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    Antonina Ostrowska


    Instytut Filozofii iSocjologii PAN


    Wprowadzenie


    Stwierdzenie, że dobra komunikacja między lekarzem apacjentem jest sprawą podstawową dla efektów leczenia, można uznać za truizm. Wiadomo, że właściwe relacje między nimi, wzajemny szacunek, zaufanie, jakie pacjent pokłada wlekarzu, odgrywają doniosłą rolę wprocesie terapeutycznym isą istotne zarówno dla diagnostyki, wyboru iprzebiegu terapii, jak istosowania się przez nich do wskazanych zaleceń. Wieloletnie doświadczenia socjomedycznych badań nad rolami lekarzy ipacjentów, ich wzajemnymi relacjami ioczekiwaniami wskazywały podstawowe deficyty stosunku pacjent – lekarz istanowiły dla mnie podstawę wypracowania koncepcji niniejszej książki.


    Owłaściwych relacjach między pacjentami alekarzami napisano wiele, nie tylko wliteraturze naukowej. Ich określenie znajduje się też wwielu oficjalnych dokumentach, omawiających zasady wykonywania zawodu lekarza. Pisze się więc opotrzebie traktowania pacjenta zgodnością iszacunkiem, okonieczności zapewnienia właściwej atmosfery wczasie badań, odostrzeganiu jedności psychiki iciała pacjenta, respektowaniu wyznawanych przez niego wartości idoniosłości szeregu innych działań, wskazujących na uznanie autonomii pacjenta jako osoby. Po stronie pacjenta gwarantem właściwych relacji ma być Karta Praw Pacjenta, wywieszana na ścianach wielu przychodni, która ma uświadomić pacjentowi jego prawa, odnoszące się do procesu leczenia isposobu postępowania lekarza.


    Wszystkie te dokumenty, zawierające skądinąd słuszne iuniwersalne przesłania, są często dość ogólnikowe inie zawsze łatwo przekładają się na zwyczajne, codzienne sytuacje, jakie wswojej praktyce napotyka lekarz. Łatwo jednak zauważyć, że wśród podstaw wszystkich tych kwalifikacji lekarza jest właściwa komunikacja – umiejętność budowania relacji zpacjentem. Tymczasem zwielu badań socjologicznych na temat relacji pacjent – lekarz wyłania się obraz świadczący obraku satysfakcji polskich pacjentów zich kontaktów zlekarzami. Pojawiają się tu uwagi dotyczące nadmiernego pośpiechu, powierzchownego badania, koncentracji wyłącznie na problemie medycznym, braku zainteresowania osobą pacjenta, niewystarczającym udzielaniu informacji, używania specjalistycznej, niezrozumiałej terminologii, atakże innych zastrzeżeń, wskazujących na brak właściwej komunikacji. Istotną kwestią, na którą zwracają uwagą pacjenci, są także nierealistyczne zich punktu widzenia zalecenia wymagające ograniczeń, którym trudno sprostać, czy też koszty finansowe (np. leków), przekraczające ich możliwości. Wefekcie pacjenci nie stosują się do zaleceń terapeutycznych lub je modyfikują wstopniu, który pogarsza efekty leczenia.


    Wyjaśnieniem przyczyn ograniczonej komunikacji oferowanym przez lekarzy staje się często brak czasu, zbyt duża liczba pacjentów, azbyt mała lekarzy, złe warunki lokalowe, czy niewłaściwa organizacja pracy, które sprawiają, że koncentrują się oni na instrumentalnych, techniczno-medycznych aspektach pomocy, traktowanych jako najważniejsze cele ich profesji. Te niewątpliwe utrudnienia wrealizacji praktyki lekarskiej nie mogą jednak usprawiedliwiać niezrozumiałego języka, ignorowana lęków czy zażenowania pacjenta, zdawkowych pocieszeń, moralizowania czy ostentacyjnego spoglądania na zegarek. Wyniki badań socjologicznych stwierdzają jednak, że takie sytuacje nie należą do rzadkości. Jednocześnie badania realizowane wśrodowiskach lekarskich wskazują też na stosunkowo powszechną świadomość braku tzw. miękkich kompetencji. Niemal wszyscy lekarze zgadzają się ze stwierdzeniem, że ich zawód jest szczególny, wymaga nie tylko wiedzy fachowej isumienności, ale także empatii, życzliwości, zaangażowania. Jak jednak te uczucia okazać pacjentowi?


    Lekarze wPolsce wtoku studiów nie są uczeni (ewentualnie wbardzo małym zakresie) komunikacji zpacjentem. Niektórzy wiedzę te zdobywają wtoku własnych doświadczeń zawodowych, ale nie dotyczy to wszystkich lekarzy. Nie zawsze więc lekarze potrafią wyjść naprzeciw oczekiwaniom pacjentów, aisami także mają często poczucie niepełnego kontaktu zchorym, braku łączności zapewniających nie tylko dobre relacje terapeutyczne, ale isatysfakcję zwłaściwie pełnionej powinności lekarza.


    Zdefinicji roli lekarza ipacjenta wynika pewna asymetria iprzewaga tego pierwszego nad drugim. To pacjent potrzebuje wiedzy, umiejętności lekarza imożliwości przyniesienia ulgi wjego cierpieniu, anie odwrotnie. Pacjent ponadto reprezentuje tylko siebie, podczas gdy za lekarzem stoi prestiż wiedzy medycznej iinstytucji leczącej. Jednak dynamiczny rozwój medycyny, jaki ma miejsce wostatnich latach, awraz znim zwiększająca się świadomość medyczna społeczeństwa, wpływają na zmianę relacji pacjent – lekarz oraz oczekiwań pacjentów dotyczących charakteru relacji, uznanych za satysfakcjonujące. Pacjenta, wzbogaconego ogólnodostępną, choć nie zawsze sprawdzoną, wiedzą zInternetu, charakteryzuje rosnące przekonanie omożliwościach medycyny, ale iświadomość ubocznych, niekorzystnych skutków jej działania. Zachęca to do stawiania pytań, podejmowania dyskusji iaktywnego udziału wprzebiegu leczenia. Jednak lekarze nie zawsze są gotowi do konfrontacji zaktywnym pacjentem. Niejednokrotnie za „dobrego” pacjenta uchodzi ten, który nie domaga się zbyt wielu informacji, jest uległy iposłuszny, nie zajmuje zbyt dużo czasu, alekarz jest dla niego jedynym autorytetem. Komunikacja między nimi jest jednak jednostronna – przekaz płynie głównie od lekarza do pacjenta.


    Dystans między lekarzem apacjentem manifestuje się wyraźniej, gdy pacjent jest niezamożny isłabo wykształcony, gdy nie zna budowy swojego ciała ifunkcji narządów wewnętrznych, anawet prosta terminologia medyczna stanowi dla niego zaporę nie do przebycia. Problemy komunikacyjne pojawiają się także, gdy pacjentem jest osoba wbardzo zaawansowanym wieku (aproblem ten narasta wraz ze starzeniem się społeczeństwa). Aby ułatwić kontakt zosobą onienajlepszej pamięci czy zdolności pojmowania, lekarze niejednokrotnie używają stwierdzeń naprowadzających, nadużywają kategorycznych pytań, adla dodania odwagi ignorują ich lęk lub zawstydzają tych, którzy tego lęku nie umieją opanować. Pacjenci ci na ogół nie potrafią zwerbalizować swoich problemów iniepokojów, aponadto są bezradni wporuszaniu się po skomplikowanych strukturach instytucji opieki zdrowotnej. Osiągnięcie właściwego poziomu komunikacji izrozumienia jest wówczas trudniejsze, ale iszczególnie ważne. Podobnie jest, gdy pacjentem są małe dzieci, szczególnie wwarunkach hospitalizacji. Niezależnie od cierpień wynikłych zsamej choroby, już sam pobyt wszpitalu iprzebywanie wśrodowisku, które nie jawi im się jako przyjazne, powoduje lęk. Jest on zwielokrotniony badaniami izabiegami, których sensu dzieci nie rozumieją, ato staje się dla nich źródłem traumy idodatkowych zaburzeń. One także nie potrafią swoich obaw wyrazić ani nazwać. Wtakich przypadkach lekarz może odczytać wiele sygnałów płynących od pacjenta na poziomie niewerbalnym, interpretując jego zachowanie, mowę ciała, gesty, mimikę, ton wypowiedzi. Umiejętności te są zresztą ważne nie tylko wkontaktach zmałymi pacjentami. Zarówno odbieranie, jak iprzekazywanie komunikatów niewerbalnych jest istotnym elementem wiedzy lekarskiej wogóle. Warto przy tym pamiętać, że także lekarz, swoim zachowaniem, sposobem mówienia, gestami czy mimiką przekazuje pacjentowi pewne informacje.


    Grupą szczególnie wrażliwą na problemy właściwej komunikacji są też pacjenci zpoważnymi, zagrażającymi życiu chorobami, takimi jak choroby nowotworowe – budzącymi wiele niepokoju ipowodującymi stały, silny stres pacjenta ijego najbliższych. Rola właściwych relacji zlekarzem jest tu szczególnie ważna inie może być przeceniona. Samo rozpoznanie choroby nowotworowej bywa poważnym wstrząsem dla pacjenta, ajej rozwojowi iprocesowi leczenia towarzyszy niepokój ipotrzeba kontrolowania swojego stanu. Objawia się ona potrzebą rozmów zlekarzem istałym zapotrzebowaniem na informację oplanowanych terapiach czy zabiegach iich oczekiwanych skutkach. Niepokój pacjenta jest podsycany stereotypami na temat nieuleczalności raka ifatalistycznego stosunku do niego. Zdarza się, że zdiagnozowany nowotwór jest traktowany przez pacjenta jak wyrok, abrak wiary wmożliwości leczenia powodują opóźnienie wrozpoczęciu terapii, anawet rezygnację zniej.


    Kwestia powyższa ma też swój wymiar ogólnospołeczny. Według Krajowego Rejestru Nowotworów, wPolsce ponad pół miliona osób żyje zchorobą nowotworową. Efekty ich leczenia, mierzone choćby okresem przeżycia od momentu postawienia diagnozy, pozostają wtyle za krajami Europy Zachodniej. Przyczynia się do tego przede wszystkim poziom finansowania opieki zdrowotnej wPolsce, należący do jednego znajniższych wEuropie. Skuteczność terapii bywa jednak także obniżona poprzez brak właściwej współpracy zpacjentem, awefekcie niestosowanie się przez niego do zaleceń terapeutycznych, czego lekarz na ogół nie jest świadomy. Wiadomo jednak, że leki nie działają na chorych, którzy ich nie biorą. Zwraca na to uwagę Światowa Organizacja Zdrowia, stwierdzając, że nieprzestrzeganie zaleceń terapeutycznych staje się obecnie jedną znajważniejszych barier do osiągania korzyści zaktualnie istniejącej wiedzy medycznej. Ma to także swoje konsekwencje ekonomiczne; oprócz postępów choroby imożliwych powikłań, prowadzi do wykonywania dodatkowych badań diagnostycznych ikonsultacji, obciążających zarówno pacjenta, jak iśrodki publiczne, przeznaczone na leczenie wszystkich. Jednocześnie badania wskazują, że adherencja pacjentów iwspółpraca zlekarzem wzrasta wraz zrozumieniem przez chorego schematu terapeutycznego izaufania do lekarza.


    Obawy inadzieje chorego nie zawsze są wyrażane wbezpośredni sposób; szczególnie trudne są rozmowy oszansach przeżycia izagrażającej śmierci. Niejednokrotnie komunikaty na ten temat są wyrażane za pomocą symboli iświadczą odręczących wątpliwościach, przeżywanych samotnie. Lekarz, nawet przejęty głęboką troską opacjenta nie zawsze potrafi dotrzeć do świata jego przeżyć iulżyć jego psychicznym zmaganiom zchorobą. Wszystko to sprawia, że opieka nad chorymi na nowotwory wymaga oprócz umiejętności medycznych izdolności do zaangażowania, współodczuwania, także praktycznych umiejętności komunikacyjnych, pomocnych wnawiązywaniu iutrzymywaniu autentycznego kontaktu zpacjentem iwspomaganiu go wprzystosowaniu się do trudnej sytuacji choroby ionkologicznej terapii. Umiejętności te zarazem są pomocne idla lekarza, pozwalają bowiem na zmniejszenie częstego poczucia bezradności wobec problemów pacjenta, na które nie potrafi reagować. Do lekarzy głównie kierujemy tę publikację. Nie jest ona wstanie dostarczyć recept – gotowych instrukcji na rozwiązywanie wszystkich problemów, jakie mogą się pojawić wpodczas interakcji pacjent – lekarz. Rzeczywistość jest tu zbyt bogata. Ufamy jednak, że będzie ona wstanie uwrażliwić czytelników na odczucia, oczekiwania iobawy pacjentów, wzbogacając arsenał dostępnych środków służących porozumieniu znimi.


    Projekt książki, przygotowany przez Antoninę Ostrowską, znalazł przychylny oddźwięk wPolskiej Lidze Walki zRakiem, ado jej opracowania zaproszony został interdyscyplinarny zespół specjalistów. Intencją autorów było ukazanie różnych perspektyw komunikowania się lekarza zpacjentem iproblemów, jakie mogą się tu zrodzić. Pierwszy rozdział, opracowany przez Antoninę Doroszewską, socjologa medycyny, poświęcony jest omówieniu społecznego kontekstu relacji pacjent – lekarz, ogólnych zasad, jakie powinny organizować ich relację, aszczególnie wzory komunikacji między nimi. Zawiera szereg wskazań pomocnych przy nawiązywaniu kontaktu, budowaniu atmosfery zaufania iwspółpracy. Zwraca także uwagę na kwestie etyczne zawarte wkomunikacji zdrugim człowiekiem. Kontynuacją tych rozważań jest ukazanie specyfiki relacji między lekarzem apacjentem, gdy ten ostatni jest dzieckiem. Marek Kulus przedstawia problemy idoznania małych pacjentów, pokazując także, jak bardzo się one różnią wzależności od wieku; inna jest wrażliwość, sposób odczuwania ipotrzeby kilkuletniego dziecka, ainne nastolatka.


    Łukasz Andrzejewski, psycholog iantropolog kulturowy, koncentruje się na ukazaniu świata wewnętrznego ludzi chorych icierpiących. Aświat ten jest bardzo zróżnicowany, tak jak zróżnicowane są ich historie życiowe, hierarchie wyznawanych wartości, uwarunkowania codziennego życia, wzory reakcji na trudności izagrożenia. To, co różni ludzi – pokazuje Łukasz Andrzejewski – ujawnia się również wkonfrontacji zchorobą nowotworową iich nastawieniem wobec leczenia. Odbieranie iinterpretowanie choroby przez pacjenta jest także odmienne od sposobu, wjaki widzi ją lekarz – specjalista. Dostrzeżenie tych różnic ma istotne znaczenie dla budowania właściwych relacji między nimi.


    Kolejne rozdziały napisali psychoonkolodzy. Autorki, posiadające dużą wiedzę idoświadczenie wpomaganiu iwspieraniu pacjentów leczonych onkologicznie, koncentrują się na specyficznych problemach tych pacjentów iwynikłych znich potrzeb, dotyczących relacji zlekarzem iwłaściwego znim porozumienia. Anna Ratajska charakteryzuje podejście opieki skoncentrowanej na pacjencie onkologicznym: rozpoznawaniu jego potrzeb, uczuć ioczekiwań, umiejętnościami prowadzenia rozmowy iudzielania informacji, których pacjent oczekuje, zachowania wtrudnych sytuacjach, atakże sposobami przekazywania niepomyślnych wiadomości. Następny rozdział, także autorstwa Ratajskiej, dotyczy problemów, jakich nastręcza komunikacja najtrudniejsza dla obu stron interakcji – rozmów okrańcu życia izagrażającej śmierci, atakże udzielaniu wsparcia, gdy śmierć staje się nieuchronna. Natomiast rozumienie procesów zachodzących wrodzinach osób zchorobą nowotworową, ich relacji zchorym ikomunikowanie się znimi jest tematem analizowanym przez Mariolę Kosowicz iMartę Kulpę.


    Ostatnia część książki odbiega nieco od analizowania bezpośrednich relacji lekarza zpacjentem czy jego bliskimi. Punktem wyjścia rozważań Marioli Kosowicz jest konstatacja, że komunikacja międzyludzka ukazuje iweryfikuje wiele cech człowieka, takich jak: kultura osobista, dystans do siebie iinnych, samoocena, sposób radzenia sobie znapięciami, atakże jest funkcją kontekstu sytuacyjnego, wjakim ma ona miejsce. Dlatego wpraktyce lekarskiej, poza umiejętnościami komunikacyjnymi, ważna jest też świadomość irozumienie okoliczności, wktórych się funkcjonuje iuzmysłowienie sobie posiadanych zasobów iograniczeń. Praca lekarza onkologa, konfrontująca go nieustannie zludzkim niepokojem icierpieniem, atakże zczęsto trudnymi do spełnienia oczekiwaniami chorych, naraża go na szereg napięć, które prowadzić mogą do przemęczenia, wypalenia zawodowego inieadaptacyjnych zachowań. Pomocna jest tu niewątpliwie znajomość sposobów rozładowywania stresu, ale nie mniej ważna jest pogłębiona świadomość swojej osoby, swoich reakcji, stanów emocjonalnych iram pełnionej roli, zwiększających odporność psychiczną.


    Książkę tę, kierowaną głównie do lekarzy, do której Posłowie napisał onkolog, Jacek Jassem, traktujemy jako zaproszenie do przemyślenia własnych relacji isposobów, wjaki komunikują się ze swoimi pacjentami. Wierzymy, że pomoże ona lepiej zrozumieć skomplikowany świat odczuć ipotrzeb osób chorujących, pełen cierpień, niepokojów irozterek – świat, wktórym lekarze codziennie realizują trudne powołanie związane zwykonywanym przez siebie zawodem.

  


  
    


    Antonina Doroszewska


    Warszawski Uniwersytet Medyczny


    Ogólne zasady komunikowania się lekarza ipacjenta. Etyka komunikacji


    Wprowadzenie


    Komunikacja lekarz – pacjent jest elementem stosunku łączącego pacjenta zlekarzem ipodstawowym narzędziem wbudowaniu iutrwalaniu tej relacji. Porozumiewanie jest procesem społecznym, co oznacza, że odbywa się wokreślonym kontekście społecznym. Na komunikację wpływ ma zatem organizacja systemu opieki zdrowotnej, zaufanie do tego systemu oraz przedstawicieli zawodów medycznych, autorytet iprestiż zawodu lekarza. Komunikacja, będąca elementem relacji odbywa się wokreślonej instytucji medycznej, pomiędzy osobami, które pełnią role społeczne lekarza ipacjenta. Zarówno przedmiot porozumienia, jak ijego cel są związane ze stanem zdrowia chorego. Ztego względu najlepszym rozwiązaniem jest komunikacja skoncentrowana na pacjencie. Takie podejście gwarantuje zindywidualizowanie opieki, relację, wktórej najważniejsze są potrzeby konkretnego chorego.


    Społeczny kontekst komunikacji lekarz – pacjent


    Na relację lekarz – pacjent ma wpływ między innymi to, jak system ochrony zdrowia iprofesjonaliści są postrzegani przez laików.


    
      Chory obserwuje swoje objawy, ocenia je, konsultuje – zrodziną, bliskimi, wInternecie – ina tej podstawie podejmuje decyzje, czy należy zgłosić się do lekarza.

    


    Wostatnich latach obserwuje się zmiany wocenach funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Jednym zczynników wpływających na postawy pacjentów wkontakcie zpersonelem medycznym jest zaufanie do lekarzy. W2014 roku ponad ¾ Polaków (78%) deklarowało, że ma zaufanie do przedstawicieli tego zawodu[1]. Na przestrzeni ostatnich lat obniża się jednak prestiż zawodu lekarza. W1995 roku 79% Polaków darzyło lekarzy dużym poważaniem, w1999 roku 75%, aw2013 roku 71%[2]. Równocześnie Polacy krytycznie oceniają system publicznej opieki zdrowotnej. W2016 roku ¾ mieszkańców Polski (74%) deklarowało, że są niezadowoleni ztego, jak funkcjonuje państwowa opieka zdrowotna. To więcej niż w2009 roku; 8lat temu 63% Polaków deklarowało niezadowolenie (podobny odsetek odnotowano w2001 roku – 64%). Przez ostatnie 10lat znacznie obniżył się też odsetek osób, które zgadzają się ze stwierdzeniem, że warunki leczenia wramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego są dobre. W2007 roku twierdziło tak 60% Polaków, aw2016 roku mniej niż połowa – 46%[3].


    Bardzo źle wypada opieka zdrowotna wPolsce wporównaniu zinnymi krajami. Zbadania Organizacji Współpracy Gospodarczej iRozwoju (OECD) wynika, że Polska znajduje się na ostatnim miejscu pod względem czasu, jaki lekarz ma dla pacjenta, przekazywania przez lekarzy zrozumiałych informacji, umożliwiania choremu zadawania pytań iwłączania pacjenta wproces podejmowania decyzji dotyczących leczenia iopieki[4]. Jednocześnie na podstawie wyników innych badań wiadomo, że dla pacjentów właśnie te kwestie są bardzo ważne.


    Krytycznie umiejętność komunikacji zpacjentem ocenili także internauci. Tylko niecałe 30% badanych użytkowników Internetu miało podczas ostatniej wizyty poczucie, że lekarz wykazał rzeczywistą chęć rozmowy oprzyczynach wizyty, jednocześnie 61% badanych negatywnie oceniło umiejętność rozmowy lekarza[5].


    Zarówno uwagi krytyczne na temat pracy lekarzy, jak inegatywne oceny funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej wynikają zróżnych przyczyn. Często są one związane zniedofinansowaniem służby zdrowia, niewystarczającą liczbą lekarzy, ztrudnymi warunkami ich pracy czy dużą liczbą pacjentów, co wiąże się zobciążeniem obowiązkami oraz zbrakiem czasu dla chorych. Mimo szczerych chęci, lekarze są zmuszeni ograniczać długość wizyty, by przyjąć wszystkie oczekujące osoby. Trudne warunki pracy nie zwalniają jednak lekarza zobowiązku udzielania pomocy, zwysiłku podjęcia właściwej, odpowiadającej na potrzeby pacjenta, komunikacji. Stanowi ona bowiem podstawowy element relacji lekarz – pacjent.


    
      Zaufanie do lekarzy, prestiż zawodów medycznych, ocena funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej to czynniki, które wpływają na postawy pacjentów wobec personelu medycznego.

    


    Chory przychodzi do przychodni czy szpitala zokreślonym nastawieniem, przekonaniem, czy otrzyma pomoc, jakiej potrzebuje, czy personel zadba ojego zdrowie ikomfort. Przekonania te laik opiera na wcześniejszych doświadczeniach, informacjach od bliskich czy znajomych, ale też na doniesieniach medialnych na temat opieki zdrowotnej. One również mogą wpływać na decyzję okonsultacji zlekarzem. Opinie te, jeśli są raczej pozytywne, będą sprzyjały gotowości do porozmawiania oswoim problemie ze specjalistą, ułatwią komunikację, gdyż pacjent wkontakcie zlekarzem będzie bowiem bardziej otwarty, nastawiony na dialog iporozumienie. Złe doświadczenia czy negatywne opinie usłyszane od innych mogą blokować komunikację, powodować, że pacjent będzie nastawiony roszczeniowo czy agresywnie. Świadomość lekarzy, jak są postrzegani wspołeczeństwie, jakie postawy wobec systemu dominują wśród pacjentów, pomaga wbudowaniu relacji, ułatwia też poznanie perspektywy pacjenta.


    Warto też pamiętać, że opinia na temat jakości opieki medycznej wdużej mierze bierze się zdoświadczeń pacjentów. Bardzo trudno ją zmieniać czy poprawiać odgórnie. Wzrost zaufania do lekarzy, poprawa oceny sprawowanej opieki ifunkcjonowania systemu dokonuje się wdużej mierze na podstawie pojedynczych wizyt ijednostkowych wrażeń chorych. Dlatego warto przywiązywać wagę do każdej wizyty. Zadowolony zopieki pacjent będzie lepiej przestrzegał zaleceń lekarskich iprędzej dochodził do zdrowia. Pozytywną oceną podzieli się zotoczeniem, atym samym przyczyni się do poprawy wizerunku systemu opieki zdrowotnej wspołeczeństwie.


    Perspektywa lekarza iperspektywa pacjenta


    Komunikacja lekarz – pacjent odbywa się między dwiema osobami, które zsocjologicznej perspektywy pełnią role społeczne. Wzwiązku ztym na obu stronach kontaktu spoczywają określone obowiązki, jedna idruga osoba tej relacji posiada również prawa wynikające zdanej roli. Obowiązkiem lekarza jest między innymi budowanie ipodtrzymywanie odpowiedniej relacji zpacjentem, zapewnianie poczucia bezpieczeństwa, atmosfery zaufania, atakże udzielanie fachowej pomocy medycznej. Podstawowym narzędziem służącym lekarzowi do realizacji tych celów jest komunikacja. Wprzypadku porozumienia zpacjentem komunikacja ma nie tylko przekazać określoną informację, ale też wpływa na postawy, zachowania isamopoczucie chorego. „Celem komunikowania jest stałe idynamiczne kształtowanie, modyfikacja bądź zmiana wiedzy, postaw izachowań, wkierunku zgodnym zwartościami iinteresami oddziałujących na siebie podmiotów”[6]. Mimo że lekarz ipacjent dążą do wspólnego celu – poprawa stanu zdrowia chorego – to należy pamiętać, że obie strony tej relacji mają inną perspektywę.


    Lekarz patrzy na problem chorego zperspektywy profesjonalnej iinstytucjonalnej. Odwołuje się do wiedzy, wykorzystuje rozumowanie, wktórym stara się obiektywizować fakty, co ma sprzyjać postawieniu trafnej diagnozy izaplanowaniu właściwego leczenia. Musi również uwzględniać biurokratyczne iorganizacyjne wymagania instytucji, atakże pamiętać, by czas pracy podzielić między wielu chorych. Brak czasu jest podstawowym problemem, na który skarżą się zarówno lekarze, jak ipacjenci. Warto jednak podkreślić, że dobra komunikacja niekoniecznie musi wydłużać przebieg wizyty. Przeciwnie, minimalizuje nieporozumienia, niedomówienia, niezrozumienie przez pacjenta tego, co mówił lekarz, zwiększa efektywność leczenia poprzez lepsze zrozumienie potrzeby określonego leczenia, zwiększenie odsetka chorych, którzy zapamiętują iprzestrzegają zaleceń. Pacjent, którego leczenie było skuteczne, nie będzie musiał wielokrotnie wracać do lekarza, zmniejszy się zatem liczba wizyt.


    Zjednej strony mamy lekarza, przedstawiciela instytucji medycznej, wyposażonego wfachową wiedzę, zdrugiej chorego. Pacjenta cechuje subiektywizm iemocjonalność. Jest skoncentrowany na własnej dolegliwości, która stanowi dla niego problem nie tylko medyczny. Pogorszenie stanu zdrowia to bowiem zmiana we wszystkich sferach życia człowieka – osobistej, zawodowej, rodzinnej, towarzyskiej. Wpływa na samopoczucie, zarówno fizyczne, jak ipsychiczne, ale także na relacje społeczne. Choroba diametralnie zmienia sytuację pacjenta, niesie za sobą szereg konsekwencji iniejednokrotnie długofalowych skutków. Zwykle powoduje ograniczenie lub zaprzestanie wykonywania codziennych czynności iobowiązków – zawodowych idomowych. Wniektórych sytuacjach choroba, zwłaszcza przewlekła, wymaga od pacjenta diametralnej zmiany stylu życia – zawodu, sposobu spędzania wolnego czasu, codziennych aktywności. To powoduje, że zmianie ulegają relacje zrodziną, przyjaciółmi. Kobieta, która dotychczas była aktywna zawodowo, zajmowała się domem, opiekowała dziećmi, nie jest wstanie wypełniać wszystkich obowiązków, staje się osobą potrzebującą pomocy. Jej dotychczasowe zadania musi przejąć ktoś inny. To wznaczny sposób wpływa na życie wszystkich członków rodziny, wprzypadku choroby przewlekłej zmiany te mają charakter długotrwały.


    Funkcjonowanie instytucji medycznych zperspektywy pacjenta to przede wszystkim czas oczekiwania na wizytę ulekarza, badanie diagnostyczne czy zabieg operacyjny, warunki wprzychodni czy wszpitalu, stosunek personelu do pacjenta. Znaczenie ma również sposób, wjaki jest mu udzielana pomoc, oczym będzie mowa poniżej. Obie perspektywy przedstawione są schematycznie na rycinie 1.


    Rycina 1. Perspektywa lekarza iperspektywa pacjenta – podstawowe elementy


    [image: ]


    Relacja lekarz – pacjent, widziana oczami socjologa, to zderzenie perspektyw, spotkanie dwóch osób, które mają inne spojrzenie, różne uwarunkowania działania. Współczesny, partnerski model relacji lekarz – pacjent nakłada na lekarza obowiązek uwzględnienia perspektywy pacjenta. Lekarz musi dobrze poznać tę perspektywę, żeby zrozumieć, czym dla pacjenta jest jego choroba. Dodatkowo należy zwrócić uwagę na różne konteksty sytuacji pacjenta, które mogą mieć znaczenie dla przebiegu tej relacji. Warto podkreślić, że sytuacja pacjentów jest zróżnicowana nie tylko ze względu na problem medyczny, ale też zpowodu ich różnej pozycji socjo-ekonomicznej. Należy to uwzględnić wtrakcie porozumiewania się zchorym wzależności na przykład od jego poziomu wykształcenia. Uwzględnienie indywidualnej sytuacji pacjenta izrozumienie, co dla chorego oznacza jego choroba, jest możliwe dzięki komunikacji skoncentrowanej na pacjencie. Takie podejście daje jednocześnie podstawę do porozumienia gwarantującego większą efektywność leczenia isatysfakcję pacjenta. Celem komunikacji jest uczynienie problemu pacjenta, widzianego jego oczami, wspólnym problemem. Dopiero zrozumienie sytuacji osobistej izawodowej pacjenta, ale też zgłębienie, jakie motywy stoją za jego decyzjami, umożliwia lekarzowi rzeczywiste poznanie sytuacji chorego, które stanowi podstawę do współpracy mającej na celu poprawę stanu zdrowia. Czasem za najbardziej niezrozumiałymi na pierwszy rzut oka decyzjami pacjenta, stoją istotne racje imotywy.


    
      Lekarz: Im szybciej rozpoczniemy leczenie, tym lepiej, bo tym większa szansa, że uda się zatrzymać postęp choroby. Mam dla pani dobrą wiadomość. Radioterapię możemy zacząć już wnajbliższy poniedziałek.


      Pacjentka: hmmm…..


      Lekarz: Wydaje mi się, że ta informacja nie ucieszyła pani, dobre mam wrażenie?


      Pacjentka: No tak, to rzeczywiście nie jest dla mnie taka dobra wiadomość.


      Lekarz: Ale dlaczego? Przecież wie pani, że warto leczenie rozpocząć jak najszybciej.


      Pacjentka: No niby tak, mówił pan, że tak jest lepiej, ale za trzy tygodnie moja siostra bierze ślub, mam być świadkiem. Jak zacznę teraz radioterapię, to nie wiem, czy będę mogła być na ślubie. Nie mogę jej zawieść. Wszystko jest już załatwione, nie może być ślubu bez świadkowej.

    


    Gdyby wtej sytuacji lekarz trzymał się biomedycznego punktu widzenia, zgodnie zktórym im szybciej rozpocznie się leczenie, tym lepiej, nie udałoby się porozumieć zpacjentką. Każda ze stron de facto widziałaby inny cel porozumienia. Dla lekarza byłoby to jak najszybsze rozpoczęcie leczenia, by zwiększyć szanse na wyleczenie chorej, dla pacjentki obecność na ślubie siostry, by nie zawieść jej oczekiwań idopiero wnastępnej kolejności podjęcie leczenia, aby wyzdrowieć. Lekarz ichora mają wspólny cel, ale zperspektywy pacjentki rodzinne zobowiązania są ważniejsze niż priorytetowy zpunktu widzenia lekarza najkrótszy czas do rozpoczęcia leczenia. Poznanie motywacji chorej pozwala na rozmowę, wktórej obie strony znają swoje stanowiska imogą wypracowywać rozwiązanie. Jeśli lekarz nie będzie chciał dowiedzieć się, co stoi za postawą pacjenta, jakimi motywacjami się kieruje, trudne będzie utrzymanie odpowiedniej relacji – partnerskiej ipełnej akceptacji.


    Dążąc do zrozumienia perspektywy pacjenta należy pamiętać, że profesjonaliści zbyt często zakładają, że laicy przyjmują naukowe definicje ryzyka[7]. Tymczasem niejednokrotnie pacjenci, niemający wykształcenia medycznego, odwołują się do niemedycznej inienaukowej wiedzy iniewłaściwych motywacji. Decyzje opierają na doświadczeniu własnym bądź bliskich, wiedzy zaczerpniętej od laickich ekspertów czy niefachowych źródeł. Stąd tak popularne są liczne strony czy fora internetowe, na których każdy może wypowiedzieć się wsprawach zdrowia ichoroby. Dlatego takim powodzeniem cieszą się różni uzdrowiciele ispecjaliści od „medycyny” niekonwencjonalnej. Ido tej laickiej racjonalności powinien odwoływać się lekarz dążąc do zrozumienia pacjenta. Chory rozmawia zlekarzem krótko. Po wizycie ulekarza pacjent wraca do domu, do rodziny, znajomych. Pogląd na chorobę wdużym stopniu jest kształtowany właśnie przez to najbliższe otoczenie. Ta krótka rozmowa zlekarzem to nie tylko czas na przekazanie informacji, ale iprzekonanie do określonego zachowania pacjenta pomiędzy wizytami, do tego, by przestrzegał zaleceń, nawet jeśli leczenie będzie dawało dotkliwe skutki uboczne czy najbliżsi będą mieli inne rady na powrót do zdrowia. Dlatego rozmowa ma tak zasadnicze znaczenie.


