablica 5.6. Emocionalna kompetentnost u svim ispitivanim skupinama

5. REZULTATI

B A B p* C p* Pt
P"d“fcla skale 2 (min -maks) (min -maks) razlika  (min -maks) razlika razlika
emocionalne S Medijan Medijan skupina Medijan skupina SVE tri
kompetentnosti £ (IQR) (IQR) AiB (IQR) BiC skupine

Uocavanje i razumijevanje

emocija
1 (3-5) (3-5) 0,43 (3-5) 0,19 0,44
. 3,9 3,8 3,9
(3,6-41) (35-41) (3,6-4,2)
2 (3-5) (3-5) 0,08 (3-5) 0,97 0,11
. 4 39 3,9
(3,8-4,2) (3,6-42) (3,7-4,2)
3 (3-5) (4-5) 0,74 (3-5) 0,001 < 0,001
. 4,1 4,1 3,9
(4,1-43) (3,9-43) (36-41)
Izrazavanje i imenovanje
emocija
1 (3-5) (3-5) 0,48 (3-5) 0,34 0,62
. 42 4,1 4,1
(3,7-4,6) (38-44) (3,8-4)5)
2 (4-5) (3-5) 0,01 (3-5) 0,51 0,005
. 4,6 42 4,2
(4,3-438) (4,0-44 (3,8-4)5)
3 (4-5) (4-5) 0,48 (3-5) 0,10 0,07
. 4,4 4,4 43
41-47) (4,2-4)5) (3,9-4,6)
Upravljanje
emocijama
1 (3-4) (3-5) 0,47 (3-5) 0,80 0,74
. 3,7 3,6 3,6
(3,4-40) (3,3-4,0) (3,3-3)9)
2 (3-5) (2-5) 0,001 (3-5) 0,88 < 0,001
. 39 3,6 3,6
(3,7-41) (34-39) (3,3-3)9)
3 (3-4) (3-4) 0,13 (3-5) 0,74 0,14
3,8 3,7 3,7
(36-41) (35-39) (3,4-3)9)
Ukupno
1 (3-5) (3-5) 0,36 (3-5) 0,33 0,56
. 39 3,8 3,9
(3,6-4,2) (3,6-4,0) (3,6-4,2)
2 (4-5) (3-5) 0,002 (3-5) 0,90 0,002
4,1 3,9 3,9
(39-43) (3,7-41) (36-41)
3 (4-5) (4-5) 0,25 (3-5) 0,08 0,01
4,1 4,0 3,9
(4,0-43) (3,8-4,2) (3,7-4,2)

* Mann Witney test; T Krusskal Wallis test; skupina A - kroz oblik nastave seminara prosli dodatnu edukaciju; skupina B - kroz
oblik nastave seminara i klinickih vjezbi prosli dodatnu edukaciju; skupina C - standardna nastava, skupina koja nije prosla dodatnu

edukaciju ; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum
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Postoji znacajna razlika u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu nakon prvog i drugog mjerenja, u svim podru¢jima emocionalne kompetentnosti kao i
ukupno u emocionalnoj kompetentnosti (Wilcoxonov test, P< 0,001). Nakon tre¢eg mjerenja u
ovoj skupini, znacajna razlika prisutna je izmedu drugog i tre¢eg mjerenja, u podrucju uocavanje i
razumijevanje emocija kao i u upravljanju emocijama (Wilcoxonov test, P<0,001) te u izrazavanju
I imenovanju emocija (Wilcoxonov test, P = 0,008) dok u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti
izmedu drugog i tre¢eg mjerenja nema znacajne razlike (Wilcoxonov test, P = 0,56). U analizi sva
tri mjerenja, kako prema podru¢jima tako i u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti, postoji

znacajna razlika (Friedmanov test, P< 0,001), (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Emocionalna kompetentnost u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju

kroz seminarsku nastavu (A)

Podrucja skale 1. mjerenje 2. mjerenje p* 3.mjerenje  P* P
emocionalne razlika razlika razlika
kompetentnosti l.i2 2.13. ukupno
mjerenja mjerenja
(min - maks) (min - maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Uocavanje i (3-5) (3-5) <0,001 (3-5) <0,001 <0,001
razumijevanje 3,9 4 4,1
emocija (36-41) (38-4,2) (41-43)
Izrazavanje i (3-5) (4-5) < 0,001 (4-5) 0,008 <0,001
imenovanje 4,2 4,6 4,4
emocija (3,7-4,6) (4,3-48) (41-47)
Upravljanje (3-4) (3-5) < 0,001 3-4) <0,001 <0,001
emocijama 3,7 3,9 3,8
(3,4-4,0) (3,7-4,1) (3,6 -4,1)
Ukupno (3-5) (4-5) < 0,001 (4-5) 0,56 0,001
3.9 4,1 4,1
(3,6-4,2) (3,9-43) (3,9-43)

* Wilcoxon test; T Friedman test; ; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimalno; maks — maksimalno

Postoji znacajna razlika u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu i klinicke vjeZbe, nakon prvog i drugog mjerenja, u podru¢jima uocavanje i razumijevanje
emocija te izrazavanje i imenovanje emocija kao i ukupno u emocionalnoj kompetentnosti
(Wilcoxonov test, P< 0,001) dok u podru¢ju upravljanje emocija nema znaCajne razlike
(Wilcoxonov test, P = 0,60). Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, znacajna razlika prisutna je

izmedu drugog i treeg mjerenja, u svim podrucjima kao i u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti
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(Wilcoxonov test, P< 0,001). U analizi sva tri mjerenja, kako prema podru¢jima tako i u ukupnoj

emocionalnoj kompetentnosti postoji znacajna razlika (Friedmanov test, P< 0,001), (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Emocionalna kompetentnost u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju

kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe (B)

Podrudja skale 1. mjerenje 2. mjerenje p* 3.mjerenje p* P
emocionalne razlika razlika 2. razlika
kompetentnosti li2 i3. ukupno
mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)

Uocavanje i (3-5) (3-5) 0,001 (4-5) 0,001 < 0,001
razumijevanje 3,8 3,9 4,1
emocija (35-41) (36-42) 39-43)
IzraZavanje i (3-5) (3-5) 0,001 (4-5) 0,002 <0,001
imenovanje 4,1 4,2 4.4
emocija (3,8-4,4) (4,0-44 (4,2-4,5)
Upravljanje (3-5) (2-5) 0,60 (3-4) 0,001 0,001
emocijama 3,6 3,6 3,7

(3,3-4,0) (3,4-39) (35-39)
Ukupno (3-5) (3-5) 0,001 (4-5) <0,0001 <0,001

3,8 3.9 4,0
(3,6 -4,0) (3,7-4,1) (3,8-4,2)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

Ne postoji zna¢ajna razlika u skupini koja nije pro§la dodatnu edukaciju nakon prvog i drugog
mjerenja, niti prema podrucjima niti ukupno u emocionalnoj kompetentnosti (Wilcoxonov test, P
=0,26). Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, znacajna razlika prisutna je izmedu drugog i treceg
mjerenja, u podrucju izrazavanje i imenovanje emocija (Wilcoxonov test, P = 0,001), upravljanju

emocijama kao i ukupno u emocionalnoj kompetentnosti (Wilcoxonov test, P< 0,001).
U analizi sva tri mjerenja ne postoji znacajna razlika samo u podrucju uocavanje i razumijevanje

emocija (Friedmanov test, P = 0,11) dok prema podru¢jima i u ukupnoj emocionalnoj

kompetentnosti postoji znacajna razlika (Friedmanov test, P< 0,001), (Tablica 5.9.).
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Tablica 5.9. Emocionalna kompetentnost u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju (C)

Podrucja skale 1. mjerenje 2. mjerenje p* 3.mjerenje  P* P
emocionalne razlika razlika razlika
kompetentnosti l.i2 2.13. ukupno
mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Uodavanje i (3-5) (3-5) 0,34 (3-5) 0,13 0,11
razumjevanje 3,9 3,9 3,9
emocija (3,6 -4,2) (3,7-4,2) (3,6 -4,1)
Izrazavanje i (3-5) (3-5) 0,42 (3-5) 0,001 < 0,001
imenovanje 4,1 4,2 4,3
emocija (3,8 -4,5) (3,8 -4,5) (3,9 - 4,6)
Upravljanje (3-5) (3-5) 0,63 (3-5) <0,001 <0,001
emocijama 3,6 3,6 3,7
(3,3-3,9 (3,3-3,9 (3,4-39)
Ukupno (3-5) (3-5) 0,26 (3-5) <0,001 <0,001
39 3,9 3,9
(3,6-4,2) (3,6-4,1) (3,7-4,2)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

5.4. Emocionalna regulacija i kontrola u sestrinstvu prema seminarskim skupinama, prije i
poslije edukacijskih radionica

Izmedu sve tri skupine nema statisticki znacajne razlike u sva tri podrucja emocionalne regulacije
i kontrole u sva tri mjerenja (Friedmanov test, P> 0,01). Osim u podruc¢ju kontrole emocionalnih
reakcija gdje studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju znacajno statisticki

losije rezultate u tre¢em mjerenju (Friedmanov test, P = 0,05).

U analizi sva tri mjerenja, u ukupnoj emocionalnoj regulaciji i kontroli ne postoji znacajna razlika
izmedu skupina, iako studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju najlosije

rezultate (Friedmanov test, P = 0,09), (Tablica 5.10.).

Postoji znacajna razlika u skupini koja je prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu nakon
drugog i nakon tre¢eg mjerenja, u svim podru¢jima emocionalne regulacije i kontrole kao 1 ukupno

(Wilcoxonov test, P< 0,001), (Tablica 5.11.).
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Tablica 5.10. Emocionalna regulacija i kontrola u svim ispitivanim skupinama

Podrucja skale o A B P> C p* Pt
emocionalne g (min - maks) (min -maks) razlika (min -maks) razlika razlika
regulacije i § Medijan Medijan skupina Medijan skupina SVE tri
kontrole € (IQR) (IQR) AiB (IQR) BiC skupine
Utjecaj emocija
na misljenje
1. (2-5) (2-4) 0,45 (2-5) 0,39 0,66
2,9 3,0 2,9
(2,6 -3,2) (2,7-32) (25-33)
2. (2-4) (2-4) 0,39 (1-5) 0,82 0,76
2,6 2,7 2,7
(24-32) (25-31) (24-32)
3. 1-4 1-4) 0,95 (1-5) 0,27 0,39
2,5 2,5 2,7
(2,2-2,9) (2,2-2,9) (2,2-3,2)
utjecaj emocija
na pamdéenje
1. (2-4) (2-5) 0,14 (2-4) 0,04 0,11
3,2 3,3 3,2
(2,8-3,4) (2,9-3,7) (2,8-3,3)
2. a-4 (2-5) 0,03 (2-4) 0,12 0,07
3,0 3,2 3,0
(2,7-32) (2,8-3,7) (2,7-33)
3. 1-4) (1-5) 0,14 (2-4) 0,97 0,13
2,8 3,0 3,0
(24-32) (2,4-33) (2,7-33)
Kontrola
emocionalnih
reakcija
1. (2-4) 2-4) 1-4
2,8 2,8 0,45 2,8 0,60 0,76
(2,7-3,0) (25-33) (26-32)
2. (2-4) 2-4) 0,78 1-4 0,56 0,65
2,7 2,5 2,7
(2,3-2,9) (2,2-31) (23-3,0)
3. (2-4) 2-4) 0,87 1-4 0,07 0,05
2,3 2,3 2,7
(2,0-2,7) (2,0-2,7) (22-30)
Ukupno
1. (2-4) (2-4) (2-4)
2,9 3,1 0,15 29 0,19 0,32
(2,7-31) (2,8-3,2) (2,7-32)
2. (2-4) (2-4) 0,09 (2-4) 0,55 0,30
2,7 2,9 2,8
(25-3,0) (2,6 -3,1) (25-32)
3. (2-4) (2-4) 0,40 1-4) 0,20 0,09
2,5 2,6 2,7
(2,3-2,8) (24-29) (24-31

* Wilcoxon test; T Friedman test; skupina A - kroz oblik nastave seminara prosli dodatnu edukaciju; skupina B - kroz oblik
nastave seminara i klini¢kih vjeZbi prosli dodatnu edukaciju; skupina C - standardna nastava; IQR — granice interkvartilnog
raspona; min — minimum; maks — maksimum
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Tablica 5.11. Emocionalna regulacija i kontrola u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu (A)

Podrucja skale 1. mjerenje 2. p* 3.mjerenje p* P
emocionalne mjerenje razlika razlika razlika
regulacije i li2 2.13. ukupno
kontrole mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Utjecaj emocija (2-5) (2-4) 0,001 1-4) <0,001 <0,001
na misljenje 2,9 2,6 2,5
(2,6 -3,2 (2,4-3,2) (2,2-2,9)
Utjecaj emocija (2-4) 1-4) < 0,001 1-4) <0,001 <0,001
na pamcéenje 3,2 3,0 2,8
(2,8-34) (2,7-3,2) (2,4-3,2)
Kontrola (2-4) (2-4) < 0,001 2-4) <0,001 <0,001
emocionalnih 2,8 2,7 2,3
reakcija (2,7-3,0) (2,3-2,9) (2,0-2,7)
Ukupno (2-4) (2-4) < 0,001 2-4) <0,000 <0,001
2,9 2,7 2,5
(2,7-3,1) (2,5-3,0) (2,3-2,8)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

Postoji znacajna razlika u skupini koja je prosla dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1
klini¢ke vjezbe nakon prvog i drugog mjerenja, u svim podrucjima emocionalne regulacije i
kontrole kao i ukupno (Wilcoxonov test, P <0,001). Nakon tre¢eg mjerenja u ovoj skupini, postoji
znacajna razlika u svim podruc¢jima kao 1 ukupno u podruc¢jima emocionalne regulacije 1 kontrole

(Wilcoxonov test, P < 0,001), (Tablica 5.12.).

