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WPROWADZENIE

Przysztos¢ medycyny nalezy do technologii i komunikacji z pacjentem. Maszyny coraz
sprawniej przetwarzaja dane i wspieraja klinicystéw w ich codziennej pracy. Z drugiej
strony, w nastepstwie rosnacej technicyzacji, umiejetnosci efektywnego komunikowa-
nia sie z pacjentami stajg si¢ kluczowymi i coraz bardziej poszukiwanymi kompeten-
cjami. Dobra komunikacja pozwala na bardziej skuteczne i nierzadko tansze leczenie
wynikajace z lepszego zrozumienia zalecen i stosowania sie do nich przez pacjentéw.
Oznacza tez m.in. lepsze zarzadzanie czasem pracy i rzadsze skargi, a takze wzrost sa-
tysfakeji z otrzymanej pomocy po stronie pacjentéw. Kompetencje komunikacyjne sta-
nowig umiejetnosci, ktorych mozna si¢ nauczy¢ i ktére nalezy nieustannie doskonalic.

Praca, ktéra oddajemy czytelnikom, zostata przygotowana przez pracownikéw i stu-
dentéw Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, ktorzy z mysla o swoich kolezankach
i kolegach podjeli trud przeanalizowania réznych modeli i zasad komunikacyjnych po-
mocnych w sytuacjach przekazywania niekorzystnych informacji medycznych.

W rozdziale pierwszym wprowadzamy czytelnikow w tematyke komunikacji z pa-
cjentem, odnoszac sie do ogolnych zasad i wskazéwek, ktdre warunkujg ten proces.
Omawiamy aspekty komunikacji niewerbalnej i werbalnej, ktore moga okazac si¢ przy-
datne podczas przekazywania niekorzystnych wiadomosci. Czytelnicy znajdg tutaj tak-
ze ogoélne wprowadzenie do omawianych protokoléw ze szczegolnym uwzglednieniem
ograniczen prezentowanych narzedzi. Stanowig one raczej podpowiedzi i drogowskazy,
ktére musza zosta¢ wypelnione nalezytym treningiem praktycznym, aby sie nimi wla-
$ciwie postugiwac.

W rozdziale drugim proponujemy przeglad wybranych narzedzi komunikacyjnych,
ktore ulatwiajg przekazywanie wiadomosci o niekorzystnej diagnozie i rokowaniu.

W rozdziale trzecim odnosimy si¢ do sytuacji szczegolnie trudnych, takich jak: prze-
kazywanie niekorzystnych informacji rodzicom dzieci chorujacych onkologicznie, roz-
mowa o $mierci lub chorobie dziecka w czasie cigzy czy komunikacja z osobg z niepel-
nosprawnoscig intelektualna. Czytelnicy znajda takze w tym fragmencie rozwiazania
dotyczace sposobdw przekazywania informacji o bledach medycznych, notyfikacji o po-



wikfaniach lub naglym pogorszeniu stanu zdrowia. Jedno z prezentowanych rozwiazan
zawiera takze wskazowki dotyczace komunikacji niekorzystnych wiadomosci medycz-
nych lub $mierci z wykorzystaniem polaczenia telefonicznego lub audio-video.

W rozdziale czwartym opisalismy modele zawierajace wskazowki dotyczace sytuacji
zwigzanych z koniecznoscig przekazania informacji o $mierci pacjenta.

Mamy nadzieje, Ze ta praca pomoze osobom uczacym si¢ komunikacji w doskonale-
niu tego waznego elementu warsztatu pracy klinicznej. Chcielibysmy, aby zebrane proto-
koty i narzedzia staly si¢ pomocg dydaktycznag, dzigki ktdrej uczestnicy warsztatow i tre-
ningéw beda mogli bardziej efektywnie rozwina¢ swoje kompetencje komunikacyjne.

W tym miejscu chcieliSmy uprzejmie podzigkowaé Pani dr Antoninie Doroszewskiej
ze Studium Komunikacji Medycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz
Pani dr Agacie Rudnik z Zaktadu Psychologii Klinicznej i Zdrowia Instytutu Psychologii
Uniwersytetu Gdanskiego za wszystkie cenne uwagi i podpowiedzi.

Krzysztof Sobczak, Maciej Walkiewicz, Julia Lenkiewicz
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PRZEKAZYWANIE NIEKORZYSTNYCH INFORMACJI
MEDYCZNYCH - OGRANICZENIA PROTOKOLOW
KOMUNIKACYJNYCH

Wprowadzenie

Socjolingwistyczna hipoteza relatywizmu jezykowego, inaczej nazywana hipoteza
Sapira-Whorfa, zaklada, ze istnieje pewna relacja miedzy jezykiem, ktérego uzywamy
a postrzeganiem rzeczywisto$ci spotecznej. Dwa rézne jezyki tylko do pewnego stop-
nia dajg si¢ ,,przelozy¢”, poniewaz $wiaty, ktore opisujg, moga by¢ podobne, ale nigdy
nie takie same. Jezyk wplywa na nasze myslenie, dostarcza nazw oraz kategorii, kto-
rymi okreslamy stany emocjonalne czy opisujemy zachowania'. Konstruowanie sen-
séw réwniez w obrebie jednego jezyka ma charakter dynamiczny, jezyk zmienia sie,
rozwija, takze w obszarze wlasnych znaczen®. Jak zauwaza Renata F. Meuter, jezyk ma
znaczenie: ,w tworzeniu barier w dostepie do opieki zdrowotnej, ma kluczowe znacze-
nie dla systeméw opieki zdrowotnej, w ktérych mamy do czynienia z coraz wigksza
liczbg zréznicowanych kulturowo i jezykowo populacji zaréwno wérdd pacjentdw, jak
ilekarzy” [1].

W perspektywie umiejetnosci przekazywania niekorzystnych informacji wydaje
sie, ze przyjecie hipotezy Sapira-Whorfa moze prowadzi¢ do powaznych konsekwenciji:

! Czonkowie plemienia Pintupi zamieszkujacy Zachodnig Australi¢ potrafia doswiadcza¢ 15 roz-
nych rodzajéw strachu [2].

> Za przyklad moze nam postuzy¢ pojecie ringxiet, ktére nazywa poczucie zaniepokojenia i napie-
cia wywolane niemozliwoécia odebrania dzwonigcego telefonu. Uczucie to pojawilo sie w nastepstwie

powszechnego dostepu do smartfonéw. Migdzy innymi Ajish G. Mangot i wsp. opisali konsekwencje
wplywu tego rodzaju napigcia na zachowania studentéw medycyny podczas praktyk klinicznych [3].
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- po pierwsze, nie da si¢ zbudowa¢ uniwersalnego protokotu, ktéry wykorzysta jakas
ukryta mechanike, ktora dzieki swojej ogélnosci bedzie wolna od ograniczen kultu-
rowych, spolecznych, religijnych czy osobowych pacjentéw i lekarzy,

- po drugie, sposob socjalizacji, w tym takze socjalizacji zawodowej medykow, wplywa
istotnie na ich kompetencje (w tym ograniczenia) komunikacyjne. Istnieje wiele stra-
tegii, a ich efektywnos¢ rozni sie i w duzej mierze zalezy od programu ksztalcenia [4],

- po trzecie, otwartos¢ i wrazliwo$¢ na kulturowe i spoteczne uwarunkowania tak le-
karzy, jak i pacjentow (ktora nabiera szczegolnego znaczenia w dobie globalizacji) nie
moze zosta¢ w zaden sposob skutecznie okreslona w skonczonym katalogu prefero-
wanych postaw i zachowan,

- po czwarte, protokoly moga co najwyzej okresli¢ pewne ramy komunikacyjne, ktore
nalezy wypelni¢ kazdorazowo nowg trescig powstajaca w indywidualnym i konkret-
nym spotkaniu pacjenta, jego bliskich i personelu medycznego,

- po piate, osobiste doswiadczenia pacjentow ilekarzy warunkuja w istotny sposéb po-
strzeganie przez nich choroby oraz jej konsekwenciji [5].