    Dobry lekarz, to taki…


    Kolejną kwestią, która tworzy kontekst relacji ikomunikacji, są oczekiwania pacjentów związane zopieką medyczną. Oczekiwania te są bardzo zindywidualizowane, warto więc, by lekarz dążył do ich poznania. Wyniki badań pozwalają jednak na wskazanie potrzeb, które chorzy najczęściej odczuwają, atakże najbardziej pożądanych przez laików cech izachowań lekarzy.


    Badania dowodzą, że najważniejszymi dla pacjentów cechami lekarzy są ich zawodowe kompetencje, umiejętność włączenia chorego wproces podejmowania decyzji, atakże poświęcanie pacjentowi czasu na rozmowę[8]. Do ważnych dla pacjentów cech lekarzy można zaliczyć także: pewność swojej wiedzy iumiejętności, empatię, opiekuńczość, traktowanie pacjentów indywidualnie, umiejętność przekazywania informacji wodpowiedni sposób izrozumiałym językiem, szacunek dla drugiej osoby, skrupulatność[9].


    MartaMakara-Studzińska opisała najważniejsze cechy, które powinien posiadać lekarz umiejący słuchać pacjenta.


    
      	Motywacja do słuchania – przekonanie, że pacjent przekazuje ważne informacje.


      	Obiektywizm rozumiany jako szacunek dla sposobu myślenia pacjenta, nienarzucanie pacjentowi punktu widzenia lekarza.


      	Cierpliwość – słuchanie do końca.


      	Wnikliwe słuchanie – dążenie do zrozumienia intencji mówiącego.


      	Umiejętność oddzielenia interpretacji wypowiedzi dokonanej przez lekarza od treści wypowiedzi pacjenta.


      	Otwartość stwarzająca atmosferę swobodnego wyrażania opinii.


      	Umiejętność empatycznego słuchania.


      	Umiejętność okazywania akceptacji izainteresowania[10].

    


    Spośród zachowań lekarzy pacjenci najbardziej potrzebują wysłuchania, serdecznego stosunku do chorego idobrego porozumienia. Tak więc pacjenci oczekują od lekarzy przede wszystkim umiejętności słuchania, mówienia zrozumiałym językiem oraz bycia miłym. Chcieliby, aby wtakiej przyjaznej, bezpiecznej, pełnej akceptacji atmosferze lekarz pomagał rozwiązać problem zdrowotny.


    Podsumowując, można powiedzieć, że dobry lekarz to taki, który nie tylko posiada wysokie kompetencje zawodowe, ale który umie słuchać, ma czas dla pacjenta, jest empatyczny iopiekuńczy.


    Nawiązywanie kontaktu iaranżacja przestrzeni


    Przestrzeń winstytucji medycznej (aszczególnie szpitala) jest dla pacjenta nowa, nieznana, obca. Nie dość, że pacjent doświadcza niepokoju iobaw związanych ze stanem zdrowia, odczuwa fizyczne dolegliwości, boi się, wjaki sposób choroba wpłynie na jego życie, to znalezienie się wobcym środowisku iotoczeniu dodatkowo obniża poczucie bezpieczeństwa chorego. Personel medyczny (np. pielęgniarki) powinien zapoznać pacjenta zinfrastrukturą placówki iobowiązującymi wniej zasadami. Dla chorego, zwłaszcza takiego, który pierwszy raz znajduje się wszpitalu na oddziale, rozmieszczenie pomieszczeń (toalet, pryszniców, gabinetu lekarzy czy pielęgniarek) iharmonogram dnia to kwestie nieznane. Może to dodatkowo utrudniać choremu odnalezienie się winstytucji medycznej, prowadzić do nieprzyjemnych sytuacji, gdy chory nie stosuje się do zasad obowiązujących wplacówce. Często, jeśli tak się dzieje, to zniewiedzy pacjenta, anie zchęci przeciwstawienia się regułom. Zapoznanie zinfrastrukturą iobowiązującymi zasadami ułatwia odnalezienie się wszpitalnej codzienności. Wgabinecie warto, by lekarz wskazał choremu miejsce do siedzenia, zaprosił, aby usiadł, wskazał, gdzie może się przebrać, gdzie będzie wykonywane badanie. Należy podkreślić, że lekarz czy pielęgniarka przebywają wprzychodni lub na oddziale kilka godzin każdego dnia, świetnie znają topografię pomieszczeń, wszystkie procedury, wiedzą, gdzie iwjaki sposób odbywają się poszczególne badania czy zabiegi. Dla pacjenta to wszystko jest nowe. Wtym kontekście warto pomyśleć także olekarzu jako oprzewodniku, który towarzyszy choremu, wyjaśnia iwytycza pacjentowi poszczególne etapy wędrówki przez medyczne instytucje, etapy leczenia iprocedury, dostępne terapie iich spodziewane efekty.


    Kontakt lekarza zpacjentem rozpoczyna się wchwili spotkania obu stron relacji, zwykle wmomencie, gdy osoby te znajdują się razem wjednym pomieszczeniu. Pierwszym elementem jest przywitanie się. To lekarz wita pacjenta, aprzy pierwszym kontakcie dodatkowo przedstawia się. Nawet jeśli personel nosi identyfikatory, chorzy często nie zwracają na nie uwagi, wielu znich nie jest wstanie przeczytać wydrukowanego na plakietce imienia inazwiska. Sposób nawiązania kontaktu zależeć będzie od tego, czy dochodzi do niego wgabinecie, wprzychodni lekarskiej czy wszpitalu.


    
      Lekarz [wdrzwiach gabinetu, wyciągając rękę]: Dzień dobry pani, zapraszam do gabinetu. [wgabinecie] Proszę usiąść tutaj [wskazuje na krzesło dla pacjenta].


      Lekarz [siedząc na krześle obok łóżka pacjenta]: Dzień dobry panu, nazywam się Jan Kowalski, będę się panem opiekował. Proszę leżeć spokojnie, chciałem zpanem porozmawiać. Jak się pan czuje?

    


    Tak więc nawiązując kontakt zpacjentem lekarz powinien:


    
      	zaprosić pacjenta do gabinetu (przychodni) lub podejść do łóżka chorego (wszpitalu),


      	przedstawić się,


      	ewentualnie podać rękę (jeśli stan chorego na to pozwala), podanie reki jest jednym zelementów powitania. Jedni autorzy zdecydowanie opowiadają się za tym[11], inni pozostawiają tę decyzję lekarzowi[12]. Jeśli więc lekarz nie będzie przekonany do tego gestu, może zniego zrezygnować.

    


    Na przebieg komunikacji ma wpływ przestrzeń, wktórej odbywa się rozmowa. Warto zadbać oto, by:


    
      	pacjent siedział wygodnie,


      	lekarz ichory znajdowali się mniej więcej na tym samym poziomie (jeśli pacjent leży, to wmiarę możliwości należy pomóc mu usiąść lub podnieść go, alekarz powinien usiąść na krześle obok łóżka),


      	między lekarzem ipacjentem nie było przedmiotów, które budują dystans czy tworzą bariery komunikacji, takich jak np. monitor,


      	krzesła – jeżeli to możliwe – były ustawione obok siebie, co umożliwia bezpośredni kontakt,


      	pacjenta nie raziło światło słoneczne (lub jakiekolwiek inne – np. lampy),


      	wgabinecie było miejsce, wktórym pacjent może dyskretnie się przebrać iwygodnie zostawić swoje ubrania irzeczy;


      	miejsce, wktórym odbywa się badanie gwarantowało pacjentowi poczucie intymności.

    


    Elementem komunikacji jest też aranżacja przestrzeni. Dlatego należy również zwrócić uwagę na wystrój iwyposażenie gabinetu. Formą komunikatu jest na przykład to, co wisi na ścianie. Czasem medyczne plakaty, zdjęcia czy obrazy mogą wywołać upacjenta przykre skojarzenia czy refleksje, przekazać informację, którą chory niewłaściwie zinterpretuje. Jedna pacjentka wgabinecie lekarza, który się nią opiekował, zobaczyła schemat rozwoju raka tarczycy. Ina tej podstawie uznała, że na pewno ma raka, tylko lekarz jej tego wprost nie mówi. Zdjęcia, dyplomy czy inne dokumenty są przekazem, który kształtuje wizerunek lekarza, apośrednio zaufanie do pacjenta. Warto zadbać oneutralny wystrój idekorację miejsca, wktórym przebywa pacjent.


    Omówione wtej części elementy komunikacji stanowią kontekst komunikacji tworzący ramy interakcji. Nawiązanie kontaktu jest początkiem relacji, jaka zachodzi między lekarzem apacjentem. „Bycie zkimś wzwiązku oznacza, że jesteśmy współzależni, ponieważ osiąganie celów przez jedną osobę zależy też od innych ludzi”[13]. Rodzajem kontekstu jest także miejsce, wktórym zachodzi komunikacja. Zawiera ono, oprócz omówionych wyżej elementów, wszystkie atrybuty fizyczne tego miejsca – temperaturę, światło, wielkość przestrzeni, na której można się poruszać, obecność ipołożenie przedmiotów oraz środki, przez które się komunikujemy.


    Odbieranie sygnałów niewerbalnych


    Podczas kontaktu pacjent – lekarz dochodzi do wymiany informacji zarówno na poziomie werbalnym, jak iniewerbalnym. Do tych ostatnich lekarze często nie przywiązują zbyt dużo uwagi, koncentrując się na rozmowie ibadaniu fizykalnym. Jednak ważnych informacji na temat stanu pacjenta dostarcza także postura ipozycja jego ciała, mimika iwyraz twarzy, sposób mówienia czy barwa głosu. Wszystkie te zachowania zawierają wsobie emocje, które często są trudne do wyrażenia wkontakcie słownym. Nawet pacjent milczący swoją postawą iwyrazem twarzy może sygnalizować zaniepokojenie, smutek, lęk lub przeciwnie – spokój, zadowolenie, uczucie ulgi. Są to sygnały, które warto wykorzystać wdalszym kontakcie znim; okazać radość zdobrych wiadomości, życzliwość izrozumienie dla stanu, wjakim się znajduje, gdy widać jego smutek izaniepokojenie.


    Także lekarz wkontakcie zpacjentem – świadomie czy nie – posługuje się pewnymi kodami niewerbalnymi. Inaczej przekazuje mu dobre wiadomości, ainaczej złe. Mowa ciała lekarza może zdradzać także sytuacje, wktórych próbuje on ukryć trudną prawdę przed pacjentem. Wtedy wypowiedzi lekarza mogą brzmieć uspokajająco, ale sposób mówienia, gesty imimika nie będą zgodne ztym przekazem. Mogą się przejawiać unikaniem kontaktu wzrokowego, usztywnieniem ciała, bezbarwnym tonem głosu. Jeżeli pacjent je odczyta, werbalne wypowiedzi nie rozproszą jego wątpliwości inie uspokoją go.


    Badacze dowodzą, że w55% rozumienie komunikatu opiera się właśnie na przekazie niewerbalnym. Lekarz powinien zatem zjednej strony zwracać uwagę na komunikację niewerbalną pacjenta, zdrugiej strony wykorzystywać ten rodzaj komunikacji we wzmocnieniu iuwiarygodnieniu własnego przekazu. Podstawowymi składowymi niewerbalnej komunikacji są:


    
      	wygląd fizyczny,


      	ruchy ipostawa ciała,


      	gesty,


      	wyraz twarzy,


      	kontakt wzrokowy,


      	dotyk,


      	głos – tempo mówienia, ton, intensywność, cisza,


      	dystans – odległość od osoby, zktórą się rozmawia.

    


    Edward Hall wyróżnił cztery obszary właściwe dla różnego rodzaju relacji ikomunikacji. Najbliżej wokół jednostki (do około 45 cm) jest przestrzeń intymna, wktórej zachodzą kontakty intymne iznajbliższymi osobami. Następna to przestrzeń osobista (45 cm – 1,2 m) właściwa dla relacji rodzinnych izbliskimi znajomymi. Wkolejnej przestrzeni – społecznej (1,2 – 4m) – zachodzą formalne interakcje, np. rozmowy wsklepie czy wpracy; 4 m idalej znajduje się przestrzeń publiczna jednostki – dystans właściwy dla sytuacji takich, jak na przykład lekcja wszkole, wykład na uniwersytecie[14].


    Rycina 2. Obszary relacji według E. Halla
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    Warto zwrócić uwagę, że relacja lekarz – pacjent przebiega między osobami, które nie znają się lub znają się słabo, acharakter tego stosunku jest jednoznacznie formalny, mimo że dotyczy kwestii podstawowych dla życia izdrowia. Niejednokrotnie rozmowa odbywa się wprzestrzeni osobistej chorego, dotyczy trudnych, czasem krępujących problemów. Wczasie badania lekarz wchodzi wprzestrzeń intymną. Zmniejszenie dystansu może powodować upacjenta stres, poczucie dyskomfortu czy zawstydzenia. Dlatego tak ważne jest, by lekarz uprzedził pacjenta okonieczności przeprowadzenia badania, wyjaśnił jego zasadność iprzebieg. Lekarz, rozumiejący koncepcję przestrzeni E.Halla, wkraczając wprzestrzeń intymną nie będzie zadawał dodatkowych pytań ani przekazywał wtym czasie pacjentowi ważnych informacji.


    
      Lekarz: Teraz zbadam pani piersi. Proszę rozebrać się od pasa wgórę. Rzeczy może położyć pani tutaj. [lekarz wskazuje miejsce, wktórym pacjentka może zostawić rzeczy]. Zbadam najpierw jedną pierś, potem drugą.

    


    Aktywne słuchanie


    Bardzo ważnym elementem skutecznej komunikacji między ludźmi jest aktywne słuchanie, którego celem jest nie tylko odebranie informacji, ale też nadanie jej znaczenia iwysłanie informacji zwrotnej. Badacze wyróżniają trzy rodzaje słuchania:


    a) poznawcze – celem jest otrzymanie informacji iich zrozumienie,


    b) oceniające – ma na celu analizę iocenę informacji,


    c) empatyczne – zrozumienie uczuć iemocji mówiącego[15].


    Lekarz powinien stosować wszystkie powyższe rodzaje słuchania. Równie ważne wkomunikacji zchorym jest bowiem zebranie informacji na temat objawów isamopoczucia pacjenta, jak izrozumienie jego sytuacji oraz analiza tego, co chory sygnalizuje. Usłyszenie tego, co mówi pacjent, na wszystkie te sposoby pozwala postawić trafną diagnozę izaplanować terapię uwzględniającą indywidualną sytuację. Jedna kobieta opowiadała, jak chodziła od jednego specjalisty do drugiego, każdy zlecał jej szereg badań, ale żaden nie umiał postawić diagnozy ani poprawić jej samopoczucia. Aż wreszcie trafiła do kolejnego lekarza. Po rozmowie specjalista powiedział, na jaką chorobę pacjentka według niego cierpi. Zlecił badania, które potwierdziły tę diagnozę.


    
      Pacjentka: Panie doktorze, jak to możliwe? Byłam utylu lekarzy iżaden nie był wstanie mi pomóc. Przyszłam do pana, apan od razu powiedział, co mi dolega.


      Lekarz: To nie było trudne. Przecież pani mi wszystko powiedziała.

    


    Aktywne słuchanie wymaga skupienia na tym, co mówi chory. Wiele czynników może utrudniać tę koncentrację. Najczęstszymi barierami utrudniającymi lekarzowi słuchanie chorego są:


    
      	filtrowanie – selekcjonowanie dochodzących bodźców. Często sprowadza się do wyłapywania informacji, które potwierdzają punkt widzenia lekarza,


      	czytanie wmyślach – skoncentrowanie się na tym, co chory ma na myśli, anie na tym, co mówi. Lekarz raczej domyśla się, jaka jest sytuacja pacjenta, niż onią dopytuje isłucha, co chory opowiada. Dzieje się tak często ze względu na ograniczony czas kontaktu,


      	bariery fizyczne – dźwięki dochodzące zotoczenia, zbyt wysoka lub zbyt niska temperatura. Te trudności lekarz wmiarę możliwości powinien wyeliminować lub tak dobrać miejsce rozmowy, by nie utrudniały komunikacji.

    


    Pacjent powinien wiedzieć, że lekarz słucha go zuwagą. Poniższe metody aktywnego słuchania pomagają budować relację, pokazują mówiącemu, że słuchający jest zainteresowany:


    
      	informacja zwrotna potwierdzająca, że lekarz słucha – utrzymywanie kontaktu wzrokowego, potakiwanie, wtrącenia typu aha, hmm, tak, tak,


      	parafrazowanie – powtórzenie własnymi słowami tego, co pacjent powiedział. Pozwala podsumować, ale pokazuje również pacjentowi, że lekarz go słuchał izrozumiał. Czasem się okazuje, że lekarz coś inaczej lub źle zrozumiał. Parafraza umożliwia skorygowanie nieścisłości.

    


    
      Ztego, co pani powiedziała, rozumiem, że wopisie tomografii znajdują się informacje, których pani nie rozumie ichciałaby pani dowiedzieć się, co one znaczą.

    


    
      	odzwierciedlanie – nazywanie uczuć, które lekarz obserwuje upacjenta.

    


    
      Widzę, że niepokoi się pani, jakie będą skutki uboczne chemioterapii, októrej rozmawiamy.

    


    Stawianie diagnozy ipodejmowanie decyzji


    Przekazanie informacji odiagnozie może mieć istotne znaczenie dla przebiegu leczenia isamopoczucia. Pacjent powinien nie tylko usłyszeć, co mu dolega, ale też zrozumieć, co ta diagnoza oznacza; skąd choroba się wzięła, co źle funkcjonuje wjego organizmie, jakie leczenie powinno pomóc, także wjaki sposób dana terapia będzie na chorobę oddziaływać, ale też jakie mogą być skutki uboczne. To wszystko powinno być powiedziane wsposób przystępny izrozumiały dla chorego. Jednocześnie sposób przekazania tej informacji powinien być zindywidualizowany, uzależniony od tego, jak dobrze lekarz zna pacjenta, co chory wie oswojej chorobie, jakie są wcześniejsze doświadczenia pacjenta.


    
      Lekarz: Ma pani kolkę żółciową. To jest choroba wywołana nieprawidłowym funkcjonowaniem dróg żółciowych. Prowadzi do niedoboru żółci wprzewodzie pokarmowym, co powoduje upośledzenie trawienia pokarmów, zwłaszcza tłuszczowych. Najczęstszą przyczyną kolki żółciowej jest zmniejszenie szerokości lub zamknięcie przewodów żółciowych wraz zpęcherzykiem żółciowym, co wywołuje zwiększenie ciśnienia wewnątrz tych przewodów, którego skutkiem są objawy, które pani odczuwa – bóle wokolicy prawego podżebrza, nudności, czasem wymioty igorączka. Za chwilę porozmawiamy oleczeniu.

    


    Ważnym momentem komunikacji jest ustalanie projektu leczenia. Powinien on uwzględniać zarówno fachową wiedzę lekarza, jak isubiektywne odczucia pacjenta związane zjego indywidualną sytuacją psychospołeczną. Ztego względu ważne jest, aby chory był włączony wproces podejmowania decyzji. Skuteczność zaleconego leczenia zależy bowiem wdużej mierze od tego, czy pacjent je zaakceptuje, czy zapamięta zalecenia oraz czy będzie wstanie ich przestrzegać. Trudności wzapamiętaniu zaleceń zwykle biorą się zniezrozumienia tego, co mówił lekarz. Dlatego tak ważne jest, by unikać fachowego słownictwa imówić prostym językiem.


    Przestrzeganie zaleceń zależy natomiast od tego, czy pacjent godzi się na dane leczenie, czy ma możliwości, by stosować się do zasad terapii. Praca na zmiany na przykład może bardzo utrudniać przestrzeganie restrykcyjnej diety wymagającej posiłków ostałej porze. Jeśli pacjentka panicznie boi się zastrzyków, prawdopodobnie nie będzie dbać, by mieć je systematycznie wykonywane. Pacjent powinien zatem brać aktywny udział wpodejmowaniu decyzji dotyczącej leczenia. Wybór powinien być podyktowany zarówno fachową wiedzą idoświadczeniem lekarza, ale także stanowiskiem ioczekiwaniami pacjenta. Ostatecznie bowiem, zwłaszcza wprzypadku chorób przewlekłych leczonych ambulatoryjnie, to od chorego wdużej mierze zależy skuteczność leczenia. Wracając do przykładów, lekarz powinien brać pod uwagę tryb życia pacjenta, jego sytuację zawodową. Ważne, by dowiedział się, czy chory będzie mógł przestrzegać zaleceń lekarskich. Jeśli pracuje zmianowo, to utrzymanie stałych pór posiłków będzie bardzo trudne lub niemożliwe. Dlatego tak ważne, by lekarz uważnie słuchał pacjenta, uwzględniał jego punkt widzenia iby wspólnie podejmowali decyzję. Lekarz może doradzić, wjaki sposób zadbać oregularność posiłków, niekiedy może zmodyfikować zalecenia, by pacjentowi łatwiej było je przestrzegać. Nie należy narzucać pacjentowi własnych przekonań, gdyż mogą być nieadekwatne do sytuacji życiowej chorego.


    Pacjenci niejednokrotnie nie zadają lekarzom dodatkowych pytań, nie mówią oswoich wątpliwościach dotyczących proponowanego leczenia. Milczenie wtym przypadku nie zawsze oznacza zgodę. Chorzy często wstydzą się dopytać, przyznać się, że czegoś nie rozumieją. Dotyczy to zwłaszcza pacjentów zniższym wykształceniem, gorzej sytuowanych materialnie, atakże osób starszych. Milczą, żeby nie zabierać lekarzowi zbyt wiele czasu. Niezwykle ważne jest, by lekarz przekonał się, czy pacjent zgadza się na określone leczenie, czy chce ima motywację radzić sobie ztrudnościami, zktórymi wiąże się terapia. Czasem należy pomóc pacjentowi zrozumieć, co się znim dzieje, jakie są rokowania imożliwości leczenia. Należy też ułatwić pacjentowi zapamiętanie ustalonego leczenia, najłatwiej zapisać wszystko czytelnie na kartce. Dbając oto, by chory zrozumiał izapamiętał, oczym była mowa wczasie rozmowy zlekarzem, należy zwracać uwagę, by odpowiednio sformułować wypowiedzi tak, by pacjent nie miał poczucia, że lekarz traktuje go zgóry, niepoważnie czy infantylnie. Rozmawiając zpacjentami, warto również unikać familiarnego zwracania się do nich. Do chorego nie powinno się mówić:


    Jak się dziś czujecie, Kowalski?


    Pani Kasiu, jak dziś zdrówko?


    Lepiej powiedzieć:


    Jak się Pan dzisiaj czuje?


    Należy też unikać spoufalania się zosobami dorosłymi. Zdarza się to często zwłaszcza wkontakcie zosobami starszymi, do których personel zwraca się per babciu, dziadku[16]. Taki zwrot ma zwykle na celu skrócenie dystansu wrelacji, może jednak spowodować, że chory poczuje się poniżony, traktowany zgóry, niepoważnie.


    Uzgadniając zpacjentem terapię należy brać pod uwagę sytuację imożliwości pacjenta. Ważne jest również, by wrozmowie zpacjentem nie urazić chorego ani tym, co się mówi ojego sytuacji, przyczynach choroby, ani tym, co się proponuje choremu. Pacjent nie powinien mieć poczucia winy, ale jednocześnie dobrze, jeśli czuje się współodpowiedzialny za swój stan.


    Planowane leczenie powinno uwzględniać perspektywę pacjenta, jego system wartości, nie ograniczać autonomii, nie może prowadzić do zależności chorego od lekarza. Udział wustaleniu leczenia, apotem skuteczność terapii wdużej mierze zależy od zaangażowania ipostępowania pacjenta. Zadaniem lekarza jest pomoc, wsparcie, doradzenie, nie zaś narzucanie, osądzanie, wyrokowanie. Wtakim podejściu lekarz jest towarzyszem chorego.


    Zmedycznego punktu widzenia życie ludzkie idziałania zmierzające do jego przedłużenia są najważniejszym celem. Niektórzy pacjenci wybierają jednak zaprzestanie leczenia. Nie chcą dłużej znosić trudów iskutków ubocznych terapii, chcą mieć czas dla siebie ibliskich, zdając sobie sprawę znieuchronnej śmierci.


    Aktywne słuchanie, wykorzystanie elementów otoczenia, uwzględnienie perspektywy pacjenta, zaangażowanie chorego wproces podejmowania decyzji dotyczącej terapii to elementy, które wspierają dobrą komunikację, to jest taką, która wspomoże leczenie, poprawi samopoczucie chorego, zwiększy gotowość do przestrzegania zaleceń lekarskich.


    Rycina 3. Korzyści zdobrej komunikacji
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    Podsumowanie


    Odpowiednia komunikacja zpacjentem ma podstawowe znaczenie dla przebiegu leczenia. Sytuacja każdego pacjenta jest inna – różne są bowiem choroby iich przebieg, odmienne status społecznych isytuacje rodzinno-zawodowe chorych, niejednakowa gotowość do podjęcia leczenia, przestrzegania zaleceń czy zmiany stylu życia wzwiązku zchorobą. Ztego względu relacja zpacjentem powinna być zindywidualizowana idostosowana do potrzeb każdego pacjenta. Porozumienie zchorymi obejmuje jednak te same elementy – nawiązanie kontaktu, zebranie wywiadu, budowanie relacji, postawienie diagnozy, ustalenie leczenia. Można wyróżnić uniwersalne zasady komunikacji, do których warto się stosować, by to porozumienie przebiegało bardziej efektywnie. Bez względu na indywidualną sytuację pacjenta komunikacja będzie lepiej przebiegała wdobrze zaaranżowanej przestrzeni, jeśli lekarz zadba owłaściwe nawiązanie kontaktu, przekaże wskazówki dotyczące organizacji iprzebiegu wizyty czy badania, zastosuje się do podstawowych zasad aktywnego słuchania, komunikacji niewerbalnej, przekazywania informacji zwrotnej, zadawania pytań, przekazywania niepomyślnych informacji.


    Przebieg komunikacji różnicują nie tylko rodzaj izaawansowanie choroby oraz status społeczny pacjenta. Dodatkowe kwestie należy uwzględnić między innymi podczas rozmowy zdzieckiem czy zosobą zzaburzeniami psychicznymi. Możliwości koncentracji irozumienia kilkulatka są zupełnie inne niż nastolatka. Dla dorastającego młodego człowieka krępująca może być obecność rodzica podczas wizyty ulekarza, ważnym aspektem wprzyjęciu informacji odiagnozie iustalaniu leczenia będzie miał wpływ stanu zdrowia na akceptację grupy rówieśniczej. Nowe formy komunikacji, dostępne dzięki telemedycynie, takie jak np. rozmowa przez chat, połączenie wideo rodzą kolejne trudności komunikacyjne. Zatem lekarz powinien uwzględniać zarówno indywidualną sytuację pacjenta, ale też miejsce iformę komunikacji. Nadal jednak przestrzeganie podstawowych zasad odpowiedniego porozumienia omówionych wtej części, będzie tylko sprzyjać budowaniu właściwej relacji iodpowiedniej komunikacji.
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    Dziecko jako pacjent*


    Komunikacja zchorym dzieckiem zcałą swoją specyfiką sprawia, że stanowi ona jeden znajbardziej wymagających obszarów dla lekarzy, pielęgniarek oraz innych osób związanych zopieką medyczną. Umiejętność właściwego porozumiewania się zdzieckiem ijego otoczeniem może rodzić wiele konsekwencji, które mają bezpośredni związek zefektywnością procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Jednocześnie konieczna jest świadomość, że nie tylko specyficzne kontakty związane zmedycyną mogą powodować problemy. Ocenia się, że aż 10–15% dzieci wwieku przedszkolnym ma problemy emocjonalne oraz zaburzenia funkcjonowania wswoim codziennym otoczeniu związane ztrudnościami zodpowiednim dla wieku nawiązywaniem kontaktów. Nieuwzględnienie tego faktu może wpływać bezpośrednio ipośrednio na zdrowie ijakość życia dzieci. Co więcej, działania ikontakty wwieku rozwojowym wpoważnym stopniu wpływają na kształtowanie postaw ioczekiwań wpóźniejszym życiu. Pomijanie tych specjalnych potrzeb lub brak świadomości ich istnienia, co jest niestety nadal stosunkowo powszechne, może przynosić istotne konsekwencje. Wzasadzie wszystkie dostępne źródła wskazują, że niezależnie od systemu opieki zdrowotnej zarówno mali pacjenci, jak iich rodzice oczekują znacząco więcej informacji, niż otrzymują. Wsytuacjach skrajnych ocenia się, że 35% do 70% działań prawnych wmedycynie związanych jest zniewłaściwym dostarczaniem informacji oraz problemami zich zrozumieniem przez pacjentów iich rodziny[17].


    Głównym czynnikiem wyróżniającym wizytę chorego dziecka jest jednoczasowa obecność co najmniej dwóch osób zwracających się po poradę; dziecku zazwyczaj towarzyszy ktoś dorosły. Drugą cechą charakterystyczną jest ograniczony udział głównego podmiotu, awięc dziecka, wtym procesie. Wiele źródeł wskazuje, że wynosi on zazwyczaj jedynie około 10%[18]. Zależy to wdużej mierze od takich czynników, jak wiek dziecka czy sposób komunikowania się znim jego rodziców, którzy wróżnym stopniu dopuszczają udział dziecka wdecydowaniu osobie.


    Wiek dziecka woczywisty sposób warunkuje proces porozumiewania się. Inaczej wygląda on wokresie noworodkowym, niemowlęcym, przedszkolnym czy też umłodzieży. Mimo pozornej świadomości tego faktu nie zawsze wpływa to na podejmowane działania. Przykładem może być opieka nad noworodkiem. Chociaż wiadomo, że wbrew dawnym przekonaniom słyszy on iodczuwa ból, to często jego potrzeby wzakresie komunikacji są lekceważone[19].


    Podczas wizyty lekarskiej komunikacja odbywa się najczęściej wsposób trójstronny. Rodzice często zpowodu jak najbardziej pozytywnych pobudek starają się świadomie lub podświadomie wpływać na kontaktowanie się zdzieckiem, oferując swoją osobę jako pośrednika wtym procesie, ale niestety najczęściej – lidera. Nie zawsze obecność rodziców pomaga zidentyfikować problem leżący upodstaw zachowania dziecka. Szczególne sytuacje, wktórych ich obecność może utrudniać zebranie wywiadu, to na przykład dziecko krzywdzone, zagadnienia związane zzachowaniami seksualnymi młodzieży czy zbliżający się rozwód rodziców. Dlatego budowanie zaufania, zapewnienie zachowania tajemnicy iintymności rozmowy jest sprawą nadrzędną. Należy też unikać sytuacji, wktórej dorośli rozmawiają odziecku wjego obecności „wtrzeciej osobie” – on, ona – co sprawia, że może się ono poczuć jak przedmiot.


    Budowanie odpowiednich relacji lekarz – mały pacjent może nie być łatwe. Lekarz, mimo że przy zbieraniu informacji zwraca się bezpośrednio do dziecka, często wyklucza je już zdyskusji przy omawianiu diagnostyki ileczenia, ograniczając swoją konwersację do spraw ogólnych iżartów[20]. Jednak wraz zrozwojem wiedzy medycznej iupowszechnianiem się bardziej partnerskich relacji pacjent – lekarz, takie ograniczanie udziału małych pacjentów iich roli we wzajemnych interakcjach ulegają stopniowej zmianie. Coraz powszechniejsza staje się świadomość, że budowanie odpowiednich relacji wtrójkącie dziecko – rodzice – lekarz leży upodstaw prawidłowej komunikacji ijest ważną składową, zwiększającą szansę pacjenta na pozytywny isatysfakcjonujący przebieg leczenia. Niewłaściwe jest jednak przekazywanie dziecku informacji, na które nie zostało ono wcześniej przygotowane[21].


    Podobnie jak winnych specjalnościach, także wpediatrii istnieje wiele odrębności wymagających uwzględnienia przy nawiązywaniu kontaktu zpacjentem. Udzieci, szczególnie młodszych, szczere, niehamowane reakcje wstosunku do różnych czynników mogą być jedną znajwiększych trudności. Należy pamiętać otym, że zazwyczaj spotykamy się zdzieckiem chorym, ze złym samopoczuciem iwdodatku na obcym terenie. Przełamanie jego obaw przed obcym ioswojenie się zotoczeniem wymagają czasu. Szczególnie trudny okres dla nawiązywania kontaktów zdziećmi ma miejsce pomiędzy 10. miesiącem a4. rokiem życia, kiedy to identyfikacja swój-obcy jest najsilniejsza iwnajmniejszy sposób hamowana przez wcześniejsze doświadczenia iwpływ otoczenia, wtym pomoc ze strony opiekunów. Dodatkowo, na obawy przed obcą osobą mogą nakładać się wspomnienia wcześniejszych kontaktów zlekarzami, pielęgniarkami oraz przebytymi procedurami medycznymi. Czasami również rodzice nie współpracują zlekarzem ipielęgniarką wodpowiedni sposób. Mogą być podobnie jak dziecko zdenerwowani, anawet przerażeni, co niekorzystnie wpływa na proces komunikacji. Warto zwrócić uwagę na pierwszą reakcję dziecka wkontakcie zlekarzem, która zazwyczaj polega na zwróceniu się jego wstronę rodziców, aszczególnie matki, aby zaobserwować ich stosunek do nowej osoby. Dlatego pierwszym elementem wnawiązywaniu kontaktu przez lekarza jest zbudowanie atmosfery wskazującej na to, że jest on sprzymierzeńcem dziecka, anie szpitala.