Postoji znacajna razlika u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju nakon prvog i drugog
mjerenja, u svim podru¢jima emocionalne regulacije 1 kontrole kao 1 ukupno (Wilcoxonov test,
P <0,001). Nakon tre¢eg mjerenja u 0voj skupini, postoji znacajna razlika u svim podru¢jima kao
i ukupno u podru¢jima emocionalne regulacije i kontrole (Wilcoxonov test, P < 0,001),
(Tablica 5.13.).
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Tablica 5.12. Emocionalna regulacija i kontrola u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu

edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe (B)

Podrucja skale 1. mjerenje 2. p* 3.mjerenje p* P
emocionalne mjerenje razlika razlika razlika
regulacije i li2 2.13. ukupno
kontrole mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Utjecaj emocija (2-4) (2-4) < 0,001 1-4) <0,001 <0,001
na misljenje 3,0 2,7 2,5
(2,7-3,2) (25-31) (2,2-29)
Utjecaj emocija (2-5) (2-5) 0,005 (1-5) <0,001 <0,001
na pamcenje 3,3 3,2 3,0
(29-3,7) (2,8-3,7) (2,4-3,3)
Kontrola (2-4) (2-4) < 0,001 2-4) <0,001 <0,001
emocionalnih 2,8 2,5 2,3
reakcija (2,56-33) (2,2-3,1) (2,0-2,7)
Ukupno (2-4) (2-4) < 0,001 2-4) <0,000 <0,001
3,1 2,9 2,6
(2,8-3,2) (2,6 -3,1) (2,4-29)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

Tablica 5.13. Emocionalna regulacija i kontrola skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju (C)

Podrugja skale 1. mjerenje 2. p* 3 mjerenje p* P
emocionalne mjerenje razlika razlika razlika
regulacije i 1.i2. 2.i3. ukupno
kontrole mjerenja mjerenja
(min -maks) (min -maks)
Medijan Medijan
(IQR) (IQR)
Utjecaj emocija (2-5) 1-5) <0,001 (1-5) <0,001 <0,001
na misljenje 2,9 2,7 2,7
(2,5-3,3) (2,4-3,2) (2,2-3,2)
utjecaj emocija (2-4) 2-4) 0,03 2-4) <0,001 <0,001
na pamcenje 3,2 3,0 3,0
(2,8-3,3) (2,7-3,3) (2,7-3,3)
Kontrola 1-4) 1-4) < 0,001 1-4) <0,001 <0,001
emocionalnih 2,8 2,7 2,7
reakcija (2,6 -3,2) (2,3-3,0 (2,2 -3,0)
Ukupno (2-4) (2-4) < 0,001 1-4) <0,001 <0,001
2,9 2,8 2,7
(2,7-3,2) (2,5-3,2) (2,4-31)

* Wilcoxon test; T Friedman test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum
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5.5. Temeljno samovrednovanje studenata sestrinstva

Srednje vrijednosti podrucja skale temeljnog samovrednovanja (medijan), su u pozitivnom smjeru,
a najviSe rezultate pokazuju podrucja samoposStovanje (medijan iznosi 12 s granicama
interkvartilnog raspona od 12 do 13), i samoucinkovitost (medijan iznosi 12 s granicama
interkvartilnog raspona od 11 do 13), te najmanje rezultate pokazuje podrucje emocionalne
stabilnosti ili neuroti¢nosti (medijan iznosi 9 s granicama interkvartilnog raspona od 7 do 10).
Ukupan rezultat na skali temeljnog samovrednovanja pokazuje visoke vrijednosti (medijan iznosi
44 s granicama interkvartilnog raspona od 41 do 48). Postoji znacajna razlika izmedu podrucja

temeljnog samovrednovanja (y2-test; P< 0,001), (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Temeljno samovrednovanje ukupno i prema podrucjima svi ispitanici (N=147)

(min - maks) P*

Podrucja skale temeljnog Medijan
samovrednovanja (IQR)

(6-15)
Lokus kontrole 11

(10-12

(3-15)
Emocionalna stabilnost 9
(neuroti¢nost) (7-10)

(8-15) < 0,001
Samopostovanje 12

(12 -13)

(6-15)
Samoucinkovitost 12

(11-13)

(28 - 60)
Ukupno 44

(41 -48)

*y2 test; IQR — granice interkvartilnog raspona; min — minimum; maks — maksimum

5.6. Doprinos temeljnog samovrednovanja, emocionalne kompetentnosti i emocionalne
regulacije i kontrole na donosenje klini¢kih odluka u sestrinstvu

Moguc¢nost predvidanja donoSenja klini¢kih odluka u sestrinstvu ispitana je punim multivarijatnim
regresijskim modelom. U model su kao nezavisne varijable ukljuene varijable temeljno
samovrednovanje, emocionalna kompetentnost i emocionalna regulacija i kontrola. Model

znacajno bolje predvida donoSenje klinickih odluka u sestrinstvu od predvidanja aritmetickim
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sredinama (Fz 146) = 9,46, P < 0,001), a objasnjava 14,8 % varijance donosenja klinickih odluka u
sestrinstvu (Tablica 5.15).

Tablica 5.15. Doprinos temeljnog samovrednovanja, emocionalne kompetentnosti i emocionalne

regulacije i kontrole na donoSenje klinickih odluka u sestrinstvu u trecoj to¢ki mjerenja - Svi

ispitanici
Donosenje klini¢kih odluka
Nezavisne varijable Bf P
Temeljno samovrednovanje -0,160 0,053
Emocionalna kompetentnost 0,391 <0,001**
Emocionalna regulacija i kontrola -0,026 0,759
Ocjena modela R*=0,407; R?=0,166; R%qr = 0,148,

F(3,14e) =9,46; P< 0,001
B = standardizirani regresijski koeficijent; **P< 0,01; *P< 0,05; R = koeficijent multiple korelacije; R?>= koeficijent
determinacije; R%or= korigirani koeficijent determinacije; F = F statistika

Prema podru¢jima emocionalne kompetentnosti, sva podru¢ja doprinose predvidanju donosenja
klini¢kih odluka 1 objaSnjavaju 20,5 % ukupne varijance donoSenja klini¢kih odluka (Regresijska
analiza, R? = 0,221, F,146) = 13,529, P< 0,001), $to ¢ini model znacajnim. Najveéi doprinos ima
podrucje uoCavanja i razumijevanja emocija (Regresijska analiza, p = 0,457, P< 0,001),
(Tablica 5.16.).

Tablica 5.16. Doprinos podruc¢ja emocionalne kompetentnosti na donoSenje klinic¢kih odluka u

sestrinstvu u tre¢oj tocki mjerenja - Svi ispitanici

Donosenje klini¢kih odluka

Nezavisne varijable pf P
Uocavanje i razumijevanje 0,457 <0,001**
emocija

Izrazavanje i imenovanje emocija 0,045 0,638
Upravljanje emocijama -0,150 0,160
Ocjena modela R*=0,470; R?=0,221; R%q = 0,205,

F(3,146) =13,529; p< 0,001
B = standardizirani regresijski koeficijent; **P< 0,01; *P< 0,05; R = koeficijent multiple korelacije; R?= koeficijent
determinacije; R%or= korigirani koeficijent determinacije; F = F statistika
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Prema podru¢jima emocionalne regulacije i kontrole, sva podrucja doprinose predvidanju
donosenja klinickih odluka i objasnjavaju 5,2 % ukupne varijance donosenja klini¢kih odluka
(Regresijska analiza, R? = 0,071, F3,146) = 3,658; P< 0,01). Najveéi doprinos ima podruéje utjecaj
emocija na pamc¢enje (Regresijska analiza, = 0,194, P = 0,028), dok podrucje utjecaj emocija na
misljenje (Regresijska analiza, § =0,095, P = 0,251) ne doprinosi predvidanju donosenja klinickih
odluka (Tablica 5.17.).

Tablica 5.17. Doprinos podruc¢ja emocionalne regulacije i kontrole na donosenje klini¢kih

odluka u sestrinstvu u tre¢oj tocki mjerenja - Svi ispitanici

Donosenje klini¢kih odluka

Nezavisne varijable Bf P

Utjecaj emocija na misljenje 0,095 0,251
Utjecaj emocija na paméenje 0,194 0,028*
Kontrola emocionalnih reakcija -0,224 0,035*
Ocjena modela R*=0,267; R?=0,071; R = 0,052,

F(s.146) = 3,658; P < 0,01
B = standardizirani regresijski koeficijent; **P< 0,01; *P< 0,05; R = koeficijent multiple korelacije; R?= koeficijent
determinacije; R%or= korigirani koeficijent determinacije; F = F statistika
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Provedeno istrazivanje o moguénostima razvijanja emocionalne inteligencije i emocionalne
regulacije, a takoder 1 o utjecaju njihovog razvoja na donosenje klinickih odluka u sestrinstvu
omogucava stvaranje novih smjernica za formalnu edukaciju i stru¢no usavrSavanje medicinskih
sestara/tehniCara s krajnjim ciljem povecanja kvalitete zdravstvene njege i1 sigurnosti bolesnika.
Iako je donosenje odluka utkano u sestrinsku profesiju i medicinske sestre/tehnicari svakodnevno
donose brojne odluke, zapravo nema istrazivanja koje povezuje podrucja donoSenja klini¢kih

odluka (DKO) i razvoj emocionalne inteligencije i regulacije te analizira njihov doprinos.

Sam koncept donosenja odluka za 21. stolje¢e definira se kroz teorijski koncept pojedinih autora
(111). Samo rjesavanje problema je proces otkrivanja rjeSenja za pojedini problem, dok je
donosenje odluka proces koji ukljucuje odabir najbolje alternative od otkrivenih rjeSenja u svrhu
rjesavanja takvog problema (111, 112). U svim zvanjima rjeSavanje problema je neizbjezno i
klju¢no, dok je donosenje odluka najvazniji, kompleksan i rizi¢niji proces od svih profesionalnih
procesa pa tako i u sestrinstvu (111, 112). Sestrinska profesija zahtjeva da se studenti razviju u
kompetentne, ali i emocionalno inteligentne studente sestrinstva dvadeset prvog stoljeca sposobne
nositi se sa sloZzenim problemima bolesnika u emocionalno nabijenom, dinami¢nom, izazovnom,
stalno promjenjivom i1 nepredvidivom zdravstvenom okruzenju (113). U takvom okruzenju, visoka
razina donoSenja odluka 1 ucinkovitog rjeSavanja problema kao 1 Siroka baza znanja preduvjeti su

za sestrinsku skrb utemeljenu na dokazima.

6.1. Utjecaj edukacije provedene na seminarskoj nastavi i klinickim vjeZbama na donoSenje
odluka u sestrinstvu

Donosenje klini¢kih odluka osnovna je sestrinska vjestina. Istrazivaci u ovom podrucju zakljucuju
kako ovaj kognitivni proces zaklju¢ivanja koji medicinske sestre/ medicinski tehnicari koriste pri
donosenju odluka o pruzanju zdravstvene skrbi dovodi do sve veée zabrinutosti i angaziranosti u
poducavanju ove vjestine (114). Bitni ¢imbenici za uspjeSno ucenje studenata su mentori i kultura
odjela gdje studenti uce, borave i odraduju vjezbe u klinicCkom okruzenju (115). Osnova za
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ucinkovito donosenje klini¢kih odluka u sestrinstvu pocinje tijekom pocetne faza obrazovanja
medicinskih sestara/ medicinskih tehnicara, kada studenti uce postavljati dijagnoze u procesu
zdravstvene njege i birati odgovarajuce intervencije usmjerene prema bolesniku (116). Iz tog
razloga je i ovo istrazivanje provedeno u pocetku obrazovanja studenata studija sestrinstva, na
prvoj godini studija. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su ispitanici mlade odrasle osobe.
Tijekom tog razdoblja mladi odrasli imaju veliku sposobnost prilagodavanja na nova iskustva.
Kriticki razmisljaju, posjeduju konceptualne vjestine i vjeStine rjeSavanja problema, te posjeduju

motoricke vjestine koje se poboljSavaju tijekom edukacije (117).

Ukupan medijan Skale donosenja klini¢kih odluka u ovom istrazivanju iznosi od najmanje 147 u
prvom mjerenju do najvise 173 u tre€em mjerenju te predstavlja visoku razinu DKO. Istrazivanja
u svijetu navode studije koje su pokazale nalaze s viSim i nizim rezultatima u odnosu na ovo
istrazivanje. Studija u Sjedinjenim Americkim DrZavama 2010. godine pokazuje kako je rezultat
DKO studenata sestrinstva iznosio 147 (118), druga studiju koju je proveo Stinson 2013. godine
pokazuje rezultat od 152 (119). Studija provedena u Indiji 2018. godine pokazuje nize rezultate,
medijan 110 (120). Takoder istrazivanje provedeno u Italiji pokazalo je da su ukupni rezultati DKO
bili nizi svake godine od 1997. i u studenata i medicinskih sestara, u rasponu od 118 u 1997. godini
do 94 u 2012. godini (28). Medutim, studije navode da nema zadovoljavajuce razine DKO.
Istrazivanja predlazu da se primarna i trajna edukacija u sestrinstvu mora usredoto€iti na pomo¢
medicinskim sestrama posti¢i stru¢nu razinu DKO koja poboljSava skrb o pacijentima (120) te

pridonosi kvaliteti zdravstvene njege i sigurnosti bolesnika, a to je proces koji traje.

Analizirajuéi donosenje klini¢kih odluka prema podrucjima, u podrucju trazenja alternativa i opcija
skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe je
napredovala nakon S§to su prosli seminare 1 vjezbe u odnosu na skupinu ispitanika koji su prosh
dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu koja je prosla edukaciju samo na seminarima i skupinu
koja nije prosla dodatnu edukaciju. U podrucju trazenja izbora i moguénosti prema tvrdnjama Skale
donosenja klini¢kih odluka, svi studenti, a posebno studenti skupine ispitanika koji su prosli
dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klini¢ke vjezbe, traze druge alternativne informacije
i rjeSenja prilikom donosenja odluka, razmatraju situaciju u kojoj se nalaze te smatraju kako
situacija u kojoj se nalaze ovisi u kojem smjeru ¢e se donijeti odluka, te navode kako ne dolaze
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slu¢ajno do opcija i moguénosti koje su im vazne za sestrinski posao. Istrazivanje 2021. godine 0
donosenju klinickih odluka studenata preddiplomskih studija sestrinstva (N = 168) pokazuje da su
tri Cetvrtine sudionika fleksibilni 1 donose odluke ovisno o situaciji, takoder pri donoSenju odluka
koriste pomo¢ drugih, nau¢eno znanje, iskustvo i sustavnu kognitivnu obradu (121). Suprotno tome
rezultati istrazivanja 2019. godine pokazuju kako studenti sestrinstva ¢esto nisu svjesni situacije u
kojoj se nalaze i ne uvazavaju je pri donosenju odluka (122). Zakljucuju da kognitivno ucenje koje
se primjenjuje kao potpora razvoju svjesnosti situacije, pomaze razvoju donoSenja odluka kod

studenata (122).