Mozna wigc powiedzie¢, ze relacja miedzy personelem a pacjentamiiich bliskimi da-
leko wykracza poza interakcje miedzy osobami. Na jej jakos¢ i dynamike wplywa wie-

le czynnikow, ktore tworzg labirynt wzajemnie przenikajacych sie sieci powigzan [5].

Uwarunkowania kulturowe

Protokoly notyfikacyjne powstaja na gruncie okreslonych aksjologii spolecznych.
Rozwiazania konstruowane w kulturze anglosaskiej podkreslaja wartos¢ autonomii
pacjentéw. Modele kontynentalne klada wigkszy nacisk na ich dobro [6]. Z kolei pro-
pozycje azjatyckie silnie akcentuja role rodziny jako struktury mediujacej w komuni-
kacji miedzy lekarzem a pacjentem [7]. Tego rodzaju uwarunkowania powoduja, ze ko-
piowanie dobrze funkcjonujacych rozwigzan w jednym systemie spotecznym nie musi
wecale przynosi¢ pozytywnych efektéw w inaczej zorganizowanej strukturze spolecz-
nej. Taka sytuacje mozemy zaobserwowa¢ m.in. w niemieckich badaniach dotyczacych
potrzeb i preferencji pacjentéw, wobec ktdrych zastosowano amerykanski protokot
SPIKES [8]. W innych analizach Henoka Fissehy i wspdétpracownikéw SPIKES uzy-
ty wobec pacjentow z Etiopii skutkowal niska oceng standardu komunikacyjnego [9].
Tego rodzaju czynnikéw wynikajacych z kontekstow kulturowych jest znacznie wie-
cej: spolecznie uwarunkowane struktury wladzy (np. okreslajace role lekarza), réznice
plci, spoteczne konteksty chordb czy pozycja i znaczenie rodziny jako struktury opo-
wiedzianej za wsparcie, to tylko niektore aspekty, ktdre stanowiag wazne determinanty
komunikacji medycznej. Miedzy innymi dlatego niektérzy z badaczy postuluja wiacze-
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Ograniczenia protokotow komunikacyjnych

nie do protokoléw notyfikacyjnych kontekstu etnograficznego, aby realizowac bardziej
holistyczny model opieki [10].

Czynniki psychospoteczne

Wiele badan ujawnito role czynnikéw psychospolecznych, ktére nawet w ramach jed-
nego systemu kulturowego istotnie wplywaja na sposéb komunikacji. Miedzy innymi
doswiadczenia pacjentdw, ich zdolno$ci poznawcze, rodzaj dolegliwosci, ple¢, a nawet
miejsce $wiadczonych ustug medycznych warunkujg indywidualne oczekiwania w kon-
tekscie komunikacji z lekarzem. W badaniach Pii von Blanckenburg i wspétpracowni-
kéw zauwazono, ze pacjenci z wyzszym poziomem zaburzen lekowych preferowali ko-
munikaty zwigzane ze wsparciem emocjonalnym, chorzy z depresjg oczekiwali z kolei
rzadszego odwolywania sie do emociji [1]. Pacjenci mlodsi, kobiety i osoby z wyzszym
wyksztalceniem z reguty deklaruja wieksze zapotrzebowanie na szczegotowe i wyczer-
pujace informacje dotyczace diagnozy i terapii. Wymagaja od lekarzy wiekszej uwagi
i wsparcia emocjonalnego [11].

Z naszych badan wynika, ze w kontekscie przekazywania informacji o niekorzystnej
diagnozie pacjenci najrzadziej preferuja model paternalistyczny (5,1%). Najczesciej byt
on wybierany przez starszych pacjentéw i mezczyzn. Model informacyjny (18,8%) byt
czedciej wskazywany przez kobiety i pacjentéw powyzej 40. roku zycia [5]. Warto takze
zaznaczyc, ze s3 chorzy (okoto od 10% do 20%), ktorzy nie chcg pozna¢ zadnych szczego-
tow dotyczacych wlasnego stanu zdrowia.

Istniejg badania wskazujace, ze réwniez kontekst miejsca przekazania diagnozy moze
mie¢ wplyw na ocen¢ jakosci komunikacji medycznej. Pacjenci odwiedzajacy gabinet
prywatny posiadali, w naszych badaniach, wigksza szans¢ na wyrazenie swoich wat-
pliwosci co do zaproponowanego postepowania terapeutycznego niz pacjenci leczeni
w szpitalach czy przychodniach publicznych [5].

Znajomos¢ jezyka, szczegdlnie w aspekcie ruchéw migracyjnych i globalizacji, ma
fundamentalne znaczenie dla komunikacji medycznej, zwlaszcza w sytuacjach zwiaza-
nych z przekazywaniem niekorzystnych informacji medycznych. Leah Karliner ujawni-
la, ze w krajach anglojezycznych populacje z ograniczong znajomoscia jezyka angielskie-
go otrzymuja gorszg opieke niz osoby biegle méwigce po angielsku [12].

Czynnikéw psychospotecznych, ktore warunkuja konteksty komunikacji medycznej,
jest oczywiscie o wiele wiecej. Proba ich skatalogowania prawdopodobnie zakonczytaby
sie fiaskiem. Ta konstatacja moze nas prowadzi¢ w strone rozumienia protokotéw jako
»drogowskazéw komunikacyjnych”, formalnych podpowiedzi, ram, ktére kazdorazowo
nalezy wypelni¢ indywidualng trescig podczas spotkania z pacjentem.
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Struktura protokotow

Mysle, Ze mozna przyja¢ z pewnym prawdopodobienstwem, ze czes¢ autoréw protoko-
léw komunikacyjnych jest $wiadoma ich zalet i wad. Ta $wiadomos¢ prawdopodobnie
indukuje mnogos$¢ rozwiazan co do przeznaczenia, struktury czy rodzajéow proponowa-
nych rozwigzan.

Pierwsze wytyczne dla praktyki komunikacji medycznej pojawily si¢ w USA w latach
60. i 70. XX w. [13] na gruncie ruchu dekonstruujacego paternalizm medyczny oraz ,,hu-
manizujacego $mier¢”. Chcgc zwrdci¢ uwage na wazno$¢ komunikacji dla relacji perso-
nelu medycznego i pacjentéw, zaczeto wypracowywac ,standardy” lub ,,zasady opisujace
dobre praktyki komunikacyjne”. Ta logika nie tylko akcentowala znaczenie komunikacji
i jej jakosci, ale przyczynita sie takze do rozwoju kompetencji miekkich w trakcie ksztal-
cenia akademickiego.

Na przestrzeni lat powstato wiele rozwigzan, ktore skrystalizowano w formie proto-
kotéw komunikacyjnych. Do najbardziej rozpowszechnionych naleza modele ,,liniowe”
lub ,,krokowe” takie jak np. SPIKES. Opisuja one kolejne aspekty rozmowy, porzadkujac
ja i akcentujac najwazniejsze etapy. Innym rozwigzaniem sa standardy oparte na kata-
logu kompetencji, ktore ktadg nacisk na rozwoj niezbednych dla efektywnej komunika-
cji z pacjentem do$wiadczen. Przyktadem takiego rozwiazania jest protokot COMFORT.
Istnieja takze propozycje, takie jak metoda dialektyczna, odwotujace si¢ do okreslonych
technik komunikacyjnych.