    Otoczenie


    Nie ma uniwersalnego wzorca urządzenia pokoju badań ikonsultacji dla dzieci, ponieważ na wygląd takiego pomieszczenia wpływają różne czynniki, jak choćby wiek dziecka czy specjalizacja lekarska. Otoczenie interesujące dla dzieci przedszkolnych może budzić lekceważący uśmiech nastolatków, aczęść rekwizytów stanowiąca wyposażenie pokoju przydatna wbadaniu specjalistycznym może być całkowicie bezużyteczna winnej specjalności. Wydaje się jednak, że niezależnie od wieku małych pacjentów obecność zabawek wgabinecie ipoczekalni wskazuje na przyjazne dziecku otoczenie. Trzeba także zwrócić uwagę na zachowanie odpowiednich proporcji umeblowania przeznaczonego dla różnych grup wiekowych. Czasami proste wyobrażenie sobie możliwości wykorzystania przez nas urządzeń codziennego użytku imebli, gdybyśmy byli opołowę niżsi, ułatwia zidentyfikowanie barier itrudności, jakie dziecko może napotkać, korzystając zkrzesła, schodząc po schodach czy sięgając klamki drzwi.


    Drugim ważnym elementem jest ubiór lekarzy, pielęgniarek iterapeutów. Korzystne jest wyjście poza jeden, typowo szpitalny kolor. Ubiór cywilny lekarzy niekojarzący się dziecku bezpośrednio zwykonywanym zawodem lub zróżnicowany kolorystycznie pomoże odmienić atmosferę poradni czy szpitala. Pominięcie krawata umężczyzn może być korzystne nie tylko ze względu na mniej sformalizowany ubiór, lecz także może sprzyjać zmniejszeniu ryzyka przenoszeniu drobnoustrojów (są dowody na to, iż ta część męskiej garderoby jest najczęściej kolonizowana przez drobnoustroje chorobotwórcze). Przydatnymi gadżetami dla odwrócenia uwagi dziecka podczas badania są kolorowe stetoskopy, zabawne identyfikatory czy zabawki przyczepiane do stetoskopu lub innych urządzeń medycznych. Trzeba jednak pamiętać, że dziecko zbólem może nie być zainteresowane otoczeniem.


    Niektóre procedury sprawiają, że dziecko musi być czasowo odseparowane od rodziców. Powinno się dążyć do tego, aby chwile rozłąki były jak najkrótsze, odbywały się we właściwej atmosferze, bez pośpiechu iwzbudzania niepokoju udziecka. Korzystne jest pozostawienie dziecka wyłącznie zosobami już mu znanymi iprzez nie zaakceptowanymi.


    Metody komunikacji


    1. Komunikacja werbalna jest podstawowym środkiem komunikacji międzyludzkiej. Wpediatrii istnieje jednak zasadnicza różnica wpływająca na możliwości wtym zakresie, związana zwiekiem dziecka. Sposób mówienia powinien być dostosowany do jego wieku izdolności poznawczych. Używany język powinien być prosty imożliwy do zrozumienia przez dziecko, bez terminologii naukowej iżargonu medycznego. Niekorzystne jest jednak posługiwanie się nienaturalnymi zdrobnieniami. Korzystne jest natomiast odwoływanie się do pojęć, które wdanym wieku są mu znane. Typowym przykładem mogą być różnice, wjaki sposób można czterolatkowi, ośmiolatkowi idwunastolatkowi tłumaczyć, skąd się biorą dzieci.


    2. Rysowanie ułatwia dziecku wyrazić emocje. Może być również przydatną metodą pozwalającą na porozumiewanie się zarówno zdzieckiem, jak ijego opiekunami. Zjednej strony rysunki mogą stanowić materiał dydaktyczny dla wytłumaczenia istoty procedury medycznej czy podłoża choroby. Mogą także być nagrodą od lekarza dla dziecka lub od dziecka dla personelu medycznego, jak również rodzajem „pisma obrazkowego”, służącego porozumieniu. Czasami taka forma komunikacji nie tylko precyzuje temat rozmowy, lecz także pozwala na zasadnicze skrócenie czasu jej trwania przy zapewnieniu odpowiedniego zrozumienia.


    3. Użycie atlasów, rycin, fantomów imodeli wrozmowie zdzieckiem ijego rodzicami jest korzystne dla wytłumaczenia szczegółów zarówno prostych, jak ibardziej skomplikowanych tematów. Szczególnie korzystne (jeżeli to możliwe) jest użycie modeli trójwymiarowych wwyjaśnianiu proporcji iwzajemnych stosunków narządów anatomicznych.


    4. Użycie zabawek. Zabawki wpokoju badań mają do odegrania nie tylko rolę służącą odwróceniu uwagi dziecka czy złagodzeniu napięcia związanego zbadaniem. Mogą być także użyte wkontaktach zdziećmi młodszymi jako „aktorzy” odgrywający rolę pacjenta. Można wytłumaczyć dziecku kolejne etapy badania jeszcze przed przystąpieniem do niego


    – Zbadam brzuch misia. Gdzie go może boleć? Na górze czy na dole? Czy umie pokazać język? Zaświecę do ucha latarką.


    Można także użyć zabawek ilatarki lub stetoskopu, aby dziecko samo zaprezentowało swoją wizję badania lekarskiego. Pozwala to na zmniejszenie napięcia przed zasadniczą procedurą, jak również na oswojenie się zbyć może nieznanymi lub budzącymi obawę narzędziami medycznymi.


    Tabela 1. Korzystne iniekorzystne metody stosowane wkomunikacji zdzieckiem


    
      
        
        
      

      
        
          	
            TAK

          

          	
            NIE

          
        


        
          	
            Dostosowanie języka do możliwości dziecka.


            


            Przyjęcie pozycji podczas rozmowy na poziomie oczu dziecka iutrzymywanie kontaktu wzrokowego podczas rozmowy.


            


            Nawiązanie kontaktu przed badaniem idotykaniem pacjenta.


            


            Używanie cichego, spokojnego głosu podczas rozmowy.


            


            Unikanie gwałtownych ruchów igestów.


            


            Zaangażowanie do współpracy rodziców (np. badanie niemowląt idzieci młodszych na kolanach matki).


            


            Wytłumaczenie istoty procedury ipotrzeby wykonywanych zabiegów.

          

          	
            Nie traktuj dziecka protekcjonalnie.


            


            Nie daj odczuć dziecku, że jego odczucia ipostępowanie jest dziecinne.


            


            Nie używaj skomplikowanego naukowego języka.


            


            Nie polegaj za bardzo na prezencikach inagrodach.


            


            Nie obiecuj czegoś, czego nie dotrzymasz.


            


            Nie okłamuj dziecka – jeżeli procedura może być bolesna, należy otym uprzedzić.


            


            Nie mów, żeby było grzeczne, wprost przeciwnie, możesz pozwolić na krzyk lub płacz, na przykład wprzypadku bolesnych procedur.


            


            Nie zwlekaj zbyt długo zoczekiwaniem na procedurę.


            Nie pozostawiaj dziecka wnieznanym otoczeniu znieznanymi ludźmi.

          
        

      
    


    Źródło: Z. Eleftheriadou, Guidelines on communicating with children and young people (w:) Communication skills for medicine, red. M. Lloyd, R. Bor, Elsevier 2009.


    5. Użycie komputera, tabletu, smartfonu. Multimedia mogą służyć cenną pomocą wtłumaczeniu procedur medycznych. Korzystne jest wskazanie otoczeniu dziecka, atakże dzieciom starszym odpowiednich źródeł materiałów, które zawierają wiarygodne informacje. Wobecnych czasach powszechny dostęp do Internetu zwiększa ryzyko pozyskiwania nieprawdziwych informacji. Ułatwienie dziecku ijego rodzicom zdobycia wiadomości przygotowanych wzgodzie zaktualną wiedzą medyczną sprzyja zrozumieniu choroby, szczególnie jeżeli ta jest przewlekła. Wdostępnych publikacjach wykazano, że takie postępowanie zwiększa prawdopodobieństwo przestrzegania zaleceń.


    Nastolatki


    Nastolatki stanowią szczególną grupę pacjentów, zktórymi uzyskanie odpowiedniego porozumienia wymaga zastosowania wielu specyficznych dla tej grupy wiekowej działań. Nawet wtym dość ograniczonym przedziale wiekowym istnieją znaczące różnice zachowań izainteresowań, wymagające zindywidualizowanego podejścia. Wokresie tym obserwować można zmienność nastrojów, przesadne zaabsorbowanie swoim wyglądem, podkreślanie swojej samodzielności ichęci decydowania osobie. Na wiele ich reakcji mają wpływ zachodzące wtym okresie procesy dojrzewania, które niezależnie od choroby nastręczają młodym ludziom wiele problemów.


    Tabela 2. Zachowania nastolatków wposzczególnych grupach wiekowych


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Wiek

          

          	
            Specyfika zachowań dla danej grupy wiekowej

          
        


        
          	
            10–13 lat

            „prenastolatki”

          

          	
            Zmiany proporcji ciała, zainteresowanie własnym wyglądem, niechęć do wyróżniania się.


            Silny wpływ grupy rówieśniczej tej samej płci.


            Duża aktywność fizyczna izmiana nastrojów.

          
        


        
          	
            14–16 lat

            nastolatki

          

          	
            Niezależność jest traktowana jako priorytet.


            Rówieśnicy, anie rodzice, dyktują standardy zachowania.


            Zainteresowanie atrakcyjnością iwyróżnianiem się wgrupie.


            Zachowania iryzykowne eksperymenty (używki, seks).

          
        


        
          	
            17–20 lat

            „późne” nastolatki

          

          	
            Obawy związane zkarierą istylem życia.


            Ustabilizowane dążenie do niezależności.


            Ustabilizowana samoocena (wtym wyglądu fizycznego iatrakcyjności seksualnej).

          
        

      
    


    Źródło: B Fitzgerald, Non-compliance in adolescents with chronic lung disease: Causative factors and practical approach, „Paediatric Respiratory Reviews” 2001, nr 3 s. 260–267.


    Wrelacjach znastolatkami istotne jest uwzględnienie różnic dotyczących sposobu postrzegania przez nich siebie samego, swojego ciała, własnej choroby iotoczenia. Ważną kwestią jest poczucie wstydu, które często towarzyszy badaniom nastolatków. Rozebranie się przed lekarzem jest dla wielu znich trudne itraktowane jako upokarzające, szczególnie gdy lekarz jest innej płci. Warto także zapytać nastoletniego pacjenta, czy zgadza się, aby przy badaniu był obecny ktoś zrodziców.


    Wtym wieku często dochodzi do bagatelizowania objawów choroby, co może być przyczyną opóźnienia wposzukiwaniu pomocy ulekarza. Rodzice zazwyczaj nie kontrolują już leków przyjmowanych przez dzieci. Nastolatki mogą chętniej korzystać zopinii swoich rówieśników, aczęsto ich akceptacja jest najważniejsza. Dlatego wprzypadku trudności wprzestrzeganiu zaleceń pomocne mogą być wich przezwyciężeniu grupy wsparcia innych nastolatków. Poprawie zrozumienia służy wytłumaczenie istoty choroby wsposób zrozumiały iakceptowany przez nastolatki – zachęcanie do przejęcia kontroli nad chorobą iwytworzenie partnerskich stosunków. Zazwyczaj bardzo istotne są pierwsze minuty rozmowy. Na zakończenie natomiast korzystne jest dokładne podsumowanie jej przebiegu oraz określenie wformie pisemnej harmonogramu wizyt iplanu leczenia. Nie zawsze wtej grupie wiekowej należy zbyt rygorystycznie dążyć do egzekwowania zaleceń, co może zburzyć wcześniejsze długo budowane relacje. Czasami częściowe przestrzeganie zaleceń jest lepsze niż całkowite ich nieprzestrzeganie.


    Trudne wiadomości


    Przekazywanie trudnych wiadomości wopiece lekarskiej nad dzieckiem może ułatwiać przedstawiony poniżej schemat[22].


    Krok 1.

    Przygotowanie spotkania zrodziną


    Spotkanie powinno odbywać się wodosobnionym otoczeniu zograniczonym ryzykiem zakłócania przez inne osoby. Zalecana jest obecność obojga rodziców idodatkowych osób wspierających ze strony rodziny (jeśli tak zadecydują). Konieczne jest przedstawienie siebie iosób uczestniczących wspotkaniu (wraz zwytłumaczeniem roli odgrywanej wprocesie diagnostyczno-terapeutycznym).


    Używanie imion niemowlęcia lub dziecka, pozycja siedząca, utrzymywanie kontaktu wzrokowego podczas rozmowy zrodziną są ważnymi krokami do nawiązania porozumienia zrodziną.


    Krok 2.

    Ocena zrozumienia sytuacji przez rodzinę


    Konieczne jest zrozumienie odbioru obecnej sytuacji przez rodzinę. Użyteczne są pytania otwarte, na przykład: Jak wtej chwili mają się rzeczy? czy Jak oceniają państwo obecną sytuację?


    Krok 3.

    Przekazywanie informacji


    Informacje powinny być przekazywane stopniowo, zpozostawieniem częstych okazji do zadawania pytań iczasu potrzebnego do przyjęcia trudnych wiadomości. Bezpośrednie informacje powinny być przekazywane prostym językiem, zunikaniem żargonu medycznego.


    Użycie stwierdzeń żałuję, że... może być wskazane przy przekazywaniu bardzo złych wiadomości, na przykład Żałuję, że nie mam dla was lepszych informacji, asprawy potoczyły się inaczej, niż mieliśmy nadzieję. Takie wyrażenia pozwalają na werbalne wyrażenie empatii.


    Krok 4.

    Odpowiadanie na emocje rodziny


    Konieczna jest odpowiedź zempatią na emocje rodziny. Delikatne pytania mogą być użyteczne dla poznania odczuć rodziny. Stwierdzenie może mieć następującą konstrukcję: To jest dla was trudne. Właśnie gdy mieliśmy takie nadzieje, doszło do powikłań. Żałuję, że nie stało się inaczej.


    Krok 5.

    Dyskusja okonsekwencjach idalszych perspektywach


    Jeśli rodzina jest gotowa, może być podejmowana dalsza dyskusja idecyzje na temat przyszłej opieki medycznej. To może być dyskutowane winnej scenerii, aby pozwolić rodzinie na wyrażenie emocji związanych zoswojeniem się ztrudnymi wiadomościami.


    Krok 6.

    Podsumowanie rozmowy


    Podsumowanie rozmowy może pomóc rodzinie wjaśniejszym zrozumieniu sytuacji. Konieczne jest także wyjaśnienie zrozumienia sytuacji przez rodzinę. Powinno się również wykazać otwartość ma dalsze spotkania iwsparcie dla rodziny.


    Podsumowanie


    Komunikacja zchorym dzieckiem zcałą swoją specyfiką sprawia, że stanowi ona jeden znajbardziej wymagających obszarów wopiece medycznej. Wiek dziecka woczywisty sposób warunkuje proces porozumiewania się. Inaczej wygląda on wokresie noworodkowym, niemowlęcym, przedszkolnym czy też umłodzieży. Mimo pozornej świadomości tego faktu nie zawsze wpływa to wpraktyce na podejmowane działania. Na specyfikę tej komunikacji wpływa także fakt, że podczas wizyty lekarskiej małego pacjenta komunikacja odbywa się najczęściej wsposób trójstronny. Rodzice często zpowodu jak najbardziej pozytywnych pobudek starają się świadomie lub podświadomie wpływać na kontaktowanie się zdzieckiem, oferując swoją osobę jako pośrednika wtym procesie, ale niestety najczęściej – lidera. Nie zawsze jednak obecność rodziców pomaga zidentyfikować problem leżący upodstaw zdrowia izachowania dziecka.


    Dziecko powinno być – na ile pozwala to jego wiek – traktowane po partnersku. Sposób mówienia powinien być dostosowany do jego zdolności poznawczych. Używany język powinien być prosty imożliwy do zrozumienia przez dziecko, bez terminologii naukowej iżargonu medycznego, aton głosu spokojny. Nie należy małego pacjenta traktować wsposób protekcjonalny, natomiast unikać wszelkich sytuacji, które spowodują jego dodatkowy stres. Ważne jest także, aby pozwolić dziecku na okazanie jego emocji – doświadczanego bólu czy lęku. Istotnym elementem wnawiązywaniu kontaktu przez lekarza jest zbudowanie atmosfery wskazującej na to, że jest on sprzymierzeńcem dziecka, anie szpitala.
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    Łukasz Andrzejewski


    Dolnośląska Szkoła Wyższa we Wrocławiu


    Pacjenci są różni, czyli pochwała iwyzwanie różnicy


    Zdecydowanie najtrudniej jest przyjąć do wiadomości najprostsze fakty. Na przykład ten, że pacjenci są różni. Ito nie tylko pod względem somatycznym czy psychicznym. Pacjenci, podobnie jak ludzie poza obrębem szpitalnego oddziału, różnie myślą iinaczej rozumieją konteksty, pojęcia, aczęsto nawet zwykłe słowa. Różnice, nieco mgliście nazywane, kulturowymi, manifestują się na każdym poziomie relacji iwkażdej sytuacji komunikacyjnej. Wyobraźmy sobie bardzo prostą sytuację:


    Do wielkiej metropolii przyjeżdża mężczyzna wnieokreślonym wieku, który całe życie spędził wzupełnie innej części kraju. Nigdy nie był wwielkim mieście inieco zmieszany pyta odrogę przypadkowego przechodnia. Konstruując pytanie – nawet wtak banalnej sytuacji, bo chodzi jedynie owskazanie drogi od punktu Ado punktu B – posługuje się językiem, zestawem pojęć ikontekstów, które rozumie iktóre akceptuje, bo opisują jego sytuację. Tymczasem przechodzień, często mimo nawet najlepszych intencji, odpowie bazując na własnych intuicjach, doświadczeniach ikompetencjach związanych zżyciem wwielkim mieście.


    Bazując wyłącznie na własnym rozumieniu rzeczywistości, zarówno pytający mężczyzna, jak iodpowiadający mu przechodzień nie dojdą do porozumienia. Jeśli natomiast uparcie będą obstawali przy własnych stanowiskach, nie próbując jednocześnie przekroczyć bariery własnego języka, szybko pojawi się irytacja, która zwiększy dystans między nimi, uniemożliwiając jakąkolwiek komunikację. Ta sytuacja, mimo że schematyczna ibanalna, ma uniwersalny wymiar. Dotyczy bowiem wrównym stopniu momentu spotkania na ulicy wcentrum Warszawy, Paryża czy Dżakarty, jak wizyty czy konsultacji lekarskiej.


    „Różnice kulturowe” są hasłem obecnie tak popularnym, traktowanym często jako synonim ważnych wartości życia publicznego (np. poprawności politycznej), że aż umyka ich faktyczne, czyli przede wszystkim praktyczne znaczenie. Na różnice kulturowe składają się czynniki, często dla niepoznaki określane mianem „miękkich”, jak: język, religia, pochodzenie etniczne, wyznawane wartości, klasa społeczna istyl życia, które bezpośrednio determinują to, kim jesteśmy, jak się zachowujemy oraz wjaki sposób postrzegamy świat.


    Mogłoby się na przykład wydawać, że medycyna jest dziedziną faktów iobiektywnych wartości, których interpretacja powinna należeć wyłącznie do wąskiego grona specjalistów-lekarzy. Choroba jest określonym zaburzeniem albo zespołem zaburzeń, które, wyłączając kwestie prawne ietyczne, nie podlegają dyskusji innej niż ta wgronie uprawnionych do tego profesjonalistów. Tymczasem zperspektywy pacjenta choroba jest zjawiskiem, które postrzega, rozumie ianalizuje wspecyficzny dla siebie sposób. Inaczej na przewlekłą chorobę spojrzy dwudziestoletni miłośnik zdrowego stylu życia mieszkający wWarszawie, ainaczej głęboko wierząca gospodyni domowa zMazur, która właśnie ukończyła siedemdziesiąt lat. Różne rozumienie tego samego – zpunktu widzenia lekarza – zjawiska generuje zarówno zróżnicowane reakcje, jak ioczekiwania pacjentów. Warto jednocześnie podkreślić, że różnice kulturowe nie dotyczą wyłącznie ekstremów – miejsc, jak USA, Francja, Chiny czy Niemcy, gdzie mieszkają ipracują ludzie zcałego świata. Ich znaczenie jest aktualne nawet wPolsce, kraju wciąż relatywnie mało zróżnicowanym pod względem kulturowym.


    Dostrzeżenie idocenienie znaczenia zróżnicowania kulturowego pacjentów, jak iwynikających zeń konsekwencji, ma bardzo istotną rolę dla jakości funkcjonowania systemu ochrony zdrowia na jego najbardziej podstawowym poziomie – codziennej ibieżącej relacji zchorymi. Wrażliwość na różnice kulturowe to jednak coś więcej niż fetyszyzowane „indywidualne podejście do pacjenta”, które każe koncentrować się na chorym jako cierpiącej ipotrzebującej pomocy jednostce, zapominając jednocześnie ozłożonych kontekstach, które budują sytuację ipostawę każdego pacjenta. Rozwijając własne kompetencje związane zumiejętnością rozpoznania ifunkcjonowania wramach różnic kulturowych, lekarze ipracownicy ochrony zdrowia mają szansę dostrzec granice ispecyfikę autonomii iindywidualności pacjenta, dzięki czemu łatwiej do niego dotrzeć irozpocząć wspólną pracę nad pokonaniem choroby.


    * * *


    Wonkologii, która woczach wielu pacjentów wciąż uchodzi za „tajemniczą” i„groźną” dziedzinę medycyny, różnice kulturowe manifestują się nie mniej wyraźnie niż na ulicy europejskiej, azjatyckiej czy amerykańskiej metropolii. Mają również szczególne znaczenie wbudowie rozumiejącej iempatycznej relacji pomiędzy lekarzem ipacjentem Wniniejszym tekście, bazując na materiałach (wywiadach, obserwacjach izapisach autoetnograficznych) gromadzonych od 2011 roku, staram się wpierwszej kolejności przedstawić praktyczne znaczenie różnic kulturowych wodniesieniu do problemu rozpoznawania ileczenia chorób nowotworowych wPolsce. Staram się również uwyraźnić kulturowe znaczenie choroby nowotworowej, które chociaż wykracza daleko poza sferę faktów idowodów naukowych właściwych dla podejścia medycznego, ma bardzo silny wpływ na doświadczenie pacjentów walczących zrakiem.


    Wtym kontekście szczególnie interesują mnie trzy źródła różnic kulturowych. Po pierwsze, język rozumiany jako sposób ekspresji ikomunikacji. Po drugie, indywidualne kompetencje związane zwykształceniem izajmowaną pozycją społeczną. Ipo trzecie, źródło najbardziej ogólne izarazem zobowiązujące, czyli wyobraźnia, której struktura stanowi odbicie doświadczeń zprzeszłości. Każde ztych źródeł, które komentuję na wybranych przykładach, oddziałuje na dwa silnie związane ze sobą problemy: sposób postrzegania choroby nowotworowej ijej leczenia oraz formułę, jakość idynamikę relacji pacjent–lekarz.


    Rak poza medycyną:

    mity, intuicje iwyobrażenia


    Pod koniec 2016 roku wLondynie odbyła się konferencja „War on Cancer” zorganizowana przez tygodnik „The Economist”, podczas której, na samym początku, padło zsali bardzo ważne zdanie, uwyraźniające podstawowe założenie omawianego problemu. Rak przytrafia się ludziom, którzy żyją tu iteraz. Oznacza to, że każdy, niezależnie od tego kim ijaki jest, niezależnie od tego, gdzie mieszka ico na co dzień robi, może zachorować. Ztego boleśnie prostego faktu wynika, że to, co różni ludzi między sobą, ujawnia się również wkonfrontacji zchorobą.


    Zpunktu widzenia medycyny, epidemiologii izdrowia publicznego choroba nowotworowa nie ma wsobie nic szczególnego. Jest pewnym obiektywnym procesem, który powoduje określone konsekwencje wobszarze zdrowia somatycznego ipsychicznego, iktórego pośrednie ibezpośrednie koszty leczenia można stosunkowo łatwo obliczyć. Tymczasem poza medycyną jako dyscypliną naukową choroba nowotworowa zyskuje znaczenia ikonteksty, które są nierzadko skrajnie odległe od dowodów naukowych. Pozamedyczne aspekty bezpośrednio determinują myślenie ipostawę pacjenta, który ich wpełni nie rozumie, co nie oznacza, że nie odczuwa wyzwań, które niesie ze sobą choroba nowotworowa.


    „Rak”, co samo wsobie stanowi uproszczenie zpunktu widzenia medycyny, woczach iświadomości pacjentów uchodzi za synonim nie tylko śmierci, ale przede wszystkim słabości, obcości izła[23]. Te trzy elementy odpowiedzialne są za powstanie „mitologii” choroby nowotworowej, która choć – zwłaszcza dzisiaj – pozostaje radykalnie odległa od realiów procesu leczenia onkologicznego, cały czas silne oddziałuje na wyobraźnię pacjentów. Mimo postępu medycyny izdrowia publicznego, mimo rozwoju praw pacjenta, rak cały czas kojarzy się ze stygmatyzacją na różnych polach – emocjonalnym, społecznym icały czas, niestety, również zawodowym.


    Po usłyszeniu diagnozy pacjenci samodzielnie próbują sobie zgroźbą stygmatyzacji radzić. Jedni zamykają się wsobie iwycofują zdotychczasowego życia albo przeciwnie, zawierzają lekarzom icałym sobą uczestniczą wleczeniu, inni szukają pomocy uorganizacji pozarządowych ikompulsywnie „uczą się onkologii”, ajeszcze inna grupa pacjentów aktywizuje się wmediach społecznościowych, próbując dotrzeć do ludzi, którzy zmagają się zpodobnymi problemami[24]. Jedno jest pewne – wszystkich tych ludzi trzeba zrozumieć.


    Choroba nowotworowa, co też łatwo umyka uwadze tych, którzy aktualnie znią nie walczą, nie tylko mówi „sprawdzam” psychicznej ifizycznej wytrzymałości pacjenta, ale też weryfikuje relacje, zarówno zinnymi ludźmi, jak igranice fizycznej oraz psychicznej autonomii.


    Walka zchorobą nowotworową wymusza na pacjencie wiele kompromisów. Aby być zdrowym, godzimy się na utratę włosów, usunięcie piersi, fragmentu jelita grubego, jądra bądź nerki. Aby zwiększyć szansę wygranej zchorobą decydujemy się radykalnie zmienić styl życia iprzewartościować wszystko to, wco wierzyliśmy do momentu diagnozy. Te sytuacje to nie tylko niemożliwe do uniknięcia psychologiczne koszty skutecznej terapii, zktórymi pacjent musi się pogodzić, ale też istotne sygnały dla lekarza, który aby skutecznie pomagać, musi wziąć je pod uwagę.


    Trudne próby prostego porozumienia, czyli jak manifestują się różnice kulturowe


    Relacja komunikacyjna pacjenta ilekarza, oprócz poziomu profesjonalnego, gdzie idzie oprzekazanie wiążących informacji irozpoczęcie leczenia, jest realizowana wprzestrzeni konfliktu pomiędzy „tym, co ogólne” atym, co „lokalne iograniczone tekstem”, czyli związane ze specjalistyczną wiedzą izawodowymi kompetencjami lekarza[25]. Ten – psychologicznie zupełnie neutralny ioczywisty – konflikt jest jednak podstawowym źródłem napięć, nieporozumień pomiędzy pacjentem ilekarzem.


    Pacjent, do czego wracam wkolejnych fragmentach podrozdziału, oprócz emocji, które odczuwa wobliczu choroby, reprezentuje przede wszystkim świat intuicji, subiektywnych doświadczeń, obiegowych sądów iprzekonań, zktórymi aktualnie się identyfikuje. Warto jednocześnie dodać, że te elementy nierzadko pozostają ze sobą wsprzeczności, nie tworząc razem spójnej całości. Natomiast lekarz, by leczyć izapewnić pacjentowi maksymalny poziom bezpieczeństwa, funkcjonuje wprzestrzeni, której granice wyznacza profesjonalna oraz zdefinicji koherentna iracjonalna wiedza medyczna oraz ciągle rozwijane doświadczenie zawodowe. Różnicę perspektyw ilustruje poniższy schemat.


    [image: ]


    Wtej relacji pacjent, wyłączając chorych będących jednocześnie lekarzami-specjalistami, bazując na subiektywnych przekonaniach, próbuje dotrzeć izrozumieć lekarza, jego pozycję ijęzyk, ale brakuje mu kompetencji, by móc konstruktywnie wpłynąć na jego działanie. Może zadawać pytania, reagować iczekać na kolejne informacje iwskazówki. Zkolei lekarz, co stanowi ważny wniosek dla obu stron, chcąc udzielić pacjentowi faktycznej pomocy, bezpośrednio wpływa na niego, nie napotykając jednak na żadną obiektywną czy instytucjonalną barierę. Profesjonalne kompetencje lekarza oraz sytuacja zdrowotna pacjenta powodują, że ten pierwszy zyskuje wyjątkową moc przekroczenia autonomii chorego. Taka zależność jest odpowiedzialna za powstanie trwałej asymetrii, która stanowi jednocześnie fundamentalną cechę relacji pacjent–lekarz. Zjednej strony, asymetria może zostać uznana, całkiem słusznie zresztą, za źródło paternalizmu, na który często ibardzo krytycznie zwracają uwagę pacjenci. Wielu chorych nie czuje się wtej relacji podmiotowo, postrzegając siebie jako obiekty biernie iodtwórczo realizujące polecenia lekarza. Jednak zdrugiej strony, asymetria jest zprawnych iinstytucjonalnych powodów niemożliwa do całkowitego usunięcia. Stanowi, co zkolei bardzo często umyka uwadze chorych, jedną zpodstawowych gwarancji ich bezpieczeństwa. Pozostaje jednak pytanie, co wtej sytuacji zrobić, by lepiej wspierać pacjentów?


    Pierwszym inajważniejszym krokiem jest uświadomienie sobie faktu istnienia iznaczenia asymetrii, która jest odpowiedzialna za formułę idynamikę relacji zpacjentem. Następnie warto się zastanowić nad jej uwarunkowaniami, które determinowane są przez różnice kulturowe. Pacjenci – zwłaszcza wwygłaszanych ex post opiniach – bardzo często zwracają uwagę, że podczas leczenia czuli się „jak przypadek”, zestaw obiektywnych izrozumiałych danych (ale tylko dla lekarza!), skrajnie odległych od tego, kim ijacy są wswoim pozamedycznym życiu. Nie jest to jednak wyłącznie narzekanie.


    Dla każdego człowieka, który konfrontuje się zinformacją ochorobie iperspektywą długotrwałej terapii, główną rolę odgrywa równowaga pomiędzy własną tożsamością anową rolą – pacjenta, której musi się nauczyć. To nie tylko nowe miejsca, rozpoznawane wsytuacji permanentnego zagrożenia idyskomfortu, ale też język ipraktyki, które trzeba możliwie najlepiej rozpoznać. Lekarz wświecie choroby jest zwłasnego wyboru idobrze ten świat zna. Natomiast pacjent zawsze ma nadzieję, że jest wtym świecie przypadkiem albo przez pomyłkę, ale jeśli nie, to, że zaraz tę nieprzyjazną przestrzeń będzie mógł na własnych warunkach opuścić. Gdy okazuje się, że nie będzie to takie proste, pojawia się zwiększona potrzeba rozumiejącej relacji zkimś, kto mu ten świat pokaże iwytłumaczy.


    Dotychczasowe życie pacjentów


    Redukcja albo nawet tylko niedostrzeganie pozamedycznego zróżnicowania pacjentów ogromnie utrudnia budowę skutecznej relacji, bez której trudno razem współpracować wnierzadko długotrwałym iżmudnym procesie leczenia.