U obrazovnom procesu mentori i studenti koriste Oluju ideja kao metodu rada, kada razmisljaju o
najboljim mogu¢im idejama i rjeSenjima za skrb bolesnika, te uvijek promisljaju o svim
mogucnostima prije nego donesu odluku §to ¢e uciniti u radu s bolesnikom. Oluja ideja koristi se i
u svijetu u obrazovanju medicinskih sestara/ medicinskih tehnicara jer pridonosi pobolj$anju skrbi
0 bolesnicima i ishodima lije¢enja kroz inovativne ideje i originalna rjeSenja (123). Poticanje
studenata na Oluju ideja pridonosi timskom radu i suradnji grupe koja uci. Svi studenti, a najvise
studenti skupine B kroz edukaciju i vjezbe ne odlucuju se uvijek za one intervencije koje su im se
i u proslim sli¢nim situacijama pokazale kao uspjesne i dobre, nego traze i sami najbolje rjesenje
ili intervenciju za bolesnika, a ne samo S$to im nadredeni preporuci te pitaju i kolege za misljenje o
odluci $to je u skladu sa istrazivanjima u svijetu (121). Studenti nude rjeSenja koja su trenutno
nedostupna, ali praksa i posao se mogu unaprijediti takvim rjeSenjima, te zakljucuju kako u vecini
slu¢ajeva, trazenje nekog drugog rjeSenja za bolesnika nije stvar sre€e nego razmisljanje i trazenje
rjeSenja na osnovi znanja 1 sestrinstva utemeljenog na dokazima. IstraZivanje na SveuciliStu u
Indoneziji na 216 studenata sestrinstva navodi kako je sposobnost donoSenja klini¢kih odluka
studenata sestrinstva analiticko ¢ime se potkrepljuje standard obrazovanja, a to je da se kod
studenata objedinjuje teorijsko znanje potkrijepljeno praksom utemeljenom na dokazima (124).
Stoga se njihovo donosSenje klinickih odluka moze logi¢no i argumentirano objasniti, iako je
potrebno vrijeme za razvijanje tih sposobnosti. Isto istrazivanje navodi kako se donoSenje klini¢kih
odluka studenata sestrinstva mora kontinuirano poboljsavati kako bi donosili precizne, ciljane

odluke na temelju razli¢itih situacija i klini¢kih stanja (124).
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U podrucju utvrdivanja ciljeva i vrijednosti, unutar donosenja klini¢kih odluka, poslije edukacije
skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe je
imala vec¢u razinu utvrdivanja ciljeva i vrijednosti, u odnosu na druge dvije skupine. Kada se radi
o podrucju utvrdivanja ciljeva i vrijednosti unutar donosenja klini¢kih odluka, studenti uvazavaju
bolesnikove kulturne vrijednosti i vjerovanja za primjenu sestrinske skrbi i pomazu im da i oni
nauce kako donijeti za sebe i svoje lijeCenje najbolju odluku. Kada se studentove vrijednosti
razlikuju od bolesnikovih, mogu biti dovoljno strpljivi i objektivni da ustraju i provedu odluku koja
je potrebna za bolesnika. Svi studenti, a posebno studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe kada donose odluke za intervencije oko
bolesnika, misle i na dobrobit njegove obitelji. Uvazavaju odluke ostalih djelatnika u sestrinskom
timu, kada razmisljaju o najboljoj intervenciji za bolesnika, na $to ukazuju i druga istrazivanja na

studentima sestrinstva (121).

U podrucju utvrdivanja ciljeva i vrijednosti, unutar donosenja klini¢kih odluka, studentima su
njihove profesionalne vrijednosti u skladu s njihovim osobnim vrijednostima, te na kraju smjene,
mogu objektivno sagledati sve intervencije koje su ucinili 1 odluke koje su donijeli te su sigurni u
ucinjeno. Kvalitativno istrazivanje u Iranu na 32 studenta sestrinstva na temelju svojih rezultata
navodi da studenti ne mogu samostalno donositi odluke i nisu sigurni u svoje odluke (125).
Takoder, istrazivanje u Kanadi zakljucuje kako edukacija vjestine DKO tijekom preddiplomskog
obrazovanja studenata sestrinstva treba rezultirati studentima koji su sigurni u svoje odluke (126).
Kada studenti moraju donijeti odluku, uzimaju u obzir standarde sestrinske prakse i ustanove u
kojoj rade, Sto je u skladu s teorijom Patricie Bener (15). Medicinske sestre pocetnice traze
protokole bolnice ili odjela kako bi im pomogli u dono$enju odluka i to je prva od pet faza razvoja
medicinske sestre od pocetnika do stru¢njaka (15). Uzimaju u obzir i misljenje bolesnika, kada se

radi o intervencijama u kojima je i bolesnik sudionik aktivnosti.

Vrijednosti koje student ima, ne moraju biti u skladu s bolesnikovim, kako bi se donijela
pravovaljana odluka. Studenti sestrinstva visoko su motivirani za rad, te prepoznaju holisticki
pristup 1 sami shvacaju da je bolesnik u srediStu zdravstvene njege. Rezultati kvalitativnog
istrazivanja pokazuju da su studenti sestrinstva prepoznavali o¢uvanje privatnosti pacijenata kao
temelj za uspostavljanje povjerenja, takoder opisali su osjecaj odgovornosti za dobrobit svojih
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pacijenata, usvajanje humanistickog pristupa prema pacijentima i savjesno prakticiranje na radnom
mjestu (127). Na donosenje klinickih odluka studenata sestrinstva mogu utjecati razli¢iti cimbenici,
kao $to su temeljna znanja, iskustvo u klinickom okruzenju, klini¢ka infrastruktura (organizacija
rada i mogucnosti odjela), mentori na vjezbama, osobna samoucinkovitost i samopouzdanje,
atmosfera ucenja u klinickom okruzenju, stres, strah kao i sama kazuistika bolesti bolesnika na

pojedinim klini¢kim odjelima (125, 126).

U podruc¢ju evaluacije posljedica skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu i klini¢ke vjeZbe je napredovala u odnosu na ostale dvije skupine. U podrucju
evaluacije posljedica studenti ne koriste samo informacije koje su im u tom trenutku dostupne nego
se konzultiraju i s drugima te nakon provedene intervencije, promisljaju i dalje o posljedicama
svojih odluka, Sto je u skladu sa istrazivanjima u svijetu (121). Studenti prije nego donesu odluku
razmisljaju o moguéim posljedicama sestrinske intervencije i razmisljaju o posljedicama
intervencija od kojih imaju koristi. Usprkos iskustvu u radu i dalje razmatraju dobre i lose strane
neke sestrinske intervencije te kada imaju na raspolaganju vise mogucnosti za uciniti nesto oko

bolesnika, onda ¢e uzeti u obzir onu koja je njima najbolja.

Svi studenti, a najvise studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu 1 klinicke vjezbe zagovaraju bolesnika te odbijaju uciniti oko bolesnika nesto za Sto
smatraju da ¢e izazvati problem ili Stetu, takoder ponekad 1 na papir napiSu pozitivne 1 negativne
ishode za neku klinicku odluku koju trebaju donijeti. Studenti uz pomo¢ mentora na klinickom
odjelu piSu i1 predvidaju ishode za sve odluke koje hoce ili ne¢e poduzeti na taj nacin Sire znanje i
uce razmisljati kao medicinska sestra (1) koja je uvijek korak ispred te moze donijeti odluku i o
potencijalnom visokorizicnom problemu. Kako bi studenti sestrinstva mogli donijeti odluku,
moraju imati teorijsko znanje, razmisljati unaprijed i predvidati moguce ishode. Studije pokazuju
kako studenti percipiraju i identificiraju da su bolesnici u sredistu zdravstvene skrbi, u smislu
sigurnosti bolesnika i1 suosjecajne skrbi (127). Kada kre¢u uciniti neku intervenciju, misle na rizike
ili pak na dobrobit intervencije i uzimaju u obzir sve rizike, a ne samo one koji su zaista opasni za
zivot bolesnika. Teoretski, studenti sestrinstva uce potrebne vjestine tijekom Skolovanja, no 1
istrazivanja pokazuju kako zavr$avaju Skolovanje s nedostatkom iskustva i nedostatkom prakti¢nih
vjestina (128). Istrazivanja navode da studenti sestrinstva donose odluke analiticki §to podrzava
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Bener teoriju “From Novice to Expert”, koja kaze da medicinske sestre na pocetku svog radnog
odnosa (ukljucujuéi studente) razmisljaju i donose odluke analiticki. To znac¢i da donosi odluke
svjesno i u nekoliko koraka (129), za $to je potrebno viSe vremena. Kada se suoce sa klini¢kim
radom bez potpore mentora i moraju odluku donijeti sami, javlja se strah od pogreske, nedostatak
samopouzdanja, a prevladavanje pocetnog straha u sposobnosti moze biti kljuéno za razvoj
medicinske sestre/tehnicara. Stoga klinicki mentori imaju kljuénu ulogu postic¢i ravnotezu izmedu

znanja, osje¢aja samopouzdanja i osjecaja odgovornosti kod studenata.

U podruéju trazenja novih informacija skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu i klini¢ke vjezbe napredovala je u odnosu na ostale dvije skupine. U podrucju
trazenja novih informacija studenti traze nove informacije kako bi donijeli odluku te koriste
sestrinske udzbenike 1 literaturu, kako bi u literaturi pronasli podatke ukoliko nesto ne razumiju. U
istrazivanju Mitchell 2015. godine o nacinu kako studenti uc¢e donositi odluke u klinickom
okruzenju, navodi se kako su studenti bili odlu¢ni uciti i preuzeli su kontrolu nad svojim ucenjem,
ucedi i u slobodno vrijeme na odjelu i izvan njega, te su ¢esto imali knjige sa sobom na odjelu kako
bi provjerili informacije. Takoder, navode kako su studenti prve godine studija sestrinstva aktivno
koristili udzbenike kako bi razumjeli $to se dogadalo tog dana (130). Studenti su motivirani da
nadu neki svoj nacin rada i u¢enja kako bi dobili Sto viSe informacija (znanja) i tako mogli donijeti

odluku u svom sestrinskom radu.

Studenti sluSaju 1 razmatraju savjete i odluke nadredenih za koje smatraju da znaju bolje, iako oni
sami ne bi odabrali takvu odluku za bolesnika te u rjeSavanju problema i donoSenju odluka nastoje
se savjetovati s kolegama, a ne koriste samo informacije koje su im u tom trenutku dostupne.
Istrazivanja navode kako studenti sestrinstva koriste pomo¢ drugih i naucene lekcije u teorijskoj
nastavi koje primjenjuju ovisno o situaciji (121). U kvalitativnom istraZivanju obavljenom sa 17
sudionika ukljucujuéi 7 studenata sestrinstva, 6 profesora teorijske nastave i1 4 klinicka mentora
navode kako studenti pod vodstvom nastavnika u sigurnom klinickom okruZenju, procjenjuju
potrebe pacijenata, tumace 1 procjenjuju pacijentov odgovor na poduzete intervencije te vrse
kriticku procjenu stanja pacijenata. Time osiguravaju iskustvo u¢inkovitog donosenja klinickih
odluka, povecanja povjerenja pacijenata i kvalitetu skrbi Sto su potrebni uvjeti za promicanje
njihove stru¢ne osposobljenosti (114). Takoder, studenti kada borave duze na jednom odjelu ako
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su odjelne medicinske sestre suradljive oni postavljaju pitanja, rade skupa te prema Hendersonu
(2010.) kada se studenti osjecaju dijelom tima, mogu izraziti svoje misljenje (115). Svi studenti, a
najvise studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i
klinicke vjezbe dok rade sestrinski posao, imaju vremena i energije traziti nova znanja i informacije
te prije odluke uvazavaju misljenje kolega i kao izvor informacija ukljuce i samog bolesnika u
donosenje odluke. I druga istrazivanja pokazuju kako studenti aktivno traze nove informacije u
radu s bolesnikom te suraduju s drugima i pri jednostavnijim intervencijama i odlukama, a ne samo

kada je situacija slozena (130).

Dobiveni rezultati ukazuju kako standardna nastava koju prolaze studenti doprinosi vjeStini
donosenja odluka, a intervencija edukacije kroz nastavu na seminarima kao i nastavu na vjezbama,
stvara razliku izmedu skupina studenata. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju kako klinicko
okruZenje uz intenzivan angazman mentora doprinosi vjestini donoSenja klinickih odluka, na §to
ukazuju i druga istrazivanja (115, 125, 126). Takoder vaznost refleksivnih procesa u ucenju
donosenja klini¢kih odluka opisana je i u prethodnim istrazivanjima (131, 132). Roberts je ukazao
na vaznost prijateljstva medu studentima u klini¢koj praksi (133), a istrazivanja ukazuju kako je
kolegijalnost medu studentima u praksi korisna sve dok nije previse studenata u jednoj grupi, ¢ime
se smanjuju mogucnosti ucenja (134), na $to ukazuje 1 nase istrazivanje, jer se intenzivno radilo na
zajednickom ucenju, raspravi, dijeljenju osjecaja, informacija i znanja, a sve grupe su bile

sastavljene od 6 studenata.

U skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu postoji znacajna
razlika nakon prvog i drugog mjerenja, u svim podru¢jima klinickog donoSenja odluka kao i
ukupno, §to je i ocekivano jer su studenti prosli dodatnu edukaciju na nastavi seminara. Nakon
edukacije studenti postizu bolje rezultate u svim podrucjima donoSenja klini¢kih odluka, trazenje
alternativa ili opcija, utvrdivanje ciljeva 1 vrijednosti, evaluacija posljedica i traZenje novih
informacija. Znacajna razlika prisutna je, izmedu drugog i tre¢eg mjerenja, u podrucju trazenje
alternativa i opcija, mozda i zbog toga §to su studenti na seminarima prolazili teorijski sve
alternative 1 opcije za neku klinicku odluku uz teorijsku raspravu o rjeSenjima i koja su im dostupna
ali i nedostupna, ali moguca. Na seminarima su koriSteni i kratki pisani zadatci (problemski zadatci
1 prikazi slu€aja) za vjezbanje donoSenja klini¢kih odluka, nakon kojih, istraZivanja u svijetu
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navode povecanje ukupne ocjene sposobnosti donoSenja klinickih odluka (135). Dok u podrucju
utvrdivanja ciljeva i vrijednosti nakon vjezbi pokazuju manje vrijednosti, Sto moze biti posljedica
stresa, straha i manjka samopouzdanja, jer istrazivanja pokazuju kako je samopouzdanje jedan od
osnovnih ¢imbenika koji utjeCu na vrijednosti donosenja klinickih odluka studenata sestrinstva
(125, 126). To moze biti i zato §to je ucenje prakticne primjene donoSenja klinickih odluka u
ucionici izvan klini¢kog okruZenja teSko, a takoder i zato Sto su prilike za praksu u klinickim
okruZenjima ograni¢ene zbog ogranicenih sati nastavnog plana i programa i ograni¢enog broja
razli¢itih slucajeva (136). Istrazivanja predlazu kako stagniranje kliniCkih vjestina donoSenja
odluka moze biti i zato $to su modeli pouCavanja sestrinstva ostali nepromijenjeni tijekom godina,
unatoc sve vecoj sloZenosti stanja pacijenata (137). Zabrinjavajuce je takoder, $to studija provedena
do 2016. godine u Italiji ukazuje da su studenti sestrinstva tijekom petnaest godiSnjeg vremenskog

razdoblja pokazali smanjenje sposobnosti donosenja klinickih odluka (28).