W bogatym katalogu rozwigzan mozemy odnalez¢ rozne aksjologie. Sa protoko-
ty akcentujace role rodziny i waznos$¢ jej wspolpracy z personelem medycznym (np.
COMFORT). Sa rozwigzania ukierunkowane na komunikacje z rodzicami pacjentéw
pediatrycznych (np. EMPATIA). Mozemy spotkaé propozycje przygotowane na potrze-
by komunikacji zdalnej (CONNECT czy modyfikacja protokotu stuzacego notyfikacji
informacji o $mierci pacjenta ,,In person, In time...”). Znajdziemy réwniez protokoly
przeznaczone dla konkretnych grup pacjentéw, np. model przekazywania niekorzyst-
nych informacji osobom z niepelnosprawnoscia intelektualng czy kobietom, u ktorych
zdiagnozowano $mier¢ plodu lub jego wade rozwojowa (Metoda pieciu krokow).

Podsumowanie

Od wielu lat w literaturze przedmiotu prowadzona jest dyskusja dotyczaca oceny sku-
tecznosci rozwiazan i efektow stosowania protokoléw. W jej przebiegu zrodzil si¢ szereg
argumentdow krytycznych, ktére mozna sprowadzi¢ do kilku zarzutow:
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Ograniczenia protokotow komunikacyjnych

wigkszo$¢ protokotdw nie bierze pod uwage plci, przekonan religijnych czy rodzaju
choroby, chociaz badania podkreslaja istotnos¢ tych zmiennych jako warunkujacych
preferencje komunikacyjne pacjentow,

najpopularniejsze rozwigzania s3 najczesciej kopiowane i nie uwzgledniajg réznic
spoteczno-kulturowych, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do skutkéow o charak-
terze jatrogennym,

protokoty ograniczajg interakcje lekarza z pacjentem do okreslonej liczby krokéw, nie
podkreslajac warstwy sytuacyjnej i indywidualnosci spotkania, pomijajac oczekiwa-
nia i potrzeby pacjentow,

protokoly liniowe sg w duzej mierze nieadaptacyjne [14] i zakladajg asymetrie rol po-
legajaca na kierownictwie lekarza dokonujacego notyfikacji,

protokoty skupiaja uwage pacjenta i lekarza na jednej rozmowie, tymczasem wiele
badan podkresla, ze przekazywanie niekorzystnych informacji jest bardziej adapta-
cyjne, jesli zostanie potraktowane jako proces [15], ktoéry posiada swoja indywidual-
na dynamike, dzieki ktorej chory moze przyswoi¢ trudne wiadomosci w czasie wla-
$ciwym dla niego [16],

protokoly ,drenujg” personel medyczny z kompetencji komunikacyjnych (lub ko-
niecznosci ich nieustannego rozwoju), sprowadzajac rozmowe do okreslonej mecha-
niki [13],

protokoty moga generowac ztudna nadzieje, ze dla kazdego chorego da si¢ zastosowac
taki sam model komunikacyjny, przyczyniaja sie tym samym do rozpowszechnia-
nia iluzji jednej odpowiedzi, iluzji, ze istnieje jedno optymalne rozwigzanie kazdego
problemu medycznego [13] (ze lekarz posiada prawde obiektywna o stanie zdrowia
pacjenta — a takie myslenie moze mie¢ charakter utopii i powodowac jatrogenne na-
stepstwa),

wiele badan wskazuje, Ze stosowanie protokolow w praktyce sprowadza si¢ do ich
czesciowego wykorzystania, manipulowania ich tre§ciami i interpretowania na wiele
réznych sposobow [13],

protokoty prowadza do rosngcej biurokratyzacji i regulacji praktyk opieki zdrowot-
nej [13] opartej o kolejne procedury.

Istnieje kilka argumentéw przemawiajacych za stosowaniem protokoléw jako waz-

nych narzedzi komunikacyjnych:

istniejace rozwigzania nieliniowe zwracajg uwage na rozwoj kompetencji i umiejet-
nosci komunikacyjnych,

protokoly stanowia skuteczne i efektywne narzedzie edukacyjne w procesie ksztalce-
nia studentéw i personelu medycznego,
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- dzigki protokotom interwencja medyczna w sytuacjach trudnych staje si¢ zunifiko-
wana i moze podlega¢ bardziej efektywnej ewaluacji, co daje pracownikom opieki
zdrowotnej mozliwos¢ refleksyjnej oceny wlasnych dziatan i umiejetnosci [13],

- protokoly przyczyniaja sie do rozwoju kompetencji zawodowych i komunikacyjnych,

- protokoly podnoszg standard i jako$¢ opieki medycznej,

- wiele badan podkresla, ze protokoly ,,odbarczajg” emocjonalnie lekarzy, gruntujac
ich poczucie profesjonalizmu i redukujac stres zwigzany z notyfikacja trudnych in-
formacji medycznych.

Zalety i wady protokolow byly w literaturze przedmiotu wielokrotnie dyskutowane.
Ich zwolennicy twierdza, ze protokoly moga podnies¢ jako$¢ opieki i zredukowac liczbe
btedow. Krytycy z kolei argumentuja, ze przyczyniaja sie do konstruowania medycyny
opartej na ,,ksigzkach kucharskich” oraz skutkuja obnizeniem kwalifikacji lekarzy i tym
samym jakosci opieki [13]. Mysle, ze aby podja¢ sie proby oceny ich przydatnosci i sku-
tecznosci, nalezy najpierw je pozna¢, do czego w niniejszej publikacji goraco zachecamy.
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KOMUNIKACJA WERBALNA W StUZBIE ZDROWIU

Wprowadzenie

Komunikacje mozna postrzegac jako jeden z gtéwnych skladnikéw pracy kliniczne;j. Jest
ona kluczowa we wszystkich aspektach pracy z chorym, a takze na kazdym etapie lecze-
nia. W ten wlasnie sposob lekarz nawiazuje relacje z pacjentem, przekazuje i otrzymuje
informacje oraz podejmuje decyzje dotyczace leczenia. Przekazywanie niekorzystnych
informacji medycznych jest specyficzng sytuacja kliniczna. Posiadanie rozwinietych
umiejetnosci w tym zakresie jest szczegdlnie wazne w sytuacjach, w ktoérych zagrozone
jest zycie pacjenta. Dbalo$¢ o sposob przekazania wiadomosci §wiadczy nie tylko o kom-
petencjach komunikacyjnych nadawcy, ale takze o jego wrazliwosci, uprzejmosci i uwaz-
nosci na chorego. Rozmowa bezposrednia, ktora jest kwintesencjg komunikacji werbal-
nej, w przekazywaniu informacji o niepomys$lnym rokowaniu jest dla chorego szansg na
uzyskanie od lekarza obok niechcianej diagnozy takze stow wsparcia, wiedzy odnosnie
do kolejnych etapéw postepowania czy zapewnienia, zZe pacjent nie zostanie pozostawio-
ny sam sobie i uzyska pomoc, ktérej potrzebuje [1].

Mimo codziennego kontaktu z pacjentem, pod presja roznych czynnikow, np. wyso-
kiego poziomu biurokracji w ochronie zdrowia, moze pojawic sie tendencja do pomija-
nia rozmowy bezpos$redniej i nieuwzgledniania jej podczas opieki medycznej. W niniej-
szym tekscie postaramy si¢ omowic elementy komunikacji werbalnej, czyli odnoszace sig
do tresciowego aspektu wypowiedzi [2]. Poswiecimy szczegdlng uwage temu, jak wptywa
ona na relacje miedzy pracownikiem ochrony zdrowia a pacjentem. Dodatkowo przed-
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stawimy wskazowki dotyczace tego, w jaki sposéb mozna poprowadzi¢ rozmowe tak, aby
byla ona bardziej efektywna, oraz czego powinni$my unika¢ w kontakcie z pacjentem.