    Mimo że lekarz nie jest ani psychologiem, ani tym bardziej antropologiem kulturowym czy teoretykiem komunikacji, to naprawdę niewiele trzeba, aby poprawić relację zpacjentem. Wystarczy spojrzeć na pacjenta przez pryzmat kontekstów, wktóre, tak jak ikażdy inny człowiek, jest uwikłany. Wiedza potoczna wymieszana jest zdoświadczeniem życiowym, wiarą wokreślone wartości iprofesjonalnymi kompetencjami pochodzącymi zzupełnie innej dziedziny niż medycyna. Chcąc to wyrazić możliwie najbardziej wprost – pacjent, oprócz tego, że boi się icierpi zpowodu określonego typu schorzenia, jest zanurzonym wswoim wyjątkowym „tu iteraz”, które nie znika, ani nie traci na znaczeniu nawet wobliczu diagnozy. Jak bardzo może to komplikować, wydawałoby się prostą sytuację, pokazuje historia Marka, sześćdziesięcioletniego inżyniera, pracownika wyższej uczelni:


    Od kilku tygodni Marek skarży się na niespecjalnie intensywny, ale uporczywy ból gardła iokresowo – chrypkę. Początkowo winił za to specyfikę swojej pracy – jest nauczycielem akademickim. Przez pierwsze dwa tygodnie próbował leczyć się sam stosując leki bez recepty. Jednak gdy mimo ich stosowania dolegliwości nie ustały, Marek wybrał się do lekarza rodzinnego, który po krótkiej konsultacji skierował go do specjalisty-laryngologa. Na nieśmiało zadane pytanie – Marek jest znatury małomówny – „czy to coś poważnego?” Lekarz wypełniając dokumenty odpowiedział: „Raczej nie, ale trzeba to sprawdzić”. Ścisły umysł Marka zarejestrował przede wszystkim słowo „raczej”. „Jeśli «raczej», to nie «na pewno», awięc kłopoty – pomyślał. Po przyjściu do domu Marek wpisał wprzeglądarkę Google trzy hasła: „ból gardła”, „chrypa” i„rak”. Najczęściej pojawiającym się wynikiem był „rak krtani”. Marek szybko przeczytał oobjawach, zajrzał też do piśmiennictwa zagranicznego, nabierając przekonania, że to koniec – ma raka krtani.


    Po kilku męczących dniach nerwowego wyczekiwania, podczas wizyty uspecjalisty, laryngolog stwierdził, że Marek cierpli na przewlekłą anginę. Przepisał antybiotyk iwyznaczył termin wizyty kontrolnej za dwa tygodnie. Na pytanie Marka, czy to nie jest aby rak, lekarz odpowiedział krótko: „nie, to angina”. Nie zainteresował się, kim jest jego pacjent. Ważna była rzeczowa odpowiedź na pytanie: angina, to nie nowotwór złośliwy. Marek poczuł się zlekceważony imiał wrażenie, że jego argumenty – potwierdzone przecież lekturą czasopism naukowych – nie zrobiły żadnego wrażenia na lekarzu.


    Następnie na własną rękę zteczką swoich wyników wybrał się do onkologa. Lekarz tym razem wysłuchał Marka, jego sugestii dotyczących potrzeby dodatkowych badań, przejrzał wyniki istwierdził: „Ma pan anginę, anie nowotwór. Nie widzę żadnych wskazań do pogłębionej diagnostyki”. Na co Marek odpowiedział, zaglądając do swoich notatek: „Przejrzałem najnowsze publikacje imam kilka hipotez, które chciałbym zpanem omówić…”. Lekarz wogóle nie podjął tego wątku, kończąc wizytę retorycznym pytaniem: „Nie ma pan raka krtani. Jestem tego absolutnie pewien. Naprawdę nie rozumiem, do czego pan zmierza?”.


    Gdzie wopisanej sytuacji jest problem? Zarówno zmedycznego punktu widzenia, jak ietycznego Marek otrzymał, po pierwsze, kompetentną, pełną izweryfikowaną, apo drugie – dobrą wiadomość dotyczącą własnego stanu zdrowia. Nie był przecież poważnie chory, mimo że podejrzewał najgorsze iniemalże żegnał się ze światem. Na pierwszy rzut oka naprawdę trudno zrozumieć, dlaczego poczuł się nieusatysfakcjonowany igłęboko zlekceważony całą sytuacją, choć nikt ani go nie obraził, ani nie próbował udowodnić, że nic nie wie. Po prostu jego argumenty były nietrafione.


    Prosty sposób na deprywację językową


    Problem polega na tym, że nikt nie próbował zrozumieć tego, kim Marek jest ijak wtej trudnej dla niego sytuacji próbuje sobie poradzić. Wraca wtym miejscu ważna refleksja Arthura Kleinmana, cenionego psychiatry zUniwersytetu Harvarda iwielkiego zwolennika podejścia międzykulturowego wmedycynie: „Współcześni lekarze diagnozują ileczą przede wszystkim schorzenie [disease – przyp. Ł.A.], rozumiane jako zaburzenie struktury lub funkcjonowania organów ciała, podczas gdy pacjenci cierpią zpowodu zmian wich codziennym funkcjonowaniu wywołanych przez chorobę [illness – przyp. Ł.A.]”[26]. Ta uwaga, jak pokazuje przykład Marka, mimo że poczyniona blisko czterdzieści lat temu, wogóle się nie zestarzała.


    Wkonfrontacji zlekarzem Marek doświadczył tego, co wsocjolingwistyce ipsychologii zdrowia określa się jako próbę pokonania „deprywacji językowej”. Znalazł się wnowej iobcej sytuacji, której zdefinicji nie mógł zrozumieć. Nigdy nie był poważnie chory, ajego kontakty zsystemem ochrony zdrowia dotychczas ograniczały się do badań okresowych icyklicznych wizyt ustomatologa. Na co dzień zajmuje się miernictwem elektrycznym, więc siłą rzeczy nie mógł wpełni rozpoznać języka ani komunikatów płynących od lekarzy, ale mimo to próbował się do tej sytuacji dopasować, korzystając ze swoich zasobów intelektualnych ikulturowych. Jako nauczyciel akademicki uznał, że aby rozwiązać problem, atak postrzegał swoje dolegliwości, należy sięgnąć do piśmiennictwa naukowego. Miał przy tym przekonanie, że chociaż nie jest lekarzem izna wszystkie zagrożenia związane zwnioskowaniem przez analogię, potrafi określić podstawowe podobieństwa iróżnice, by następnie na tej podstawie zbliżyć się do rozwiązania zagadki swojego złego samopoczucia.


    Tymczasem lekarz patrzył na Marka wyłącznie przez pryzmat zestawu objawów, nie zwracając przy tym uwagi na to, jak pacjent je odbiera, czy postrzega je wokreślonym, ajeśli tak, to wjakim, kontekście. Liczyły się przede wszystkim fakty. Jednak krótka rozmowa otym, co Marek przeczytał, czyli czego tak naprawdę najbardziej się boi, nie miałaby oczywiście żadnego wpływu na rozpoznanie, które nie podlega negocjacjom, ale pozwoliłaby mu rozpoznać sytuację jako względnie chociaż zrozumiałą, wktórej jego argumenty isposób myślenia mają przynajmniej pośredni wpływ na lekarza.


    Bez próby rozmowy pacjent czuje się uwięziony wnieznanej inieprzyjaznej przestrzeni, wktórej musi poddawać się lekarzom irealizować ich polecenia, nie mając na ich decyzje żadnego wpływu. Konsekwencją takiej sytuacji jest natychmiastowy spadek zaufania do lekarzy, anastępnie – radykalny spadek motywacji do całego procesu leczenia, które wydaje się czymś obcym iodgórnie narzuconym.


    Nieoczywista oczywistość


    „Doba ma tylko dwadzieścia cztery godziny, ata lekarska chyba jeszcze mniej…” – usłyszałem od pacjenta czekającego wkolejce wjednym zregionalnych centrów onkologii. Ograniczenie czasu oznacza pośpiech. Apośpiech wymusza skróty, również myślowe. Pojawia się wówczas problem, którego znaczenie, zwłaszcza wrelacji pacjent–lekarz, bywa niesłusznie umniejszane.


    Pacjenci – niestety – nie czytają wmyślach lekarzy, którzy się nimi opiekują. To, co profesjonaliście wydaje się bezpośrednio oczywiste idobre dla chorego, pacjent nierzadko odbiera wzupełnie odwrotny sposób. Pokazuje to bardzo dosadnie przykład Krzysztofa, dwudziestojednolatka, który trafił do oddziału chirurgii onkologicznej zrozpoznaniem raka jądra:


    Krzysiek trafił do oddziału bardzo szybko. Nie zdążył jeszcze przemyśleć swojej sytuacji. Również nikt zpersonelu powiatowego szpitala, do którego został przyjęty, nie miał czasu, by cierpliwie wyjaśnić mu wszczegółach, jakie będą kolejne etapy. Zaraz po przyjęciu do oddziału wswojej sali spotkał mężczyznę, który chociaż spakowany, ztorbą na podłodze, cały czas nerwowo chodził od łóżka do łazienki. Niepytany powiedział Krzyśkowi, że jest po zabiegu zpowodu raka prostaty idostał od lekarzy ultimatum, że jeśli nie odda samodzielnie moczu do południa, wówczas do domu wyjdzie zcewnikiem. Krzysztof bardzo mu współczuł, ale szybko wrócił do swoich zmartwień.


    Tego samego dnia popołudniu, gdy wcześniej spotkany mężczyzna dawno poszedł do domu, wsali Krzysztofa pojawił się anestezjolog, by przeprowadzić standardowy wywiad przed operacją. Wpewnym momencie pojawiła się kwestia znieczulenia. Anestezjolog poinformował pacjenta, że zastosuje znieczulenie podpajęczynówkowe. Krzysztof, który dotychczas automatycznie odpowiadał na pytania, zainteresował się tym obcobrzmiącym sformułowaniem. Zapytał: „Co to znaczy?” Usłyszał zdecydowaną odpowiedź: „To znieczulenie wkręgosłup. Od pasa wdół, aby pana nie bolało wtrakcie zabiegu”. Krzysztof zareagował nerwowo, bo przecież „wie, na czym polega znieczulenie”. Ma tylko wątpliwości związane ztym konkretnym rodzajem znieczulenia, które zaproponował lekarz. Zapytał więc ospecyfikę tego typu znieczulenia imożliwe powikłania. Lekarz próbując uspokoić pacjenta, powiedział „Nic wielkiego. Najwyżej cewnik przez krótki czas”.


    Te dwa krótkie zdania uruchomiły wKrzysztofie kaskadę emocji, których efektem był radykalny sprzeciw wobec planowanego na kolejny dzień zabiegu. „Nie będę sikał przez rurkę!” wykrzyczał do zaskoczonego anestezjologa. Do pacjenta został wezwany lekarz prowadzący, który nie ukrywał irytacji: „Boi się pan cewnika iwoli zostać zguzem na jądrze? Awanturuje się pan zpowodu znieczulenia, które wtym oddziale wykonywane jest kilkunastokrotnie wciągu każdego dnia. To niedorzeczne – nie może pan ryzykować własnego zdrowia iżycia. Proszę zachowywać się jak facet!”


    Pozornie sytuacja wydaje się oczywista. Lekarz ma rację, bo pacjent przedkłada dyskomfort związany zkoniecznością noszenia cewnika nad własne zdrowie, dla którego bezpośrednim zagrożeniem jest rak jądra. Dla lekarza emocje Krzysztofa były całkowicie niezrozumiałe, bo przecież – zjego punktu widzenia nietrudny irutynowy – zabieg usunięcia jądra, nie stanowi zagrożenia, którego skutkiem mogłaby być niemożność samodzielnego załatwiania potrzeb fizjologicznych. Kłopot wtym, że nie ożadne realne zagrożenie tu chodzi, ale osposób postrzegania własnego ciała.


    Rak stanowi wyzwanie dla indywidualnego rozumienia intymności, które każdy człowiek buduje od wczesnego dzieciństwa. Dotyczy to wrównym stopniu kobiet, jak imężczyzn. Wtym zakresie choroba nowotworowa jest skrajnie demokratyczna. Dla pacjenta perspektywa – nawet mało prawdopodobna czy jedynie hipotetyczna – przekroczenia granicy intymności, może powodować bardzo nerwowe reakcje.


    Pacjenci myślą wtakich sytuacjach stereotypowo – zabieg chirurgiczny mający uratować im życie postrzegają na przykład jako zagrożenie dla swojej męskości, autrata włosów dla wielu pacjentek jest równoznaczna zestetyczną iprzez to również – społeczną – degradacją. Nie jest sztuką stereotypy ignorować albo przekonywać pacjentów otym, jak odległe pozostają od prawdy. Wyzwaniem jest zrozumieć, że stereotypy, chociaż bywają fundamentalnie błędne iprymitywne, stanowią ostatni kawałek rozpoznanej przestrzeni, ostatnią deskę rachunku wobliczu zagrożenia fizycznej iemocjonalnej dezintegracji, którą niesie zsobą choroba. Jeśli pacjent zostanie tego nagle ibrutalnie pozbawiony, wcale nie poczuje się lepiej ani pewien.


    Lekarze nierzadko nie zwracają uwagi na rutynowe izperspektywy całego procesu mało istotne detale, które dla pacjenta, przestraszonego iniepewnego swojego losu, mogą stanowić nie lada wyzwanie. Wspomina otym Michał, który podobnie jak Krzysztof przeszedł operację usunięcia złośliwego guza jądra:


    Zcałego pobytu wszpitalu pamiętam tylko koszmarny początek. Wszystko mi już mój lekarz wytłumaczył. Wiedziałem, co iwjakiej kolejności mnie czeka. Mogłem się więc skupić ina tyle, na ile to możliwe – przynajmniej spróbować wyciszyć. Jednak wpewnym momencie, wieczorem, do sali wpada pielęgniarka imówi: czas na lewatywę. Aja na to – „To chyba pomyłka. Lekarz oniczym takim mi nie wspominał.” Pielęgniarka, trochę nawet tą sytuacją rozbawiona, mówi, że to „Oczywista sprawa, przed każdą operacją”. Nie pozostało mi nic innego, jak poddać się temu mało przyjemnemu zabiegowi. Wspominam to jako horror – koszmarnie się wtedy wstydziłem. Wystarczyłoby mi wcześniej powiedzieć, amógłbym się przygotować ipewnie nie byłoby tak źle.


    To kolejna „banalna” sytuacja. Coś, co zpunktu widzenia całej logistyki procesu leczenia jest kompletnie nieistotne, woczach pacjenta nagle zyskuje kolosalne znaczenie. Dla pacjenta leczenie jest trudną lekcją przekraczania własnych granic ipokonywania kolejnych ograniczeń. Warto go wtym wspierać, zwracając uwagę, jak wielki jest to dla niego wysiłek. Wielu pacjentów przeraża sama konieczność rozebrania się, świadomość, że wpewnym momencie „nasze ciało już nie będzie do nas należeć”, skutecznie odstręcza od wizyty ulekarza. Czasami jednak wystarczy prosta idopasowana do potrzeb rozmówcy informacja otym, co nastąpi przed albo wramach kolejnego etapu leczenia, by lęk zredukować, dając jednocześnie szansę na lepsze przygotowanie się do nieprzyjemnego zabiegu. Wwalce zchorobą, zwłaszcza gdy trwa to długo, poczucie choćby subiektywnej kontroli nad sytuacją ma ogromne izwykle, niestety, niedoceniane znaczenie.


    Walka zrakiem iwalka oupodmiotowienie


    Karolina, bohaterka kolejnego przykładu, która jako nastolatka pokonała białaczkę, narzekała, że lekarze zawsze uważali ją za „nieznośną” i„trudną” pacjentkę. Do dzisiaj, mimo że od zakończenia leczenia minęło już wiele lat, nie może zrozumieć, właściwie dlaczego tak została odebrana. Wspomina przy tym szczególnie symptomatyczną sytuację:


    Jako nastolatka byłam bardzo energiczna. Ciągle mnie nosiło. Rak to był szok. Zwłaszcza że wogóle nigdy nie myślałam, że na coś mogę być chora. Jak złamałam rękę na snowboardzie, byłam wściekła, że nagle jakaś część mnie niedomaga imuszę czekać, aż mama zawiąże mi buta, akoleżanka na przerwie – nienawidziłam tego – pomoże założyć plecak. Ijak wylądowałam wszpitalu onkologicznym było podobnie. Przede wszystkim strasznie się nudziłam. To chyba było najgorsze – nie strach, nie słabość, tylko nuda. Codziennie tak samo. Jedyną rozrywką woddziale, na którym nie ma odwiedzin, byli lekarze. Wchodzili do mojej sali, coś mamrotali do siebie, kiwali głowami, aja leżałam sobie zgłową na wysokości ich łokci imogłam tylko słuchać. Po kilku razach znudziła mi się ta sytuacja. Igdy lekarze rozpoczęli kolejny poranny obchód, ja wstałam imówię, że „tak teraz będziemy rozmawiać”. Wodpowiedzi usłyszałam, że „mam się uspokoić” iwrócić na miejsce. Ale ja przecież byłam na swoim miejscu! Gdy spróbowałam kolejnym razem, cały czas na stojąco, lekarz zaczął rozmawiać ze mną inaczej – bardzo powoli. Jakbym byłam małym dzieckiem, które niczego nie rozumie, albo wariatką, którą trzeba uspokoić, bo jeszcze zrobi coś głupiego.


    Jako bardzo młoda osoba, Karolina intuicyjnie rozpoznała to, co dorośli pacjenci próbują opisać słowami. Jej pozycja – wskutek logistyki leczenia onkologicznego irutynowych szpitalnych zwyczajów – była zagrożona. Została przyjęta do szpitala jako „bardzo konkretna” Karolina iza nic nie chciała zgodzić się na wejście wrolę pacjentki. Szpitalne procedury, które dorosły pacjent, nawet jeśli zniechęcią, to jednak akceptuje, umłodego chorego wywołują sprzeciw. Karolina, mimo obiektywnego zagrożenia, zwyczajnie zaczęła się buntować.


    Okazuje się bowiem, że nawet tak poważna diagnoza, jak białaczka, nie zawiesza, ani nie wyklucza cech osobowości itemperamentu. Często zdarza się, że poczucie zagrożenia wywołane chorobą dodatkowo je wzmacnia iradykalizuje. Historię Karoliny łatwo jest zlekceważyć jako naiwną próbę demonstracyjnego pokazania, że „ja tu właśnie jestem”. Tymczasem zachowanie wówczas siedemnastoletniej pacjentki uwyraźnia próbę wywalczenia sobie podmiotowej pozycji wprocesie leczenia. Pacjenci oczywiście mają do tego prawo. Ale cały problem polega na tym, jak wpraktyce ma to wyglądać. Jeśli pacjent, jak Karolina, wykazuje większą niż przeciętna potrzebę manifestacji swojego Ja, delikatne ustępstwo – choćby tylko zgoda na uczestnictwo wporannej wizycie wpozycji innej niż leżąca, ma szansę nie tylko poprawić samopoczucie, ale też zbliżyć chorego do lekarza, ułatwiając dzięki temu wspólne działania.


    Pułapki myślenia zadaniowego


    Potraktuj chorobę jak zadanie do wykonania. Niewdzięczne, nieprzyjemne, ale wykonalne – bez ciebie na pewno się nie uda – usłyszałem od lekarza dyżurnego podczas trzeciego dnia chemioterapii, gdy zakomunikowałem, że chcę zakończyć terapię inatychmiast wrócić do domu, bo drugi dzień zrzędu nie mogę zasnąć zpowodu mieszaniny paniki, głodu, słabości iregularnych torsji. Zdanie lekarza, chociaż pozornie suche i„nakazowe”, ma głęboko pozytywne znaczenie. Pokazuje iuwyraźnia, że rak to nie jest żadne zrządzenie losu, żadna kara, ani powracające złe uczynki zprzeszłości, tylko pewien konkret iwyzwanie organizacyjne, zktórym trzeba się zmierzyć.


    Zadaniowe myślenie wmedycynie, zwłaszcza wodniesieniu do chorób onkologicznych, ma wielu zwolenników zarówno wśród lekarzy, jak pacjentów iich bliskich. Ogranicza, awoptymistycznej wersji nawet całkowicie unieważnia, metafizykę nowotworu. Pacjent ilekarz umawiają się na realizację określonego planu, podzielonego na konkretne etapy, wktórych występują określonego rodzaju ryzyka. Ustalają też – uczciwie, choć często też brutalnie – zakres niewiadomych iwizję przyszłości: czy idzie ocałkowite wyleczenie, czy ozapewnienie jakości życia, czy może cały czas jeszcze szukamy najlepszej terapii. Pacjent, który to wie, ma całkiem uzasadnione poczucie, że kontroluje swoje życie. To bezcenne przekonanie, które pozwala przetrwać najtrudniejszy czas.


    Refleksyjne partnerstwo


    Wielu pacjentów bardzo dobrze reaguje na taką propozycję – daje ona poczucie upodmiotowienia ina tyle, na ile to możliwe, aktywnego uczestnictwa wpodejmowanych decyzjach irealizowanych wspólnie zlekarzem zadaniach. Nikt nie czuje się wykluczony, nic nie dzieje się ponad głową pacjenta iwszystko jest jasno powiedziane: co się aktualnie dzieje, jakie są problemy ico wydarzy się wkolejnych etapach. To wbrew pozorom coś więcej niż tylko operacyjny detal, porządkujący logistykę procesu leczenia. Świadomość uczestnictwa podnosi poziom bezpieczeństwa wskrajnie stresującej sytuacji wywołanej chorobą nowotworową.


    Perspektywa zadaniowa zakłada faktyczne partnerstwo – to kolejny ważny element doświadczenia pacjentów. Partnerstwo jest przede wszystkim doskonałym sposobem na złagodzenie boleśnie odczuwanych przez wielu chorych skutków asymetrii wrelacji zlekarzem. Gdy pacjent, co wonkologii ma szczególne znaczenie, nieco okrzepnie irozpozna nową sytuację, wówczas zaczyna się intensywnie dokształcać. Nie zwraca uwagi, bo nie ma do tego kompetencji, na uproszczenia, nieprawdy iczęsto zwyczajne bzdury, których pełno wniecertyfikowanych portalach czy serwisach internetowych. Jeśli relacja – mimo oczywistej iniemożliwej do uniknięcia asymetrii – nie jest partnerska, refleksje isugestie pacjenta lekarz traktuje albo pobłażliwie, „bo przecież chorych się nie zna, aja mam X lat doświadczenia zawodowego”, albo zniechęcią jako próbę zamachu na jego profesjonalne kompetencje. Wobu tych przypadkach pacjent reaguje tak samo – odbiera to jako dojmujące zwrócenie uwagi, że jego pozycja jest podrzędna inie ma szans, by to zmienić. Zakładając faktyczne irefleksyjne partnerstwo rozwiązanie tej sytuacji jest stosunkowo proste – idzie oto, by docenić zaangażowanie, wskazując jednocześnie, że dla bezpieczeństwa pacjenta ważne jest, by decyzje podejmował wyłącznie lekarz.


    Budowa zadaniowej perspektywy leczenia oraz partnerskiej relacji wymaga przede wszystkim obopólnego zaangażowania iczasu. Pacjenci zazwyczaj jednym tchem wymieniają jako przeszkody: społeczny prestiż zawodu lekarza, przekonanie owłasnej omnipotencji, wieczny pośpiech inieprzychylną pacjentowi konstrukcję systemu ochrony zdrowia, wktórym chory jest przede wszystkim świadczeniobiorcą, którego zlekarzem – świadczeniodawcą – łączy obiektywna iformalna, nie zaś empatyczna irozumiejąca relacja. Lekarze zkolei narzekają przede wszystkim na biurokrację, która zabiera cenne minuty kontaktu zchorymi, na organizację pracy – zwłaszcza wdużych szpitalach – często uniemożliwiającą pracę ze „swoimi” pacjentami, których lekarze znają idobrze rozumieją. Zdarza się też, że lekarze narzekają na pacjentów, którzy nie chcą zrozumieć „powagi sytuacji”, myślą życzeniowo, albo przeciwnie – są roszczeniowi iniecierpliwi.


    Pewnie każdy ztych przykładów, zarówno po stronie pacjentów, jak ilekarzy, ma swoje praktyczne uzasadnienie. Nie wolno jednak wtej inwentaryzacji żalów inarzekań stracić zoczu wniosku, który choć brzmi banalnie, jest bardzo zobowiązujący – pacjenci ilekarze są na siebie skazani – muszą ze sobą współpracować.


    Niezamierzona stygmatyzacja


    Prawdziwy kłopot pojawia się wtedy, gdy pacjent nie akceptuje, nie rozumie zalet iszans, które daje partnerska relacja izadaniowe spojrzenie na proces leczenia. Ztaką sytuacją spotkał się lekarz, który leczył Helenę, blisko osiemdziesięcioletnią pacjentkę zzaburzeniami neurologicznymi, uktórej podczas rutynowego badania ginekologicznego wykryto wdrogach rodnych duży guz. Helena wiele lat temu przeszła poważny zabieg neurochirurgiczny zpowodu łagodnego guza mózgu iod tego czasu jej kondycja psychofizyczna ulega powolnemu, ale systematycznemu pogorszeniu. Mimo podejrzeń choroby neurodegeneracyjnej, specjaliści zdiagnozowali uniej łagodne zaburzenia procesów poznawczych.


    Byłam wbardzo ciężkiej sytuacji. Rozmawialiśmy oraku, bo ja się bardzo boję raka. Od małego dziecka. Idoktor mi wyjaśnił, co się dzieje idlaczego są te wszystkie badania. Nie chciałam tam [wszpitalu – przyp. autora] być. Musiałam czekać, choć ciągle zapominałam, na co. Ijak pytałam doktora, to zawsze odpowiadał mi inaczej. Wtedy wołałam Stanisława [męża – przyp. autora] ion pytał lekarza. Potem wracał imówił coś zupełnie innego. Byłam na niego bardzo zła. Zapisywałam to sobie na różnych karteczkach – od zawsze tak robię. Ale niedługo potem nie pamiętałam, co dokładnie myślałam, gdy robiłam te notatki. Pytałam pielęgniarki – miła dziewczyna – która odesłała mnie do gabinetu lekarskiego. Izapytałam doktora, który tam siedział, bo zdawało się, że to ten mój, okilka spraw, to powiedział, że nie wie, jak mi pomóc iżebym poczekała. Ijak myślałam, co oni – lekarze, mąż ipielęgniarka – do mnie mówią, to najgorsze było to, że nikt nie rozumiał, że ja się rozpadam na kawałki.


    Ta historia, oprócz tego, że mogłaby przytrafić się każdemu, pokazuje strukturalną lukę wsystemie ochrony zdrowia. Pacjenci żyją dłużej ipóźniej chorują – technologia, medycyna, podobnie jak rynek farmaceutyczny, jest na to doskonale przygotowana. Nie najlepiej jest natomiast zinstytucjami, której wistotnej części nie są przygotowane, by skutecznie identyfikować iwodpowiedni sposób zaspokajać potrzeby pacjentów takich jak Helena. Jednak jeszcze gorzej jest zkomunikacją.


    Wsytuacji spotkania zpacjentem, który albo cierpi na podobne zaburzenia jak bohaterka powyższej historii, albo „starzeje się wtrudny sposób”, czyli jest rozkojarzony, bywa natarczywy iuparty, najgorszym rozwiązaniem jest wezwanie psychiatry bądź psychologa. Ja nie jestem chora na głowę, ja się boję, że mam raka. Przecież jeszcze tyle kojarzę! – wykrzyczała Helena na dźwięk luźno tylko wypowiedzianej propozycji ewentualnej pomocy ze strony psychologa. Założenie ograniczonych funkcji bądź spowolnionych procesów poznawczych charakterystyczne dla chorób neurodegeneracyjnych ipóźnej starości, nie musi automatycznie oznaczać, że pacjent nie zwraca uwagi na – wjego odczuciu – stygmatyzujące określenia bądź skojarzenia. Adla wielu osób nawet tylko niewinna propozycja pomocy ze strony specjalisty od sfery psyche jest jednoznaczna zsugerowaniem choroby psychicznej, która, mimo zmian na przestrzeni lat, wciąż nie budzi życzliwych skojarzeń[27]. Często, jak wprzypadku Heleny, nakładają się dwa stygmaty: nie dość, że rak, to jeszcze szaleństwo. Bardzo trudno jest później wyprowadzić pacjenta zpułapki wyobrażeń, samooskarżeń inade wszystko bezsilności ilęku. Wtakiej sytuacji – ihistoria Heleny pokazuje to szczególnie dobitnie – potrzeba, nawet tylko symbolicznego, zaznaczenia własnej autonomii wprocesie diagnostyki ileczenia jest szczególnie silna.


    Odpowiedź na pytanie, co ztym zrobić, zaproponowali fantastyczni młodzi lekarze, którzy do końca życia zajmowali się Heleną. Próbowali, choć może wydawać się to niemożliwe, zrozumieć, jak pacjent postrzega swój skomplikowany świat izmiany, które wnim iwokół niego zachodzą, dotykając ją bezpośrednio. Czasami wystarczy na chwilę się zatrzymać, by wsłuchać się wEzopowy język pacjenta ispróbować zrozumieć tylko jego dolegliwości, ale przede wszystkim – całą sytuację. To bardzo niewiele, gdy stawką jest spokój ikomfort pacjenta, który czuje się podwójnie obcy: wobec raka iwe własnym świecie, który coraz trudniej jest mu zrozumieć.


    * * *


    Nie należy mieć specjalnych złudzeń – wrażliwość irozwinięte kompetencje wzakresie różnic kulturowych mają ograniczony wpływ na przebieg procesu leczenia. Nie zmieniają jego specyfiki, nie rzutują ani na diagnozę, ani na przyjętą strategię terapeutyczną czy rokowania. Pozwalają jednak lepiej zrozumieć złożony iczęsto wewnętrznie niespójny mikrokosmos pacjenta, bez czego nie sposób budować trwałej irozumiejącej relacji, która zkolei ma ogromny wpływ na jakość życia wchorobie. Pacjenci mierzący się zrakiem, imyślę, że akurat to uogólnienie jest uprawnione, potrzebują rozumiejącej idopasowanej do nich relacji zlekarzem, który jest zarówno bezpośrednim wsparciem, jak ipunktem odniesienia, bez którego bardzo trudno jest uporządkować iuspokoić myśli. Oten podstawowy margines bezpieczeństwa ikomfortu wchorobie naprawdę warto wspólnie zawalczyć.


    Jak (nie)rozmawiać opieniądzach?


    Leczenie jest wPolsce darmowe. Każdy ubezpieczony ma prawo do bezpłatnej opieki. Na pewno ina szczęście – te słowa, zgodne zartykułem 68 Konstytucji RP, powtarzają sobie jak mantrę zapewne wszyscy pacjenci iich bliscy wobliczu diagnozy onkologicznej. Ifaktycznie wdrugim punkcie artykułu 68 czytamy: Obywatelom, niezależnie od ich sytuacji materialnej, władze publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. Warunki izakres udzielania świadczeń określa ustawa. Znów brzmi to bardzo uspokajająco, zwłaszcza że chorzy oglądają telewizję iczytają materiały wInternecie, wktórych pełno jest historii, pochodzących najczęściej zza oceanu, opacjentach, których choroba zrujnowała, albo którym – zpowodów finansowych odmówiono dalszego leczenia. System ochrony imimo wszystko pewien standard świadczeń socjalnych wPolsce nie wystawia polskich pacjentów na niebezpieczeństwa znane Amerykanom. Nikt znas, przynajmniej póki co, nie musi martwić się owysokość czy faktyczną skuteczność wybranego planu ubezpieczeniowego. Prawo do zdrowia jest wPolsce faktem. Nie oznacza jednak, że rzeczywiście wszystko jest bezpłatne, aoroli pieniędzy wwalce zrakiem nie warto rozmawiać.


    Natalia przyjechała zmamą – Marią, pacjentką – na pierwszą kontrolę po zabiegu wycięcia guza zpiersi, by ustalić plan leczenia uzupełniającego. Jest wniezłej sytuacji – podkreśla Natalia – po zabiegu czuję się, także psychicznie owiele lepiej niż przed. Bardzo boi się chemioterapii itego, że wypadną jej włosy. Dowiedziałam się jednak od pielęgniarki, że peruki są refundowane. Mama ma tylko niewielką emeryturę inawet przed chorobą nie mogła sobie za wiele pozwolić bez pomocy córek. Lekarz był bardzo miły. Uspokoił mamę mówiąc, że ma ogromne szanse, by całkowicie pokonać chorobę. Jeszcze tylko chemioterapia, kontrole ibędzie można powoli zapomnieć – dokładnie tak powiedział. Gdy się żegnaliśmy, powiedział mamie, że powinna bardziej osiebie dbać. Zapytała, co dokładnie trzeba zrobić, to odpowiedział, że powinna jeść zdrowo ito, na co ma ochotę. Koniecznie trzeba unikać skupisk ludzkich podczas choroby, bo osłabiony chemią organizm łatwiej łapie wszystkie infekcje.


    Ta historia nie ma wsobie żadnej kontrowersji. To raczej standardowy zapis refleksji – dość zresztą optymistycznych – wkonfrontacji zobiektywnie trudną sytuacją. Problem pojawia się wmomencie, gdy Natalia zmamą wróciły do domu. Miejscowości oddalonej sto pięćdziesiąt kilometrów od szpitala onkologicznego, wktórym się leczy. Sfera bezpieczeństwa, które zapewnia świadomość szerokiego ibezpłatnego dostępu do opieki medycznej, refundacji zdecydowanej większości lekarstw, ma bardzo prozaiczne granice.


    Lekarz podczas rutynowej konsultacji nie popełnił żadnego błędu. Jednak skrót myślowy, awłaściwie eufemizm, by bardziej osiebie dbać, został przez pacjentkę ijej córkę odebrany wniewłaściwy sposób. Kobiety uznały, że skoro Maria wychowała trójkę szczęśliwych córek irazem zmężem prowadzi dom, wktórym „nigdy niczego inikomu nie brakowało”, to sugestia lekarza jest eleganckim podkreśleniem znaczenia status quo. Tymczasem okazuje się, że wcale nie.