U podrucju evaluacije posljedica i trazenja novih informacija nema statisticki znacajne razlike
izmedu drugog i treeg mjerenja, Sto znaci da klini¢ki mentori nisu kod studenata postigli
poboljSanje u ovim podruc¢jima utvrdivanja ciljeva 1 vrijednosti, evaluacije posljedica i trazenja
novih informacija. Studenti su prosli dodatnu edukaciju na seminarima, a klini¢ki mentori su na
razini standardne nastave te nije neocekivano §to je doSlo do stagnacije postignutih vrijednosti
DKO. IstraZivanja pokazuju kako su mentori u klinickoj praksi bitan ¢imbenik za uspjesno ucenje
studenata (115, 125, 126). Moze se zakljuciti kako je skupina koja je prosla dodatnu edukaciju na
seminarima koja je dobar temelj za uc¢inkovito donoSenje odluka, ali vjezbe na odjelima ne prate
postignutu razinu znanja, te je potrebno vise vremena kako bi postigli vece rezultate. Temelj za
ucinkovito donosenje odluka pocinje tijekom pocetne etape obrazovanja medicinskih sestara, kada
studenti uce postavljati sestrinske dijagnoze i birati odgovarajuce intervencije (116), na §to ukazuje
1 naSe istraZivanje. Na studente skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu djelovalo se kroz edukaciju na seminarima te postoji statisticki znacajna razlika izmedu
prvog i drugog mjerenja. Prema podrucjima postignuto je poboljSanje u podrucju traZenja
alternativa, a ostala tri podrucja nisu se toliko promijenila nakon vjezbi, $to je i ocekivano jer je
ova skupina prosla standardne vjezbe. Rezultati ukazuju na to da i nastava i edukacija za vrijeme

seminara doprinose povecanju vrijednosti donoSenja klini¢kih odluka u sestrinstvu.
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Studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke
vjezbe su prosli predavanja, edukaciju i na seminarima i na vjeZbama, vrlo intenzivno se s njima
radilo Sest tjedana, od toga cetiri tjedna svaki dan radilo se na sadrzajima donoSenja klinickih
odluka i sadrzajima emocionalne inteligencije, regulacije i kontrole, prepoznavanja emaocija,
upravljanja emocijama i sli¢no. Tijekom Ccetiri tjedna vjezbi brinuli su se za Cetiri razliita
bolesnika, morali su sami donositi odluke za svog bolesnika te su im mentori pomagali u
prikupljanju podataka, postavljanju dijagnoza, odabira intervencija, izradi plana zdravstvene njege
i evaluaciji, pomogli su im kako da donesu odluke i kako da rade bilo koju intervenciju oko svog
bolesnika. Isto se tako radilo na uo¢avanju emocija, izrazavanju emocija i upravljanju emocijama.
S obzirom na to da su testirani neposredno nakon vjezbi, pokazuju odli¢ne rezultate, Sto moze
predstavljati i ogranicenje studije, jer je usvojeno znanje najvece neposredno nakon edukacije.
Zeljelo se pokazati intenzivnost i vaznost edukacije u vremenu kada su studenti na vjeZbama.
Nakon toga rezultati skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu
i klinicke vjezbe pokazuju znacajan napredak u svim podru¢jima DKO nakon mjerenja. Takoder i
rezultati drugih istraZivanja, pokazuju da na donosenje klini¢kih odluka studenata sestrinstva utjecu
razli¢iti ¢imbenici, kao §to su temeljna znanja, klini¢ko iskustvo, klini¢ka infrastruktura, klinicki
mentori, samoucinkovitost i samopouzdanje, atmosfera klinickog ucenja, stres, strah i odjeli
klinicke prakse (125, 126). Studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu i klini¢ke vjezbe u odnosu na druge dvije skupine dodatno su educirani na
klini¢kim vjeZbama u klinickom okruzenju uz veliki angazman njihovih mentora, $to jo§ jednom
ukazuje na vaznost educiranih kvalitetnih mentora u sustavu Skolovanja medicinskih sestara.
Istrazivanja navode kako je mentorstvo inovativan alat za rjeSavanje ucenja i podrSke studentima
sestrinstva, opcenito mentorstvo se definira kao vodenje, savjetovanje, poducavanje i razmjena
iskustava (138). Klini¢ko mentorstvo osigurava da studenti uce vjestine klinicke prakse koje imaju
za cilj rijesiti jaz izmedu teorije 1 prakse (139). Klinicko mentorstvo proucavano je u pet regionalnih
bolnica na Mauricijusu, te ukazuju kako bi mentori trebali biti opremljeni temeljnim
kompetencijama te uspjesni ishodi mentorstva ovise o povoljnom okruzenju za klinicko ucenje i
jasnom mentorskom pristupu (140). Kvalitativno istrazivanje u Iranu na 32 studenta sestrinstva na
temelju svojih rezultata navodi Cetiri glavne teme koje studenti percipiraju kao prepreke za ucenje
u klinickom okruzenju: needucirani mentori, niska razina samoucinkovitosti, nepovoljna klima za
ucenje i dozivljaj stresa. Nalazi ove studije navode potrebu za reformom aspekata kurikuluma u
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Iranu kako bi se povecala integracija teorije i prakse i pripremila vodljiva klima za klinicko ucenje

koja poboljsava ucenje klinickih odluka s manje stresa (125).

Nastava na seminarima i vjeZbama nije utjecala na rezultate studenata skupine koja nije prosla
dodatnu edukaciju u podrucju utvrdivanja ciljeva i vrijednosti da uvazavaju bolesnikove kulturne
vrijednosti i vjerovanja za primjenu sestrinske skrbi i pomazu im da i oni nauc¢e kako donijeti za
sebe 1 svoje lijeCenje najbolju odluku, nisu dosegli razinu da i oni educiraju bolesnike, kada se
njihove vrijednosti razlikuju od bolesnikovih, ne mogu biti dovoljno strpljivi i objektivni da ustraju
I provedu odluku koja je potrebna za bolesnika. Studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju
nakon vjezbi i seminara kada donose odluke za intervencije oko bolesnika, ne mogu misliti i na
dobrobit njegove obitelji, nisu na razini da razmisljaju izvan okvira klinickog odjela. U podrucju
utvrdivanja ciljeva i vrijednosti studenti na kraju smjene, ne mogu objektivno sagledati sve
intervencije koje su ucinili 1 odluke koje su donijeli te budu sigurni u uc¢injeno, Sto moze ukazivati
da su nesigurni u sebe i svoje postupke. U istrazivanju Phillips 2015. godine o donosenju odluka
studenata sestrinstva, studenti su izvijestili da su bolje naucili kada su im mentori pomogli da
promisle 1 odrede koje klinicke odluke trebaju donijeti. Medutim, jo§ uvijek im je bilo tesko
zagovarati pacijenta te se ¢inilo se da je to zbog straha od pogreske ili straha da ¢e izgledati
glupo (141). Strah od donosSenja pogresne odluke ili moguéeg ismijavanja zbog pokusaja donoSenja
odluke Cesto sprjeava studente da izraze svoje misljenje. Postati sigurniji u svoje sposobnosti i
iznijeti svoje miSljenje su vazna razdoblja rasta i razvoja studenata (142). Kada moraju donijeti
neku odluku, ne koriste standarde sestrinske prakse 1 ustanove u kojoj rade, $to moze ukazivati na
nedostatak znanja ili manjak podrSke klini¢kih mentora 1 medicinskih sestara/tehnicara koji rade
na odjelu. Jo$ se jednom pokazalo kako na donoSenje klini¢kih odluka studenata sestrinstva mogu
utjecati razli¢iti ¢imbenici, kao $to su temeljna znanja, klinicko iskustvo, klini¢ko okruZenje,
klinicki mentori, samoucinkovitost i samopouzdanje, atmosfera klini¢kog ucenja, stres, strah. (125,
126). Nakon treceg mjerenja u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju, postoji znacajna razlika
u podruc¢jima evaluacija posljedica i traZzenja novih informacija. Ukupno u donosSenju odluka u
sestrinstvu, postoji znacajna razlika izmedu mjerenja, Sto ukazuje da naSa standardna nastava i
vjezbe imaju svoju kvalitetu te postoje pomaci u podrucju klinickog donoSenja odluka poslije

seminara i vjezbi te da studenti napreduju u podrucju donosenja klini¢kih odluka.
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Razlike izmedu grupa predlazu kako klinicki mentori imaju klju¢nu ulogu u razvoju studenata
sestrinstva kao struc¢njaka i kao kompetentnih donositelja odluka. Studenti nisu svjesni vlastitog
razmiSljanja i obrade informacija sve dok ih netko drugi ne potakne da razmisle o tome kako su
dosli do zakljucaka i odluka koje su donijeli. Podrzavaju¢e okruzenje za ucenje potice i pomaze
studentima u olakSavanju rasta kao kompetentnih donositelja odluka (143), odnosno olaksava
brzinu kojom uce donositi klinicke odluke. Medutim, prema Carlsonu i Idvallu (2014.) podrska

klini¢kih mentora vaznija je karika od ukupnog okruzenja (144).

6.2. Emocionalna kompetentnost u sestrinstvu prema seminarskim skupinama, prije i poslije
edukacijskih radionica

Studenti sestrinstva pohadaju klinicku praksu kako bi povezali teorijsko znanje s prakti¢nim
sestrinskim vjestinama u klinickom okruzenju te povezali osobno i profesionalno ponaSanje i
sestrinsku praksu (145). Prvi kontakt s klini¢kim okruzenjem stresan je za studente (146)
Istrazivanja pokazuju kako su iskustva i percepcije studenata sestrinstva pri prvoj klini¢koj praksi
uglavnom izrazena emocionalno, te su uoéene tri teme koje definiraju iskustvo studenata u prvoj
klini¢koj praksi: emocionalno iskustvo, meduljudski odnosi i ucenje (147). Nedostatak
emocionalne inteligencije rezultira nesposobnoscu studenata da se nose s emocionalnim
zahtjevima, smanjuje njihovu ucinkovitost 1 ograni¢ava emocionalno zdrave odnose sa
bolesnikom, timom i nadredenima. To zauzvrat smanjuje sposobnost donoSenja odluka i rjeSavanja
sloZzenih problema iz klinickog okruzenja zbog napetih odnosa (148). Nedostatak emocionalne
inteligencije rezultira iracionalnim, netocnim klinickim postupcima koji vode loSijoj kvaliteti
zdravstvene njege i negativnim ishodima za bolesnike (149), te osim toga utjeCe i na emocionalnu
dobrobit studenata (149, 150). Studenti s visokom emocionalnom inteligencijom ne dopustaju da
emocije upravljaju njima, jer prepoznaju i razumiju emocije koje koriste u zakljucivanju, donosenju
odluka 1 rjeSavanju problema, kao rezultat toga, drZe u ravnoteZzi svoje emocije s razumom 1 mogu
prilagoditi emocije da vode i poboljSaju kognitivne 1 racionalne procese, $to im omogucuje
dobivanje novih, raznolikih pogleda, donoSenje racionalnih odluka, ucinkovito rjeSavanje

problema i minimiziranje Stetnih ucinaka (149, 150, 151, 152).
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Analiziraju¢i emocionalnu kompetentnost prema podrucjima, u podrucju uocavanja i
razumijevanja emocija izmedu sve tri skupine nema statisticki znacajne razlike u prvom i drugom
mjerenju $§to nam govori da su svi ti studenti sposobni uociti i prepoznati emocije, nema razlike
izmedu skupina. Istrazivanja pokazuju da je edukacija u¢inkovita za sve, ali posebno za medicinske
sestre s nizim ocjenama EI u pocetku te je to posebno ohrabrujuéi argument za primjenu takve
edukacije u praksi (153). Pocetne visoke vrijednosti govore da su studenti o emocijama ucili 1
ranije, vjerojatno kroz nastavu psihologije u srednjoj skoli, emocije su varijabla s kojom su se i kao
tinejdzeri susretali, Sto je razlika u odnosu na donosenje klini¢kih odluka, s kojim se susrecu prvi
put. U treCcem mjerenju u podru¢ju uocavanja i razumijevanja emocija izmedu skupine ispitanika
koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i skupine ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i klini¢ke vjeZbe nema statisti¢ki znacajne razlike, iako bi
mozda ocekivali razlike jer se sa grupom ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu i klini¢ke vjezbe prosla dodatna edukacija na vjezbama, mozda i zbog pocetnih
visokih vrijednost u sve tri skupine. Razlika izmedu skupine ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe i skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju
u ovom podrucju je mala u tre¢em mjerenju, ali statisticki znacajna, Sto znaci da skupina koja nije
prosla dodatnu edukaciju ima manje sposobnosti uo¢avanja i razumijevanja emocija od skupine
koja je zavrsila intenzivnu edukaciju. Svi studenti, a najvise studenti skupine ispitanika koji su
prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe 1 ako se nesto loSe dogodi i ako
je okolina loSe raspoloZena mogu zadrzati dobro raspoloZenje. Studenti gotovo uvijek mogu
rijeCima opisati svoje osjecaje 1 raspoloZenja. Kada su dobro raspolozeni, teSko ih je oneraspoloziti
te im se svaki problem ¢ini lako rjesiv. Kada se osjecaju sretno i raspolozeno, tada najbolje uce i
pamte te kada se zainate, rijeSit ¢e i naizgled nerjesiv problem. Kada ih netko pohvali (nagradi),
rade s viSe elana. Studenti kada im ne$to ne odgovara, to odmah i pokazu te iz neugodnih iskustava
uce kako se ubuduce ne treba ponasati. Kada im se neka osoba svida, ucinit ¢e sve da se i oni njoj
svide te kada su s osobom koja ih cijeni, paze kako se ponaSaju. Studenti smatraju kako mogu
prepoznati raspoloZenje kod kolega s kojima su ¢esto te mogu razlikovati kada je tuZzan, a kada

razoCaran i kada vide kako se netko osjeca, obi¢no znaju sto mu se dogodilo.

U podrucju, sposobnosti izraZzavanja i imenovanja emocija izmedu sve tri skupine nema statisticki
znacajne razlike u prvom mjerenju. U drugom mjerenju statisti¢ki znacajna razlika postoji izmedu
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sve tri skupine, najvece rezultate ima skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu u odnosu na ostale dvije skupine. U tre¢em mjerenju ne postoji statisticki
znacCajna razlika izmedu skupina. Moze se reci da je izrazavanje i imenovanje emocija kod svih
skupina podjednako, ¢ak nije vazno da li su prosli edukaciju ili ne, iako rezultati skupine ispitanika
koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu opadaju u odnosu na drugo mjerenje,
dok rezultati druge dvije skupine rastu u odnosu na rezultate drugog mjerenja. Istrazivanja
pokazuju da se emocionalna inteligencija moze razvijati edukacijom, ali kada je trajanje edukacije
emocionalne inteligencije isprekidano i1 krace od 15 tjedana, nije doslo do poboljSanja ukupne
razine emocionalne inteligencije (154), dok druga istrazivanja pokazuju da za znacajno povecanje

emocionalne inteligencije nisu potrebne duge edukacije ili viSestruke sesije edukacija (153).