Dlaczego warto dba¢ o dobrg komunikacje?

Komunikacja pomiedzy pracownikiem ochrony zdrowia a pacjentem wplywa na wiele
aspektow procesu leczenia. Wéréd nich mozemy wyrdznic: samopoczucie chorego, jego
zadowolenie z opieki czy postrzeganie oraz rozumienie przekazywanych mu informa-
cji medycznych. Ponadto moze ona determinowac to, w jaki sposéb pacjent radzi sobie
z chorobg oraz jak okresla swoja jakos¢ zycia [3,4].

Przekazywanie informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz planu leczenia powinno
odbywac si¢ w sposob umozliwiajacy pacjentowi swiadomy oraz aktywny udziat w pro-
cesie leczenia, tj. w sposdb jasny, zrozumialy i dostepny. Wazne jest dostosowanie formy
przekazywanych treéci i uwzglednienie czynnikow takich jak mozliwoéci poznawcze,
wiek, przebyte i wspolistniejace choroby, cechy indywidualne pacjenta [5,6].

Pracownicy ochrony zdrowia sa zobowigzani do przekazywania informacji w szero-
kim zakresie, informacji dotyczacych celu, dzialania i skutkéw podawanych lekéw oraz
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, a takze informacji o stanie zdrowia, dostep-
nych metodach diagnostycznych i leczniczych, prawdopodobnych nastepstwach ich sto-
sowania badz odstapienia od nich, obecnych wynikach leczenia oraz prawdopodobnych
rokowaniach. Takie dzialanie nie jest tylko dobrg praktyka, ale rowniez obowigzkiem
osoby wykonujacej zawdd medyczny. Informowanie pacjenta jest wyrazem poszanowa-
nia jego godnosci i prawa do samostanowienia [5].

W tabeli 1 zostaly przedstawione korzysci ptynace z prawidlowej komunikacji.
Wyszczegolniono pozytywne aspekty dotyczace nie tylko samego pacjenta czy jego ro-
dziny, ale tez lekarza. Jak mozna zauwazy¢, dobra komunikacja jest istotna dla zapew-
nienia wysokiej jakosci opieki medycznej. Wiele skarg pacjentéw na opieke moze wyni-
kac¢ wlagnie z niewlasciwej komunikacji.
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Komunikacja werbalna w stuzbie zdrowiu

Specyfika komunikacji werbalnej

W komunikacji werbalnej, gdy patrzymy na kontekst medyczny, rozrézniamy czesé
kognitywna, skupiong na leczeniu (komunikacja instrumentalna), oraz cze$¢ emocjo-
nalna, skupiong na opiece (komunikacja afektywna). Oba komponenty uzupelniaja si¢
wzajemnie [3].

W praktyce medycznej na pierwsze miejsce czesto wysuwa si¢ komunikacja instru-
mentalna. Zawiera ona wszystkie umiejetnosci oraz wiedze ekspercka, po ktdra zglasza
si¢ i ktorej oczekuje pacjent podczas konsultacji medycznej. Obserwujemy wtedy zacho-
wania takie jak udzielanie informacji medycznych, zadawanie pytan pacjentowi, anali-
za wykonanych testow i badan, zalecenia dotyczace leczenia oraz omdéwienie jego powo-
doéw, korzysci czy skutkéw ubocznych [3, 9].

Przy calej procedurze konsultacji medycznej wazne jest, aby informacje byly prze-
kazane w sposob zrozumialy dla pacjenta. Za te cze$¢ odpowiedzialna jest komunika-
cja afektywna, podczas ramach ktorej lekarz probuje nawigzacé relacje oraz stara si¢ trak-
towa¢ pacjenta jako osobe, a nie jedynie jako przypadek. Komunikacja afektywna jest
zfozona. Tutaj zwracamy uwage na sposob formulowania wypowiedzi oraz jej tadunek
emocjonalny. W kontakcie z pacjentem na poczatku lekarz przedstawia sig, a nastepnie
zwraca sie do pacjenta, okazujac troske i empatie, udziela werbalnego wsparcia oraz sta-
ra si¢ by¢ przyjazny, otwarty, szczery i peten troski [3, 9].

Takie rozréznienie rodzajow komunikacji, umozliwia dostrzezenie pewnej réznicy
miedzy nimi oraz sposobu, w jaki moga si¢ uzupetnia¢. W kontakcie z pacjentem w mo-
mencie, gdy komunikacja instrumentalna zwigzana z leczeniem wywola trudnosci emo-
cjonalne (np. informacja o diagnozie lub operacji wywola niepokdj u pacjenta), komu-
nikacja afektywna moze skutecznie przywroci¢ rownowage emocjonalng oraz wesprzec
w trudnej sytuacji [3, 9-10].

Umiejetnosci interpersonalne zwigzane z komunikacja werbalna

W komunikacji werbalnej pierwszym istotnym krokiem jest ciekawo$¢. Pomaga ona
w kontakcie z pacjentem poprzez uwazne szukanie informacji niezbednych dla procesu
leczenia. Oprocz pragnienia poznania, ktére umozliwia zbadanie perspektywy pacjenta
oraz jego narracje i histori¢ choroby, potrzebna jest tez pewna gotowos¢ i otwarto$¢ na
przyijecie tego, co pacjent ma do powiedzenia [11].

Kolejny aspekt dotyczy empatii. Empatyczna werbalizacja nastepuje poprzez iden-
tyfikowanie uczu¢ swoich i pacjenta oraz niezaprzeczanie im. Dzieki umiejetnosci spo-
strzezenia nastawienia i oczekiwan rozmoéwcy empatyczny lekarz w naturalny sposéb
nawiazuje dobry kontakt i wytwarza wiez z pacjentem. Wazna jest uwazno$¢ w tym pro-
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cesie — aby nie przekroczy¢ pewnych granic zawodowych. Moze zdarzy¢ sie, ze opieka
nad pacjentem bedzie wymagata innego podejscia, co bedzie wigzalo si¢ z postawg bar-
dziej zdystansowang oraz stanowczg [10-11].

Niezwykle istotnym elementem komunikacji jest u§wiadomienie sobie wiasnych
stabosci, bledéw i ograniczen. Dopiero gdy to zrobimy, jesteSmy w stanie pracowacé
nad sobg, a nastepnie poprawic¢ swoje umiejetnosci. Wazna jest uwaznos¢ i otwartosc,
poniewaz bez nich mozemy nie dostrzec bledéw takich jak zbyt szybkie tempo mo-
wienia, niewyrazna artykulacja wyrazéw lub uzywanie niezrozumialych dla pacjenta
sformutowan [10].

Jak przekazywac informacje pacjentom?

Pracownicy ochrony zdrowia moga nie zdawa¢ sobie sprawy, ze na co dzien korzystaja
z dwoch jezykow. Jednym z nich jest jezyk potoczny, drugim - trudniejszy dla osob spoza
branzy medycznej - jezyk medyczny. Pacjenci zazwyczaj nie s3 zaznajomieni ze specja-
listycznym stownictwem, dlatego warto upewniac sie, czy wszystko zostalo zrozumiane.
Przydatne przy tym jest uzywanie jasnych i precyzyjnych okreslen. W sytuacji, gdy pa-
cjenci posiadaja podstawowa wiedze na temat jezyka medycznego i staraja sie go uzywac
tak, aby uzyska¢ wigcej informacji oraz osiggna¢ lepszy kontakt z lekarzem, nadal nale-
zy rezygnowac z proby upewnienia si¢, czy wszystkie informacje zostaly nalezycie zro-
zumiane [3].