    Przede wszystkim, co jest pierwszym smutnym wnioskiem, Polacy na ogół odżywiają się źle – ma to swoje ekonomiczne (dobrej jakości produkty są coraz droższe) ikulturowe (przez całe pokolenia wiedza na temat prozdrowotnych nawyków żywieniowych była zaniedbywana) przyczyny. Dla wielu, zwłaszcza starszych osób, jedzenie to wciąż coś „oczywistego”, co po prostu „jest” inie ma specjalnie wpływu na to, co się znami dzieje. Tym samym pacjent nie wie, że aby faktycznie dbać osiebie podczas leczenia onkologicznego, trzeba również zainwestować izmienić swoją dotychczasową dietę. Rozwinąć ją onowe produkty – ato, niezależnie od wszystkich innych uwarunkowań, po prostu kosztuje. Pojawia się wówczas kolejny, psychologicznie złożony problem, jak wytłumaczyć pacjentowi, że trzeba lepiej się odżywiać, gdy podstawowym celem jest walka zrakiem, potencjalnie śmiertelną chorobę?


    Choroba nowotworowa, mimo że leczenie jest faktycznie bezpłatne, stanowi poważny sprawdzian dla domowego budżetu. Jak wykazali eksperci Uczelni Łazarskiego, większość chorych na nowotwory rezygnuje bądź radykalnie ogranicza swoją zawodową aktywność[28]. Ten problem to nie tylko powód do głębokiej refleksji dla ministrów zdrowia ipolityki społecznej, ale też relacji zpacjentem.


    Zjednej strony, pacjent ma prawo wiedzieć o„ukrytych kosztach” związanych zleczeniem onkologicznym, których nie pokrywają iktóre nie znajdują się nawet wzainteresowaniu instytucji realizujących świadczenia opieki medycznej. Zdrugiej strony, oczym też warto wspomnieć, rolą lekarza-specjalisty nie jest koordynacja koniecznej zmiany stylu życia wobliczu choroby nowotworowej. Warto jednak rozumieć detale – często bardzo przyziemne, które kształtują pozycję pacjenta: jego emocje, oczekiwania iwątpliwości.


    Cały czas nie mogę zapomnieć mężczyzny, którego spotkałem wszpitalu w2009 roku. Dochodził do zdrowia ikończył chemioterapię. Miał powody do radości. Ale mimo to, wpiątek popołudniu, gdy miał już wychodzić do domu, wyglądał na bardzo zdenerwowanego. Poznaliśmy się całkiem nieźle przez ten tydzień – to jedna zniedocenianych zalet pobytu wszpitalu – ale mimo to nie chciał odpowiedzieć na pytanie, co się właściwie stało. Dopiero po chwili bardzo cicho powiedział: boję się, że nie będę miał za co tu przyjechać na kontrolę. Sytuacja, ale tylko pozornie, zpunktu widzenia lekarza jest nierozwiązywalna. Trudno, by brał odpowiedzialność za indywidualną sytuację – emocjonalną, rodzinną, społeczną, materialną – pacjenta, którego leczy. Często też zwyczajnie nie ma na to czasu, bo za drzwiami czeka kilkanaście kolejnych osób, by wikłać się wskomplikowane pozamedyczne szczegóły.


    To, co można wtej sytuacji zrobić, to nawiązać empatyczny dialog oparty na strategii stopniowych informacji. Pierwszy inajważniejszy krok, to wyjaśnienie specyfiki zdrowotnej sytuacji, atłumacząc specyfikę sytuacji zdrowotnej, choćby tylko wypunktować elementy niezwiązane bezpośrednio zleczeniem: lepsze jedzenie, ewentualne suplementy diety ikosmetyki lecznicze, bezpieczne dojazdy do szpitala minimalizujące ryzyko infekcji, czasami nawet remont bądź tymczasową wyprowadzkę zdomu, wktórym warunki mogą być niesprzyjające dla osłabionego chemio- bądź radioterapią organizmu. Choroba nowotworowa dla pacjentów, oprócz lęku, bólu izmęczenia, jest ogromnym wyzwaniem organizacyjnym, które angażuje mnóstwo sił iśrodków. Dlatego warto – niezależnie od braku lekarskiego czasu – podkreślić potrzebę współdziałania zinnymi – rodziną iprzyjaciółmi – nie tylko po to, by pokazać, że chory nie jest sam, ale też, by pacjent zyskał nieco czasu na znalezienie bądź zorganizowanie niezbędnego wsparcia. Dzięki temu pacjent uniknie bardzo niemiłego zaskoczenia – zostanie uczciwie iżyczliwie uprzedzony ogranicach bezpłatnej ochrony zdrowia.
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    Zasady komunikowania się zpacjentem leczonym onkologicznie


    Wprowadzenie


    Wpracy lekarza każdego dnia zdarza się wiele sytuacji, które uznać można za momenty trudne – od podejmowania merytorycznych decyzji dotyczących określenia najbardziej efektywnego sposobu leczenia pacjenta, przez podejmowanie wraz zpacjentem decyzji dotyczącej sposobu postępowania, radzenie sobie zwłasnymi reakcjami iemocjami podczas tego procesu, po informowanie chorego oniepomyślnym rozpoznaniu, wznowie lub postępie choroby. Wliteraturze tematu kompetencje te dzieli się na dwie podstawowe kategorie: umiejętności techniczne (technical skills), obejmujące umiejętności proceduralne ikliniczne, stosowane przez pracowników opieki zdrowotnej podczas diagnozowania, monitorowania oraz leczenia pacjentów[29], oraz umiejętności nietechniczne (non-technical skills), które odnoszą się do umiejętności poznawczych iinterpersonalnych, pozwalających im między innymi odpowiednio: podejmować decyzje, monitorować sytuację izarządzać realizacją zadań oraz komunikować się, podejmować rolę lidera grupy ikoordynować własne działania zdziałaniami zespołu (być jego członkiem), aby działać skutecznie iosiągać wysoki poziom bezpieczeństwa[30].


    Tabela 1. Zestawienie szczegółowych umiejętności nietechnicznych wmedycynie


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Umiejętności nietechniczne

          
        


        
          	
            Komunikowanie się zpacjentami

          

          	
            
              	Włączanie pacjenta winterakcję, aby nawiązać relację terapeutyczną, wykorzystując podejście skoncentrowane na pacjencie.


              	Dostosowanie własnego sposobu komunikowania się do aktualnych potrzeb iobaw pacjenta.


              	Zbieranie iprzekazywanie odpowiednich informacji wcelu przemyślenia ipodjęcia decyzji.


              	Rozważanie stopnia zaangażowania iodpowiedzialności osób, szanowanie niepewności, jako integralnej części procesu podejmowania decyzji.

            

          
        


        
          	
            Komunikacja intrapersonalna iinterpersonalna, obejmująca komunikowanie się irefleksję wewnętrzną oraz wzajemną komunikację

          

          	
            
              	Nieustannie rozwija iudoskonala samoświadomość, zdolność do samorefleksji idbałości osiebie oraz zastanawia się zinnymi nad własnym sposobem komunikowania się izachowania.


              	Odnosi się do błędów itraktuje niepewność jako integralną część procesu myślenia ipodejmowania decyzji.

            

          
        


        
          	
            Komunikacja wzespołach pracowników opieki zdrowotnej, umożliwiająca pracę zespołową iprofesjonalną komunikację

          

          	
            
              	Wykazuje umiejętność efektywnego komunikowania się wprofesjonalnych zespołach interdyscyplinarnych.


              	Kierowanie zespołem – wykazuje podstawowe umiejętności przewodzenia grupie.


              	Wykorzystuje skuteczne iefektywne strategie komunikowania się izarządzania.

            

          
        

      
    


    Opracowanie własne na podstawie: C. Bachmann, H. Abramovitch, C. G. Barbu, A.M.Cavaco, R. D. Elorza, R. Haak, E. Loureiro, A. Ratajska, J. Silverman, S. Winterburn, M.Rosenbaum, AEuropean consensus on learning objectives for acore communication curriculum in health care professions, „Patient education and counseling” 2013, 93(1), s. 18–26.


    Opieka skoncentrowana na pacjencie


    Wtym tekście skupiam się na tym, wjaki sposób pomóc lekarzowi, opiekującemu się pacjentem znajdującym się wtrudnej, stresującej sytuacji, aszczególnie, jak budować właściwą relację zpacjentem leczonym onkologicznie. Doświadczenia wskazują, że wtakich sytuacjach najbardziej skutecznie jest zastosowanie tzw. podejścia skoncentrowanego na pacjencie.


    Komunikowanie się skoncentrowane na pacjencie definiujemy wterminach procesów iefektów interakcji pacjent – klinicysta[31]:


    
      	uzyskiwanie, rozumienie iuznanie perspektywy pacjenta (np. jego zmartwień, uczuć, oczekiwań),


      	rozumienie pacjenta wramach jego własnego psychologicznego ispołecznego kontekstu,


      	osiąganie wspólnego rozumienia problemu pacjenta ijego leczenia,


      	pomaganie pacjentowi dzielić się władzą, przez proponowanie mu konkretnego zaangażowania wwybory związane zjego zdrowiem.

    


    Graficznie podejście to zostało przedstawione na rycinie 1.


    Rycina 1. Klinicyści, pacjenci oraz kliniczne ispołeczne relacje, atakże opieka zdrowotna są częścią opieki skoncentrowanej na pacjencie. Oddziaływania między tymi elementami są złożone, adeficyty wktórymkolwiek obszarze znacząco obniżają jakość opieki nad pacjentem


    [image: ]


    Źródło: R. M. Epstein, R. L. Street Jr., Patient-Centered Communication in Cancer Care: Promoting Healing and Reducing Suffering, National Cancer Institute, NIH Publication No. 07-6225. Bethesda, 2007.


    Komunikowanie się skoncentrowane na pacjencie buduje silną relację pacjent–klinicysta, którą cechują: wzajemna zaufanie, szacunek izaangażowanie. Niemniej, efekty komunikowania się skoncentrowanego na pacjencie muszą wykraczać poza interakcję; wsytuacji idealnej komunikowanie się musi wspomagać osiąganie dobrego samopoczucia pacjenta iredukować cierpienie po tym, kiedy pacjent wyjdzie zkonsultacji. Model komunikowania się skoncentrowanego na pacjencie wopiece nowotworowej musi nie tylko opisywać proces efektywnego komunikowania się pomiędzy klinicystami apacjentami, ale musi także określać, wyjaśniać i/lub kontrolować czynniki kontekstualne mediujące imoderujące powiązanie między komunikowaniem się aefektami zdrowotnymi.


    Tym, czego potrzebuje pacjent znajdujący się wtak trudnej sytuacji, co jednocześnie ułatwi pracę lekarzowi, jest bezpieczne środowisko. Warto zatem na samym początku zainwestować nieco energii wkształtowanie relacji, która – zbudowana na bezpiecznych fundamentach – pozwoli lekarzowi ipacjentowi lepiej przejść przez wszystkie etapy rozwijającej się choroby nowotworowej. Podstawą dobrej relacji jest pełna szacunku ciekawość, która pozwoli eksplorować problemy, obawy ooczekiwania pacjenta bez naruszenia jego granic iintymności. Przewlekle chorujący pacjent współpracuje zcałym zespołem interdyscyplinarnym – nie tylko zlekarzem. Ważne jest, aby zespół ten dawał pacjentowi poczucie bezpieczeństwa. Iwreszcie: nic tak bardzo nie motywuje jak poczucie przynależności, bycia częścią grupy lub zespołu, wtym kontekście – interdyscyplinarnego zespołu leczącego.


    
      Elementy budowania bezpiecznego środowiska


      
        	Bądź ciekaw, mając jednocześnie poszanowanie.


        	Poznawaj różnice tak, jak robiłby to ktoś zinnej planety.


        	Zbuduj bezpieczny zespół.


        	Daj pacjentowi poczucie przynależności.

      

    


    Umiejętności komunikowania się iich rola


    Dla osób pracujących zpacjentami umiejętności komunikowania się są najważniejsze. Dla wielu lekarzy przekazywanie niepomyślnych informacji jest wyzwaniem, szczególnie kiedy dotyczy powiedzenia pacjentowi orozpoznaniu choroby zagrażającej jego życiu. Niektórzy czują się nieodpowiednio przygotowani lub mają zbyt mało doświadczenia. Inni zkolei obawiają się, że informacje będą bardzo stresujące iniekorzystnie wpłyną na pacjenta, jego rodzinę lub relację terapeutyczną. Część lekarzy ma przekonania, które powodują unikanie trudnych rozmów, np.: „Pacjent nie chce znać prawdy” lub „Znając prawdę, chory straci chęć do życia inadzieję na wyzdrowienie”. Jednakże badania na temat zainteresowania pacjentów stanem swojego zdrowia wskazują, że 75% pacjentów wykazuje chęć uzyskania informacji, nawet gdy są one niekorzystne. Za najbardziej pożądane uznają uzyskanie wiadomości na temat diagnozy, przebiegu leczenia, przyszłych badań, zalecanych iprzeciwwskazanych formach zachowania wczasie rekonwalescencji iwpóźniejszym okresie. Chcę wtym miejscu podkreślić, że wbadaniach Majczaka iwsp. 92,5% polskich pacjentów chce wiedzieć więcej oswojej chorobie, a93% chce uzyskać więcej informacji na temat sposobów jej leczenia. Badania te przeprowadzono na grupie 200 chorych leczonych szpitalnie i73% osób uważało informowanie za korzystne[32]. Według P.M. Reynoldsa iwsp.[33], spośród pacjentów chorych na nowotwór 91% (winnych raportach było to 78–89% badanych) chciało znać diagnozę, a97% deklarowało potrzebę otrzymania informacji na temat leczenia iaż 88% pacjentów onkologicznych chciało znać prognozę. Osób deklarujących brak zapotrzebowania na informacje według badań zagranicznych autorów jest od 25% do 35%. Niedostateczne informowanie jest jedną znajczęstszych skarg pacjentów – wbadaniach M. Motyki tylko 44% polskich pacjentów uważało się za wystarczająco dobrze poinformowanych wsprawie swojego zdrowia, a32,5% wsprawie leczenia. Autor podaje, że 43,5% chorych, mających wątpliwości związane zchorobą, nie zwróciło się po informacje do swoich lekarzy. Liczniejszą grupę stanowią więc osoby deklarujące zapotrzebowanie na informacje, mniej liczną – osoby deklarujące brak takiego zapotrzebowania[34]. Wskaźniki te są zjednej strony zatrważające, ponieważ każą się zastanowić, dlaczego aż tak wielu pacjentów potrzebuje dodatkowych informacji na temat swojego stanu zdrowia. Zatem jakich informacji iwjaki sposób dotychczas im udzielono? Zdrugiej strony, dobrze jest wiedzieć, że pacjenci są otwarci ichcą wiedzieć więcej.


    Wtabeli 2 przedstawiono efekty skutecznego komunikowania się, uporządkowane zgodnie zczterema głównymi kategoriami.


    
      Podsumowując:


      
        	Większość pacjentów chce wiedzieć, co się dzieje.


        	Komunikowanie się wzmacnia relację pomiędzy pracownikami opieki zdrowotnej apacjentami oraz sprzyja współpracy.


        	Skuteczna komunikacja wspomaga określanie realistycznych celów iautonomii.


        	Umożliwia pacjentom irodzinom planowanie iradzenie sobie.


        	Właściwie przekazana niepomyślna informacja umożliwia zbudowanie relacji opartej na współpracy.

      

    


    Odpowiednio przygotowany komunikat zawierający niepomyślne dla chorego informacje, powinien być zbudowany zwykorzystaniem informacji odnoszących się do konkretnego pacjenta, zktórym rozmawia klinicysta. Jest to ważne, ponieważ może różnić się wzależności od kultury, zktórej wywodzi się pacjent, czynników ekonomicznych, religii. Warto pamiętać, że odpowiednio przekazana informacja obniża także możliwość pomyłki lekarskiej[35].


    Przekazywanie niepomyślnych wiadomości


    Wtym rozdziale skupiam się na określeniu najbardziej skutecznego sposobu komunikowania się zpacjentami leczonymi onkologicznie, odnosząc się zarówno do umiejętności dotyczących prowadzenia rozmowy (proces), jak iudzielania informacji, których pacjenci oczekują (treść). Do szczególnie trudnych sytuacji należy tu przekazywanie pacjentowi niepomyślnych wiadomości.


    Tabela 2. Efekty skutecznego komunikowania się


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Efekty komunikowania się


            
              	Silna relacja pomiędzy pacjentem/ jego rodziną aklinicystą (zaufanie, szacunek, zaangażowanie rodziny iopiekunów)


              	Skuteczna wymiana informacji (przypominanie informacji, poczucie wiedzy izrozumienia)


              	Potwierdzenie zasadności emocji (np. empatii)


              	Uznanie, zrozumienie itolerowanie niepewności


              	Uczestniczenie pacjenta wprocesie podejmowania decyzji


              	Koordynowanie opieki

            

          

          	
            Efekty pośrednie


            
              	Silne przymierze terapeutyczne


              	Wiedza irozumienie pacjenta


              	Zarządzanie własnymi emocjami


              	Decyzje medyczne onajwyższej jakości (podejmowane na podstawie dowodów klinicznych, zgodne zwartościami pacjenta izaakceptowane)


              	Wsparcie ipoparcie rodzinne/społeczne


              	Poczucie własnej skuteczności pacjenta, silnej pozycji iposiadania możliwości


              	Poprawa przestrzegania zaleceń, nawyków zdrowotnych itroski osiebie


              	Dostęp do opieki iskuteczne korzystanie zsystemu opieki zdrowotnej

            

          
        


        
          	
            Efekty zdrowotne


            
              	Przeżycie oraz przeżycie bez choroby


              	Prewencja iwczesne wykrywanie nowotworów


              	Trafne rozpoznanie iukończenie leczenia potwierdzonego wynikami badań naukowych


              	Utrzymanie remisji


              	Jakość życia związana ze stanem zdrowia


              	Funkcjonowanie: poznawcze, fizyczne, psychiczne, społeczne oraz wrolach


              	Samopoczucie: fizyczne, emocjonalne


              	Percepcja zdrowia

            

          

          	
            Efekty społeczne


            
              	Opłacalna eksploatacja opieki zdrowotnej


              	Zmniejszenie dysproporcji wzdrowiu iopiece zdrowotnej


              	Etyczne praktyki (np. świadoma zgoda)

            

          
        

      
    


    Warto wtym miejscu dookreślić, czym wopiece zdrowotnej są informacje, które nazywamy trudnymi, niepomyślnymi lub złymi. Powszechnie uznaje się, że są to informacje, które wywierają negatywny wpływ na oczekiwania człowieka dotyczące jego teraźniejszości iprzyszłości[36]. R. Bor iwsp.[37] dookreślili pojęcie niepomyślnej wiadomości, definiując ją jako „sytuację, wktórej osoba ma poczucie braku nadziei, pojawia się zagrożenie jej dobrego samopoczucia psychicznego lub fizycznego, pojawia się ryzyko zniszczenia ustalonego stylu życia lub kiedy przekazana wiadomość ogranicza możliwość wyborów życiowych człowieka”. Takie określenie niepomyślnej wiadomości zdefinicji odnosi się do jej subiektywnego znaczenia. Zatem wiadomość, która jest niepomyślna dla jednej osoby, nie musi taka być dla drugiej, iodwrotnie. Niepomyślna wiadomość nie musi dotyczyć tak zagrażających sytuacji jak śmiertelna choroba. Lekarz nie musi postrzegać niepomyślnej wiadomości jako tak poważnej, jak widzi ją pacjent.


    
      Niepomyślna wiadomość


      Sytuacja, wktórej osoba ma poczucie braku nadziei, pojawia się zagrożenie jej dobrego samopoczucia psychicznego lub fizycznego, pojawia się ryzyko zniszczenia ustalonego stylu życia lub kiedy przekazana wiadomość ogranicza możliwość wyborów życiowych człowieka.

    


    Jakie kwestie wkontekście komunikowania się zpacjentem leczonym onkologicznie należą do niepomyślnych wiadomości?


    Zaliczamy do nich przekazywanie informacji orozpoznaniu choroby nowotworowej, konieczności przeprowadzenia operacji chirurgicznej, potrzebie zmodyfikowania leczenia ze względu na niską skuteczność zastosowanego, przekazywanie informacji opostępie choroby – przerzutach lub wznowie, informowanie pacjenta okonieczności zaprzestania leczenia przyczynowego.


    Dlaczego dobry sposób przekazania niepomyślnych wiadomości jest tak istotny?


    Przekazywanie niepomyślnej informacji jest umiejętnością, której nie można przecenić – jest jednym ztych niezwykle trudnych momentów wżyciu chorego, który może doprowadzić nawet do naruszenia jego tożsamości[38]. Nieodpowiednie przekazanie niepomyślnej wiadomości może powodować zamieszanie, długotrwały stres oraz rozgoryczenie iżal. Jeśli informacja ta przekazana jest dobrze, może wspomagać zrozumienie, akceptację iprzystosowanie się chorego[39]. Przekazywanie niepomyślnych wiadomości jest ważną umiejętnością komunikowania się wzawodzie lekarza, ale jej formalne kształcenie, niestety, jest rzadko dostępne[40]. Chociaż V. Vaidya iwsp.[41] wykazali, że takie kształcenie (trenowanie) jest pomocne iefektywne, musimy pamiętać, że przekazywanie niepomyślnych wiadomości to złożone zadanie komunikowania się, które wymaga doskonałych umiejętności komunikowania się werbalnego iniewerbalnego.


    
      „Zadanie przekazania niepomyślnej informacji jest sprawdzianem całego spektrum naszych profesjonalnych umiejętności izdolności. Jeśli zrobimy to źle, pacjent lub członkowie jego rodziny mogą nam nigdy nie wybaczyć; jeśli zrobimy to dobrze, nigdy nas nie zapomną”


      R. Buckman, Y. Kason

    


    Jak piszą A. Kowalska iwsp.[42], lekarze niechętnie podejmują się przekazania pacjentowi całej prawdy orozpoznaniu iprognozie, traktując to zadanie jako wyzwanie. Zdarza się, że unikają rozmowy zpacjentem, uzasadniając owe zachowanie troską ojego dobro. Często jednak niechęć zrealizowania tej odpowiedzialności wynika faktycznie ze strachu przed koniecznością nazwania rzeczy po imieniu oraz zwłasnej wygody[43]. Warto podkreślić, że wsytuacji, wktórej lekarze nie zostali odpowiednio przygotowani do przekazywania niepomyślnej informacji, nie jest to zaskakujące. Tak jak każdy człowiek, znajdujący się wtrudnej sytuacji, tak znajdujący się wsytuacji trudnej pracownik opieki zdrowotnej dąży do chronienia siebie. Kłopot polega na tym, że przekazywanie informacji jest jedną zpodstawowych profesjonalnych kompetencji lekarza, zatem niedopuszczalne jest stosowanie strategii unikowej czy też „owijania wbawełnę”, taktyki „walnij iuciekaj” lub podejścia „dać prostą odpowiedź” wodpowiedzi na pytanie pacjenta lub członków jego rodziny. Stosowanie tych strategii ma na celu ochronę lekarza, którego motywacją nie jest przekazanie choremu niepomyślnej informacji, lecz ochrona samego siebie.


    Wiemy już, że wsytuacji braku posiadania kompetencji zawodowych, zarówno zaliczanych do technicznych, jak inietechnicznych, konieczne jest ich uzyskanie. Wtej sytuacji pomocny będzie udział wwarsztacie, podczas którego uczy się umiejętności przekazywania niepomyślnej informacji. Na przeciwległym krańcu znajduje się postawa, która wyraża się wprzeświadczeniu, że przekazywanie niepomyślnej informacji jest konieczne bez względu na okoliczności iwarto to robić. Konieczne jest jednak podkreślenie, że pacjenci bardzo często ubolewają nad sposobem jej przekazania. Pacjenci skarżą się na sposób, wjaki przekazano im informacje, wskazując na nieodpowiednie do rozmowy miejsce, obecność niepożądanych świadków (personel, inni pacjenci) czy brak przygotowania pacjenta do poznania prawdy[44].


    Warto pamiętać, że podczas przekazywania niepomyślnych informacji zarówno pacjent, jak ilekarz znajdują się wtrudnej sytuacji. Oczywiste są względy, dla których jest ona trudna dla pacjenta – zagrożone jest jego zdrowie, abyć może nawet życie, przeżywa niezwykle trudne emocje, zmienia się jego sytuacja psychospołeczna – nie wiadomo, jak będzie funkcjonował zawodowo, wrolach rodzinnych, jak będzie wyglądała kwestia zarobków, nie wiadomo też, jak będzie wyglądała jego przyszłość. Ainformacje, które wywołują te wszystkie niepokoje, przekazuje lekarz.


    Trudną sytuację, wktórej jednocześnie znajduje się pacjent ilekarz, przedstawiono na rycinie 2.


    Rycina 2. Graficzne przedstawienie jednoczesnego zaangażowania lekarza ipacjenta wsytuację trudną


    [image: ]


    Na podstawie: A. Ratajska, Komunikowanie się zpacjentem wsytuacjach trudnych, w: L.Marcinowicz, S. Chlabicz, Jak skutecznie rozmawiać zpacjentem ijego rodziną. Praktyka lekarza rodzinnego, Warszawa: PZWL 2014.


    Szczegółowo kwestię trudnej sytuacji – kiedy typowy przebieg podstawowej aktywności człowieka zostaje zakłócony, wzwiązku zczym zaburzeniu ulega wewnętrzna równowaga sytuacji, co skutkuje obniżonym prawdopodobieństwem realizacji zadania na normalnym poziomie – opisano winnym miejscu[45].


    Tu warto podkreślić, że perspektywa lekarza iperspektywa pacjenta różnią się zasadniczo. Celem komunikowania się lekarza jest przede wszystkim zebranie od pacjenta informacji, które pozwolą przeprowadzić wnioskowanie kliniczne, aby postawić rozpoznanie oraz zaproponować odpowiednie leczenie. Cały ten proces odbywa się wkontekście budowania imodyfikowania relacji zchorym, auczestniczący winterakcji lekarz emocjonalnie zaangażowany jest na poziomie profesjonalnym. Zkolei celem pacjenta jest przekazanie lekarzowi informacji umożliwiających mu postawienie rozpoznania oraz uzyskanie od lekarza informacji na temat własnego stanu zdrowia iproponowanego leczenia. Od samego początku budowania relacji zlekarzem pacjent zaangażowany jest emocjonalnie – sytuacja dotyczy go bezpośrednio, aim jest poważniejsza, tym chory odczuwa silniejsze emocje. Wtedy zarówno lekarz, jak ipacjent mogą doświadczać trudności, lecz sytuacja będzie zupełnie inaczej postrzegana.


    Aby komunikowanie się lekarza zpacjentem przebiegało wsposób optymalny, konieczne jest uznanie, że wprocesie terapeutycznym lekarz powinien uznać prawo pacjenta do przeżywania trudnej dla niego sytuacji iumożliwić mu to przeżywanie, oraz – aby zadbać osiebie – uznać za konieczne posiadanie iuzyskanie takich kompetencji zawodowych, które pozwolą mu profesjonalnie radzić sobie wtakich sytuacjach[46].


    Wrozmowie między lekarzem apacjentem mogą pojawić się trudności dotyczące różnych kwestii. Wtym miejscu szczególnie istotne dla nas są następujące znich:


    
      	lekarze często ograniczają się do zbierania iustalania faktów, przez co zniechęcają pacjentów do wyrażania swoich obaw ioczekiwań wobec wizyty;


      	wkonsekwencji obawy pacjenta związane zchorobą ileczeniem nie zawsze są przez lekarza odkryte podczas wizyty, tym bardziej że lekarze rzadko zachęcają pacjentów do mówienia oswoich wyobrażeniach na temat choroby;


      	wreszcie, niezrozumienie pacjenta jako osoby zindywidualnymi obawami ioczekiwaniami powoduje, że chory nie angażuje się wproces diagnozy ileczenia[47].

    


    Sytuację dodatkowo utrudnia wykorzystywanie żargonu medycznego, którego pacjenci nie rozumieją.


    Strategie przekazywania informacji oniepomyślnym rozpoznaniu, rokowaniach, postępie choroby, braku skuteczności leczenia. Reakcja na emocje pacjenta


    Jak podkreślaliśmy wcześniej, budowanie relacji zpacjentem ijego bliskimi jest podstawowe wprocesie leczenia, a– jak pokazują badania na świecie – wprowadzenie ustrukturalizowanego planu do praktyki przekazywania trudnych informacji wyposaża lekarza wskuteczne narzędzia do budowania wzajemnego zaufania wrelacji zpacjentem iusprawnia proces całego leczenia. Łagodzi obawy istrach zarówno po stronie pacjenta, jak isamego lekarza, na którego barkach spoczywa odpowiedzialność za przekazanie informacji ochorobie[48]. Zgodnie zwynikami badań, które przeprowadził W. F. Baile iwsp.[49] wśród 167 onkologów zAmeryki Północnej (38% badanych), Europy (26%), Ameryki Południowej (13%) iAzji (13%), lekarze przekazywali niepomyślną średnio wiadomość 35 razy wmiesiącu. Za najtrudniejsze uznali przy tym rozmowy dotyczące zakończenia leczenia oraz przekazanie pacjenta pod opiekę hospicjum. Co ciekawe, lekarze zkrajów Zachodu częściej niż lekarze zinnych krajów zatajali niepomyślne informacje ostanie zdrowia, nadużywali eufemizmów, unikali rozmowy na temat niepomyślnej diagnozy oraz kontynuowali nieskuteczną terapię, aby nie pozbawiać pacjenta nadziei. Wskazuje to na wyjątkową trudność wbezpośrednim informowaniu chorego ojego rzeczywistym stanie. Rozwiązaniem tych złożonych trudności pojawiających się przed, wtrakcie oraz po przekazywaniu niepomyślnych informacji jest opracowanie wkrajach wysoko rozwiniętych już wlatach dziewięćdziesiątych XX wieku protokołów/wytycznych, które pozwalają wskuteczny sposób przekazać informacje. Najbardziej popularne protokoły to SPIKES, ABCDE, Six-Point Protocol, BREAKS[50]. Dokonując uogólnienia można stwierdzić, że we wszystkich modelach przekazywania niepomyślnych informacji proces ten składa się zkilku etapów[51]. Nadanie temu zadaniu określonej struktury pozwala lekarzowi na wyeliminowanie, skądinąd uzasadnionych, obaw przed przekazywaniem złych wieści ciężko choremu pacjentowi ijego rodzinie. Jednym ztych protokołów komunikacyjnych jest SPIKES.


    
      Cztery cele protokołu komunikacyjnego SPIKES


      
        	Zebranie informacji od pacjenta


        	Przekazanie informacji medycznych


        	Wsparcie pacjenta


        	Zaangażowanie pacjenta do współpracy wrozwijaniu strategii postępowania lub leczenia wprzyszłości

      

    


    Strategia ta przewiduje zrealizowanie zadań wsześciu krokach, zktóry każdy wymaga specyficznych umiejętności.


    KROK 1: S – Setting up the interview – Zadbaj ostosowne otoczenie


    
      	Zadbaj oodpowiednie miejsce do rozmowy. Pokój, wktórym porozmawiasz spokojnie – bez telefonów, osób postronnych, siedząc.


      	Ustal, kto powinien brać udział wrozmowie. Spytaj pacjenta, czyj udział jest dla niego ważny. Zadecyduj, czy chcesz, aby wrozmowie uczestniczył także inny profesjonalista, np. pielęgniarka, psycholog, dietetyk itp. Uzyskaj zgodę pacjenta.


      	Przemyśl cele, które chcesz zrealizować podczas rozmowy oraz możliwe cele pacjenta.


      	Upewnij się, że posiadasz wszystkie informacje na temat stanu zdrowia pacjenta, prognozy ikolejnych etapów postępowania lub możliwości leczenia.

    


    KROK 2: P – Assessing the patient’s Perception of condition/seriousness – Ocena sposobu, wjaki pacjent postrzega swoją sytuację ijej powagę


    
      	Sprawdź, co pacjent wie lub podejrzewa na temat swojego stanu zdrowia.


      	Rozpoznaj sposób/poziom jego rozumienia.


      	Jeśli pacjent zaprzecza, zauważ to, ale nie konfrontuj na tym etapie.


      	Przykładowe pytania:


      	
        
          	Bardzo proszę, aby powiedział/-ami pan/-i, co pan/-iwie na temat swojego stanu zdrowia? Proszę opisać swoimi słowami, jak pan/-ipostrzega swój obecny stan zdrowia.


          	Co dotychczas mówili inni lekarze?


          	Czy przychodziło panu/-ido głowy, że ta choroba może być poważna?


          	Czy martwił się pan/-iosiebie?


          	Co Doktor X powiedział panu/-i, kiedy tutaj pana skierował?

        

      

    


    KROK 3: I– Obtaining the patient’s Invitation to give information
 – Uzyskanie od pacjenta zaproszenia do rozmowy


    
      	Zapytaj pacjenta, czy chce poznać szczegóły jego sytuacji zdrowotnej lub leczenia.


      	Zaakceptuj jego prawo do odmowy.


      	Zaproponuj odpowiedzenie na pytania później, jeśli pacjent będzie tego chciał.


      	Przykładowe pytania:


      	
        
          	Czy należy pan/-ido osób, które lubią dokładnie wiedzieć, co się dzieje?


          	Czy chce pan/-i, znać wszystkie szczegóły rozpoznania?


          	Czy należy pan/-ido osób, które chcą poznać wszystkie szczegóły dotyczące tego, co jest nie tak, jak trzeba, czy tylko woli pan/-iusłyszeć informacje na temat planu leczenia?


          	Jeśli pana/-isytuacja zdrowotna byłaby poważna, jak dużo chciałby się pan/-idowiedzieć na ten temat?

        

      

    


    KROK 4: K – Knowledge: giving medical facts and information to the patient – Wiedza: przekazanie pacjentowi medycznych informacji ifaktów


    
      	Ułóż plan (rozpoznanie/ plan leczenia/ prognoza/ wsparcie).