Sposobnost izrazavanja i imenovanja emocija podrucje je ¢iji rezultati se nisu uspjeli povecati
edukacijom kod studenata jer pocetni visoki rezultati govore u prilog tome da su studenti empaticni
1 imaju ve¢ visoku emocionalnu kompetentnost. Istrazivanja su do sada pokazala kako osobe koje
imaju visok stupanj empati¢nosti, emocionalne kompetentnosti zapravo upisuju pomazuca
zanimanja, takoder kod upisa studija sestrinstva veéi stupanj emocionalne kompetentnosti
pokazuju studenti kojima je sestrinstvo prvi izbor pri upisu (155). Svi studenti lako mogu nabrojati
raspolozenja koje trenutno dozive te mogu izraziti i opisati svoje emocije. Studenti puno znaju o
svom emocionalnom stanju, te mogu opisati svoje sadasnje stanje, njihovo ponasSanje odrazava
njihove unutarnje osjecaje 1 na njima se uvijek vidi kakvog su raspoloZenja. Studenti nastoje
ublaziti neugodne emocije, a pojacati pozitivne. Mogu tocno odrediti emocije neke osobe ako je
promatraju u drustvu 1 mogu zapaziti kada se netko osjeca bespomocno. Svi studenti sposobni Su
smisliti na¢in da pridu osobi koja mi se svida te se lako mogu domisliti kako obradovati prijatelja
kojem idu na rodendan. lako primijete promjenu raspolozenja svoga prijatelja, te lako uvjere

prijatelja da nema razloga za zabrinutost.

U podrucju sposobnosti upravljanja emocijama javlja se skoro ista situacija kao 1 u prethodnom
podrudju izrazavanja i imenovanja emocija izmedu sve tri skupine nema statisticki znacajne razlike
u prvom mjerenju. U drugom mjerenju statisticki znacajna razlika postoji izmedu sve tri skupine,
najvece rezultate ima skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu
u odnosu na ostale dvije skupine. U tre¢em mjerenju ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu
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skupina. Moze se re¢i da je upravljanje emocijama kod svih skupina podjednako, ¢ak nije vazno
jesu li su prosli edukaciju ili ne, iako rezultati skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju
kroz seminarsku nastavu blago opadaju u odnosu na drugo mjerenje, dok rezultati ostale dvije
skupine blago rastu u odnosu na rezultate drugog mjerenja. Istrazivanja pokazuju da se
emocionalna inteligencija razvija sporo (154, 156), suprotno tome drugi tvrde da nisu potrebne
duge edukacije (153).

Studenti pokuSavaju odrzati dobro raspolozenje 1 mogu vecinu svojih osjecaja prepoznati i
imenovati. Mogu razumjeti zasto se loSe osjecaju, te smatraju kako nema nista lose u tome kako se
obi¢no osjecaju. Studenti prema izrazu lica mogu prepoznati osjecaje te primijete kada netko
nastoji prikriti loSe raspoloZenje i prikriva svoje prave osjecaje. Studenti uoce kada se netko ponasa
razlic¢ito od onoga kako je raspolozen, primijete kada se netko osjeca potiSteno 1 kada netko osjeca
krivnju. Znaju kako mogu ugodno iznenaditi svakoga svoga prijatelja. Studenti obaveze ili zadatke
radije odmah izvrSe, nego da o njima misle. U pregledu literature o promociji emocionalne
inteligencije studenata sestrinstva 2018. godine zaklju¢uju da mudri, emocionalno inteligentni
studenti nastoje sagledati Siru sliku postavljajuci pitanje $to je vazno, smisleno 1 eti¢no te uspjeSno
koriste takvo razumijevanje kako bi olakSali razmisljanje koje stvara prilike, iz kojih se moze

pojaviti bezbroj mogucih odgovora i alternativa (113).

Gledajuci ukupno izmedu prvog i drugog mjerenja nema razlike izmedu grupa. U tre€em mjerenju
skupini ispitanika koji su proSli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu medijan stagnira,
skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klini¢ke vjezbe
ukupan medijan je porastao, svejedno ukupno nakon treeg mjerenja skupina ispitanika koji su
prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu ima najvece rezultate. Skupina koja nije prosla
dodatnu edukaciju u tre€cem mjerenju ima znacajno nizi medijan, §to je 1 ocekivano jer su prosli
standardni oblik vjezbi gdje se kroz proces zdravstvene njege viSe radi na donoSenju klinickih
odluka, nego na emocijama. Studenti u ovom istrazivanju sveukupno imaju visoku razinu
emocionalne kompetentnosti $to pokazuju i druga istrazivanja (157) i nakon edukacije vidljiv je
napredak u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klinicke
vjezbe tijekom edukacije na seminarima i vjeZbama. Istrazivanje u Sloveniji 2018. godine na 113

studenata sestrinstva i 104 studenta strojarstva navodi da je emocionalna inteligencija bila visa kod
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sestara nego kod studenata strojarstva, a nesto visa kod Zena nego kod muskaraca te nije povezana
s prethodnim iskustvom u praksi (157). Istrazivanje 2019. godine pokazuje kako emocionalna
inteligencija, s obzirom na prazninu u postojecoj edukaciji, unato¢ Cinjenici da je ona nepobitno
,.kriti¢ni element obrazovanja medicinskih sestara“, ostaje ,,podcijenjena“ (158). El je sposobnost
inteligentnog upravljanja emocijama, stoga je vazan zahtjev u podrucju sestrinstva, posebno u

praksi.

Kod skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu postoji znacajna
razlika nakon prvog i drugog mjerenja, u svim podrucjima emocionalne kompetentnosti kao i
ukupno, Sto je i ocekivano jer su prosli dodatnu edukaciju na seminarima, S$to znaci da se
edukacijom kod studenata postiglo poboljSanje rezultata u svim podrucjima emocionalne
kompetentnosti, sposobnost uocavanja i razumijevanja emocija, sposobnost izrazavanja i

imenovanja emocija i sposobnost upravljanja emocijama.

Nakon tre¢eg mjerenja u skupini ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu, znacajna razlika prisutna je u podrudju uocavanje i razumijevanje emocija kao i u
upravljanju emocijama te u izraZzavanju i imenovanju emocija dok u ukupnoj emocionalnoj
kompetentnosti nema znacajne razlike. U analizi sva tri mjerenja, kako prema podruc¢jima tako i u

ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti postoji znacajna razlika.

Na vjezbama skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu nije
imala dodatnu edukaciju te u podrucju uo€avanja i razumijevanja emocija rezultati pokazuju porast,
dok u podrucju izraZzavanja i imenovanja emocija i upravljanja emocijama rezultati nakon seminara
rastu, a nakon vjezbi opadaju, $to moze biti 1 zbog toga Sto su nesigurni. Nakon seminara bili su
samouvjereni, a nakon dolaska u klini¢ko okruzenje uvidaju kako provodenje zdravstvene njege i
sestrinske skrbi, posebno na prvoj godini nije lagano niti prema teoriji. Jedno je upravljati
emocijama u teoriji kroz razli¢ite zadatke, radne listove, prezentacije, igranje uloga, seminarske
zadatke i radionice, a drugo je upravljati emocijama u stvarnom okruzenju sa bolesnicima. Stvarno
klinicko okruZenje je stresno te iako samouvjereni shvate kako nisu dovoljno pripremljeni za
samostalan rad te istrazivanja pokazuju da studenti sestrinstva imaju viSu razinu sestrinskog
samopoimanja od iskusnih medicinskih sestara (159), zakljuCuju da sestrinsko samopoimanje
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fluktuira u fazi razvoja tijekom studija, ali ostaje stabilan za iskusne medicinske sestre (160). Kod
skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu postoji razlika prije 1
poslije seminara, no nema razlike poslije vjezbi. Studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu kako nemaju mentore da ih usmjere u izrazavanju i upravljanju
emocijama stagniraju, ali pokazuju vece razumijevanje i uo¢avanje emocija jer je to prvi korak
emocionalne kompetentnosti koju su prosli u teoriji. Poslije vjezbi emocije su im ostale gotovo
iste, iako gledaju¢i ukupno ova grupa ima najveci ukupni rezultat u odnosu na ostale dvije grupe.
Istrazivanja navode da ako klinicki mentori obracaju manje ili nimalo paznje na emocionalnu
inteligenciju, nece uspjeti u komunikaciji s studentima, $to je Cinjenica koja je doista vazna u
meduljudskim odnosima (161). Istrazivanja pokazuju da timski rad povecava sposobnosti ljudi i

zadovoljstvo poslom medicinskih sestara (83).

Sa skupinom ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe
se vrlo intenzivno radilo Sest tjedana, od toga cetiri tjedna svaki dan na sadrzajima donosSenja
klinickih odluka i sadrzajima emocionalne regulacije i kontrole, prepoznavanja emocija i
upravljanja emocijama. Nakon toga studenti skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju
kroz seminarsku nastavu i klini¢ke vjezbe pokazuju znacajnu razliku u rezultatima nakon prvog i
drugog mjerenja, u podrucjima uocavanje i razumijevanje emocija te izrazavanje i imenovanje
emocija kao 1 ukupno u emocionalnoj kompetentnosti dok u podruc¢ju upravljanje emocija nema
znacajne razlike. Upravljanje je najteZi oblik kontrole emocija te tu nema znacajne razlike, rezultati
su jednaki u oba mjerenja, mozda i1 zbog pocetnih visokih rezultata, a mozda i zbog toga jer se na
seminarima prolazi teorija, poslije vjezbi vidi se napredak u podrucju kontrole emocija, §to ukazuje
na vaznost u¢enja u klinickom okruzenju (162). Uz vaZnu ulogu osposobljavanja i educiranja
studenata o profesionalnim osnovama i naelima, rast emocionalne inteligencije u klinickom
okruZenju ima, posebice, zaStitnu ulogu (162), jer klinicki mentori bi trebali uzeti u obzir ¢injenicu
da studenti imaju razliCite stupnjeve emocionalne inteligencije, te da se nadin suofavanja s
emocijama u znatnoj mjeri moze nauciti. Mentori bi trebali pomo¢i u razvoju emocionalne
inteligencije studenata, koriste¢i metode kao $to su mentorstvo, modeliranje, rastu¢a samosvijest,
empatija, komunikacija i igranje uloga, pisanje dnevnih dogadaja i kratkih izvjeStaja o zadacima te

vjezbanje govorne vjestine (160).
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U analizi sva tri mjerenja, kako prema podrucjima tako i u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti
skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe,
postoji znacajna razlika u rezultatima. Istrazivanja pokazuju da studenti koriste refleksije kako bi
naucili o sebi, svojim emocionalnim iskustvima i percepciji emocionalnih reakcija drugih kako bi
se nosili sa stresnim situacijama koje im pruzaju razliciti problemi. Tijekom refleksije studenti
izrazavaju svoje osjecaje, prozivljavaju ih, prepoznaju i razumiju. Na taj nacin se mogu suociti s
emocionalnim iskustvima, ¢ime se produbljuje njihovo razumijevanje. Razvijaju sposobnost
prepoznavanja i analize problema te davanja prijedloga za njihovo rjeSavanje, §to zauzvrat razvija
I njeguje emocionalnu inteligenciju u svrhu racionalnog donosenja odluka i rjeSavanja problema
(147). McCallin i Bamford su pokazali da timski rad povecava sposobnosti ljudi, posebice

emocionalnu inteligenciju, a povecava i zadovoljstvo poslom medicinskih sestara (83).

Ne postoji znacajna razlika u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju nakon prvog i drugog
mjerenja, niti prema podrucjima niti ukupno u emocionalnoj kompetentnosti. Rezultati su i
ocekivani jer su studenti pohadali standardnu nastavu iz procesa zdravstvene njege, u sadrzaju
predmeta ne doti¢u se emocije pacijenta ili studenata, na nastavi se sa studentima radi na
prikupljanju podataka, postavljanju dijagnoza, odabiru intervencija, izradi plana zdravstvene njege
i evaluaciji cilja i plana. Kroz obrasce zdravstvenog funkcioniranja tumacimo obrasce vrijednosti
1 vjerovanja, samopercepcije, ali to nisu varijable emocija. Studenti su u ovom istrazivanju radili
seminare o procesu zdravstvene njege, a ne o emocijama §to je bio sadrzaj dodatne edukacije ostale
dvije grupe studenata. Vise se radi na prepoznavanju i uo¢avanju razli¢itih znakova te razlikovanju
bitnih od nebitnih informacija. Rezultati istrazivanju u Iranu pokazuju i znacajan utjecaj edukacije
o0 vjestini rjeSavanja problema na pobolj$anje emocionalne inteligencije studenata sestrinstva (163),

Sto je u skladu sa rezultatima skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju.

Nakon tre¢eg mjerenja u skupini koja nije prosla dodatnu edukaciju, znacajna razlika prisutna je
izmedu drugog i treCeg mjerenja, u podru¢ju izrazavanje i1 imenovanje emocija, upravljanju
emocijama kao i ukupno u emocionalnoj kompetentnosti. U analizi sva tri mjerenja, ne postoji
znacajna razlika samo u podrucju uocavanje i razumijevanje emocija. Skupina koja nije prosla
dodatnu edukaciju dosla je na vjezbe gdje je bila suoCavana s radom sa stvarnim pacijentima koji
prolaze svoje emocije te isto tako studenti prolaze kroz razli¢ite emocije u dodiru sa stvarnim
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klini¢kim okruZenjem, pacijentima, mentorima, drugim studentima i ostalim osobljem. Te Su na
vjezbama svejedno prolazili viSe te emocionalne sastavnice nego na seminarima i teoriji procesa
zdravstvene njege, takoder se od studenata nije trazilo da razumiju 1 uo¢avaju emocije bolesnika 1
njih samih, nego su morali upravljati emocijama. Klini¢ko je okruzenje emocionalno nabijeno i
stresno za studente, posebno pri prvom kontaktu (146, 147) te gledaju¢i ukupno skupina ispitanika
koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i skupina ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe ipak kre¢u od razumijevanja emocija, §to
posebno pokazuju rezultati skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu koja nakon seminara s dodatnom edukacijom o emocionalnoj kompetentnosti stagnira
nakon vjezbi jer klinicki mentori ne prate edukaciju na vjezbama poslije dodatne edukacije na
seminarima, ali pokazuje znacajne rezultate u podrucju razumijevanja emocija u odnosu na grupu
koja nije prosla dodatnu edukaciju, §to joS jednom potvrduje vaznost klini¢kih mentora u edukaciji

medicinskih sestara, na §to ukazuju i druga istrazivanja (115, 125, 126).

Rezultati skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i skupine
ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klini¢ke vjezbe ukazuju na
pozitivan ucinak dodatne edukacije o emocionalnoj inteligenciji tijekom seminara i rezultati
skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klinicke vjezbe 1
nakon vjezbi te u pregledu literature o vaznosti ukljuc¢ivanja emocionalne inteligencije u edukaciju
medicinskih sestara zakljuc¢uju kako unatoc¢ viSestrukim konstruktima EI i koriStenjem 25 razli€itih
instrumenata za testiranje, rezultati studija o emocionalnoj inteligenciji ukazuju da je EI korisna za
studente sestrinstva 1 medicinske sestre jer poboljSava emocionalnu kompetenciju, kriticko
razmiS$ljanje, vodstva, zdravstvenu njegu, eticko ponaSanje, refleksiju, zadrZavanja posla i

zadovoljstvo te uspjesnosti studenata i medicinskih sestara (71).