Najlepszym wyjsciem jest wypracowanie wspolnego stownika dotyczacego poru-
szanego tematu oraz unikanie profesjonalnego stownictwa (w mowie potocznej niekto-
re sfowa moga oznacza¢ zupelnie co innego), skrétéw myslowych (prosze sig¢ przygoto-
wac - co wlasciwie zrobi¢?) badz zargonu medycznego, ktéry moze wprowadzaé w blad
(np. wynik negatywny - ktory dla pacjenta jest korzystny) [10].

Zazwyczaj najtrudniejszym etapem jest pierwsze spotkanie i nawigzanie kontaktu -
szczegolnie w sytuacji, gdy pacjent jest nieufny i nie wie, czego si¢ spodziewac. Silne
emocje dezorganizuja procesy poznawcze (uwage, pamigc i racjonalne myslenie) oraz
wywolujg stany napiecia. Gdy sie tak dzieje, najlepiej na poczatku udzieli¢ wsparcia,
sprobowac wyciszy¢ emocje, da¢ wyraz pelnej akceptacji, w skrajnej sytuacji odroczy¢
rozmowe [10].

Przed przekazaniem komunikatu wazna jest analiza mozliwosci emocjonalnych,
sensorycznych i poznawczych. Jest to istotne dla dobrania odpowiednich srodkéw prze-
kazu. W przypadku wystepowania deficytu stuchu, pamieci bezposredniej lub uwagi
warto zastosowaé pisemna forme podczas nawigzywania kontaktu lub uzywaé wielo-
krotnych powtdrzen. Natomiast ograniczenia poznawczo-intelektualne stwarzajg po-
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trzebe uproszczenia informacji, ktéra nadal powinna by¢ jednak precyzyjna i wielokrot-
nie powtarzana. Wazne jest przy tym, zeby pozyskiwac¢ informacje zwrotne, ktére beda
potwierdzeniem wilasciwego zrozumienia sytuacji [10].

Tworzac relacje terapeutyczng z pacjentem, nalezy dazy¢ do stworzenia klimatu re-
dukujacego poczucie zagrozenia i niepewnosci. Zwigksza to poczucie bezpieczenstwa
pacjenta [2].

Przekazywanie niepomyslnych wiadomosci zawsze jest trudne dla obu stron. Mimo
najlepszych checi ze strony lekarza przekazywane informacje moga wywota¢ szok. Tresci,
ktorych jest za wiele i przychodzg za szybko, nie zostaja wtedy przyswojone. Istotne
jest, aby upewnic sie, czy i jak pacjent zrozumial przekazane mu informacje, a nastep-
nie odpowiedzie¢ na jego pytania po wczesniejszym ich doprecyzowaniu. Przykladowa
sytuacja, ktéra moze stworzy¢ nieporozumienie: Panie doktorze, ile jeszcze to potrwa?
Zapytanie moze odnosic si¢ do dlugosci zycia lub leczenia [10].

W kontakcie z pacjentem profesjonalny lekarz powinien okazywaé mu cierpliwos¢
iszacunek, stworzyc¢ sytuacje bezpiecznej rozmowy oraz okazac swoje zrozumienie. Mimo
réznych reakcji emocjonalnych - nieraz gwalttownych - stara¢ si¢ wspdtczu¢ oraz po-
zwoli¢ pacjentowi na wyrazanie uczu¢. Zachowanie pacjenta czgsto wynika z niepokoju,
ztosci lub zagubienia. Nalezy jednak caly czas pamietac o granicach zawodowych oraz -
w momencie, gdy jest to wskazane - przyja¢ postawe stanowcza i zdystansowang [12-13].

W sytuacjach, gdy stawiane s pytania dotyczace drazliwych tematéw czy intymnych
sfer zycia, warto kierowa¢ sie delikatno$cig. Mozna sprobowa¢ wyjasni¢, po co nam te
informacje, oraz zapewnic o poufnosci [12].

Rozmowa prowadzona w duchu cierpliwosci i szacunku zaowocuje zadowoleniem pa-
cjenta, zwigkszeniem jego poczucia warto$ci oraz takim zakonczeniem kontaktu terapeu-
tycznego, dzieki ktdremu pacjent ma poczucie zrozumienia oraz ,,zaopiekowania” [13].

Techniki usprawniajgce komunikacje, przydatne szczegoélnie podczas
przekazywania niepomysinych informacji

W komunikacji z pacjentem lekarzowi potrzebna jest pewna wszechstronno$¢ relacyj-
na. Jest to zdolnos$¢ do dopasowania si¢ do sposobu komunikacji i wchodzenia w relacje
z roznymi pacjentami w taki sposob, aby stac si¢ osobg, ktérej pacjent w danym momen-
cie potrzebuje. Do osiggniecia takiej umiejetnosci potrzebna jest pewna doza samore-
fleksji i nastawienia petnego szacunku i akceptacji. Pomocne w tym podejsciu beda tez
techniki opisane ponizej oraz przedstawione w tabelach 112 [11, 14-17].
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Zwieztos¢ komunikatow

Zwigztos¢ i jasnos¢ komunikatu sg niezwykle wazne, by nie przytloczy¢ pacjenta nad-
miarem informacji. Jasno$¢ komunikatu osiggniemy poprzez uzywanie prostego i zro-
zumialego stownictwa, a jego zwieztos¢ dzieki przekazywaniu tylko przydatnych oraz
niezbednych tresci. Dlugos¢ wypowiedzi nalezy dostosowac do sytuacji. Najlepiej uzy-
wac krotkich komunikatow i unikaé zdan wielokrotnie ztozonych [18].

Technika strzatu ostrzegawczego

Wazne jest, aby dostosowa¢ zakres informacji do zasoboéw poznawczych pacjenta - nie
przekazywa¢ wigcej, niz w danej chwili jest w stanie przyjac i chce ustysze¢. Sposobem
na przygotowanie osoby na niekorzystne badz trudne informacje jest technika sygnatu
ostrzegawczego. Przykladem jest zdanie: Niektorzy pacjenci chcg wiecej wiedzie¢ o swojej
chorobie... Nastepnie reakcja pacjenta wskaze nam, czy nalezy kontynuowac¢ rozmowe.
W sytuacji, gdy musimy przekaza¢ natychmiast wazng informacje, mozemy uzy¢ sygna-
tu ostrzegawczego, aby przygotowac osobe na nadchodzacy komunikat. Mowimy przy-
kiadowo Przykro mi, Ze musze Panu/i przekazac te informacje...; Chciatbym miec lepsze
wiesci..., a nastepnie, po parosekundowej przerwie, koniczymy zdanie [10].

Konfrontacja

Technika ta ma pomodc wyjasni¢ niespdjnos¢ i ambiwalencje w odpowiedziach oraz
o$wiadczeniach pacjenta [12]. Podczas rozmowy moga u niego pojawic si¢ emocje, ktore
nie s3 zauwazane przez klinicyste do momentu, gdy wypowiedz pacjenta i jego zachowa-
nie zaczynaja by¢ skrajnie niespdjne. Aby rozstrzygnac, jakie nastawienie naprawde do-
minuje u pacjenta, uzywamy technik konfrontacyjnych [10].

Jedna z technik konfrontacyjnych z rzeczywistoscig jest urealnienie. W sytuacji, gdy
pacjent ze wzgledu na swoja chorobe postrzega znieksztalcony obraz rzeczywistosci, le-
karz ma obowiazek przyblizy¢ mu swojg alternatywna wizje. Wazne jest, aby kategorycz-
nie nie zaprzecza¢ (spowoduje to natychmiastowe wycofanie si¢ pacjenta z kontaktu),
lecz wskaza¢ na mozliwos¢ innego postrzegania oraz wyjasnienia sytuacji [12].