      	Używaj języka zrozumiałego dla pacjenta.


      	Weź pod uwagę jego poziom wykształcenia, pochodzenie społeczno-kulturowe, aktualny stan emocjonalny.


      	Zanim przekażesz niepomyślną informację, zrób krótką analizę przebiegu choroby pacjenta, żeby wszyscy posługiwali się tymi samymi informacjami.


      	Podsumuj, wrazie potrzeby uzupełnij, ustal wspólną wersję.


      	Edukowanie:


      	
        
          	Wypowiedz zdanie, które pozwoli pacjentowi się przygotować izrób chwilę przerwy.


          	Przekazuj informacje małymi porcjami.


          	Mów po polsku, anie żargonem medycznym, medomową (Use English not Medspeak).


          	Przekaż niepomyślną informację wsposób bezpośredni.


          	Często sprawdzaj, czy pacjent zrozumiał to, co powiedziałeś.


          	Monitoruj reakcje pacjenta – zareaguj, jeśli zobaczysz zmianę.


          	Przekaż najpierw pozytywny aspekt, np. nowotwór nie zajął węzłów chłonnych, dobrze reaguje na leczenia, leczenie jest możliwe wmiejscu zamieszkania itp.


          	Przekazuj fakty precyzyjnie – informacje na temat leczenia, prognozy, kosztów itp.


          	Zwróć uwagę na plan pacjenta.


          	Postaraj się połączyć swój plan zplanem pacjenta.

        

      

    


    
      	Przykładowe zwroty:


      	
        
          	Obawiam się, że nie mam dobrych wiadomości.


          	Niestety, nie ma wątpliwości, jeśli chodzi owyniki.


          	Otrzymałem wyniki pańskich badań iniestety, mieliśmy/ miałem nadzieję na inne.


          	Żałuję, że nie mam dla pana/ pani dobrych informacji.

        

      

    


    KROK 5: E – Addressing the patient’s Emotions with empathic responses
 – Reagowanie na emocje pacjenta wempatyczny sposób


    
      	Słuchaj uważnie iuznaj emocje pacjenta ijego rodziny, np. odnosząc się do wypowiedzi pacjenta – jej znaczenia iprzeżywanych przez niego emocji.


      	Przygotuj się do udzielenia empatycznej odpowiedzi.


      	Zidentyfikuj wyrażane przez pacjenta emocje (smutek, szok, przerażenie itp.).


      	Określ przyczynę/ źródło emocji.


      	Daj pacjentowi czas na wyrażenie emocji, anastępnie odpowiedz wtaki sposób, aby wyrazić, że dostrzegasz połączenie pomiędzy AiB.


      	Wskaż na naturalność izasadność reakcji emocjonalnej pacjenta: poczucia odrętwienia, złości, smutku iprzerażenia.

    


    KROK 6: S – Strategy and summary – Plan działania ipodsumowanie


    
      	Zakończ konsultację.


      	Spytaj, czy pacjent/ bliscy chcą coś wyjaśnić.


      	Przedstaw plan postępowania, np.: Porozmawiamy ponownie, kiedy będziemy mieli opinię od onkologa.


      	Upewnij się, że plan jest zgodny zpotrzebami pacjenta.


      	Wrazie potrzeby włącz pozostałych członków zespołu lub uprzedź pacjenta, że zostaną włączeni.

    


    Stosowanie protokołu SPIKES zapewnia skuteczne zebranie informacji od pacjenta, umożliwia przekazanie informacji medycznej wodpowiedni dla niego sposób oraz udzielenie adekwatnego wsparcia pacjenta. Dzięki zaangażowaniu pacjenta i/lub jego rodziny uzyskujemy współpracę pacjenta wopracowaniu kolejnych etapów działania.


    Prawda anadzieja


    Konieczne jest utrzymanie równowagi pomiędzy prawdą anadzieją. Umożliwia to umiejętne użycie języka, który nie jest bezpośredni, dzięki czemu możemy sformułować prawdziwą ijednocześnie delikatną wiadomość. Kiedy rokowanie jest niepomyślne, należy unikać zdań typu „Nic więcej nie możemy zrobić” czy „Wyczerpaliśmy wszystkie możliwości”. Taka postawa jest niespójna zfaktem, że pacjenci często mają inne ważne cele terapeutyczne, takie jak dobra kontrola bólu czy złagodzenie objawów[52].


    Przykładowe zdania:


    „Wygląda na to, że wpani wątrobie znajdują się guzy” zamiast „Ma pani guzy wwątrobie”


    Co iile mówić?


    Kiedy pojawiają się pytania „Co iile pacjent chce wiedzieć?”, warto pamiętać, że jedynym sposobem na dowiedzenie się tego, jest spytanie pacjenta, czyli zadawanie pytań. Przykłady takich pytań znajdują się w3 kroku protokołu SPIKES. Czynione przez nas przypuszczenia bardzo często są dalekie od rzeczywistości, co potwierdzają badania. Pamiętajmy, że to właśnie lekarz ma obowiązek informowania pacjenta ojego chorobie, wtym oniekorzystnych rokowaniach, zgodnie zKodeksem Etyki Lekarskiej (KEL) „obowiązkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do świadomego udziału wpodejmowanych decyzjach dotyczących jego zdrowia” (Art 13 pkt 1 KEL). Przekazując niepomyślną wiadomość należy wykazać się szczególną dbałością, taktem iostrożnością (Art. 17 KEL) wprzekazywaniu choremu wszelkich informacji, mając na uwadze szkodliwą ijatrogenną rolę, jaką może odegrać niesprawdzona czy też nieodpowiednio przekazana diagnoza. Warto postarać się iunikać nietechnicznych określeń, na przykład „rozprzestrzeniający się” zamiast „dający przerzuty” czy „próbka tkanek” zamiast „biopsja”.


    Rozpoznanie problemów iniepokojów nękających pacjenta, redukowanie lęku


    Aby ocoś zapytać, trzeba oto zapytać. Analogicznie jak powyżej – aby poznać problemy lub niepokoje pacjenta, trzeba onie zapytać. Zapytać wprost ijednocześnie delikatnie, pamiętając ostosowaniu języka niebezpośredniego.


    Przykładowe zdania:


    „Czy jest coś, co panią niepokoi wzwiązku zproponowanym leczeniem/ odczuwaną dusznością?”


    „Zdarza się, że zastosowany wpana terapii lek, uniektórych pacjentów powoduje zaburzenia wzwodu. Jak to wygląda upana?”


    „Czy są jakieś inne kwestie, októre nie spytałem, astanowią dla pani trudność?”


    Pamiętajmy przy tym, że lęk jest zjawiskiem naturalnym, ikiedy się pojawia upacjenta, koniecznie należy go znormalizować. Warto przy tym wprowadzić regularne monitorowanie lęku wczasie, np. skalami wizualno-analogowymi (VAS), takimi, jakie stosujemy przy ocenie bólu.


    Rozmowa omożliwościach leczenia irokowaniach, prawdopodobnym/możliwym rozwoju choroby


    Włączając pacjenta wproces podejmowania decyzji potrzebujemy pogodzić medyczne informacje na temat choroby zumiejętnościami zapewniającymi przekazywanie informacji wsposób skoncentrowany na pacjencie. Umożliwi to zbudowanie partnerstwa wplanowaniu terapii oraz uczenia się przez pacjenta życia zchorobą, adzięki temu „oswajanie” trudnej rzeczywistości pacjenta zchorobą onkologiczną.


    Reakcja na ewentualny szok pacjenta


    Pacjent, który otrzymał informacje oniepomyślnym, zagrażającym jego życiu rozpoznaniu, ma do dyspozycji całe spektrum reakcji – od pełnego dramatyzmu milczenia, przez gwałtowny szloch ipłacz, po krzyk iprzeklinanie. Każda ztych reakcji jest reakcją naturalną, która zazwyczaj nie jest przez chorego przewidziana. Co może lub powinien zrobić lekarz? Przede wszystkim pozostać przy pacjencie. Jeśli pacjent dodatkowo denerwuje się sposobem, wjaki zareagował, należy wskazać na naturalność tego procesu oraz adekwatność do sytuacji. Warto mieć przygotowane chusteczki higieniczne, które można podać choremu oraz coś do picia – wwyniku przeżywanego stresu pacjent może poczuć silne pragnienie. Pozostałe działania powinny być realizowane zgodnie z5 krokiem protokołu SPIKES: Reagowanie na emocje pacjenta wempatyczny sposób.


    Problemy odmowy leczenia


    Regulacje prawne: Każde pisemne oświadczenie złożone przez pacjenta orezygnacji zproponowanego leczenia ma wartość dowodową. Zasadą jest, że hospitalizacja pacjenta może nastąpić za zgodą pacjenta. Zgodnie zart. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy zdnia 30 sierpnia 1991 roku ozakładach opieki zdrowotnej[53], po uzyskaniu odpowiedniej informacji pacjent ma prawo wyrażenia zgody bądź jej odmowy na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych wszpitalu. Pacjent, będąc już pacjentem szpitala, wkażdej chwili może zrezygnować zleczenia, po uzyskaniu informacji omożliwych następstwach zaprzestania leczenia wszpitalu. Następnie pacjent składa oświadczenie owypisie ze szpitala na własne żądanie, ajeżeli tego nie uczyni – lekarz sporządza stosowną adnotację wdokumentacji medycznej (art.22 ust. 3 u.z.o.z.)[54].


    Zperspektywy komunikowania się zpacjentem istotna jest reakcja lekarza na odmowę leczenia oraz poznanie przyczyn tej odmowy. Zgodnie zinformacjami przedstawionymi dotychczas, najbardziej efektywnym sposobem zachowania lekarza będzie komunikowanie się wsposób skoncentrowany na pacjencie, które umożliwi zrozumienie jego perspektywy oraz kontekstu podjętej decyzji. Szczególną uwagę musimy zwrócić na przyczyny odmowy. Zjednej strony może ona wypływać zlęków pacjenta, posiadanych przez niego mitów, zdrugiej strony – ze źle przekazanego komunikatu. Warto zatem przeznaczyć czas na sprawdzenie przyczyn odmowy.


    
      Dwuznaczność pytania „Dlaczego?”


      1. Zadanie pacjentowi pytanie: „Dlaczego?” stawia go wsytuacji, kiedy musi się tłumaczyć, co powoduje paternalistyczne traktowanie go przez lekarza.


      2. Pytanie „Dlaczego?” sugeruje, że musi być jakaś odpowiedź. Amoże jej po prostu nie być…

    


    Przykładowe zdania:


    Poproś pacjenta owyjaśnienie:


    „Zjakiego powodu podjęła pani decyzję ozaprzestaniu leczenia?”


    „Co stoi za tym, że podjął pan taką decyzję?”


    „Co musiałyby się wydarzyć, aby zmienił pan/ pani zdanie?”


    Podsumowanie


    Rozmowa stanowi podstawę relacji lekarza zpacjentem. Tymczasem wiele ztych rozmów, stanowiących podstawę pracy lekarza, przebiega niejednokrotnie wtrudnych sytuacjach. Jak wspomnieliśmy, każdego dnia lekarz radzi sobie zcałym spektrum owych trudnych sytuacji. Pomocne są wówczas zawodowe umiejętności zarówno ocharakterze technicznym, jak inietechnicznym. Zbiór umiejętności zdrugiej grupy umożliwia skuteczne użycie umiejętności zpierwszej grupy, stając się podstawą efektywnej praktyki klinicznej. Warto podkreślić, że lekarz osiągnie większą satysfakcję zpracy oraz będzie bardziej skuteczny, kiedy będzie komunikował się wsposób skoncentrowany na swoim pacjencie, zaangażuje go wproces podejmowana decyzji, zbuduje zaufanie izaangażowanie, dzięki czemu obie strony będą częścią procesu diagnostycznego lub leczenia. Procesu, który – jak doskonale wiemy – przebiega wsposób bardzo zróżnicowany, wtym niestety często dramatyczny. Warto pamiętać, że umiejętności komunikowania się są podstawowym elementem uzyskiwania lepszych efektów leczenia, atakże radzenia sobie zniepewnością. Im bardziej złożona jest sytuacja, tym bardziej specyficzne umiejętności komunikowania się powinniśmy stosować.
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    Rozmowa ooczekiwanej długości życia, zagrażającej śmierci, krańcu życia


    Dlaczego rozmawianie na tematy dotyczące krańca życia jest ważne?


    Niewrażliwe inieudolne komunikowanie się na tematy związane zezbliżającym się końcem życia mogą powodować urodziny pacjenta trwałą emocjonalną traumę. Contro iwsp.[55] twierdzą, iż uznając rolę opiekunów, lekarz akceptuje etyczne zobowiązanie iobowiązek zapewnienia pacjentowi ijego rodzinie całościowej opieki ukresu życia.


    Dlaczego tak trudno jest przekazywać niepomyślne informacje?


    Na sposób radzenia sobie lekarza wtej trudnej sytuacji wpływ mają jego wszystkie dotychczasowe doświadczenia życiowe. Doprecyzowując – na to, wjaki sposób postrzega on pacjenta iwłasną rolę wprzekazaniu mu informacji, oraz wjaki sposób zachowuje się wobec chorego, oddziałują jego minione przeżycia oraz „nieprzeżycia”. Przeżycia, czyli sytuacje, wktórych lekarz brał udział jako profesjonalista isytuacje, wktórych brał udział „jako człowiek”, ma wzwiązku znimi doświadczenia, które zapamiętał, aco najważniejsze – pozwolił sobie przeżyć związane znimi emocje ima związane znimi refleksje. Pisząc „nieprzeżycia”, mam na myśli sytuacje, wktórych człowiek brał udział, lecz – zróżnych względów – nie pozwolił sobie na przeżycie związanych znimi emocji, arefleksje po tym doświadczeniu są ubogie lub żadne. Komu znas nie zdarzyło się uciekać myślami od trudnych emocji iprzeżyć? Ichoć wdanym momencie jest to pomocne, wperspektywie długofalowej pozbawia nas refleksji iciekawych wniosków. Zarówno jeden, jak idrugi sposób doświadczania wpływają na przekonania lekarza. Myślę, że spoglądając na sytuację lekarza ipacjenta generalnie, jako na znajdujących się równocześnie wtrudnej sytuacji, warto postawić sobie pytanie oto, jak się one mają do przeżyć iprzekonań pacjenta[56].


    Robert Buckman[57] wskazał na czynniki związane zosobą lekarza, które powodują, że wsytuacji przekazywania tzw. złych informacji jest mu trudno. Są to specyficzne dla tej sytuacji obawy ilęki: obawa przed byciem obwinianym, przed nieznanym oraz brakiem wiedzy iumiejętności, przed niekontrolowaną reakcją, przed wyrażaniem emocji. Lęk, że nie będzie się znało wszystkich odpowiedzi oraz lęk przed chorobą iśmiercią.


    Poza obawami dotyczącymi własnych przeżyć iumiejętności, lekarze obawiają się także reakcji pacjentów, awszczególności płaczu. Co robić, kiedy pacjent płacze? Przestań mówić. Powstrzymaj chęć oddalenia się ipodaj chusteczki higieniczne. Jeśli będzie to pomocne, użyj dotyku wkontakcie zpacjentem lub jego rodziną. Poczekaj, aż nawiążą kontakt wzrokowy izaczną mówić. Nie zostawiaj ich samych, dopóki nie będą gotowi na prywatność.


    Chusteczki higieniczne to podstawowe narzędzie podczas przekazywania niepomyślnych informacji. Prosty gest zaoferowania chusteczek daje pacjentowi, czy członkom jego rodziny, pozwolenie na płakanie, jednocześnie udziela im pomocy wodnalezieniu się wtej sytuacji. Zkolei lekarzowi umożliwia zrobienie czegoś, kiedy czuje się bezradny. Podanie chusteczek fizycznie przybliża go do pacjenta[58].


    Aco wsytuacji, kiedy lekarzowi chce się płakać? Większość rodzin docenia okazanie emocji wniewielkim zakresie. Ważne jest, aby to pacjent ijego rodzina otrzymywali pomoc iwsparcie – aby nie tworzyć sytuacji, kiedy to oni pocieszają iopiekują się lekarzem. Wjednym zbadań rodzin przytoczono następujące słowa: „Nie pracuj wsposób zdystansowany. Rodzice potrzebują czuć, że ludziom naprawdę zależy, anie że to tylko ich praca. Najbardziej pomogli mi ci ludzie wszpitalu, którzy pozwolili sobie mieć autentyczne uczucia”[59].


    „Pamiętam, że kiedy S odeszła, mogliśmy posiedzieć przy niej wmilczeniu, awszyscy lekarze byli na zewnątrz, za drzwiami. Byli bardzo mili, aniektórzy zmłodych lekarzy mieli łzy woczach. Zobaczenie tych wszystkich emocji było bardzo poruszające, bo oni patrzyli na jej walkę od wielu dni”[60].


    Zgodnie ztreścią Przyrzeczenia lekarskiego, lekarz zobowiązuje się między innymi „(…) służyć życiu izdrowiu ludzkiemu oraz według najlepszej mej wiedzy przeciwdziałać cierpieniu izapobiegać chorobom, achorym nieść pomoc (…)”. Nie można zatem się dziwić, że niektórzy medycy przeżywają frustrację, kiedy nie są wstanie wyleczyć pacjenta. Co lekarz powinien robić wtakiej sytuacji? Być wobec pacjenta ijego rodziny autentycznym iwspółczującym, słuchać uważnie ibez oceniania. Koniecznie trzeba wyrazić współczucie, mówiąc „Bardzo mi przykro zpowodu tego, co się dzieje”. Przygotować pacjenta ijego rodzinę do procesu umierania, iwspomagać rodzinę wopiekowaniu się osobą umierającą. Ważne jest, aby pozwalać im zadawać czy powtarzać pytania, być dostępnym izaakceptować pojawiające się chwile ciszy.


    Czego nie robić?


    Wygłaszać kazań/rozmawiać oswoich przekonaniach religijnych. Oceniać sposoby radzenia sobie pacjenta ijego rodziny. Używać żargonu medycznego. Mówić, że wiesz, jak oni się czują. Unikać ich. Pozwolić, aby własne poczucie bezradności powstrzymywało Cię od pomagania pacjentowi ijego bliskim.


    Rozmowy na temat kresu życia iopieki paliatywnej


    Warto zadać sobie pytanie, jakie są bariery po stronie lekarza, które utrudniają rozmowy na temat kresu życia. Zaliczamy do nich brak pewności siebie, lęk przed reakcją pacjenta ijego rodziny, brak pewności wzakresie wsparcia zmiejsca pracy, wiedza na tematy religijne czy kulturowe oraz ograniczenia prawne ietyczne. Warto wzwiązku ztym zapewnić sobie wsparcie. Aby wspomagać komunikowanie się wkwestiach końca życia, opracowano wytyczne praktyki klinicznej. Pierwsze litery tych wytycznych/rekomendacji, sformułowanych wjęzyku angielskim, zostały zakodowane wpostaci akronimu PREPARED[61].


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            PREPARED (Przygotowany)

          
        


        
          	
            P

          

          	
            Prepare for the Discussion

          

          	
            Przygotuj się do rozmowy

          
        


        
          	
            R

          

          	
            Relate to the person

          

          	
            Odnoś się do osoby

          
        


        
          	
            E

          

          	
            Elicit patient and caregiver preferences

          

          	
            Poznaj preferencje pacjenta ijego opiekunów

          
        


        
          	
            P

          

          	
            Provide information

          

          	
            Przekaż informacje

          
        


        
          	
            A

          

          	
            Acknowledge emotions and concerns

          

          	
            Zaaprobuj emocje iobawy

          
        


        
          	
            R

          

          	
            (Foster) Realistic hope

          

          	
            Podtrzymuj realistyczną nadzieję

          
        


        
          	
            E

          

          	
            Encourage questions

          

          	
            Zachęcaj do zadawania pytań

          
        


        
          	
            D

          

          	
            Document

          

          	
            Dokumentuj

          
        

      
    


    Przed rozmową


    Przygotuj się do rozmowy – przed dyskusją dowiedz się wszystkiego, co możliwe omedycznej ipsychospołecznej historii pacjenta. Zapewnij prywatność inieprzerywany czas na rozmowę. Ustal zpacjentem, kto powinien brać wniej udział. Zapewnij odpowiednie miejsce rozmowy iczas nią.


    Co pacjent wie?


    Dowiedz się, co dokładnie pacjent wie na temat swojego aktualnego stanu. Pacjent może wybrać niewiedzę na temat prognozy. Może nie akceptować swojej potencjalnej śmierci. Pacjent może również delegować decyzje dotyczące opieki irozmowy na ten temat na kogoś innego. Konieczne jest zaangażowanie pacjenta, jego rodziny iopiekunów.


    Zbuduj atmosferę wzajemnego zrozumienia (rapport). Upewnij się, że masz wystarczające umiejętności. Zapewnij odpowiednią na rozmowę ilość czasu. Daj pacjentowi uważną interakcję iumiejętne komunikowanie się. Traktuj ludzi jak jednostki ibądź świadom różnic kulturowych.


    Komunikuj się efektywnie – bądź empatyczny, słuchaj aktywnie, panuj nad tonem głosu[62] iwyrazem twarzy. Jeśli to potrzebne, przedstaw informacje ponownie, podejmuj rozmowy na temat refleksji iprzemyśleń, dokumentuj iuaktualniaj informacje.


    
      Dlaczego ton głosu jest tak ważny?


      Członkowie rodzin opisywali ból, który wywołała szczerze przekazana informacja wyrażona bezdusznym, nieczułym tonem głosu. Pacjenci opisywali ten ton jako „zimny”, powodujący, że najbliżsi „czuli się jak numer, anie jak człowiek”.

    


    Uzyskaj informacje na temat preferencji pacjenta ijego rodziny. Wstępne rozmowy są istotne wokreślaniu życzeń pacjenta. Koniecznie doprecyzuj, wjaki sposób pacjent ijego bliscy rozumieją sytuację. Określ, ile szczegółów ico chcą oni wiedzieć. Bierz pod uwagę czynniki kulturowe ikontekstualne, które wpływają na wybory dotyczące oczekiwanych informacji. Weź również pod uwagę odmienne potrzeby najbliższych dotyczące uzyskiwanych informacji, które mogą wymagać zorganizowania oddzielnego spotkania, oczywiście za zgodą pacjenta.


    Winnym badaniu, jedna znajbliższych choremu osób wtaki sposób opisała swoje doświadczenie[63]:


    „Przyszedł bardzo zimny, tak jakby chciał zaimponować rezydentom, którzy znim byli. To było potworne wydarzenie, zwłaszcza dla mojej żony, no dobrze – dla mnie też. Sposób, wjaki przedstawił informacje, takim suchym, rzeczowym tonem. Bez żadnego brania pod uwagę tego, dlaczego rzeczywiście otym mówi. To było tak, jakby nie miał pojęcia że mówi oistocie ludzkiej”.


    Bariery wefektywnym komunikowaniu się


    Bariery wkomunikowaniu się to sformułowania lub zwroty, których często używamy bezwiednie, wplatając wcodzienne komunikowanie się, często bez refleksji nad tym, co dokładnie one znaczą. Tymczasem takie zdanie, wygłoszone wobec pacjenta może spowodować jego niechęć do rozmowy zlekarzem lub jego nagłe zamilknięcie. Warto wiedzieć, jakie to bariery, wjaki sposób przejawiają się wjęzyku. Wtabeli 1 przedstawiono zestawienie barier wkomunikowaniu się oraz odpowiadające im komunikaty.


    Tabela 1. Bariery wkomunikowania się oraz zwroty, wjakich się przejawiają
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    Zarządzanie rozmową iradzenie sobie zsilnymi emocjami


    Ważne jest, aby pozwolić pacjentowi na wyrażanie silnych emocji bez osądzania go. Warto usiąść obok pacjenta nie dotykając go. Nie przerywać mu inic nie mówić. Pozwolić mu poukładać sobie wszystko po swojemu iodpowiadać, kiedy sam uzna, że jest gotowy. Dobrze jest spytać, czy jest cokolwiek, czego pacjent potrzebuje, lub czy chciałby zkimś porozmawiać. Uczucia iemocje nie wymagają naprawy, lecz wyrażenia ich. Aby proces ten przebiegał bez zakłóceń, lekarz musi zarządzać odpowiednio własnymi emocjami.


    Kolejnym krokiem jest wyrażenie aprobaty dla emocji izmartwień, które odczuwa pacjent lub jego bliscy. Trzeba onie dopytać – oobawy, lęki iuczucia. Należy odpowiedzieć na to, co ich stresuje. Mówić szczerze – bez bycia dosadnym, czy udzielania zbyt szczegółowych informacji niż potrzeba.


    To lekarz zarządza przebiegiem rozmowy. Jest mu łatwiej, kiedy stosuje otwarte pytania, które otwierają dialog, pozwalając na zgłębienie interesujących nas kwestii. Koniecznie trzeba pamiętać, że pytania zamknięte, które wymagają jedynie odpowiedzi „tak/nie” są użyteczne, kiedy mamy mało czasu lub chcemy szybko zakończyć rozmowę.


    
      Pamiętaj – pytania otwarte rozpoczynają się od słów: Kto? Co? Kiedy? Gdzie?

    


    Należy zarządzać czasem, przeznaczając odpowiednią jego ilość na każdą wizytę. Sprawdzać, wjaki sposób pacjent ijego rodzina rozumieją przekazane im treści istale je aktualizować. Dobrym sposobem jest poproszenie, aby rozmówca powtórzył usłyszane informacje własnymi słowami, abyśmy mogli się upewnić, że zrozumie treść rozmowy. Warto przekazywać informacje wformie pisemnej iustnej. Koniecznie należy zadbać oto, aby pacjent lub jego bliscy mieli odpowiedni czas na zintegrowanie nowych informacji ze starymi.


    Przekazując informacje, czy normalizując doświadczenia pacjenta, należy pomijać żargon medyczny. Szczególnie podczas rozmowy na temat leków, opieki paliatywnej, dobrostanu pacjenta, prawnych kwestii medycznych oraz dotyczących leczenia podczas procesu umierania, kiedy konieczne jest odpowiednie zaplanowanie zaawansowanej opieki (ACP, Advanced Care Planning), przeżywania żałoby iutraty.


    Konieczne jest monitorowanie jakości iefektu wspólnych ustaleń, dokumentowanie ich iprzedstawianie zespołowi. Dobre efekty są zależne od opartej na szacunku sytuacji, która pozwala na partnerską relację pomiędzy pacjentem apracownikiem opieki zdrowotnej.


    Rozpoznanie, co pacjent wie ico chce wiedzieć oswoim stanie, procesie umierania izbliżającej się śmierci


    Czy możemy określić, co pozwala dobrze komunikować się zpacjentem ijego rodziną? Tak. Zaczynamy od zapytania oto, co pacjent ijego rodzina wie, ijak to rozumie. Dzięki temu uzyskujemy możliwość wyjaśnienia wszelkich nieporozumień. To, co im powiedziano oraz to, co usłyszeli, to zazwyczaj dwie różne rzeczy. Należy zapytać, co teraz jest ważne dla pacjenta ijego rodziny. Nie przypuszczać, nie zakładać, że wiemy, jakie będzie ich największe zmartwienie. Rozmawiać szczerze, mówiąc spokojnie ipowoli. Pozwolić na łzy iciszę oraz nie ponaglać ich, wcelu poradzenia sobie zwłasnym dyskomfortem[64].


    Należy używać określeń, które trudne kwestie nazywają wprost – śmierć, umrzeć, umieranie, zmarły. Tylko wten sposób przekażemy to, co mamy na myśli. Wiele osób ma trudność zużywaniem tych określeń. Eufemizmy wydają się łagodniejsze, lecz są także dezorientujące. Terminy takie jak: „terminalny”, „krytyczny”, „rokowanie jest złe”, „nie odpowiada na leczenie” czy „nie jest dobrze” mogą być rozumiane wieloznacznie. Wjęzyku angielskim funkcjonuje praktyczna zasada: „używaj słowa na „D” – Use the “D” word – czyli death, died, dying and dead. Ułatwia to pamiętanie onazywaniu wprost ijednocześnie delikatnie tego, co jest bardzo trudne, aoczym lekarz musi rozmawiać ze swoim pacjentem[65].


    Rozmawianie ośmierci, odpowiadanie na pytania


    Aby poradzić sobie zprocesem umierania, musimy chcieć rozmawiać. Nie obawiajmy się, że zdenerwujemy, czy wzbudzimy niepokój pacjenta. On już jest zdenerwowany, zaniepokojony, przestraszony. Nie mów nigdy „Wiem, przez co Pan/ Pani przechodzi”. NIE WIESZ. Pozwól, aby osoba umierająca dała Ci znak lub sygnał. Warto pamiętać, że to ona może się obawiać zdenerwować lub zmartwić Ciebie. Pamiętajmy: nie każdy chce otym rozmawiać. Niektórzy pacjenci nadal zaprzeczają inie możemy ich „przełamywać”. Zkolei pacjenci, którzy nie zaprzeczają, mogą nie rozmawiać, ponieważ biorą pod uwagę uczucia lekarza, obawiają się, że po takiej rozmowie stracą odwiedzającego lub może im się rozmawia lepiej zkimś innym[66].


    Ponadto, wnaszej kulturze rozmawianie owłasnej śmierci nie jest oczywistością. Zatem ani lekarz, ani pacjent nie mają odpowiedniego treningu społecznego. Stąd tak ważne jest, aby tak jak wkrajach wysoko rozwiniętych iunas nauczanie komunikacji klinicznej podczas studiów medycznych było standardem. Warto wspomnieć opsychologicznej trudności rozmawiania okwestiach ostatecznych. Przeżywanie żałoby jest naturalną odpowiedzią na utratę. Pojęcie „utraty/ straty” odnosi się zarówno do śmierci, jak też utraty relacji, zdrowia, pracy, pieniędzy, poronienia, utraty marzeń, zwierzęcia, poważnej choroby, przyjaźni lub poczucia bezpieczeństwa po tragedii. Są to emocje iból, które odczuwamy, kiedy tracimy kogoś lub coś, co kochamy. Ludzie przeżywają żałobę wzróżnicowane sposoby, które zależą od wielu czynników: osobowości, stylów radzenia sobie, doświadczeń życiowych, wiary inatury straty. Proces żałoby zajmuje czas, ado „wyzdrowienia” dochodzi stopniowo, nie można tego procesu przyspieszyć czy też do niego kogoś zmusić. Pacjent także przeżywa żałobę. Niestety, wsytuacji braku treningu – czy to profesjonalnego, czy to społecznego – lekarzowi niejednokrotnie trudno jest radzić sobie zemocjami własnymi oraz emocjami pacjenta, zatem zaczyna unikać rozmawiania na ten temat. Paradoksalnie, powoduje to utrzymywanie się braku treningu oraz wzrost ilości odczuwanych własnych negatywnych emocji[67].


    Kiedy pracujemy zpacjentem świadomym, warto – podobnie jak wspomniano otym wcześniej – rozmawiać znim, pozwalając, aby to pacjent nadawał rytm rozmowie. Dzięki temu pomożemy mu „oswoić rzeczywistość”. Rozmowy zczłonkami zespołu terapeutycznego pomagają wredukcji napięcia ilęku zarówno pacjentowi, jak ijego najbliższym. Istotne jest, aby kontynuować rozmowy wodpowiednich warunkach, zzapasem czasu, oraz przekazywać na bieżąco członkom zespołu wszystkie informacje. Mimo bólu ilęku, pacjent ijego rodzina zdają sobie sprawę znieuchronności nadchodzącej śmierci. Niezwykle ważne jest, aby pomóc im wuzyskaniu wsparcia ipoczucia kontroli – wzespole interdyscyplinarnym jest to najczęściej rola psychologa. Jednakże brak tego wsparcia może zidentyfikować każdy zjego członków iuruchomić proces udzielania wsparcia na poziomie naturalnym, akiedy jest to potrzebne, także instytucjonalnym.


    Posiadanie pełnej wiedzy na temat swego stanu zdrowia pozwala pacjentowi rozpocząć proces porządkowania spraw życiowych, szczególnie tych, wktórych nie ma porządku, aktóre generują napięcie ilęk. Ważne jest, aby monitorować zachowanie rodziny wtym zakresie – jeśli rodzina wspomaga pacjenta, wystarczy, że lekarz będzie znimi rozmawiał ibędzie to robił wraz zpozostałymi członkami zespołu. Jednak – niestety – najbliżsi mogą mieć własne mechanizmy obronne, które będą powodowały, że nie będą wstanie rozmawiać zpacjentem, anawet będą mu utrudniały ten proces. Wtakiej sytuacji pomocy iwsparcia wymaga ipacjent, ijego najbliżsi. Pamiętajmy, że nie znamy psychospołecznej sytuacji pacjenta, zatem nie jesteśmy wstanie przewidzieć, jak wiele ijak poważnych kwestii chciałby on uporządkować ukresu swego życia. Naszym zadaniem jest pomóc jemu ijego rodzinie przejść przez ten trudny proces.