Emocionalna je inteligencija skup sposobnosti, kompetencija i vjestina te je usko povezana S
profesionalnim razvojem medicinskih sestara koje trebaju izraditi izbore u stresnim i teSkim
situacijama. Rezultati skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju poboljsanje
emocionalne inteligencije nakon standardne nastave na seminarima koja se temelji na rjeSavanju
problema, $to sve ukazuje na zaCarani krug vaznosti emocionalne inteligencije u DKO 1 obrnuto,
EI poboljsava sposobnost DKO, a sposobnost DKO poboljsava EI.
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6.3. Emocionalna regulacija i kontrola u sestrinstvu prema seminarskim skupinama, prije i
poslije edukacijskih radionica

Emocionalna regulacija konstrukt je koji se Siroko analizira u psiholoskoj literaturi, ali je novo
podru¢je kada je rije¢ o sestrinstvu, opcenito se smatra specificnom dimenzijom konstrukta
emocionalne inteligencije, takoder u istrazivanju medicinskih sestara ER se odnosi na sposobnost
implementacije intrapersonalnih i interpersonalnih emocionalnih regulatornih procesa (164).
Emocionalna regulacija odnosi se na sposobnost upravljanja vlastitim emocijama u situacijama
kada su pojedine emocije nepovoljne, javljaju se u nezgodno vrijeme ili kada je njihov intenzitet
neprikladan (64). Emocionalna regulacija u sestrinskom kontekstu podrazumijeva promatranje
emocija kao prilagodljive, a ne negativne pojave, jer one mogu pruziti korisne i relevantne
informacije o situaciji, a istovremeno dopustaju aktiviranje potrebnih resursa za suocavanje sa
situacijom u kojoj se medicinske sestre nalaze. Emocionalna regulacija mijenja se u razlic¢itim
zivotnim etapama. Rana odrasla dob vazno je razdoblje za razvoj sposobnosti reguliranja emocija
u kasnijoj odrasloj dobi (165). Studenti se smatraju ranim odraslim osobama, te je u ovom razdoblju
vazna prikladna potpora u pogledu regulacije emocija, $to je posebno izrazeno kod studenata

sestrinstva koji se nadu u klini¢kom okruzenju koje je emocionalno zahtjevno.

Tijekom vjezbi na bolnickom odjelu studenti mogu nauciti promatrati vlastita emocionalna stanja,
kako ih izrazavaju ili kontroliraju i jesu li ti nacini u¢inkoviti u njihovom odnosu s pacijentom i
drugim ¢lanovim tima (79). Emocije 1 obrasci njihovog odgovora nisu fiksni. Njima se moze
upravljati kako bi se promijenila vrsta, intenzitet, trajanje i putanja emocija koje ¢e vjerojatno biti
ili ¢e se dozivjeti. Klini¢ki mentori igraju vaznu ulogu u pripremi studenata sestrinstva da upoznaju
I iskuse relevantnost emocionalne regulacije u klinickim okruzenjima, jer se pretpostavlja da se ER
mozZe nauciti. Istrazivanja predlazu tehnike poducavanja, kao §to je refleksivno ucenje (166). Za
promicanje ovog refleksivnog ucenja mogu se koristiti razli¢ite metode, npr. osobni dnevnici,
grupne rasprave, intervjui (161, 166). U grupnom kontekstu, klinicki mentori mogu potaknuti
studente sestrinstva da sluSaju i dijele znanje i uvide steene o iskustvu emocionalne regulacije u
klinickim kontekstima te da prepoznaju vaznost emocionalnih vjestina kao dijela njihovog posla

pri pruzanju zdravstvene skrbi (167).
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Analiziraju¢i emocionalnu regulaciju i kontrolu prema podruc¢jima, izmedu sve tri skupine nema
statisticki znacajne razlike u sva tri podru¢ja u sva tri mjerenja iako rezultati pokazuju lagano
poboljsanje, ali ne statisti¢ki znafajno izmedu grupa, $to ukazuje da su svi ispitivani studenti
sposobni otprilike podjednako regulirati i kontrolirati emocije. Osim u podru¢ju kontrole
emocionalnih reakcija gdje studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju znacajno

statisticki loSije rezultate u trecem mjerenju.

U podrucju utjecaja emocija na misljenje rezultati pokazuju da izmedu sve tri skupine nema
statistiCki znacajne razlike u sva tri mjerenja te rezultati pokazuju da kod svih nasih studenta strah
i raspoloZenje ne utjece na razmisljanje i ne primje¢uju samo lose stvari. Takoder kada se razljute
primjecuju dogadaje oko sebe i nemaju osjecaj da im padne mrak na oci, te nemaju osjecaj kada se
nesto lose dogodi kao da su ,,sve lade potonule”. Pozitivne emocije povezane su s vecom
kognitivnom fleksibilnos¢u, kao i1 otvorenos¢u za nove informacije (168, 169). Ova dva procesa
klju¢na su za uéenje i rjeSavanje novih problema. Nasuprot tome, negativne emocije povezane su
s ve¢im koriStenjem neucinkovitih strategija, kao na primjer fiksiranje pri pokusSaju rjesavanja
problema i smanjenom sposobno$¢u povezivanja izmedu dogadaja, Sto je znaCajna sastavnica

udenja (168, 169).

U podrudju utjecaja emocija na pamcenje rezultati pokazuju da izmedu sve tri skupine nema
statistiCki znacajne razlike u sva tri mjerenja, te rezultati pokazuju da svi nasi studenti ponekad
pamte situacije u kojima su bili ljuti, ponekad tesko zaboravljaju stvari koje su ih uzrujale te se
sjecaju trenutaka u kojima su bili Zalosni. Takoder studenti ponekad ne zaboravljaju ljudima koji
su ih razljutili ili rastuzili te im prilaze s oprezom. Studenti se ponekad sje¢aju dogadaja uz koje ih
veZu negativne emocije. Istrazivanja pokazuju da sje¢anja na emocionalne dogadaje, osobito ona
negativna, obi¢no su Zivlja, dugotrajnija i detaljnija od sje¢anja na neutralne dogadaje (170).
Ukoliko se dozivi stres pri pokuSaju dohvacanja prethodno naucenih znanja ili ucenja novih
informacija, paméenje je naruseno (171). Istrazivanja pokazuju da se pamti vise informacija iz
stresnih dogadaja, medutim, tijekom stresnih dogadaja manja je sposobnost dohvacanja
informacija iz pamcenja (171). U pregledu literature 2022. godine zakljucuju kako bi se moglo
zapamtiti viSe informacija iz emocionalnih situacija, ali ta sjeCanja mogu biti netocna 1

pristrana (172).
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U podrucju kontrole emocionalnih reakcija rezultati pokazuju da izmedu sve tri skupine nema
statisti¢ki znacajne razlike u prva dva mjerenja, osim u tre¢em mjerenju gdje studenti skupine koja
nije prosla dodatnu edukaciju imaju znacajno losije rezultate od ostale dvije skupine, iako su razlike
male ipak su statisticki znacajne. Rezultati ukazuju kako studenti ponekad kada ih netko naljuti
burno reagiraju te uspijevaju upravljati osjecajima. Studenti kada se uzive u raspravu imaju
ponekad osjecaj da su u svemu u pravu te rijetko obavljaju posao u zadnji ¢as. Istrazivanja u svijetu
pokazuju da studenti sestrinstva imaju prosjecnu razinu emocionalne regulacije (173), Sto je u

skladu s ovim istrazivanjem.

Skupina koja nije prosla dodatnu edukaciju na vjezbama je bila suo¢avana s radom u stvarnom
klinickom okruzenju s bolesnicima, ostalim zdravstvenim radnicima i mentorima te studenti
prolaze kroz razli¢ite emocije 1 mehanizme emocionalne regulacije te kako nisu prosli dodatnu
edukaciju na seminarima i vjezbama od studenata ove skupine se nije trazilo da razumiju i uo€avaju
emocije bolesnika i njih samih, nego su morali upravljati emocijama i kontrolirati emaocije.
Rezultati pokazuju kako dodatna edukacija na seminarima i vjeZbama sa sadrZzajem emocionalne
inteligencije i1 kontrole pozitivno utjeCe na rezultate skupine ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku
nastavu 1 klini¢ke vjeZbe u podrucju kontrole emocionalnih reakcija. Klinicki mentori imaju vaznu
ulogu u pripremi studenata sestrinstva u podrucju emocionalne regulacije 1 kontrole emocionalnih
reakcija, takoder pozitivne rezultate pokazuje refleksivno ucenje i metode kao Sto su grupne
rasprave (166), Sto potvrduju i rezultati ovog istraZivanja jer su studenti na vjezbama svakodnevno
u grupi raspravljali, diskutirali o donosenju klini¢kih odluka i emocijama te podijelili sa grupom
svoja iskustva. Istrazivanja pokazuju da dijeljenje iskustava moze biti korisno za razvijanje osjecaja
zajedniStva 1 empatije medu studentima (174) te im pruza priliku da se medusobno upoznaju 1

zajedno uce.

Promatrajuci posebno sve tri skupine, postoji znacajna razlika u sva tri mjerenja, u sve tri skupine
u svim podruéjima emocionalne regulacije i kontrole kao i ukupno. Sto znaéi da se edukacijom, ali
1 standardnom nastavom moze poboljsati rezultate kod studenata u svim podrucjima emocionalne
regulacije i kontrole, sposobnost utjecaja emocija na misljenje, utjecaja emocija na paméenje i
kontrolu emocionalnih reakcija, iako su te razlike minimalne ipak su statisticki znacajne, Sto
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ukazuje kako su studenti u ovom istrazivanju sposobni regulirati i kontrolirati emocije te prema
upitniku UERK ona je na srednjoj razini. Emocionalna regulacija i kontrola vrlo je visoka razina
emocionalnih reakcija, te rezultati ukazuju na kojoj su razini studenti u ovom istraZivanju i u kojem
smjeru treba i¢i buduca edukacija. Ovdje dolazi do diskrepance u rezultatima gdje studenti skupine
koja nije prosla dodatnu edukaciju na upitniku emocionalne kompetencije ne pokazuju znacajne
rezultate izmedu prva dva mjerenja, te u tre¢em mjerenju pokazuju statisticki znacajne rezultate u
podrucju izrazavanja i imenovanja emocija i u podru¢ju upravljanja emocijama, dok u upitniku
emocionalne regulacije 1 kontrole pokazuju statisticki znacajne rezultate 1 izmedu prva dva i
izmedu drugog i tre¢eg mjerenja, minimalan napredak ali statisticki znacajan. Ova diskrepanca
rezultata moze ukazivati na to kako su studenti svjesni vaznosti upravljanja i kontroliranja
emocijama te sami poku$avaju usmjeriti svoje emocije, na $to ukazuju i druga istraZivanja gdje
studenti sami prepoznaju vaznost emocija za sestrinsku praksu (76). Kvalitativno istraZivanje u
Australiji 2017. godine o iskustvima medicinskih sestara o koriStenju sposobnosti emocionalne
inteligencije tijekom klinickog zakljucivanja i donosenja odluka pokazuje kako su medicinske
sestre prepoznale vaznost koriStenja i upravljanja emocijama te emocije koriste kako bi poboljsale
proces donosenja klini¢kih odluka (76). Nasuprot istrazivanjima koja emocije prikazuju kao nesto
Sto ometa rasudivanje (60, 175, 176). Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to kako i sadasnja
standardna nastava ima kvalitetu te 1 studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju
napredak u podru¢ju donoSenja odluka, emocionalnoj kompetentnosti, regulaciji i kontroli.
Skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu 1 klini¢ke vjezbe je u
ovom istrazivanju gledajuéi rezultate, postigla najbolji rezultat ukupno, Sto opet ukazuje na vaznost
klinickih mentora, okoline za ucenje, te ufenja u malim grupama, na Sto ukazuju 1 druga

istrazivanja (115, 125, 126).

6.4. Doprinos temeljnog samovrednovanja, emocionalne kompetentnosti i emocionalne
regulacije i kontrole na donoSenje klinickih odluka u sestrinstvu

Prema modelu, temeljno samovrednovanje, ne pridonosi samostalno predvidanju donosenja
klinickih odluka kao ni emocionalna regulacija 1 kontrola, dok prediktor emocionalna

kompetentnost je znacajan u doprinosu predvidanja DKO. Model temeljnog samovrednovanja
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pokazao se kao najrelevantniji kada se analiziraju povezanosti emocija i osobnih oblika licnosti u
tumacenju donoSenja odluka kod medicinskih sestara/tehnicara (89), te istrazivanja pokazuju kako
pojedinac ima stabilan emocionalni odgovor odnosno stabilne osobine li¢nosti (89). Istrazivanja su
pokazala da sestrinstvo biraju i upisuju emocionalno stabilne i kompetentne osobe s visokim
stupnjem emocionalne inteligencije (155), kao sto je slucaj u ovom istrazivanju. Studenti u ovom
istrazivanju imaju visoku razinu temeljnog samovrednovanja, podru¢ja samopoStovanja i
samoucinkovitosti pokazuju visoke rezultate. Istrazivanje u Hrvatskoj navodi kako je emocionalna
nestabilnost negativno povezana s podru¢jima DKO, a samopostovanje i samoucinkovitost

pokazali su se kao prediktori koji najbolje doprinose DKO (95).

U kona¢nom modelu, temeljno samovrednovanje, emocionalna regulacija i kontrola i emocionalna
kompetentnost objasnjavaju 14,8 % ukupne varijance donoSenja klinickih odluka, Sto ¢ini model
znacajnim. Istrazivanja ukazuju da sestrinstvo postaje sve visSe tehnicko i to na Stetu ljudskih
kvaliteta empatije, ljubavi i suosjecanja (161). Neke od kvaliteta i ponasanja prisutne kod onih koji
su emocionalno inteligentni su suosjecanje koje se opisuje kao inteligentna ljubaznost koja se
pokazuje kroz odnose i ukljuuje empatiju te komunikacija koja rezultira uspje$nim, briznim
odnosima i ué¢inkovitim timskim radom (57). Cadmen i Brewer tvrde da je sposobnost upravljanja
vlastitim emocijama dok tumaci 1 odgovara na emocije drugih preduvjet svakoga tko radi u
zdravstvenom sustavu (177). Smith zakljucuje kako je sestrinstvo emocionalno zahtjevna profesija
te studenti sestrinstva trebaju razumjeti emocionalnu stranu svoje profesije, imati emocionalne
vjestine kako bi pruzali kompetentnu medicinsku skrb i razviti emocionalnu inteligenciju kako bi
se nosili s stresnim radnim okruzenjima (178). Provedeno istraZivanje o emocionalnoj inteligenciji
1 stresu medu studentima Cetiri zdravstvene profesije, u razdoblju od jedne godine, pokazuje da
studenti mogu povecati i dalje razvijati svoju emocionalnu inteligenciju, a kao rezultat toga imaju

smanjenje razine stresa (179).