Uzupelniajacg metoda jest stowne wyrazanie watpliwosci przez lekarza co do ade-
kwatnosci sadow i spostrzezen pacjenta. Stosujac t¢ metode nie skupiamy si¢ na okaza-
niu aprobaty lub dezaprobaty, lecz na zachecaniu do zmiany sposobu patrzenia na dane
zagadnienie. Wskazujemy na odmienne punkty widzenia [12].

Sklonienie do refleksji, a przez to konfrontowanie pacjenta z jego spostrzezenia-
mi, mozna osiggna¢ poprzez poszukiwanie zrédel emocji. Jest to proba sklonienia do
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refleksji nad stanem emocjonalnym oraz jego bezposrednimi przyczynami. Lekarz za-
checa do poszukiwania zwigzkéw miedzy zachowaniem pacjenta a jego uczuciami.
Nastepnie probuje przettumaczy¢ to, co méwi pacjent, na jezyk uczu¢. Lekarz, wykorzy-
stujac swoja empatie, koncentruje sie na tym, co pacjent prawdopodobnie czuje, opowia-
dajac np. o swoich obawach dotyczacych choroby [12, 19]. Przyklady zdan przedstawio-
no w tabeli 2.

Stosowanie pytan otwartych

Konsultacja medyczna, nawet jesli jest poprzedzona wywiadem chorobowym, powin-
na by¢ rozmowg. Zdarza sie, ze zamiast wzajemnej wymiany informacji pojawia si¢ mo-
nolog ze strony lekarza lub pacjenta. Klinicysta w obu przypadkach musi wiedzie¢, jak
postepowac, a nastepnie dobra¢ odpowiednie srodki, tak aby uzyskac¢ jak najwigcej po-
trzebnych informacji od pacjenta. Nalezy pozwoli¢ mu swobodnie méwi¢, jednoczesnie
kontrolujac przebieg wywiadu [12, 18, 20].

W sytuacji, gdy mamy do czynienia z osobg maloméwna i nieSmiala, pomocne be-
dzie zadawanie pytan otwartych, naprowadzenie na mozliwe odpowiedzi oraz zacheca-
nie do pytan. Pracownik ochrony zdrowia nie moze dopusci¢ do sytuacji, w ktdrej swoim
stowotokiem sprawia, ze rozmoéwca jedynie odpowiada na szybko zadane pytania za-
mbknigte [12, 21]. Pytania otwarte daja pacjentowi wiekszg szans¢ na rozwinigcie tematu
i ujawnienie istotnych tresci [10].

Stosowanie si¢ do ponizszych wskazéwek moze przyczynic si¢ do jeszcze doktadniej-
szej i bardziej skutecznej komunikacji z pacjentem.
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Tabela 1. Techniki usprawniajgce komunikacje

Formulowanie interpretacji na probe - po otrzymaniu informacji od pacjenta - w celu uzyskania
informacji zwrotnej od pacjenta (parafrazowanie).

Nadawanie jasnego sensu wypowiedziom nieprecyzyjnym (klaryfikowanie) — upewnianie sie, czy lekarz
zrozumial dobrze wypowiedz pacjenta.

Porzadkowanie zdarzen w czasie lub wedlug ich skutkow
(= znajdowanie logiki w wypowiedziach pacjenta).

Przekazywanie informacji zwigzanych z zagadnieniami, o ktorych pacjent juz styszat
(= ulatwianie zapamietywania).

Zadawanie pytan o zdrowie psychiczne, a nie tylko somatyczne.

Opracowano na podstawie: [10, 12, 18, 21-22]
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Tabela 2. Przyktadowe zwroty, szczegdlnie potrzebne w przekazywaniu
niepomyslnych informacji

Na poczatek rozmowy:
o Czy kto$ rozmawiat z Panem* na ten temat?
o Jakie informacje Panu przekazano, co Pan wie na dany temat?

Okreslenie potrzeb pacjenta:

o Czy chciatby Pan, aby Pana rodzina byla obecna, kiedy bedziemy o tym rozmawiaé?

o Czy wolatby Pan, Zebym rozmawiat o tym z Panem, czy z Pana cérkg?

o Niektorzy ludzie cheg by¢ bardzo zaangazowani w podejmowanie decyzji dotyczgcych ich opieki medycznej,
a niektorzy cheg, aby lekarz po prostu wydat im zalecenia - jak Pan czuje, ktéra forma jest blizsza Panu?

o Czy mdgltby mi Pan to przyblizy¢?

Konfrontacja tresci:

o Slysze, ze mowi Pan - wszystko jest dobrze, jednak widze, ze jest Panu trudno i placze Pan... (urealnienie)
o Prosze spojrzec... czy nie wydaje si¢ Panu to nierzeczywiste? (stowne wyrazanie watpliwosci)

o Mowi Pan, ze... Jakie to budzi w Panu uczucia? (poszukiwanie Zrodet emocji)

o Jak Pan ocenia swoje postepowanie? Czy w tej chwili jest Pan zadowolony ze swojego postepowania?
(zachecenie do oceny)

o Pacjent mowi: Jestern martwy w srodku, Klinicysta odpowiada: Rozumiem to tak, ze nie ma Pan energii
do zycia... (proba przettumaczenia jezyka uczuc)

Przekazywanie informacji z wczesniejszym ostrzezeniem:

o Co lekarz powiedzial Panu wczesniej?

o Kiedy pojawil sig pierwszy symptom, pomyslat Pan, ze co to moze by¢?
Ostrzezenie moze na przyktad brzmie¢: Miat miejsce powazny wypadek samochodowy; Pana zona
brata w nim udzial. Stuchacz ma chwile, aby zrozumie¢ komunikat. Po tym nastgpuje zta wiadomos¢.
Z przykroscig musze Panu powiedzieé, ze Pana zona nie przezyla.

o Przykro mi, ze muszg Panu to powiedziec.

o Wiem, ze to nie jest dobra wiadomos¢.

o Chciatbym mie¢ lepsze wiesci.

o Wydaje mi sig, ze Patiska choroba wyglada na powazniejszg, niz sig na poczgtku wydawato.

o Mam Panu do przekazania zte wiesci. Przykro mi, Ze musze to Panu powiedziec.
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Po przekazaniu niepomyslnej wiadomosci:

o Wiem, ze to moze by¢ przytlaczajqgce; przekazatem Panu wiele informacji. Czy jest Pan w stanie zastanowic
sig nad pytaniami, ktére chciatby Pan mi zadac?

o Wiem, ze to musi by¢ trudne. Prosze mi wyjasnic, co Pan zrozumiat? Chce si¢ upewnic, ze wyrazitem
sig jasno.

o Czy Pan wie, co to znaczy? Prosze powiedziec mi swoimi stowami.

Wsparcie emocjonalne:

o Widze, jak bardzo jest to przykre.

o Czy moge potrzymac Pana za reke.

o Przykro mi z tego powodu. Jest to bardzo trudna wiadomos¢. Czy sq jakies pytania, na ktére mégtbym
teraz odpowiedziec? Wigcej na ten temat bedziemy rozmawiac w nastepnym tygodniu.

o Slysze, ze martwi si¢ Pan (wymieni¢ objawy, bol, skutki uboczne itp.)

To jest choroba postepujgca, ale na pewno zrobimy dla Pana wszystko, co w naszej mocy (nalezy by¢
pelnym nadziei i wspélczucia, ale nie nalezy dawac falszywego obrazu sytuacji).

o Jesli wypowiedz i towarzyszace jej zachowanie wyrazaja niekonsekwencje, zawsze w wigkszym stopniu
ufa si¢ tresci przekazu niewerbalnego, zas technikg rozstrzygajaca bywa konfrontacja, czyli komentarz
do wypowiedzi pacjenta, np. Mowi Pan, ze wszystko jest dobrze, a ptacze Pan?

o Rozumiem, ze czuje si¢ Pan obezwladniony przez lgk...
o Jakie to budzi w Panu uczucia?
o Niepokoi mnie, ze Pan...