    Podsumowanie


    Literatura opisująca umiejętności itechniki stosowane podczas komunikowania się zpacjentem ukresu życia jest imponująca[68]. Prowadzone się badania dotyczące komunikowania się pracowników opieki zdrowotnej zpacjentami wkwestiach związanych znadchodzącą śmiercią, zarówno oparte na badaniach ankietowych pozwalających na odkrycie strategii komunikowania się[69], jak ibadania, które wyjaśniają skuteczność interwencji komunikacyjnych wchorobach nowotworowych[70]. Dostępna wiedza służy zarówno poprawie jakości opieki nad pacjentem, podniesieniu skuteczności leczenia, jak iwyposażeniu lekarza wumiejętności, która pomogą mu być maksymalnie skutecznym oraz zwiększeniu jego satysfakcji zwykonywanej pracy. Powstaje jedynie pytanie, jaka jest skuteczność stosowania posiadanej wiedzy na temat umiejętności izachowania się, pozyskiwanej wsposób jedynie poznawczy – dzięki czytaniu literatury – wporównaniu do wiedzy, którą uzyskujemy korzystając zuczenia się przez doświadczenie, tzw. experiental learning, czyli ćwiczenia tychże umiejętności izachowań. Wyniki badań jednoznacznie wskazują, że stosowanie metod nauczania, wktórych uczestnicy aktywnie biorą udział wzajęciach, daje efekty lepsze wporównaniu do tradycyjnych metod nauczania, aróżnica ta jest statystycznie istotna[71]. Proponuję zatem, aby wykorzystali Państwo tę wiedzę, ikiedy będziecie chcieli poprawić swoje umiejętności komunikowania się zpacjentem, skorzystali zwarsztatów prowadzonych wnurcie opartym na nauczaniu umiejętności[72].
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    Wybrane zasady budowania porozumienia zrodziną osoby chorej na nowotwór


    Choroba nowotworowa osoby bliskiej wprowadza poważne zmiany wfunkcjonowaniu całego systemu rodzinnego. Nie tylko osoba chora potrzebuje czasu, aby oswoić się zzaistniałą sytuacją, uruchamia różnego rodzaju mechanizmy obronne, czuje się zagubiona, zła, bezradna; podobne uczucia towarzyszą również osobom bliskim. Na swój sposób choruje cały system rodzinny. Ztego też względu komunikacja lekarza zrodziną pacjenta wymaga, poza podstawowymi zasadami komunikacji, wiedzy na temat funkcjonowania systemu rodzinnego wsytuacji kryzysu, jakim bez wątpienia jest choroba nowotworowa osoby bliskiej.


    Wpływ choroby na funkcjonowanie systemu rodzinnego


    Reakcje rodziny na chorobę nowotworową osoby bliskiej


    Informacja odiagnozie choroby nowotworowej osoby bliskiej wprowadza wżycie systemu rodzinnego ostrą sytuację kryzysową, która niejednokrotnie odsłania prawdę odotychczasowych relacjach, sposobach komunikacji, zasobach zaradczych, nawykach reagowania systemu rodzinnego sprzed choroby. Choroba oniepewnym rokowaniu burzy poczucie bezpieczeństwa, zmienia dotychczasowy układ ról wrodzinie inierzadko prowadzi do destabilizacji rodziny[73].


    Zbadań wynika, że choroba nowotworowa często stanowi silniejsze przeżycie dla rodziny niż dla samego chorego[74]. Wliteraturze przedmiotu wskazuje się, że mężczyźni na wieść ochorobie żony najczęściej reagują szokiem, niedowierzaniem, zaprzeczaniem, wściekłością, poczuciem winy, depresją, niepokojem, lękiem, poczuciem bezsilności iutraty kontroli oraz izolacją. Największy poziom pobudzenia stwierdza się wczasie procesu diagnozowania choroby, operacji ileczenia, jednak oznaki niepokoju istresu utrzymują się jeszcze znacznie później. Wczasie oczekiwania na wyniki biopsji mężczyźni najczęściej mają problemy zkoncentracją idoświadczają obsesyjnych myśli dotyczących choroby partnerek. Wokresie leczenia zaś pojawiają się: poczucie krzywdy ibeznadziejności, żal, nastroje depresyjne oraz obawa ożycie partnerki, atakże obawa przed nowymi obowiązkami, nieumiejętnością poradzenia sobie znimi oraz wyczerpanie[75].


    Bogdan De Barbaro[76] poruszając problem choroby wrodzinie zaznacza, iż wsytuacji choroby przewlekłej rodzina korzysta ze znanych systemowi zachowań zaradczych, agdy one nie działają, często dochodzi do zmiany wjego strukturze. Członkowie rodziny albo przyjmują postawę sztywną, nadopiekuńczą iobezwładniającą chorego, albo próbują negować chorobę iwymóc na chorym podjęcie codziennych obowiązków. Wkonsekwencji wszystkie siły rodziny podporządkowują się dążeniu do utrzymania zaburzonej równowagi (homeostazy). Im bardziej rodzina była zależna od osoby chorej (jedyny żywiciel, jedyny rodzic wychowujący dzieci, osoba podejmująca wszystkie decyzje izarządzająca domem), tym bardziej zostaje naruszone poczucie bezpieczeństwa. Każda rodzina funkcjonuje inaczej, jednak to, co łączy większość znich, to lęk ożycie osoby bliskiej iprzeżywany kryzys psychologiczny.


    Zagrożenie lub rozbicie dotychczasowego modelu interakcji pomiędzy poszczególnymi członkami rodziny


    Dotyczy to szczególnie komunikacji, która jest podstawowym czynnikiem adaptacyjnym rodziny do sytuacji choroby, ikonieczności przyjęcia nowych obowiązków przez domowników. Są rodziny, gdzie troska obliskiego i„spokój systemu” to przede wszystkim dbanie okomfort fizyczny chorego, zpominięciem sfery uczuć. Wtakich rodzinach stosuje się wiele mechanizmów obronnych, dzięki którym można nie widzieć sytuacji taką, jaka ona jest naprawdę, np. cierpienia psychicznego, samotności, napięcia, depresji, imagicznie wierzyć, że wszystko będzie dobrze. Unika się tzw. trudnych rozmów ibezrefleksyjnie pociesza siebie ichorego: „Nie myśl negatywnie, będzie dobrze”, „Nie mów takich strasznych rzeczy, będzie dobrze”, „Zawsze byłeś taki silny, dasz radę”, „Nie ma co rozpaczać”. Takie systemy rodzinne nie chcą inie tolerują zmian, awięc za wszelką cenę unikają konfrontacji zrzeczywistością. Wrezultacie wszyscy domownicy odczuwają chroniczne napięcie, lęk, samotność ibezradność. Nierzadko sposobem na wsparcie ukochanej osoby staje się altruizm, niemal poświecenie bez granic, gdzie osoby opiekujące się chorym zupełnie zapominają osobie iwbrew swoim intencjom stają się dla chorego „wyrzutem sumienia”.


    Wsytuacji choroby wyostrzają się jeszcze bardziej konflikty rodzinne. Nierozwiązane problemy stanowią dodatkowe obciążenie. To bardzo trudny izłożony problem. Czasami więcej cierpienia przynosi prawda ofunkcjonowaniu systemu rodzinnego niż sama choroba. Budujące jest jednak to, że wiele rodzin dzięki chorobie idoświadczeniu kruchości życia naprawia, wzmacnia swoje stosunki iprzez to zyskuje nową jakość życia. Są też systemy rodzinne, wktórych bliskość to nie tylko dbanie opotrzeby materialne (chociaż ite są bardzo ważne), ale głęboka rozmowa imądre wsparcie. Wtakich warunkach pacjent jest przewodnikiem po swoich potrzebach iprzeżyciach, potrafi powiedzieć, czego potrzebuje, co sprawia mu ulgę, ijest świadomy, że jego bliscy mają prawo do swoich ograniczeń, do swojego życia inie są jego niewolnikami. Bliscy natomiast nie traktują chorego jak osoby ubezwłasnowolnionej inie decydują owszystkim wjego życiu! Są też rodziny, gdzie wszyscy wiedzą otym, co się dzieje, niczego nie udają, ale jednocześnie nie mają potrzeby przeprowadzania głębokich rozmów. Czują, że są blisko, rozumieją się bez słów idają sobie wszystko to, czego wdanym momencie potrzebują.


    Zakłócenie planów na przyszłość


    Nieprzewidywalność choroby, jej trudna dynamika, skutki uboczne ograniczające funkcjonowanie osoby chorej ilęk przed pogorszeniem stanu zdrowia osoby chorej stawiają często cały system rodzinny lub jej poszczególnych członków przed koniecznością dokonania częściowych, aniekiedy całościowych zmian wplanach życiowych. Nierzadko plany te dotyczą bardzo istotnych aspektów życia, np. kształcenia, zmiany pracy lub podjęcia się wielu zajęć zarobkowych, pogorszenia sytuacji materialnej, odłożenia planów matrymonialnych, posiadania potomstwa czy też zmiany miejsca zamieszkania. Zmiany wfunkcjonowaniu chorego wymuszają na pozostałych członkach systemu przejęcie części obowiązków, co często wiąże się zzaakceptowaniem siebie wnowej roli życiowej. Jest to szczególnie trudne, gdy wdotychczasowym funkcjonowaniu systemu rodziny istniał sztywny podział ról. Tu każda zmiana, tak dla chorego, jak idla pozostałych domowników, będzie poważnym kryzysem.


    Konieczność zmian funkcjonowania wzewnętrznych grupach


    Choroba osoby bliskiej skupia całą uwagę na potrzebie zachowania homeostazy systemu. Stąd wiele rodzin zamyka się na świat zewnętrzny iufa tylko sobie iswoim umiejętnościom poradzenia sobie zkryzysem. Inne szukają wsparcia na zewnątrz, często stawiając siebie wroli „ofiary” ioczekując wszechstronnej pomocy. Jeżeli takiej nie otrzymają, czują się porzuceni iniezrozumiani. Wówczas świat jawi się jako zły, nieprzyjazny, iwzrasta poczucie izolacji ibezradności.


    Czynniki, które determinują postawę członków rodziny wrelacji zlekarzem


    Źródła wiedzy ochorobach nowotworowych


    Jednym zważniejszych źródeł wiedzy na temat chorób nowotworowych jest doświadczenie choroby osoby bliskiej wrodzinie. Obserwacja przebiegu choroby uosoby bliskiej kształtuje udomowników ipozostałych krewnych postawę lękową ipowoduje uczucie bezradności. Szczególnie silny wpływ na postawę wobec chorób nowotworowych ma sytuacja, kiedy choroba osoby bliskiej zakończyła się śmiercią. Nierzadko konsekwencją takiego doświadczenia jest antycypowany lęk, który zaburza racjonalne spojrzenie na problem innej osoby chorej na nowotwór. Kolejnym źródłem wiedzy na temat chorób nowotworowych są informacje, opinie, nastawienia ipostawy przejęte od innych – niekoniecznie bliskich – osób, które chorowały na określony nowotwór lub mają wiedzę na jego temat ze względu na wykonywaną pracę. Informacje ochorobach nowotworowych pochodzą również ze środków masowego przekazu iopracowań książkowych,wypowiedzi innych osób chorych. Nierzadko wiedza ta jest zdawkowa, pełna niedomówień iprowadzi do generalizacji występujących symptomów, przebiegu choroby, skutków leczenia. Często zawiera niepoprawne uogólnienia izdeformowany obraz rzeczywistości, między innymi na skutek silnego powiązania zemocjami, oraz oczekiwaniami imyśleniem życzeniowym. Wiedza ta przekazywana jest zpokolenia na pokolenie, głównie przez rodzinę inajbliższe środowisko.


    Znaczenia nadawane chorobie


    Choroba może być postrzegana przez osobę chorą iosoby zrodziny wkategorii 1) zagrożenia ważnych cenionych wartości np. zdrowia, życia, ról społecznych izawodowych; 2) przeszkody wosiąganiu celów życiowych; 3) wyzwania do pokonania przeszkody, jaką jest choroba lub utrzymania dobrej jakości życia pomimo choroby; 4) krzywdy; 5) straty; 6) korzyści; 7) choroby jako kary. Kategorie te są odzwierciedleniem wcześniejszych osobistych doświadczeń jednostki, tła społecznego ikulturowego, wjakim dana osoba żyje, poziomu jej wiedzy iprzekonań. Sposób myślenia na temat znaczenia choroby wżyciu osoby chorej, jak również całego systemu rodzinnego reguluje funkcjonowanie na wielu płaszczyznach życia, wtym również wprzestrzeganiu zaleceń lekarza.


    Dotychczasowe doświadczenia zopieką medyczną


    Wcześniejsze doświadczenia zopieką medyczną mają znaczący wpływ na sposób myślenia ipostawę wobec aktualnej choroby oraz leczenia. Przekonania na temat służby zdrowia mogą ułatwiać lub utrudniać relację zlekarzem prowadzącym chorego członka rodziny. Jeżeli rodzina miała dobre doświadczenie zopieką medyczną, to wchodzi wrelacje zpersonelem medycznym zwiększym zaufaniem. Zupełnie inaczej wygląda sytuacja, kiedy dominującym sposobem myślenia osłużbie zdrowia są negatywne skojarzenia. Wtakiej sytuacji nierzadkim problemem jest projektowanie przez pacjenta lub członków rodziny swoich obaw, niepokoju iprzypisywanie negatywnych intencji personelowi medycznemu.


    Model funkcjonowania rodziny


    Każda rodzina tworzy specyficzny dla siebie sposób funkcjonowania na poziomie wzajemnej pomocy, wsparcia, wyznawanych wartości ikomunikacji. System rodzinny kierując się wypracowanymi wcześniej wzorcami zachowań może niepostrzeżenie wciągać lekarza wswoje wewnętrzne rozgrywki, szczególnie kiedy lekarz nie ma jasno określonych granic. Itak np. lekarz staje się zakładnikiem skłóconych członków rodziny iulega którejś ze stron, powodując poczucie zagrożenia udrugiej strony. Dla bezpieczeństwa wszystkich stron, wtym również lekarza należy zachować stosunek neutralny, nie ulegać chęci oceny postawy którejś ze stron. Problem funkcjonowania systemu rodzinnego jest bardzo złożony iuleganie szybkim ocenom może wprowadzić zaburzenia wkomunikacji.


    Model komunikacji wrodzinie


    Sposób porozumiewania się wrodzinie ma bardzo istotny wpływ na budowanie porozumienia wewnątrz systemu rodzinnego ina zewnątrz zinnymi ludźmi, między innymi zlekarzem. Wniektórych rodzinach obowiązuje forma autorytarna komunikacji, winnych unikająca ipełna niedomówień, awjeszcze innych komunikacja opiera się na wzajemności, zrozumieniu iumiejętnym konfrontowaniu się ztrudnymi tematami. Rozpoznanie wzorca komunikacji rodziny pacjenta może pomóc lekarzowi zrozumieć sposób wsparcia osoby chorej, np. kiedy żona pacjenta wie wszystko najlepiej, aon poddaje się jej dominacji inie stawia oporu. Zboku może to wyglądać bardzo irytująco, ale kiedy przyjmiemy, że system tych dwojga ludzi tak właśnie funkcjonuje ikażda ze stron czerpie ztego swoje korzyści, to łatwiej będzie spokojnie uporządkować rozmowę „to ważne, że pani jest tak zaangażowana wleczenie męża, mam jednak prośbę, aby wtej chwili odpowiadał mąż, aewentualnie później pani coś doda”.


    Inna trudną sytuacją jest prośba rodziny onieinformowanie przez lekarza członka rodziny ojego stanie zdrowia. Zpunktu widzenia rodziny prezentującej unikowy styl radzenia sobie zproblemami taka prośba ma na celu ochronę osoby bliskiej. Natomiast lekarz może odebrać taką prośbę jako ingerencję wjego relacje zosoba chorą izupełnie niepotrzebnie zareagować obronnie. Można jednak spojrzeć na te sytuacje zpozycji zrozumienia intencji rodziny ijednocześnie jasno określić swoje granice „rozumiem, że państwa prośba wynika ztroski oosobę bliską, ale jako lekarz mam obowiązek informować pacjenta ojego stanie zdrowia. Każde zatajenie prawdy nie tylko narusza etykę mojej pracy, ale burzy zaufanie pacjenta do mnie”.


    Kilka zasad prowadzenia prawidłowej rozmowy zrodziną pacjenta[77]


    
      	Rozmowa zosobą chorą i/lub zjej rodziną na tematy choroby ijej rokowań nigdy nie jest inie będzie prosta iłatwa. Dlatego też przed rozmową lekarz powinien upewnić się, że posiada wszystkie potrzebne informacje do przekazania rzetelnej wiedzy na temat np. diagnozy. Należy unikać informacji niepotwierdzonych solidnymi badaniami. Nie tylko pacjent, ale jego bliscy, będąc wsilnym lęku, mogą przyjmować słowa lekarza zbyt dosłownie ina tej podstawie stworzyć sobie obraz choroby ijej rokowań. Dlatego też informacje zbyt optymistyczne lub na wyrost negatywne mogą wprowadzić niepotrzebny chaos informacyjny, anawet podważyć zaufanie do lekarza.


      	Rozmowę należy prowadzić wwarunkach zapewniających komfort rozmówcy ilekarzowi. Niewskazane są miejsca, gdzie inne osoby, nawet zpersonelu medycznego, mogą zakłócić intymność tej chwili. Pośpiech, zajmowanie się innymi czynnościami, np. odbieraniem telefonu, szczególnie prywatnego, może być odebrane jako brak szacunku izainteresowania rozmową.


      	Informację ochorobie należy przedstawiać wsposób bezpośredni izwięzły. Zbyt długi wstęp, poruszanie tematów pobocznych, może budować niepotrzebne napięcie irozkojarzenie. Warto pamiętać, że osoby doświadczające trudnej sytuacji choroby, zarówno pacjent, jak iosoby wspierające, często przeżywają silny stres, który, między innymi zawęża spektrum postrzegania oraz interpretacji informacji.


      	Należy zachować strukturę przekazu, która powinna być następująca:


      	
        
          	od znanego do nieznanego,


          	od łatwego do trudnego,


          	od konkretu do abstrakcji.

        

      


      	Wtrakcie rozmowy należy zwracać uwagę na reakcje pacjenta iosób bliskich, szczególnie niewerbalne iupewnić się, czy wszystko jest zrozumiałe: „Czy to co dotychczas państwu przedstawiłem, jest dla państw zrozumiałe?”. Wrazie potrzeby dawkować informację iponownie upewnić się, czy przekazywane treści są zrozumiałe.


      	Wtrakcie rozmowy warto stosować krótkie przerwy wwypowiedziach, dzięki którym pacjent ijego osoby bliskie będą miały szansę przyjąć izrozumieć wypowiadane przez lekarza treści. Zbyt szybkie tempo wypowiedzi powoduje chaos komunikacyjny. Człowiek doświadczający silnego lęku może mieć problemy zszybkim przetwarzaniem informacji, szczególnie tych, które naruszają jego poczucie bezpieczeństwa.


      	Przedstawiając etiologię choroby należy uwzględnić wiedzę rozmówców na temat choroby iwrazie potrzeby zweryfikować niezgodności. Niepełna, zniekształcona wiedza na temat choroby prowadzi do niekorzystnych następstw. Brak rzetelnej wiedzy może również prowadzić do wyolbrzymiania lub bagatelizowania dolegliwości. Ponadto zostaje naruszone zaufanie do kompetencji lekarza.


      	Przechodząc od ogólnego obrazu choroby do bardziej szczegółowych informacji należy upewnić się, czy iile rozmówcy chcą wiedzieć. Jedne osoby potrzebują informacji, inne unikają informacji, ajeszcze inne poprzez nadmiernie gromadzenie informacji chcą kontrolować sytuację.


      	Sposób przekazu diagnozy należy dostosować do możliwości intelektualnych iemocjonalnych rozmówców. Wsytuacji silnej reakcji emocjonalnej pacjenta, lub jego bliskich, należy przekazać tyle informacji, ile wdanym memencie są oni wstanie przyjąć. Należy unikać eufemizmów. Wielu autorów podejmując temat prawdy wrozmowie ochorobie, podkreśla, że nie należy jej stawiać wpostaci muru nie do przekroczenia, lecz wpostaci widocznych elementów, które można udźwignąć podejmując temat prawdy wrozmowie ochorobie, podkreślał, że nie należy jej stawiać wpostaci muru nie do przekroczenia, lecz wpostaci widocznych elementów, które można udźwignąć[78].


      	Informacje omożliwości leczenia najlepiej przedstawić wformie małych ikonkretnych kroków. Warto wtym miejscu podkreślić, że jednym ze sposobów radzenia sobie ludzi zwyznaczonym celem jest natychmiastowa mobilizacja wszystkich sił izasobów do rozwiązania problemu, co wsytuacji złożoności choroby przewlekłej prowadzi do pojawienia się przekonania obraku realnego wpływu na bieżącą sytuację. Tak więc źle rozłożone zasoby radzenia sobie zdanym problemem prowadzą do rezygnacji zpodjęcia dalszych działań ipowstania poczucia bezradności[79].


      	Uprzedzaniu intencji. Nierzadko rozmowy zpacjentem ijego bliskimi dotyczą trudnych tematów iodbywają się watmosferze silnych emocji. Wtakiej sytuacji warto stosować słowa, które wprowadzają poczucie życzliwości iszacunku

      „nie chcę, aby państwo mnie źle zrozumieli, ale odnoszę wrażenie, iż powinniśmy porozmawiać na ten temat…”, „proszę mnie dobrze zrozumieć…”, „moim zamiarem nie jest narzucanie państwu mojego sposobu myślenia, przedstawiam jednak plan leczenia, który według mnie, na ten moment choroby jest najbardziej optymalny”.


      	Nie należy zostawiać pacjenta irodziny bez nadziei. Sam fakt, że lekarz może zaproponować jakąś formę leczenia (przyczynowego lub objawowego) daje pacjentowi ijego rodzinie możliwość tworzenia długofalowych lub krótkofalowych planów życiowych. Perspektywa możliwości skorzystania zpomocy medycznej na każdym etapie choroby chroni osobę chorą ijej bliskich przed poczuciem opuszczenia ilękiem związanym zwyobrażeniem cierpienia.


      	Dla wielu osób sytuacja choroby osoby bliskiej generuje wiele trudnych emocji. Dlatego też znormalizowanie uczuć pacjenta lub jego bliskich pozwala zrozumieć im, że ich przeżycia są czymś naturalnym.

      „Widzę, jak jest to dla pana/państwa trudne inie znam nikogo kto wpodobnej sytuacji nie odczuwałby trudnych emocji.”, „Wtakiej sytuacji emocje lęku, smutku, przerażenia są zupełnie naturalne.”, „Potrzebują państwo czasu na oswojenie się znową sytuacją ijest to zupełnie naturalne”.


      	Warto poinformować pacjenta ijego rodzinę omożliwości skorzystania zpomocy psychologa.


      	Dla dobra leczenia warto uprzedzić pacjenta ijego bliskich przed szukaniem informacji ochorobie wInternecie.

    


    Słabe punkty rozmowy zpacjentem irodziną pacjenta – pułapki komunikacyjne[80]


    
      	Chaotyczne wypowiedzi, dygresje, używanie wieloznacznych słów, poruszanie wielu wątków jednocześnie, nadmierne skupianie się na swoich wypowiedziach, anie na rozmówcy, niejasne intencje, żargon medyczny, eufemizmy, brak wyczucia wzwracaniu się do pacjenta („moi drodzy” „droga pani” „dziecko” ) to tylko niektóre zachowania tworzące bariery komunikacyjne. Nadawca przekazu może mieć najlepsze intencje, ale nie słysząc siebie itego, wjaki sposób buduje swoje wypowiedzi, oraz ignorując informacje zwrotne ze strony swojego rozmówcy, czuje się niezrozumiany ipogłębia naganne nawyki komunikacyjne.


      	Nieumiejętne porządkowanie rozmowy. Nierzadko pacjent lub jego bliscy mają tendencję do przeciągania wizyty ulekarza, szczególnie przez wielowątkowość swoich wypowiedzi. Wtakiej sytuacji to lekarz powinien pilnować czasu, anie zrzucać winy na swojego rozmówcę.


      	Etykietowanie rozmówcy. Rozmowa wymaga otwartości na inność wmyśleniu idziałaniu drugiego człowieka. Siłą rzeczy jednak każdy człowiek ocenia otaczający go świat iludzi, których spotyka wtym świcie, nadając im często etykietki, wrodzaju: miły, zły, niewychowany, spokojny, sympatyczny itp. Nierzadko działają one jak zniekształcające obraz szkiełko, podporządkowując iograniczając ludzką percepcję. Raz nadana człowiekowi etykieta może pozostać znim na długo, aniekiedy na zawsze. Dlatego warto przyjąć, iż ludzie często zachowują się wzależności od sytuacji różnie iże nie zawsze to, co prezentują wdanym momencie, stanowi otym, jacy są ijak żyją. Etykietowanie buduje relacje pełną uprzedzeń ischematów myślowych.


      	Niedostateczne zrozumienie nastrojów pacjenta lub jego rodziny, które mogą wynikać zsubiektywnych przeżyć danej osoby (lęku, bezradności), jak również zobiektywnych wydarzeń wpływających na emocje, na przykład długiego oczekiwania na wizytę ulekarza.


      	Ignorowanie przekazów niewerbalnych pacjenta, jego bliskich.


      	Stosowanie semantyki, która uniemożliwia porozumienie. Każde wypowiedziane słowo ma swoje znaczenie, na podstawie którego rozmówcy dokonują interpretacji przekazywanych treści iprzyjmują wobec rozmówcy postawę otwartą bądź zamkniętą. Itak np. powiedzenie: „To powinno być dla pana oczywiste” oznacza, że jest to proste ipowinno być zrozumiałe, inie wiadomo dlaczego nie jest. Odbiorca takiego komunikatu może się poczuć pouczony, zlekceważony, oceniony.


      	Brak umiejętności słuchania – przerywanie, kończenie wypowiedzi za rozmówcę, ignorowanie jakiejś części wypowiedzi, przygotowanie odpowiedzi przed uzyskaniem wszystkich danych, kierowanie rozmowy na inne tory, szczególnie wsytuacjach, wktórych nie wiemy, jak zareagować lub czujemy się znudzeni wypowiedzią rozmówcy.


      	Brak empatii – to między innymi nierealne oczekiwania względem innych ludzi, pomijające ich możliwości iograniczenia, pomniejszające ich uczucia, brak zrozumienia ich stanów emocjonalnych („Nie ma co panikować”, „Wszyscy coś przeżywają”, „Nie można wyprzedzać faktów” itp.). Empatia to szczególnego rodzaju wsłuchiwanie się wto, co komunikuje osobie drugi człowiek słowami, gestami, milczeniem. To psychiczne „wejście” wświat jego myśli iprzeżyć.


      	Nieuwzględnianie możliwych poprzednich negatywnych doświadczeń rozmówcy zsystemem opieki zdrowotnej.


      	Odbieranie zgłaszanych przez pacjenta lub jego rodzinę pretensji jako zagrożenia dla swojej pozycji.


      	Przeciążenie personelu medycznego wzrastającymi upacjenta częściowo nierealnymi nadziejami ioczekiwaniami wobec leczenia. Lekarz może mieć poczucie bycia „przekazicielem hiobowych wieści” i, chroniąc siebie przed taką rolą, unikać otwartych rozmów zpacjentem lub przekazywać informacje trudne bez najmniejszego zaangażowania.

    


    Podsumowanie


    Podsumowując warto podkreślić, że choroba nowotworowa osoby bliskiej narusza poczucie bezpieczeństwa wszystkich członków rodziny. Nierzadko zdnia na dzień cały system rodzinny zostaje pozbawiony poczucia bezpieczeństwa iradzi sobie zzagrożeniami dnia codziennego zgodnie zuprzednio wypracowanymi sposobami reagowania na sytuacje trudne. Ztego też względu komunikacja lekarza zrodziną osoby chorej powinna mieć charakter indywidualny iuwzględniać wpływ niecodziennej sytuacji, jaką jest choroba nowotworowa osoby bliskiej. Komunikacja „na pamięć” generuje bardzo wiele problemów dla obydwu stron – lekarza irodziny osoby chorej. Lekarz wyucza się automatycznych reakcji iogranicza swoje możliwości komunikacyjne, generując przy tym dużo napięcia, arodzina zaczyna się bronić, często korzystając zzachowań, które może nigdy nie zostałyby ujawnione, gdyby nie okoliczność lęku ożycie osoby bliskiej itrudna komunikacja zlekarzem. Komunikacja zosobami wkryzysie to duże wyzwanie intelektualne iemocjonalne. Jednakże unikając szybkich ocen, myślenia typu „ludzie powinni zachowywać się tak, atak”, można budować komunikacje opartą na zrozumieniu iakceptacji.
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    Świadomość swoich możliwości iograniczeń


    Człowiek nieustannie komunikuje się ze światem zewnętrznym. Nawet kiedy milczymy, przekazujemy innym komunikaty onaszym stanie emocjonalnym bądź stosunku do danego człowieka lub zagadnienia. Sposób, wjaki się komunikujemy, ma bezpośredni wpływ na jakość życia, tworzonych związków interpersonalnych oraz budowanych relacji społecznych. Praca lekarza onkologa to ciągła konfrontacja zludzkim cierpieniem, nierzadko znieskuteczną terapią medyczną iśmiercią. Osoby chore wnoszą wrelację zlekarzem swoje przekonania, niepokoje, lęki ioczekują od niego dyspozycyjności, zrozumienia, anierzadko cudu. Wszystko to wymaga od lekarza wielu umiejętności interpersonalnych, których nie nabywa się zsamego faktu wyboru zawodu, lecz poprzez świadomą pracę nad powiększaniem osobistych zasobów wbudowaniu relacji wżyciu osobistym izawodowym.


    Duży wpływ na osobiste umiejętności ideficyty ma proces socjalizacji wrodzinie, szkole, społeczeństwie. We wczesnych fazach rozwojowych nie mamy wpływu na sposób formowania swojej tożsamości inieświadomie powielamy wyuczone wzorce. Nierzadko również wdorosłym życiu nie zastanawiamy się, jak okoliczności, ludzie, których spotykamy lub inne czynniki zewnętrzne wpływają lub mogą wpłynąć na nasze postawy iwybory wżyciu zawodowym iosobistym. Profesor Philip Zimbardo, na podstawie przeprowadzonego eksperymentu Stanfordzkiego zwraca uwagę, że charakter człowieka może zostać zmieniony poprzez fakt, że znalazł się on wokolicznościach, wktórych zostały uwolnione potężne siły sytuacyjne, których oddziaływanie przewyższa umiejętności zaradcze danego człowieka. Taką sytuacją wzawodzie lekarza może być ciągła konfrontacja ze zmieniającymi się emocjami pacjentów, natłok obowiązków, konflikty, nadmiar pracy, zmęczenie iniewystarczające zasoby wradzeniu sobie wsytuacjach stresowych[81]. Zimbardo podkreśla, że choć uważamy, że nasza osobowość jest niezmienna, to istnieje duże prawdopodobieństwo, że tak nie jest. Inaczej zachowujemy się wsytuacjach zgodnych znaszymi wartościami, umiejętnościami, azupełnie inaczej kiedy sytuacja zmusza nas do podjęcia zachowań niezgodnych zwyznawanymi poglądami lub umiejętnościami[82]. Nierzadko sprzeczne zobowiązania, np. przyjmowania nadmiernej liczby osób chorych, zpotrzebą poświecenia każdej znich odpowiedniej ilości czasu zmuszają człowieka do honorowania iracjonalizowania niewłaściwych zachowań, przez co wkonsekwencji przestaje się odczuwać dysonans pomiędzy tym, jak powinno być, ajak jest. Itak np. zpowodu braku czasu, pośpiechu izmęczenia lekarz może potraktować pacjenta obcesowo, zirytacją zareagować na jego prośbę ododatkowe badania idla odzyskania równowagi zracjonalizować sobie tę sytuację „nie jestem wstanie wszystkim dogodzić”, gdzieś wgłębi wiedząc, że tak nie powinno być.


    Komunikacja zdrugim człowiekiem weryfikuje wiele umiejętności interpersonalnych. Wkomunikacji odzwierciedlają się nasze cechy, sposób radzenia sobie znapięciami, kultura osobista, samoocena, dystans do siebie iwiele innych zmiennych, które determinują dobór takiej anie innej formy komunikacji ireakcji na sytuacje życiowe. Dlatego też tak ważna jest świadomość okoliczności, wktórych funkcjonujemy izasobów, którymi dysponujemy. Dzięki pogłębionej samoświadomości można rozpoznać wzorce imechanizmy działania oraz ich przyczyny iuwolnić się od zachowań generujących napięcie izachowania nieadaptacyjne. Itak np. warto się zastanowić, czy między innymi konflikty zpacjentami wynikają tylko zich zachowania, czy też zosobistych predyspozycji lekarza do nerwowych reakcji na sytuacje odbiegające od jego oczekiwań, nadwrażliwości na negatywne komunikaty wobec swojej osoby, braku dystansu do siebie, niskiej samooceny itp.


    Wśród właściwości, które mają wpływ na dobór strategii radzenia sobie wsytuacjach stresowych, wtym na dobór sposobu komunikacji wymienia się:


    – poczucie własnej skuteczności, które stanowi jeden zzasadniczych mechanizmów samoregulacji ludzkich zachowań. Spostrzeganie własnej skuteczności to „przekonanie, że jest się wstanie podjąć działanie, które prowadzi do określonych rezultatów, atakże decydujące otym, czy działania zostaną zainicjowane, ile wysiłku jednostka włoży wto, by działanie utrzymać oraz jak długo będzie je kontynuować, pomimo przeszkód iporażek”[83]. Lekarze oniskim poczuciu własnej skuteczności unikają konfrontacji ztrudnymi problemami, zrzuca odpowiedzialność za swoje zmęczenie, konflikty, problemy na czynniki zewnętrzne. Często zniechęcają się do działania, co wpływa na obniżenie poziomu aspiracji ibrak konsekwencji wdążeniu do celu. Przykładowo lekarz rezygnuje zwłasnego rozwoju naukowego, nie zpowodów obiektywnych, lecz wielu negatywnych przekonań, na swój temat (nie dam rady, to nie dla mnie), często racjonalizując swoją postawę „nie każdy musi mieć doktorat, bez tego też można żyć”.