Ovo istrazivanje ukazuje kako emocionalna kompetentnost doprinosi znac¢ajno donosenju klinickih
odluka. Od podru¢ja emocionalne kompetentnosti, podru¢je uoc¢avanja i razumijevanja emocija
najznacajnije pridonosi DKO. Razlog ovakvih rezultata moze biti zbog toga Sto studenti ve¢ dolaze

sa visokom razinom emocionalne inteligencije, 1 moZe se pretpostaviti kako je preduvjet za
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aktiviranje mehanizama koji pridonose donoSenju klinickih odluka uocavanje i razumijevanje

emocija jer pripada prvoj razini emocionalne inteligencije.

Rezultati skupine koja ja prosla standardni plan i program nastave i klinickih vjezbi bez dodatne
edukacije ukazuju kako ne postoji znacajna razlika u razini napretka emocionalne kompetentnosti
samo u podrucju uocavanje i razumijevanje emocija u odnosu na ostala dva podruéja. Skupina koja
nije prosla dodatnu edukaciju dosSla je na vjezbe gdje je bila suoCavana s radom sa stvarnim
pacijentima te se od studenata nije trazilo da razumiju i uocavaju emocije bolesnika i njih samih,
nego su morali upravljati emocijama. Prvi kontakt s klini¢kim okruZzenjem emocionalno je nabijen
i stresan za studente (147, 148) te gledajuéi ukupno skupina ispitanika koji su prosli dodatnu
edukaciju kroz seminarsku nastavu i skupina ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz
seminarsku nastavu i klinicke vjezbe ipak krecu od razumijevanja emocija, $to posebno pokazuju
rezultati skupine koja nakon seminara sa dodatnom edukacijom o emocionalnoj kompetentnosti
stagnira nakon vjezbi jer klini¢ki mentori ne prate edukaciju na vjezbama poslije dodatne edukacije
na seminarima, ali pokazuje znaCajne rezultate u podrucju razumijevanja emocija u odnosu na
skupinu koja nije prosla dodatnu edukaciju, §to jo§ jednom ukazuje na vaznost kompetentnih
klinickih mentora u edukaciji medicinskih sestara (180) kao i edukacije sa sadrzajem emocionalne
inteligencije prije pocetka 1 tijekom klinickih vjezbi, kako bi se razvila emocionalna inteligencija

koja ¢e pridonijeti u¢inkovitom donosenju klinickih odluka.

Rezultati skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju poboljsanje emocionalne
inteligencije nakon standardne nastave na seminarima koja se temelji na rjeSavanju problema Sto

sve ukazuje na zaCarani krug vaznosti emocionalne inteligencije u DKO i obrnuto.

Prema podrucjima emocionalne regulacije i kontrole, najve¢i doprinos ima podrucje utjecaj
emocija na pamcenje i kontrola emocionalnih reakcija. U podrucju kontrole emocionalnih reakcija
rezultati pokazuju u tre€em mjerenju kako studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju
imaju znacajno loSije rezultate od ostale dvije skupine, Sto mozZe ukazivati na to kako su studenti
svjesni vaznosti upravljanja i kontroliranja emocijama te sami usmjeravaju svoje emocije, na $to
ukazuju 1 druga istrazivanja gdje studenti sami prepoznaju vaznost emocija za sestrinsku praksu
(76). Akerjordeta i Severinssona u pregledu literature zakljucuju da je emocionalna inteligencija
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srediSnja za rast, razvoj i profesionalnu kompetenciju u sestrinstvu (181). Rochester i suradnici u
istrazivanju o poboljsanju preddiplomskog obrazovanja medicinskih sestara identificiraju
emocionalnu inteligenciju kao znacajan ¢imbenik uspjesne sestrinske prakse (182) §to sve moze
ukazivati na smjer i sadrzaj buduc¢e formalne edukacije. Dobiveni rezultati mogli bi se koristiti kao
temelj za razvoj smjernica za formalnu edukaciju 1 stru¢no usavrSavanje medicinskih sestara i
medicinskih tehni¢ara s krajnjim ciljem povecanja kvalitete zdravstvene njege i sigurnosti

bolesnika.
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

. Studenti sestrinstva percipiraju donosenje klinickih odluka na visokoj razini, dodatna
edukacija pridonosi povecanju razine DKO te postoji znacajna razlika izmedu skupina. Rezultati
skupine ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjezbe
pokazuju znacajan napredak u donosenju klini¢kih odluka nakon seminara i nakon vjezbi u odnosu
na skupinu ispitanika koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu koja pokazuje
stagnaciju rezultata nakon vjezbi i skupinu koja nije prosla dodatnu edukaciju te pokazuje najmanji

napredak u svim podruc¢jima DKO.

. Studenti sestrinstva procjenjuju emocionalnu kompetentnost na visokoj razini, dodatna
edukacija pridonosi povecanju razine emocionalne kompetentnosti. Rezultati skupine ispitanika
koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klinicke vjeZbe pokazuju znacajan
napredak u emocionalnoj kompetentnosti nakon seminara i nakon vjezbi u odnosu na ostale dvije
skupine, u svim podru¢jima emocionalne kompetentnosti te postoji znacajna razlika izmedu
skupina. U podrucju Sposobnost uo¢avanja i razumijevanja emocija skupina koja nije prosla

dodatnu edukaciju nije pokazala napredak.

. Studenti sestrinstva procjenjuju emocionalnu regulaciju i kontrolu na srednjoj razini,
dodatna edukacija pridonosi povecanju razine emocionalne regulacije 1 kontrole, izmedu sve tri
skupine nema statisticki znacajne razlike u sva tri podrucja u sva tri mjerenja. Osim u podrucju
kontrole emocionalnih reakcija gdje studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju

loSije rezultate.

. Temeljno samovrednovanje, emocionalna kompetentnost i emocionalna regulacija i

kontrola povezani su s donosenjem klini¢kih odluka u sestrinstvu.
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. Najveci doprinos donosenju klinickih odluka iz podrucja emocionalne kompetentnosti ima

uocavanje i razumijevanje emocija.

. Najveci doprinos donosenju klinickih odluka iz podrué¢ja emocionalne regulacije i kontrole

Ima utjecaj emocija na pamcenje i kontrola emocionalnih reakcija.
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Cilj: Ispitati ulogu razvoja emocionalne inteligencije i regulacije pri donosenju klini¢kih odluka u

sestrinstvu.
Nacrt studije: Provedeno je prospektivno, intervencijsko istrazivanje.

Ispitanici i metode: U istrazivanju su sudjelovali studenti prve godine SveuciliSnog
preddiplomskog studija Sestrinstvo na Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek. Ukupno
147 ispitanika, 114 (77,6%) studentica i 33 (22,4%) studenata podijeljeno je u 3 skupine (skupinu
studenata koji su prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu, skupinu studenata koji su
prosli dodatnu edukaciju kroz seminarsku nastavu i klini¢ke vjezbe i skupinu studenata koji nisu
prosli dodatnu edukaciju). Svi studenti su ispunili upitnike prije i nakon seminarske nastave te
nakon klini¢kih vjezbi. Instrument istrazivanja bili su upitnici: Skala donosenja klinickih odluka u
sestrinstvu, Upitnik emocionalne kompetentnosti, Upitnik emocionalne regulacije i kontrole i

Skala temeljnog samovrednovanja.

Rezultati: Studenti sestrinstva procjenjuju donoSenje klini¢kih odluka na visokoj razini, medijan
iznosi od 153 (147 - 157,5) do 172 (170 - 177) nakon edukacije. Postoji zna¢ajna razlika u ukupnom
donoSenju odluka u sestrinstvu izmedu sve tri skupine nakon provedene edukacije na seminarima
i vjezbama (Kruskal Wallis test, P < 0,001). Studenti sestrinstva procjenjuju emocionalnu
kompetentnost na visokoj razini, dodatna edukacija pridonosi povecanju razine emocionalne
kompetentnosti te u svim podru¢jima postoji znacajna razlika izmedu skupina (Kruskal Wallis test,
P = 0,01). U podru¢ju sposobnosti uo¢avanja i razumijevanja emocija skupina koja nije prosla
dodatnu edukaciju ne pokazuje napredak (Friedmanov test, P = 0,11). Studenti sestrinstva
procjenjuju emocionalnu regulaciju i kontrolu na srednjoj razini, dodatna edukacija pridonosi
povecanju razine emocionalne regulacije i kontrole, izmedu sve tri skupine nema statisticki
znacajne razlike (Friedmanov test, P > 0,01), osim u podrucju kontrole emocionalnih reakcija gdje
studenti skupine koja nije prosla dodatnu edukaciju pokazuju losije rezultate (Friedmanov test, P
= 0,05). Temeljno samovrednovanje, emocionalna regulacija i kontrola i emocionalna
kompetentnost objasnjavaju 14,8 % ukupne varijance donoSenja klinickih odluka (P < 0,001).

Podru¢ja emocionalne kompetentnosti doprinose predvidanju donoSenja klinickih odluka i
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objasnjavaju 20,5 % ukupne varijance (P < 0,001). Najveéi doprinos ima podrucje uocavanja i

razumijevanja emocija (P < 0,001).

Zakljucak: Dodatna edukacija doprinosi poveéanju razine emocionalne inteligencije i regulacije

Sto doprinosi povecanju razine donosSenja klini¢kih odluka u studenata sestrinstva.

Kljuéne rije€i: donosenje klinickih odluka; emocije; emocionalna inteligencija; emocionalna

regulacija; sestrinstvo; temeljno samovrednovanje
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Title: The role of emotional intelligence and regulation development in clinical decision

making in nursing

Objectives: Examine the role of the development of emotional intelligence and regulation in

clinical decision making in nursing.
Study design: A prospective interventional study was conducted.

Participants and methods: The first year students of the Undergraduate university study
programme of Nursing at the Faculty of Dental Medicine and Health Osijek, participated in the
research. A total of 147 respondents, 114 (77.6%) female and 33 (22.4%) male students were
divided into 3 groups (students with additional seminar courses, students with additional seminar
courses and clinical practice, and students that did not receive any additional education). All
students completed questionnaires before and after seminar courses and after clinical practice. The
research instruments were the questionnaires: Clinical Decision Making in Nursing Scale,
Emotional Skills and Competence Questionnaire, Emotion Regulation and Control Questionnaire
and The Core Self-Evaluation Scale.

Results: Nursing students rate their clinical decision making ability as high with a median score of
153 (147-157,5) to 172 (170-177) after the education. There is a significant difference in overall
decision making in nursing among all three groups after seminar courses and clinical practice
(Kruskal Wallis test, P<0.001). Nursing students rate their levels of emotional competence as high,
and additional education increases the level of their emotional competence with a significant
difference among the groups in all domains (Kruskal Wallis test, P=0.01). In the area of the ability
to perceive and understand emotions, the group with no additional education did not show any
progress (Friedman test, P=0.11). Nursing students rate their emotion regulation and control at a
medium level. While additional education increases the level of emotion regulation and control,
there is no statistically significant difference among all three groups (Friedman test, P>0.01),
except in emotion reaction control, where the group of students with no additional education shows
poorer results (Friedman test, P=0.05). Core self-evaluation, emotion regulation and control, and

emotional competence explain 14,8 % of the total variance in clinical decision making (P<0.001).
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Areas of emotional competence contribute to the prediction of clinical decision making and explain
20,5 % of the total variance (P<0.001). The area of perception and understanding of emotions has
the greatest contribution (P<0.001).

Conclusion: The additional education helps to enhance the overall level of emotional intelligence

and regulation and results in increased clinical decision making in nursing students.

Key words: clinical decision-making; emotions; emotional intelligence; emotional regulation;

nursing; core self-evaluation
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SDKO _ Skala donosenja klini¢kih odluka
Na slijede¢im pitanjima molimo te da na skali od 1 do 5 oznacis svoj stav koji se odnosi na tvoju
predanost u poslu kao medicinska sestra/tehnicar.

Brojevi znace slijedece: 1| NIKADA, 2 RIJETKO, 3 POVREMENO, 4 CESTO, 5 UVIJEK

@]
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_g Molim zaokruZite broj koji najbolje odrazava vas stav g g E o v
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1. Ako je klinicka odluka vazna, a imam vremena, trazit ¢u 1 2 3 4 5

druge alternativne informacije i rjeSenja.

Npr. Bolesnik je visokofebrilan, poZeljno bi bilo staviti
obloge za snizavanje, ali ima ulceracije na kozi..

2. Kada je bolesnik u pitanju, njegove kulturne vrijednosti i 1 2 3 4 5
vjerovanja su manje vazni za primjenu sestrinske skrbi.
Npr. bolesnik bi se pomolio prije vecernje terapije, no vi
inzistirate da je sada vrijeme za terapiju.

3. Opcije za donoSenje odluka u sestrinskoj skrbi ovisit ¢e i 1 2 3 4 5
o situaciji u kojoj se nalazim.

Npr. Dva su bolesnika ,,teska‘“ na odjelu. Vi ste sami u
smjeni. Morate donijeti odluku koga prvog zbrinuti.

4. Nije vrijedno traziti nove informacije kako bi 1 2 3 4 5
donio/donijela odluku.

Npr. Bolesnik se zali na bolove, no vi obavite previjanje
bez da se raspitate i vidite u dokumentaciji je li ga i ranije

boljelo.

5. Koristim sestrinske udzbenike i literaturu kako bi 1 2 3 4 5
potraZio/potrazila nesto $to ne razumijem.

6. Sasvim slucajno dolazim do rjeSenja i moguénosti koje su 1 2 3 4 5

vazne za moj sestrinski posao.
Npr. izmjerili ste visok krvni tlak kod bolesnika, kolegica
u sobi navodi da je i jutros imao visok tlak.

7. ,,Oluja ideja“ metoda je koju koristim kada razmisljam o 1 2 3 4 5
najboljim moguéim idejama i rjeSenjima za skrb
bolesnika.

8. Imam neki svoj nacin kako bi dobio/dobila $to vise 1 2 3 4 5

informacija (znanja) da mogu donijeti odluku u svom
sestrinskom radu.

9. Pomazem pacijentima da i oni nauce kako donijeti za 1 2 3 4 5
sebe 1 svoje lijeenje najbolju odluku.

Npr. razgovarate s bolesnikom o vaznosti da se ustane i
obavi osobnu higijenu u kupaonici.

Kada se moje vrijednosti razlikuju od bolesnikovih, 1 2 3 4 5
10. mogu biti dovoljno objektivan/ objektivna da
izmanipuliram odluku koja je potrebna za bolesnika.
Npr. Bolesnik se ne¢e okupati, a trebao bi..