Wsparcie instrumentalne:

o Przygotowatem dla Pana kilka waznych informacji, ktére mogq sie Panu przyda.

o W sytuacji, kiedy trzeba wybra¢ konkretng placéwke: Istnieje kilka placowek, do ktérych mégtby Pan sig
udaé. Chciatbym, zebysmy wspolnie zastanowili sie nad najlepszq dla Pana opcjg (wyliczenie placowek).

Zakonczenie rozmowy:

o Jesliinformacje powinny by¢ roztozone na kilka wizyt: Wiem, ze to skomplikowane; mozemy porozmawiaé
ponownie jutro, abym mdgl odpowiedzie¢ na wszystkie Pana pytania.

o W razie, gdyby nasunely si¢ Panu jakiekolwiek pytania, prosze pamietac, ze jestem do Pana dyspozycji.
Chetnie na nie odpowiem.

o Prosze pamietac, ze jestem tu, zeby Panu pomdc.

o W razie, gdyby potrzebowal Pan kolejnej rozmowy, prosze daé znaé.

Opracowano podstawie: [2, 10, 12, 23-26]

* W przykladowych wypowiedziach i pytaniach przyjeto forme ,Pan” jako najprostsza gramatycznie.
Na potrzeby konkretnej sytuacji komunikacyjnej nalezy dopasowaé formy zwracania si¢ do pacjenta
zgodnie z jego oczekiwaniami i dotychczasowa wspolpraca z lekarzem/pracownikiem systemu ochro-
ny zdrowia.
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Czego unika¢ w rozmowie z pacjentem?

Nie wszystkie zachowania lekarza podczas kontaktu z pacjentem majg warto$¢ terapeu-
tyczng. Niektore praktyki stosowane podczas pracy klinicysty z pacjentem lub jego ro-
dzing s bledami jatrogennymi. Do takich bledéw nalezag m.in. wypytywanie z nad-
miernym zaangazowaniem i naciskiem o konkretne objawy, sugerowanie dolegliwosci
i odpowiedzi na zadane przez klinicyste pytania, pomniejszanie cierpien opisywanych
przez pacjenta oraz zadania udowodnienia prawdziwosci zglaszanych dolegliwosci.
Wymienione zachowania sg nieetyczne, nie s jednak jedynymi, ktdre zakldcaja komu-
nikacje lekarz-pacjent. Ponizej przedstawiono praktyki, ktére nie sg korzystne dla kon-
taktu medycznego, oraz wskazowki, jak unikna¢ wymienionych bledow [12].

Nie oszukuj pacjenta, ale tez nie odbieraj mu nadziei

Nadzieja moze by¢ zwigzana z wieloma aspektami. Nawet jesli nie jest mozliwe catkowite
wyzdrowienie, nie nalezy jej pacjentom odbiera¢. Moze ona by¢ zwigzana jeszcze z szan-
s3 na polepszenie stanu zdrowia (przynajmniej na pewien czas), potrzeba domkniecia
spraw, realizacjg niektérych planéw lub chociaz ze spokojng $miercig w otoczeniu uko-
chanych os6b [10].

Badz gotowy na cisze

Po otrzymaniu niekorzystnych wiadomosci pacjent potrzebuje chwili na przyswojenie
informacji. Cisza nie $wiadczy o niekompetencji lub ignorowaniu problemu przez leka-
rza, ale o jego akceptacji i probie zrozumienia reakcji pacjenta [10].

Brak pytan i komentarzy ze strony pacjenta nie jest sygnalem, ze chce on zrezygno-
wac z prawa do informacji. Pacjent moze nie posiada¢ odpowiedniej wiedzy umozli-
wiajacej sformulowanie pytania. Innym wyjasnieniem jest niesmialo$¢ lub skrepowa-
nie rozmowa w warunkach, ktdére nie zapewniajg intymnosci. W zwiazku z tym jedynie
w sytuacji, gdy pacjent w sposob niebudzacy watpliwosci oznajmia, ze jego wola jest bycie
nieinformowanym (fakt ten powinien by¢ udokumentowany), dopuszczalne jest, zeby
osoba wykonujaca zawdd medyczny nie udzielita informaciji [5].

Wyczucie momentu, w ktérym powinna nastgpi¢ kontynuacja rozmowy, bedzie
tatwiejsze, gdy podazymyza pacjentem, tzn. wczujemy sie w jego potrzeby i emocje. Chwila
napiecia podczas oczekiwania moze by¢ nieprzyjemna, jednak nie nalezy si¢ jej bac.
W odpowiednim momencie zastosowana moze zosta¢ technika werbalizacji: nazywanie
reakgji pacjenta oraz zadawanie mu pytan, np. takich jak: Czuje, ze trudno Panu mowic
o tym temacie, czy cos Pana zaniepokoito? Czy chce mnie Pan o cos zapytac? [10].
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Nie uciekaj od pacjenta

Przekazywanie niepomyslnych wiadomosci powinno odbywac si¢ w odpowiednich wa-
runkach umozliwiajacych spokojng rozmowe. Niedopuszczalne jest zostawienie pacjenta
samego natychmiast po przekazaniu ztych informacji [10].

Nagle odejscie dotyczy nie tylko fizycznego opuszczenia, ale takze unikania badz
zmieniania tematu omawianego z pacjentem w celu odejscia od tego rodzaju tresci, kto-
rych klinicysta jest niepewny. W danym momencie lekarz wycofuje si¢, poniewaz tresci
s3 niewygodne oraz niepokoja nie tylko pacjenta, ale réwniez samego klinicyste [12].

Ucieczka moze spowodowac, Ze pacjent nie bedzie mial szansy zada¢ nurtujacych go
pytan - a w konsekwencji wiadomosci bedg blednie zrozumiane. Nalezy doprecyzowac
informacje, odpowiedzie¢ na pytania, zapewnic pacjenta, Ze nie zostaje sam oraz nastapi
kontynuacja opieki medycznej [10].

Nie ukrywaj emocji i frustracji

Niektére konflikty pojawiaja si¢ jako konsekwencja nieujawnienia swoich frustracji
i emocji. Zrédlo sporu moze by¢ nieoczywiste zaréwno dla pacjenta, jak i pracowni-
ka medycznego. Konflikt moze eskalowac i powodowac¢ coraz wieksza wrogos¢ w relacji
pacjent-lekarz, mimo pozornie biahej genezy. Taka sytuacja jest trudna — powoduje po-
czucie bezradnodci, zlosci, niepewnosci lub smutku. Klinicysta powinien potrafi¢ roz-
pozna¢ swoje emocje i reakcje na dang sytuacje, ale rowniez zwraca¢ uwage na sygna-
ty ptynace od pacjenta, dotyczace jego stanu emocjonalnego. Dzigki rozwijaniu swoich
umiejetnosci w zakresie rozpoznawania uczu¢ i uwaznosci lekarz moze szybciej reago-
wac na dang sytuacje, a w konsekwencji osiagac sukces kliniczny [7].

Unikaj paternalizacji

Zachowania zaliczane do paternalizacji lekarskiej to wszystkie przejawy checi utrzymy-
wania kontroli podczas interakcji medycznej. S nimi m.in. dominowanie w rozmowach,
wyolbrzymianie dla podkreslenia swojego zdania, k6tliwos¢, dramatyzowanie oraz wy-
korzystywanie informacji o pacjencie przeciwko niemu [3, 27].