    Im więcej przekonań obraku własnej skuteczności, tym więcej problemów natury psychicznej, między innymi stanów napięcia, lęków, depresji, zaburzeń psychosomatycznych.


    Wprzeciwieństwie do osób oniskim poczuciu skuteczności osoby owysokim poczuciu własnej skuteczności traktują trudne zadania jako wyzwanie, anie jako zagrożenie, którego należy unikać. Przyczyny osobistych niepowodzeń rozpatrują przez pryzmat swoich zasobów ideficytów. Częściej poszukują rozwiązań wsobie. Itak np. lekarz zwysokim poczuciem własnej skuteczności, kiedy ulegnie prośbie pacjenta oprzyjęcie poza godzinami pracy, nie obarcza winą pacjenta, lecz jest świadomy , że to była jego decyzja ibierze za to odpowiedzialność. Osoba zwysokim umiejscowieniem kontroli osobistej stawiając jasne granice czuje się dużo bardziej komfortowo niż osoba zniskim poziomem skuteczności, ponieważ ufa, że wrazie problemów potrafi znaleźć rozwiązanie iochronić siebie. Itak np. nie ulegnie manipulacjom, nie da się zastraszyć inie pozwala podważać swojej wartości inaruszać swoich dóbr osobistych. Konsekwentnie trzyma się swoich zasad. Nie musi obrażać innych, żeby udowodnić swoją wartość. Osoby owysokim poczuciu skuteczności dzięki powtarzalności zachowań adaptacyjnych wypracowują trwałe schematy zachowań, dzięki którym wnaturalny sposób przyjmują postawę proaktywną[84]. Lekarz zwysokim poczuciem własnej skuteczności posiada między innymi:


    
      	umiejętności: komunikacyjne, szczególnie szacunek wzakresie otwartości na odmienność wrozumieniu świata przez innych ludzi,


      	daje sobie prawo do przedstawienia swojego punktu widzenia,


      	dzięki poczuciu własnej wartości iszacunku do siebie nie manipuluje ima odwagę jasno określić swoje granice oraz realistycznie planuje swoje działania,


      	posiada umiejętności tworzenia ipodtrzymywania bliskich więzi oraz umiejętność dawania ikorzystania zróżnych rodzajów wsparcia społecznego.

    


    Lekarz zwysokim poczuciem własnej skuteczności nie zrzuca winy za swoje problemy komunikacyjne na tzw. trudnych pacjentów, nie tłumaczy swojego zmęczenia nadmiarem pracy, lecz szuka wsobie odpowiedzi, np. jak mógłby inaczej reagować wkomunikacji zpacjentem, dlaczego nie ma granic wpodejmowaniu zadań, które przekraczają jego możliwości, do czego dąży ijak chce żyć. Poczucie własnej skuteczności uwalnia człowieka od poczucia bezwzględnej zależności od okoliczności[85];


    – umiejscowienie kontroli zdarzeń. Wzależności od wypracowanych indywidualnych systemów postępowania, przekonań dotyczących osobistego wpływu na rzeczywistość ludzie prezentują wewnętrzne lub zewnętrzne umiejscowienie kontroli zdarzeń, potocznie zwane zewnątrzsterownością lub wewnątrzsterownością.


    
      	Osoba zewnątrzsterowna zwykle się podporządkowuje. Często zachowuje się konformistycznie, oczekuje, że inni będą podejmować za nią decyzje. Wykazuje bierną postawę itrudno toleruje niejednoznaczności. Zwykle jest lojalna wobec tych, którzy nią kierują. Sądzi, że to, co ją spotyka, jest niezależne od podejmowanych przez nią działań ipozostaje poza jej kontrolą. Taka postawa sprzyja powstawaniu takich zachowań jak: bierność, zależność, nietolerancja wieloznaczności. Osoby zewnątrzsterowne nie ufają sobie iswoim możliwościom, są niepewne, silnie przeżywają zagrożenia, awsytuacjach trudnych stosują mechanizmy obronne oparte na wypieraniu. Lekarze zewnątrzsterowni mają skłonność do spostrzegania świata jednowymiarowo (czarno-biało). Wkomunikacji czują się niepewnie, wykazują nerwowość iźle reagują na zwrotne komunikaty negatywne. Wsytuacji nacisku zzewnątrz lekarz zewnątrzsterowny może mieć problem zpostawieniem granic. Wkonsekwencji, pomijając prawo do swoich decyzji, podejmuje się zadań, które przekraczają jego możliwości psychofizyczne ibuduje wsobie przekonanie, że został zmuszony do podjęcia takiej, anie innej decyzji. Narastająca frustracja ma swoje źródło wlęku przed postawianiem granic, przed narażeniem się na niezadowolenie np. przełożonego. Wkonsekwencji lekarz ten znajduje dziesiątki wyjaśnień na swoją uległość np. „jak mam postawić granicę, kiedy wiem, że szybciej lub później zapłacę za to wysoką cenę”, „wolę swoim kosztem wykonać powierzone mi zadanie, niż narażać się na dąsy idocinki.”, „jak postawię granicę, to ten pacjent mnie wykończy swoją namolnością. Wolę mieć święty spokój”. Im więcej mechanizmów obronnych, wyparcia, zaprzeczenia, racjonalizacji, tym większe prawdopodobieństwo działań podejmowanych automatycznie bez udziału jasnej świadomości.


      	Osoby wewnątrzsterowne mają wyższe aspiracje iwyżej oceniają prawdopodobieństwo sukcesu wswoich działaniach, tolerują wieloznaczność, ufają sobie isą bardziej samodzielne wpodejmowaniu decyzji. Lekarze wewnątrzsterowni są samodzielni wswoich zachowaniach, bardziej niezależni, zdolni do podejmowania decyzji ibrania za nie odpowiedzialności. Wkomunikacji zpacjentami lekarze wewnątrzsterowni są racjonalni iopanowani[86].

    


    – Inteligencja emocjonalna – stanowi składową inteligencji społecznej ijest zdefiniowana jako zdolność do spostrzegania, rozumienia kontrolowania iwyrażania wtrafny iprzystosowawczy sposób emocji.


    Lekarz zwysoką inteligencją emocjonalną:


    
      	spostrzega rzeczywistość wielowymiarowo. Przyjmuje, że ludzie mogą widzieć tę samą sytuację wróżny sposób inie poddaje tego osądom, lecz stara się spojrzeć na problem zperspektywy drugiego człowieka iadekwatnie reagować „ztego, co pani powiedziała, rozumiem, że ma pani pomysł na swoje leczenie, iże opiera się pani na doświadczeniu koleżanki. To zupełnie naturalne, że wsytuacji choroby szukamy wszystkich możliwych informacji na temat leczenia, ale problem zaczyna się wówczas, kiedy zdobyte informacje nie są adekwatne do choroby danej osoby. Jestem przekonany, że taką właśnie mamy sytuację. Jeżeli pani pozwoli, to wyjaśnię pani moją propozycję leczenia, które będzie dla pani najbardziej optymalne”;


      	zna swoje emocje idość szybko je rozpoznaje. Większość emocji jest wynikiem dokonanej przez nas oceny rzeczywistości, bez względu, czy ocena ta jest prawdziwa, czy też opiera się na przekłamanych sądach. Można wpłynąć na swoje emocje poprzez zmianę oceny, starając się wziąć pod uwagę złożoność ludzkich zachowań. Nie musimy zgadzać się zopinią drugiej osoby, ale kiedy ocenie poddamy człowieka, anie jego zachowanie, to nastąpi negatywne zgeneralizowanie opinii ocałym człowieku, co wkonsekwencji prowadzi do reakcji „psa Pawłowa”. Itak np. można spojrzeć na osobę, która krzyczy, że jest źle wychowana itak ją już postrzegać, albo że straciła poczucie bezpieczeństwa. Ludzie najczęściej krzyczą, straszą, manipulują zpowodu lęku, poczucia utraty kontroli;


      	potrafi zrozumieć emocje swojego pacjenta przez pryzmat sytuacji choroby ijej wpływu na życie, np. utraty zdrowia, pracy, problemów rodzinnych, skutków ubocznych leczenia, lęku przed śmiercią itp.;


      	stosuje różne sposoby rozwiązania problemu korespondujące zodmiennymi stanami emocjonalnymi swoimi irozmówcy. Lekarz rozpoznający swój stan zmęczenia powinien być bardziej uważny wrelacji zpacjentem, szybciej doprecyzować problem pacjenta, na którym chce się skupić, mówić spokojniej, chroniąc siebie przed zbędnym wydatkiem energii.


      	Przede wszystkim jednak potrafi nazwać emocje swoje „jestem zaniepokojony”, „kiedy mówi pani ochęci odstąpienia od leczenia, to czuję duży niepokój opani zdrowie”, „kiedy mówi pan do mnie tym tonem, to czuję się niekomfortowo”, jak również emocje pacjenta „widzę, że jest pani zdenerwowana. Czy powiedziałem coś co wpłynęło na pani nastrój?”, „przyjmuję, że może być pani zaniepokojona brakiem wyników pani badań, ale teraz nie mam na to wpływu”;


      	nie pozwala przekraczać swoich granic, ale wodpowiedni sposób przedstawia swój punkt widzenia „rozumiem, że pana podniesiony głos wynika zpodenerwowania, ale będzie mi trudno przedstawić mój punkt widzenia, kiedy będziemy rozmawiać watmosferze silnych emocji”.

    


    Osoby zwysoką inteligencją emocjonalną nie wykazują tendencji do zamartwiania się, są otwarte inastawione życzliwie do ludzi isą mniej podatne na stres. Natomiast osoby zniską inteligencją emocjonalną odnoszą się do wielu sytuacji życiowych krytycznie, szybko oceniają innych ludzi, nadając im negatywne etykietki, wykazują skłonność do niepokoju, wybuchów emocjonalnych, których podłożem jest myślenie życzeniowe, np. „powinno się zachowywać tak, anie inaczej”, „dorosły człowiek powinien wiedzieć, jak postępować wtakiej sytuacji”, „to jest oczywiste, ale tylko dla myślących ludzi”. Wsytuacjach stresowych unikają otwartej rozmowy na temat tego, co czują, odcinając się od własnych emocji[87].


    – Poczucie własnej wartości – inaczej samoocena – to stan psychiczny, który opiera się na elementarnej, uogólnionej ocenie na temat swojej osoby, co istotnie wpływa na nastrój oraz wywiera silny wpływ na pewien zakres zachowań osobistych ispołecznych. Poczucie własnej wartości, inaczej nazywane samooceną jest efektem wielu doświadczeń życiowych na każdym etapie życia.


    Większość ludzi odczuwa niepokój przed oceną własnej osoby iprzyjmuje różne formy radzenia sobie znim. Jedni przyjmują postawę niedostępnych, budzących lęk uinnych lub wszystko wiedzących, niezastąpionych, inni prezentują postawę „mało mnie obchodzi, co inni omnie myślą”, ajeszcze inni robią wszystko, żeby uniknąć oceny, awięc starają się dostosować do wszystkich wymogów ioczekiwań. Obrażanie się, dygresje, manipulacje, zastraszanie innych ludzi, zbytnia uległość, brak asertywności to tylko niektóre przejawy zachowań świadczących oniskiej samoocenie.


    Warto uświadomić sobie, że wiele osób charakteryzuje się wysoką samooceną jawną, ana poziomie utajonym nie czuje się osobą wartościową. Taki stan powoduje silne, często nieadekwatne reakcje obronne na potencjalne zagrożenie. Zawód lekarza podlega ciągłej ocenie iwartościowaniu. Nierzadko za niepowodzenie wleczeniu, pomijając inne czynniki, obwinia się lekarza, inadaje się mu etykietkę bardziej lub mniej kompetentnego. Potrzeba dużej odporności psychicznej izrównoważonego poczucia własnej wartości, żeby odróżniać iprzyjąć zasadne uwagi imieć dystans do tych, które są krzywdzące[88]. Osoby oniskim poczuciu wartości wykazują nadwrażliwość na temat oceny swoich zachowań, przyjmując postawę obronną, nierzadko agresywną, zastraszającą. Często nie odróżniają intencji wypowiedzi ireagują ksobnie. Itak np. lekarz zniskim poczuciem samooceny może nieadekwatnie ibezrefleksyjnie reagować na uwagi osób chorych iich rodzin na temat nieskuteczności zastosowanego leczenia, odbierając ich zachowanie jako atak na swoje kompetencje. Wobronie swojej wartości używają manipulacji emocjami innych ludzi. Mają skłonność do przygnębienia izmian nastroju. Charakteryzują się brakiem wiary wswoje możliwości iczęsto wycofują się zróżnych aktywności lub używają innych ludzi do wykonania pracy za siebie[89].


    Osoba owysokim poczuciu własnej wartości odczuwa wstosunku do siebie pozytywne uczucia ipotrafi korzystać zosobistych zasobów, jak również pracować nad deficytami. Potrafi przyznać się do błędu iwyciągnąć znich wnioski. Problemy rozwiązuje proaktywnie, skupiając się na realnych rozwiązaniach. Potrafi odróżnić problem od swojej osoby. Lekarz zwysokim poczuciem samooceny ma świadomość, że jego zachowania, postawy mogą być odebrane przez innych ludzi niezgodnie zjego intencjami ipotrafi się ztym zmierzyć „jeżeli uraziłem państwa swoją wypowiedzią, to nie taki miałem zamiar ichętnie to wyjaśnię”.


    – Chwiejność emocjonalna – wludzkiej naturze leży przeżywanie emocji, dzięki którym można zorientować się, co człowiek czuje, jak reaguje na dany aspekt życia, jak ocenia rzeczywistość. Osoba chwiejna emocjonalnie łatwo przechodzi od jednego stanu emocjonalnego do drugiego, przez co nierzadko jest odbierana jako osoba nieprzewidywalna[90]. Bardzo często utego typu osoby występują stanylękowe, drażliwość, atakże nagłe wybuchygniewulubpłaczu. Osoby niestabilne emocjonalnie często reprezentują cechę neurotyczności rozumianą jako podatność jednostki na doświadczanie negatywnych stanów emocjonalnych. Osoby owysokim poziomie neurotyzmu wykazują tendencje do zamartwiania się, awobliczu działania bodźców stresogennych szybko się zniechęcają izałamują. Lekarz niestabilny emocjonalnie wzbudza wswoich pacjentach poczucie zagrożenia, braku zaufania[91].


    – Perfekcjonizm opiera się na przekonaniu, że wszystko, co człowiek robi, musi zrobić najlepiej. Perfekcjonizm łączy się zazwyczaj ztakimi przekonaniami, jak: nie jestem dość dobry; powinienem robić to jeszcze lepiej; pomyłka oznacza, że jestem do niczego; powinienem wszystko wiedzieć, umieć, gdyż inni mogliby odkryć moją niekompetencję imnie wyśmiać, anawet odrzucić. Problem perfekcjonizmu tkwi wprzekonaniu, że sukcesy są wyznacznikiem wartości. Perfekcjoniści mają problem zpoczuciem własnej wartości. Każdego dnia pragną udowodnić światu, że coś znaczą, że radzą sobie wżyciu, że są silni ipewnie siebie. Lekarz dążący do perfekcjonizmu stawia sobie iinnym ludziom bardzo wysoką poprzeczkę inie toleruje słabości własnej iinnych ludzi. Nierzadko przez taką postawę jest odbierany jako osoba nieempatyczna. Ciągłe dążenie perfekcjonisty do idealnego obrazu swojej osoby powoduje silne napięcia, zmęczenie, wskrajnych przypadkach wycofywanie się zzadań zlęku przed porażką[92].


    – Asertywność to styl komunikacji, którym można posłużyć się wkażdej życiowej sytuacji. Pierwszym krokiem na drodze do asertywnego zachowania jest umiejętność identyfikowania własnych emocji iprzyznania się do tego, co czujemy wstosunku do ludzi isytuacji. Zachowanie asertywne to bezpośrednie, uczciwe istanowcze wyrażanie wobec drugiej osoby swoich uczuć, opinii ipostaw, przy jednoczesnym respektowaniu jej praw do innego sposobu widzenia świata „mogę zrozumieć pana niepokój ipotrzebę wykonania dodatkowych badań, niemniej jednak jako pana lekarz nie widzę powodu do ich wykonania”, „jeżeli mam panu pomóc, to proszę, żebyśmy trzymali się naszych uzgodnień”, „wsytuacji, kiedy państwo nie pozwalacie mi dojść do głosu, jestem zmuszony przerwać nasze spotkanie”, „kiedy nie stosuje się pan do moich zaleceń, to mam wątpliwości, czy pan mi ufa”, „ma pani prawo do zdenerwowania, jednak proponuję skupić się na pani zdrowiu. Tylko wtedy będę miał szansę pani pomóc”. Asertywność opiera się na założeniu, że każdy człowiek ma swoje prawa, potrzeby, możliwości, ograniczenia i– choć się znimi czasem nie zgadzamy – to jednak wymagają one szacunku. Lekarze nieasertywni pozwalają na przekraczanie swoich granic iwkonsekwencji czują się nadużywani iwykorzystywani. Nie potrafią jasno ikonkretnie przedstawić swojego zdania, odmówić, ponieważ obawiają się odrzucenia, złej opinii, problemów interpersonalnych, finansowych itp. Lekarz nieasertywny szuka powodów nadużyć wobec siebie wsytuacjach zewnętrznych iniestety wierzy, że niewiele zależy od niego samego.


    – Od zmęczenia do wyczerpania. Każda osoba aktywna zawodowo iżyciowo odczuwa mniejsze lub większe zmęczenie, które zazwyczaj mija po krótkim odpoczynku, wakacjach, odpowiedniej ilości snu. Może jednak się zdarzyć, że ignorując objawy przemęczenia dnia codziennego inie stosując odpowiedniej higieny psychofizycznej można wejść wnastępną fazę zmęczenia, jaką jest przemęczenie, któremu towarzyszą różne zaburzenia czynnościowe natury somatycznej ipsychicznej. Objawy te nie mijają po zwykłym odpoczynku, przy czym mają tendencję do nawarstwiania się, co ostatecznie doprowadza do wyczerpania, które jest stanem jednoznacznie patologicznym dla codziennego funkcjonowania na różnych poziomach życia: fizycznym, psychicznym, poznawczym, osobistym, atakże zawodowym. Lekarz podlegający wyczerpaniu nie jest wstanie należycie wypełniać swoich obowiązków wobec pacjentów, staje się zbyt nerwowy, obcesowy inierzadko zmierza prostą drogą do wypalenia zawodowego.


    – Stres, wypalenie zawodowe. Żyjemy wświecie, wktórym ciągła gonitwa, kokietowanie zapełnionymi terminarzami, narzekaniem stało się sposobem funkcjonowania większości ludzi. Można powiedzieć, że życie wstresie stało się nieodzowną częścią życia większości ludzi, bez względu na wiek, status społeczny iwykształcenie. Wzawodzie lekarza poza ciągłą konfrontacją zludzkim cierpieniem, poważne obciążenie stanowią również: ciągły pośpiech, biurokracja, brak poczucia gratyfikacji za wykonaną prace, brak wspólnoty wmiejscu pracy, zła organizacja pracy iprzeciążenie obowiązkami. Im większe poczucie braku wpływu na sytuacje generujące nadmierne obciążenie, tym większe prawdopodobieństwo wypracowania zachowań nieadaptacyjnych, między innymi unikania konfrontacji zsytuacjami trudnymi, poczucia braku wpływu na swoją rzeczywistość, bezradności ipogłębienia niestabilności emocjonalnej. Im dłuższy czas funkcjonowania wdyskomforcie, tym większe prawdopodobieństwo nieodwracalności konsekwencji psychicznych, fizycznych iinterpersonalnych.


    Przyglądając się problemowi radzenia sobie zobciążeniami wsytuacjach trudnych, stresowych, warto podkreślić, że błędne mogłoby okazać się założenie, że wobliczu niesprzyjających okoliczności człowiek jest zupełnie bezradny imusi ulegać wpływom destrukcji. Otóż Helena Sęk podkreśla, że nie tyle sam długotrwały stres, ile niepowodzenie, wynikające najczęściej zbraku umiejętności radzenia sobie znim powoduje zmęczenie lub wypalenie. Podkreśla ona, że „czynnikiem kluczowym dla rozwoju wypalenia jest zgeneralizowane doświadczenie niepowodzenia wzmaganiu się ze stresem ipowstanie przekonania oniemożliwości skutecznego radzenia sobie ztrudnościami, uciążliwościami, konfliktami ifrustracjami wżyciu zawodowym”[93]. Wielu autorów radzenia sobie ze stresem podkreśla, że ludzie isytuacje znajdują się wdynamicznej interakcji, niemniej jednak dla powstania sytuacji stresowej większe znaczenie niż sama natura stresora odgrywa sposób spostrzegania przez jednostkę osobistych możliwości poradzenia sobie znim[94]. Sposób, wjaki dany człowiek zareaguje na zaistniały stresor, dominująco wpływa na jego kondycję psychofizyczną.


    Ludzie różnią się znacząco odpornością psychiczną na obciążenia iwzależności od posiadanych zasobów zaradczych, wyuczonych sposobów reagowania, ale również sytuacyjnej kondycji psychofizycznej podejmują różne zachowania wradzeniu sobie zobciążeniami (tabela1). Wliteraturze tematu podkreśla się, że syndrom wypalenia zawodowego rozwija się wwyniku źle zrównoważonych wzajemnych oddziaływań pomiędzy tym, czego oczekuje od jednostki otaczający świat, ajej zdolnością do znoszenia obciążeń. Taka postawa charakteryzuje między innymi lekarzy, którzy biorą na siebie różnego rodzaju obciążenia nie aktualizując swoich możliwości fizycznych, psychicznych, zdrowotnych. Brak świadomości osobistych możliwości prowadzi, np. do przewlekłego zmęczenia, nieadekwatnych reakcji, poczucia braku wyboru, awostateczności poważnych chorób.


    Tabela 1. Style radzenia sobie ze stresem


    
      
        
      

      
        
          	
            Skoncentrowany na zadaniu. Osoby uzyskujące wysokie wyniki mają tendencję wsytuacjach stresowych do podejmowania wysiłków zmierzających do rozwiązania problemu, poprzez poznawcze przekształcenie lub próby zmiany sytuacji. Główny nacisk położony jest na zadanie lub planowanie rozwiązania problemu.

          
        


        
          	
            Skoncentrowany na emocjach. Styl ten charakterystyczny jest dla osób, które wsytuacjach stresowych mają tendencję do koncentracji na sobie, na własnych przeżyciach emocjonalnych, takich jak: złość, poczucie winy, napięcie. Osoby te mają także tendencję do myślenia życzeniowego ifantazjowania. Działania takie mają na celu zmniejszenie napięcia emocjonalnego związanego zsytuacją stresową. Czasami jednak mogą powiększać poczucie stresu, wzrost napięcia lub przygnębienie.

          
        


        
          	
            Skoncentrowany na unikaniu. Osoby charakteryzujące się tym stylem wsytuacjach stresowych wykazują tendencję do wystrzegania się myślenia, przeżywania idoświadczania tych sytuacji.

          
        

      
    


    Źródło: N.S. Endler, J.D.A. Parker, Coping Inventory for situations (CISS): manual, Toronto: Multi-Health System, Inc. 1990.


    Lekarz narażony na wypalenie zawodowe wkłada niewspółmiernie dużo energii izaangażowania wwykonywaną pracę. Nawet kiedy nie ma już realnych możliwości opanowania problemu, nie potrafi postawić granicy swoim możliwościom, pomijając zwiastuny narastającego zmęczenia:


    
      	pojawiające się zmęczenie, napięcie;


      	drażliwość;


      	hiperaktywność na zmianę zoznakami wyczerpania psychofizycznego;


      	narastającą niechęć towarzyszącą wychodzeniu do pracy;


      	ciągłe skargi na odczuwany brak chęci do pracy;


      	poczucie izolacji od świata; odbieranie życia jako ciężkiego iponurego;


      	wzrastającą ilość negatywnych wzajemnych przeniesień wkontaktach zpacjentami; poirytowanie, negacja;


      	brak cierpliwości wdomu;


      	częste choroby bez rozpoznawalnych przyczyn myśli oucieczce isamobójstwie[95].

    


    Uważa się również, iż syndrom wypalenia powstaje ujednostek, które są niezdolne do wytworzenia realnego poczucia własnych kompetencji iskuteczności wpodejmowanych działaniach zawodowych[96].


    Pionierka problemu wypalenia zawodowego wzawodach medycznych prof. Christina Maslach podkreśla, że jednym zważniejszych czynników wypalenia zawodowego jest ogólne niedopasowanie człowieka do wykonywanej pracy iludzie opewnych predyspozycjach nie powinni podejmować pracy wokreślonych zawodach, między innymi ze względu na ponoszone przez nich koszty psychologiczne. Niedopasowanie człowieka do zawodu przejawia się między innymi wbraku poczucia realnej kontroli, nieumiejętności podejmowania właściwych decyzji, konfliktu ról, wartości, deficytów wbudowaniu poprawnych relacji interpersonalnych oraz niewystarczających zasobów zaradczych[97]. Na podstawie badań empirycznych stwierdzono, że wypalenie zawodowe jest wypadkową zmiennych podmiotowych. Zawierają się wtym: kompetencje interpersonalne jednostki, jej umiejętności zaradcze, wyrażające się wzdolności do utrzymywania wstanie równowagi zachowań impulsywnych, korzystania zadekwatnych zasobów zaradczych, dopasowanych do sytuacji iswoich realnych możliwości oraz umiejętności redukcji stresu.


    Zachowania chroniące przed wypaleniem


    Im większe poczucie własnej skuteczności iwewnątrzsterowności, tym większe prawdopodobieństwo wypracowania odporności psychicznej, która charakteryzuje się zdolnością osiągania wysokich wyników iszczytowej formy, pomimo wymagań, presji iproblemów, jakie jednostka spotyka na swojej drodze[98].


    Wśród zachowań, które chronią jednostkę przed skrajnym zmęczeniem, awkonsekwencji wypaleniem, wymienia się między innymi:


    (1) świadomość swoich stanów emocjonalnych iumiejętne zarządzanie nimi. Człowiek odporny psychicznie ma dystans do siebie iotaczających go zdarzeń. Potrafi oddzielić problem od siebie, zachowując wten sposób większy spokój iopanowanie, np. lekarz realnie ocenia zarzuty pacjenta umiejąc odróżnić, co wynika zniewydolności systemu, aco zjego działań;


    (2) znajomość osobistych możliwości iograniczeń. Osoba odporna psychicznie potrafi wodpowiednim momencie wycofać się zdziałań, które nie przynoszą rezultatów iszukać takich, dzięki którym odniesie sukces. Potrafi również zaakceptować porażkę, traktując ją jako informację, co można zmienić wswoim zachowaniu, np. lekarz wsytuacji popełnienia błędu nie szuka winnych, lecz potrafi podać wwątpliwość swoje zachowanie;


    (3) odporność na frustracje, co przejawia się wwiększej odporności na sytuacje, które nie układają się tak, jak powinny lub jak dana jednostka tego oczekuje;


    (4) dyspozycyjny optymizm – jako względnie trwała cecha osobowości sprawia, że jednostka wierzy, iż osiągnie wytyczony przez siebie cel – umożliwia podjęcie decyzji, awsytuacji trudnej usposabia do kontynuowania podjętych działań;


    (5) jasny cel, osoby odporne psychicznie mają jasno określony irealistyczny cel, isą wytrwałe wjego realizacji;


    (6) odpowiedzialność, która wiąże się zumiejętnością przewidywania skutków swoich działań. Osoba odporna psychicznie nie szuka wymówek, nie manipuluje, lecz bierze odpowiedzialność za swoje zachowania ipotrafi przyznać się do błędów;


    (7) umiejętność odmawiania. Osoba odporna psychicznie potrafi zachować się asertywnie. Dając prawo sobie iinnym ludziom do odmiennego punktu widzenia, potrafi wsposób spokojny, azarazem stanowczy ikonsekwentny przedstawić swój sposób myślenia. Nie obraża innych, nie ocenia, nie moralizuje, lecz asertywnie wyznacza swoje granice „rozumiem państwa podenerwowanie, ale jeżeli mamy porozmawiać ostanie zdrowia państwa matki, to proponuję, żeby każda ze stron mogła się wypowiedzieć”;


    (8) elastyczność. Osoba odporna psychicznie potrafi spojrzeć zinnego punktu widzenia na problem izmienić swój punkt widzenia „jestem gotów wysłuchać państwa argumenty. Może nie wziąłem czegoś pod uwagę”;


    (9) autoryzacja myśli. Osoba odporna psychicznie potrafi zidentyfikować swój nieadaptacyjny sposób myślenia, poddać swoje osądy weryfikacji iwprowadzić zmiany wmyśleniu;


    (10) poczucie własnej wartości. Osoba odporna psychicznie ma jasno sprecyzowany obraz siebie irealną samoocenę. Negatywne opinie na swój temat analizuje ipotrafi wyciągać wnioski[99].


    Podsumowanie


    Konkludując warto podkreślić, że warunki zewnętrzne nie są tak wszechmocne, jak mogłoby się wydawać. Nie zawsze obciążeniem jest rodzaj stresu, lecz zbyt duża liczba zadań ibrak umiejętności ustalenia osobistych priorytetów. Dlatego ważną rolę wrozumieniu siebie, świata, innych ludzi ipodejmowanych decyzji stanowi umiejętność dysponowania pewną podstawową ipraktyczną wiedzą ozasadach, którymi rządzi się osobowość człowieka, iktóra umożliwia lub blokuje samostanowienie iindywidualizm danego człowieka[100]. Pocieszające jest jednak, że człowiek nie musi być niewolnikiem swojej przeszłości, osobowości, temperamentu, nawyków iciągłej potrzeby udowodniania swojej wartości. Pogłębiony wgląd we własne możliwości iograniczenia zjednej strony wymaga odwagi zmierzania się zrealnym obrazem swojej osoby, zdrugiej strony pozwala świadomie zarządzać swoim życiem iuniknąć sytuacji nieświadomego zdeformowania swoich zachowań, które zpracy przenikają do życia osobistego inierzadko powodują poważne zaburzenie równowagi na wszystkich poziomach funkcjonowania.
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    Posłowie


    Postępująca technicyzacja świata dotyka także medycyny. Dziedzina, która przez wieki była uosobieniem humanizmu, staje się wcoraz większym stopniu mechanicznym procesem przenoszenia wiedzy medycznej donaszej codziennej praktyki. Wdobie ogromnej liczby dowodów naukowych powstają coraz bardziej złożone „algorytmy postępowania”, niejednokrotnie wspomagane cyfrowo, które mają pomóc nam, lekarzom wpodjęciu optymalnych decyzji. Koncentrując się na chorobie często zapominamy, że podmiotem naszego działania jest przede wszystkim człowiek, zcałym bagażem swojego życiowego doświadczenia, wrażliwością ioczekiwaniami. Wycofany, wystraszony czy onieśmielony pacjent niejednokrotnie nie potrafi wyartykułować swoich potrzeb. Słyszy wokół dobrze brzmiące hasła typu „pacjent wcentrum uwagi” czy „najważniejszy jest pacjent” izastanawia się, czy może jego sytuacja jest wyjątkowa. Wciągu długich studiów lekarskich zajęcia wdziedzinie komunikacji zchorym trwają na ogół kilka godzin, azdobytych umiejętności nikt nie weryfikuje. Po studiach wpadamy wwir pracy zawodowej, zdobywania kolejnych specjalizacji czy działalności naukowej, coraz bardziej zapominając opotrzebie uważnej rozmowy zchorym.


    Niektórzy uważają, że empatia izrozumienie oczekiwań chorego to przede wszystkim cechy wrodzone. Jeśli nawet tak jest, to zrozumienie wagi tych postaw iich doskonalenie powinny być niezbędnym elementem naszego zawodowego rozwoju. Wpolskim piśmiennictwie istnieje wiele opracowań dotyczących komunikacji lekarza zchorym, ale mają one najczęściej charakter akademickich rozpraw, trudnych do przełożenia na codzienną praktykę. Lukę tę wypełnia książka Jak rozmawiać zpacjentem? Anatomia komunikacji wpraktyce lekarskiej. Ujmuje ona zasady skutecznego komunikowania się zchorym wsposób bardzo praktyczny, „lekki” iilustrowany licznymi przykładami. Nie potrafiłem tej książki odłożyć na półkę – ona wciąga, otwiera oczy, uczy, uwrażliwia iinspiruje. Kreuje nieco dzisiaj zapomnianą postać „dobrego lekarza”.


    Pozycja ta powstała zinicjatywy Fundacji Polskiej Ligi Walki zRakiem, głównie zmyślą olekarzach zajmujących się chorymi na nowotwory, choć wiele poruszanych wniej zagadnień ma szerszy wymiar. Autorami książki jest grono wybitnych specjalistów wdziedzinie socjologii, psychologii, medycyny, filozofii iantropologii kultury. Pozycja ta wpisuje się wjeden zgłównych nurtów działalności Ligi, jakim jest tworzenie otwartej wspólnoty lekarzy zpacjentamizmagającymi się zchorobą nowotworową orazich bliskimi. Jestem przekonany, że ten praktyczny przewodnik znajdzie uznanie Czytelników ispełni ich oczekiwania.
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