Slu$am i razmatram savjete i odluke onih koji znaju bolje 1 2 3 4 5
11. iako ja ne bih odabrao/odabrala tu odluku za bolesnika.
Npr. Glavna sestra rekla je da se bolesnik okupa u
krevetu jer je to brze i trebate uciniti jo§ druge poslove,
iako vi smatrate da stignete odvesti bolesnika u
kupaonicu i da se i on sam okupa i time razvija
samostalnost.

Rijesim problem ili donesem odluku bez da se s nekim 1 2 3 4 5
12. konzultiram. Koristim informacije koje su mi u tom
trenutku dostupne.




Redni broj
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Ne tro$im vrijeme na dogovore i savjetovanja s drugima,
nego Kkoristim informacije koje su mi u tom trenutku
dostupne.

14.

Kada donosim odluku za intervenciju oko pacijenta,
mislim i na dobrobit njegove obitelji.

Npr. odlucite u¢initi osobnu higijenu bolesnika, prije
nego dode obitelj u posjetu iako se higijena po pravilu
obavlja predvecer.

15.

Dok radim sestrinski posao, nemam vremena ni energije
traziti nova znanja i informacije.

16.

Uvijek promisljam o svim moguénostima prije nego
donesem odluku §to ¢u uciniti u radu s bolesnikom.

17.

Nakon provedene intervencije, promisljam s pitanjem:
,,Da sam napravio/napravila drugacije, bilo bi...*

18.

Prije nego donesem odluku razmislim o svim moguéim
posljedicama te sestrinske intervencije.

19.

Prije nego donesem odluku uzimam u obzir i §to ¢e ostale
kolegice/kolege reéi.

Npr. odluc¢im da se bolesnik treba kupati u kupaonici, a
kolegicama se to ne svida jer traje duze i jednostavnije ga
je okupati u bolesnickom krevetu.

20.

Kao izvor informacija uklju¢im i samog pacijenta u
donos$enje odluke.

21.

Razmatram $to ¢e re¢i kolegice i kolege, kada razmisljam
0 najboljoj intervenciji za pacijenta.

22.

Poslusam sve $to mi nadredeni preporuci, radije nego da
sam trazim najbolje rjeSenje (intervenciju) za bolesnika.

23.

Ako imam korist od neke intervencije, uinit ¢u ju ne
razmisljajuéi o posljedicama.

Npr. stignem zavrs§iti smjenu na vrijeme ako izmjerim
krvne tlakove samo onim bolesnicima za koje smatram
da im treba jer da mjerim svima na odjelu, ne bih
stigao/stigla n vrijeme kuci.

24,

Nove informacije o radu s bolesnikom ne traZim,
eventualno ako sluc¢ajno ¢ujem.

25.

Moje iskustvo u radu ne utjece na to da i dalje razmatram
dobre i lose strane neke sestrinske intervencije.

Npr. neku intervenciju obavljate stalno i jednako, ne
zelite razmisljati postoji li za pacijenta nesto bolje.

26.

Kada imam na raspolaganju vise moguénosti za u€initi
nesto oko bolesnika, onda ¢u uzeti u obzir onu koja je
njemu najbolja.

27.

Uvijek se odlu¢im za one intervencije koje su mi seiu
proslim situacijama pokazale kao uspjesne i dobre.
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Odbijam uciniti oko bolesnika nesto za §to smatram da ¢e
izazvati problem.

Npr. voditeljica smjene kaze da odvezete bolesnika na
kupanje, no izrazito tesko dise i to mu stvara napor i
znate da ¢e mu dugo trebati da se oporavi od te
aktivnosti..

N

29.

Znam ponekad i na papir napisati pozitivne i negativne
ishode za neku klinicku odluku koju trebam donijeti.

30.

Ne pitam kolegice /kolege za misljenje o mojoj odluci.

31.

Moje profesionalne vrijednosti suprotne su od mojih
osobnih vrijednosti.

Npr. eti¢nost vam nalaZe da zbrinete bolesnika koji nije
vjernik, a vi ste osoba koja izrazito prakticira vjeru.

32.

U vedini slucajeva traZzenje nekog drugog rjeSenja za
bolesnika je stvar srece.

33.

Na kraju smjene mogu objektivno sagledati sve
intervencije koje sam ucinio/ucinila.

Npr. sigurni ste u sve §to ste u¢inili taj dan i opet bi
jednako da se takva smjena ponovi.

34.

Kada kre¢em uciniti neku intervenciju, zadnja stvar na
koju mislim su rizici ili pak dobrobit te intervencije.

35.

Kada moram donijeti neku odluku, uzimam u obzir
standarde sestrinske prakse i ustanove u kojoj radim.
Npr. na odjelu je praksa da se tlak mjeri ujutro i
predvecer. I necete ga oti¢i mjeriti u neko drugo doba u
smijeni.

36.

Ukljuéim i druge u moju klinicku odluku samo kada je
situacija_zamrSena.

37.

Kada trazim rjeSenja, razmis§ljam i o onima koja su
nedostupna.

Npr. za uciniti osobnu higijenu bolesnika, bilo bi
savrSeno imati krevet koji se automatski podize/spusta
kako bi se bolesnik mogao samostalnije okupati.

38.

Uzimam u obzir i mi§ljenje bolesnika kada razmatram o
odluci koju trebam donijeti za njega.

39.

U obzir uzimam samo one rizike ako su zaista opasni za
zivot bolesnika.

40.

Bolesnikove vrijednosti moraju biti u skladu s mojima jer
samo tako mogu donijeti dobru odluku.




2UEK-45_Upitnik emocionalne kontrole i regulacije

Ovo nije test kojim ispitujemo VaSe znanje i zato ne mozete dati pogresan odgovor. Zanima nas
kako se obi¢no osjecate i kako razmiSljate. Na postavljena pitanja odgovarajte po prvom dojmu i
nemojte previse razmisljati o njima.

Odgovarat ¢ete koliko se ponudene tvrdnje odnose na Vas i to zaokruzivanjem jednoga od
brojeva koji imaju sljedece znacenje:

1 - uop¢e NE, 2 - uglavnom NE, 3 - kako kada , 4 - uglavhom DA, 5 - u potpunosti DA

Tvrdnja procjena

1. Dobro raspolozenje mogu zadrzati i ako mi se nesto loSe dogodi. 1 2 3 45

2. Gotovo uvijek mogu rijeCima opisati svoje osjecaje i emocije. 1 2 3 4 5

N
(@3]

3. Tkada je moja okolina loSe raspoloZena, mogu zadrzati dobro 1 2 3

raspolozenje.

4. 1z neugodnih iskustava u¢im kako se ubuduce ne treba ponasati.

5. Kada me netko pohvali (nagradi), radim s vise elana.

6. Kada mi nesto ne odgovara, to odmah i pokazem.

7. Kada mi se neka osoba svida, ucinit ¢u sve da joj se i ja svidim.

8. Kada sam dobro raspoloZen, teSko me je oneraspoloziti.

9. Kada sam dobrog raspolozenja svaki mi se problem ¢ini lako rjesiv.

10. Kada sam s osobom koja me cijeni, pazim kako se ponaSam.

11. Kada se osje¢am sretno i raspolozeno, tada najbolje u¢im i pamtim.

12. Kada se zainatim, rije$it ¢u i naizgled nerjesiv problem.

13. Kada sretnem poznanika, odmah shvatim kako je raspoloZen.

14. Kada vidim kako se netko osjeca, obicno znam §to mu se dogodilo.

15. Kod prijatelja mogu razlikovati kada je tuzan, a kada razoc€aran.

16. Lako ¢u smisliti na¢in da pridem osobi koja mi se svida.

17. Lako mogu nabrojiti emocije koje trenutno doZivim.

18. Lako primijetim promjenu raspoloZenja svoga prijatelja.
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19. Lako se mogu domisliti kako obradovati prijatelja kojem idem na

rodendan.

20. Lako uvjerim prijatelja da nema razloga za zabrinutost. 1 2 3 45




1-uopée NE; 2-uglavhom NE;  3-kako kada; 4 -uglavnom DA; 5 - u potpunosti DA

Tvrdnja procjena

21. Mogu dobro izraziti svoje emocije. 2 3

22. Mogu opisati kako se osjecam.

23. Mogu opisati svoje sadasnje stanje.

24. Mogu re¢i da znam puno o svom emocionalnom stanju.

25. Mogu to¢no odrediti emocije neke osobe ako je promatram u drustvu.

26. Mogu zapaziti kada se netko osje¢a bespomoc¢no.

27. Moje ponasanje odrazava moje unutarnje osjecaje.

28. Na meni se uvijek vidi kakvog sam raspolozenja.

29. Nastojim ublaziti neugodne emocije, a pojacati pozitivne.

30. Nema nista lose u tome kako se obi¢no osjecam.

31. Obaveze ili zadatke radije odmah izvrSim, nego da o njima mislim.

32. Obi¢no razumijem zasto se loSe osjecam.

33. Pokusavam odrzati dobro raspolozenje.

34. Prema izrazu lica mogu prepoznati necija osjecanja.

35. Prepoznajem prikrivenu ljubomoru kod svojih prijatelja.

36. Primijetim kada netko nastoji prikriti loSe raspolozenje.

37. Primijetim kada netko osjeca krivnju.

38. Primijetim kada netko prikriva svoje prave osjecaje.

39. Primijetim kada se netko osjeca potiSteno.

40. Sto se mene tice, potpuno je u redu ovako se osjecati.

41. Uglavnom mi je bilo lako izraziti simpatije osobi suprotnog spola.

42. Uocim kada se netko ponasa razli¢ito od onoga kako je raspolozen.

43. Vecinu svojih osjecaja lako mogu imenovati.

44. Vecinu svojih osje¢aja mogu prepoznati.
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45. Znam kako mogu ugodno iznenaditi svakoga svoga prijatelja.
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UERK _Upitnik emocionalne kompetentnosti

Ovo nije test kojim ispitujemo VaSe znanje i zato ne mozete dati pogreSan odgovor. Zanima nas
kako se obi¢no osjecate i kako razmisljate. Na postavljena pitanja odgovarajte po prvom dojmu i
nemojte previse razmisljati o njima.

Odgovarat ¢ete koliko se ponudene tvrdnje odnose na Vas i to zaokruzivanjem jednog od
brojeva koji imaju sljede¢e znacenje:

1 - uopée NE, 2 - uglavhom NE, 3 - kako kada , 4 - uglavnhom DA, 5 - u potpunosti DA

Tvrdnja Procjena

1. Dobro pamtim situacije u kojima sam bio ljut. 1 2 3 45
2. Kada me netko naljuti, odmah i vrlo burno reagiram. 1 2 3 45
3. Kada me strah necega ili nekoga, obi¢no ne mogu reci nista pametno. 1 2 3 4 5
4. Kada mi se nesto loSe dogodi, osjecam se kao da su mi ,,sve lade 1 2 3 4 5

potonule”.
5. Kada sam loSeg raspoloZenja, primje¢ujem uglavnom lose stvari. 1 2 3 4 5
6. Kada sam loSeg raspolozenja, problem mi je rijesiti ¢ak i jednostavan

zadatak. 1 2 3 4
7. Kada se jako razbjesnim, kao da mi ,,padne mrak na o¢i”. 1 2 3 4
8. Kada se jako uzivim u raspravu, ponekad imam osje¢aj da sam u svemu

u pravu. 1 2 3 4
9. Kada se razljutim, slabo primje¢ujem dogadaje oko sebe.
10.Kada sam loSeg raspolozZenja, ¢ak mi se i mali problem ¢ini nesavladiv.
11.Kada sam loSeg raspolozenja, sitne popravke u ku¢i radije ¢u obaviti

drugi put. 1 2 3 45
12.Moji su osjecaji ponekad izvan moje kontrole. 1 2 3 4 5
13.Najbolje se sje¢am dogadaja uz koje me veZu negativne emocije. 1 2 3 45
14.Ne zaboravljam lako ljudima koji su me naljutili ili rastuZili. 1 2 3 45
15.0sobi koja me je povrijedila ubuduce prilazim s pove¢anim oprezom. 1 2 3 4 5
16.0zbiljno pocnem raditi tek kad mi ostane malo vremena za obavljanje 1 2 3 4 5

posla.
17.Posebno dobro se sje¢am trenutaka u kojima sam bio Zalostan. 1 2 3 45
18.Raspolozenje mi snazno utjece na razmisljanje. 1 2 3 4 5
19.Tesko zaboravljam stvari koje su me uzrujale. 1 2 3 45
20.U bijesu i ljutnji izvicem se 1 na onoga koji mi nije nista skrivio. 1 2 3 4 5




Molim Vas da zaokruzite ili nadopunite sljedece tvrdnje/pitanja:

1. Spol (zaokruziti): M

2. Koliko godina imate?

3. Koja ste godina studija?
a) 1 godina
b) 2 godina
¢) 3 godina
d) 4 godina
e) 5 godina

4. Koju srednju skolu ste zavrsili?
a) medicinsku

b) gimnaziju

¢) drugu

5. Radni staz: Ne Da

6. VaSe mjesto stanovanja je:
a) grad

b) prigradsko naselje

c) selo
d) ostalo

7. Koliko ¢lanova zivi s Vama u kuéanstvu ukljucujuéi i Vas?

Ako da, koliko godina?

8. Koliko ste zadovoljni svojim socioekonomskim statusom ?

a) potpuno zadovoljna/an
b) djelomi¢no zadovoljna/an
¢) nezadovoljna/an



SK_Temeljno samovrednovanje

Ispred Vas se nalazi upitnik koji svojim tvrdnjama govori o osobnom samovrednovanju. Molim
Vas da svaku tvrdnju pozorno procitate i oznacite broj s kojim se najbolje slazete ili ne slazete.
Brojevi oznacavaju sljedece:

1 — izrazito se ne slazem, 2 — ne slaZzem se, 3 — niti se slazem, niti se ne slazem, 4 — slazem se,

5 —izrazito se slazem

Tvrdnja -
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1. | Uvjeren sam da dobivam uspjeh koji 1 2 3 4 5
zasluZzujem u zivotu.
2. | Ponekad se osje¢am potiSteno. 1 2 3 4 5
3. | Kada pokuSam, obi¢no uspijevam. 1 2 3 4 5
4. | Ponekad, kada ne uspijem, osjeam se 1 2 3 4 5
bezvrijedno.
5. | Zadatke izvrSavam uspjesno. 1 2 3 4 5
6. | Ponekad osje¢am da nemam kontrolu nad 1 2 3 4 5
svojim radom.
7. | Sve u svemu, zadovoljan sam sobom. 1 2 3 4 5
8. | Sumnjam u svoje vjestine. 1 2 3 4 5
9. | Ja odredujem Sto ¢e se dogoditi u mom 1 2 3 4 5
Zivotu.
10. | Ne osje¢am da imam kontrolu nad 1 2 3 4 5)
uspjehom u svojoj Kkarijeri.
11. | Sposoban sam se nositi s ve¢inom svojih 1 2 3 4 5
problema.
12. | Ima trenutaka kada mi se stvari ¢ine 1 2 3 4 5
poprilicno beznadnima.