Zachowania kontrolujace pojawiaja sie¢ w momencie, gdy celem wypowiedzi jest
wplyw na zachowanie odbiorcy oraz osiagnigcie zalozonych przez siebie celow [3, 28].
Pokusa kontroli moze by¢ nieswiadoma, a ingerencja w dzialanie pacjenta, ogranicza-
nie jego wolnosci oraz praw pojawic si¢ w mysl jak najlepszej nad nim opieki. Motywacja
moze by¢ opinia, Ze rozmoéwca nie jest zdolny do samodzielnego podejmowania decyzji
dotyczacych kwestii zdrowia.
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Obecna dobra praktyka i model medyczny odchodza od paternalizmu na rzecz in-
dywidualizmu. Dominujagcym modelem w komunikacji jest wzajemna wymiana infor-
macji - niedominowanie rozméwcy oraz wspdlne podejmowanie decyzji przy wiekszym
skupieniu na pacjencie i stawianiu go w centrum procesu leczenia [7, 29-30].

Nie kieruj sie stereotypami w podejmowaniu decyzji

Moze wydawac sie, ze osoby z nizszej klasy spolecznej (bierzemy pod uwage m.in. do-
chdd i wyksztalcenie) nie potrzebujg wigkszej ilosci informacji oraz kontaktu. Jest to
btedne zalozenie. Zauwazalna jest tym samym potrzeba unikania dyskryminacji ko-
gos$ ze wzgledu na status spoleczny. Badania pokazuja, zZe pacjenci z wyzszych klas spo-
tecznych w wiekszym stopniu otoczeni sg troska, maja lepszy kontakt z pracownikami
ochrony zdrowia, a takze otrzymujg wiecej informacji medycznych [9, 31-32].

Co moze mie¢ wplyw na nastawienie, a nastepnie dzialanie lekarza? Pracownicy
ochrony zdrowia maja tendencje do udzielania informacji w zaleznosci od cech i umie-
jetnodci pacjenta, np. jego stylu komunikacji. Nastawienie klinicysty zmienia si¢ zna-
czaco w strong pozytywna w momencie, gdy pacjent zadaje pytania, ma wywazong eks-
presje odczuwanych emocji oraz otwarcie wyraza swoja opinie [9]. Mozliwe, ze takie
zachowanie stereotypowo wskazuje na osob¢ wyksztalcona, bedaca w stanie przyjac z ta-
twoscig przekazywane tresci. Pomimo tych przypuszczen badacze nie stwierdzili jednak
zwigzku miedzy czestotliwoscig zadawania pytan przez pacjentdw a ich wyksztalceniem
czy mozliwo$cig przyswajania informacji [9]. Podobna sytuacja moze dotkng¢ pacjentow
odczuwajacych wysoki poziom leku.

Badania Richarda L. Streeta pokazuja, ze ocena pacjenta moze nastapic jeszcze przed
rozpoczg¢ciem nawigzywania z nim kontaktu [32]. Dzieje sie¢ tak przyktadowo wtedy, gdy
z gory jest znany jego status spoleczny i ekonomiczny. Lekarze posiadajacy taka wie-
dze mogg automatycznie ignorowa¢ sposob formulowania komunikatéw przez pacjen-
ta [9, 32]. Dobra praktyka jest znajomo$¢ swoich wewnetrznych przekonan oraz stereo-
typow, poniewaz wplywaja one na nastawienie oraz rozmowe z pacjentem. W trakcie
udzielania informacji medycznej zaleca si¢, aby klinicysta pokierowal konsultacja tak,
by pacjent bral w niej aktywny udzial. Szczegélnie wazne w tym aspekcie jest okazywa-
nie troski oraz niepomijanie osob z nizszych klas spolecznych. Lekarz powinien zache-
ci¢ do omowienia obaw pacjenta oraz zadawania przez niego pytan i nie moze zapomi-
na¢ o aktywnym stuchaniu [9].
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Przeszkody w komunikowaniu sig

Efektywna komunikacja zalezy od wielu czynnikéw. Niektore z nich skutecznie utrud-
niajg kontakt z pacjentem. Nieswiadome bariery moga by¢ stalym skiadnikiem rozméow
badz pojawic sie nagle, np. gdy nasz stan psychofizyczny jest nie najlepszy. Do wspomnia-
nych barier naleza: domyslanie sie, przygotowywanie odpowiedzi zanim pacjent zada
lub skonczy pytanie, wybidrcze i niedoktadne stuchanie oraz ocenianie. Niepotrzebne
jest rowniez krytykowanie i obwinianie pacjenta (w tym momencie rozméwca zamyka
sie na treéci i przyjmuje postawe obronna), przerywanie mu lub przekazywanie nadmia-
ru informacji [10]. Zachowanie, ktére dodatkowo moze spowodowac¢ wycofanie si¢ z re-
lacji z lekarzem, to przejawiana przez niego chec kontroli, narzucanie odbiorcy swojej
woli i wizji. Strategia taka bedzie wywolywac opdr u rozméwcy, a tym samym spowal-
nia¢ proces leczenia [2].

Brak aktywnego stuchania

Najczestszym powodem frustracji i niezadowolenia wsrod pacjentow jest brak aktywne-
go stuchania ze strony lekarza. Swiadczeniobiorcy skarzg sie na to, ze nie uzyskuja odpo-
wiedzi na swoje pytania oraz bywaja niedopuszczani do glosu. W momencie, gdy moga
juz zada¢ pytanie, czesto przerywa im sie, zanim zdaza skonczy¢ wypowiedz. W od-
wrotnej sytuacji jednak, gdy to klinicysta moéwi, brakuje przerw na zastanowienie si¢ nad
trescig komunikatu lub zadanie pytania [8].

Lek i jego przejawy

Ograniczanie rozméw czy ich unikanie moze by¢ zwiazane z poczuciem niekompeten-
cji. Lek przed rozmowa pojawi sie, gdy lekarz nie jest w stanie, w swoim przekonaniu,
pomoc pacjentowi - przez co czuje sie calkowicie bezradny. Przykladem takiej sytuacji
jest rozmowa z umierajacym pacjentem, kiedy potrzebuje on od klinicysty wsparcia psy-
chologicznego. Pacjent paliatywny, intensywnie odczuwajacy bél, moze cierpie¢ tak in-
tensywnie, ze opiekujacy si¢ nim personel w pewnym sensie bedzie wspotodczuwac to
cierpienie. Z tego powodu moment bezradnosci moze doprowadzi¢ do poczucia niekom-
petencji - sytuacji, ktorej klinicysta chce unikng¢. W trakcie studiow przyszli pracowni-
cy ochrony zdrowia nie s3 przygotowywani na opisang powyzej sytuacje. Nie otrzymuja
na ogot wskazowek, jak powinni postepowac w takiej sytuacji, a jesli juz takie wskazowki
s3 przekazywane, to maja charakter ogdlnikowy i bardzo uproszczony. Brak algorytmu
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czy klarownej instrukcji bedzie powodem leku i unikania przez lekarzy pacjentéw pro-
blematycznych [18, 33].

Kolejnym rodzajem bariery utrudniajacej kontakt z pacjentem jest lek przed poczu-
ciem winy. Lekarz w momencie przekazywania niekorzystnych informacji dotyczacych
leczenia czy diagnozy moze miec¢ poczucie winy wobec pacjenta. Zwlaszcza gdy podczas
rozmowy pacjent reaguje emocjonalnie na otrzymane wiadomosci i prébuje znalez¢ oso-
be wspolwinng calej sytuacji. Dodatkowo w momencie, gdy pacjent jest przewlekle lub
nieuleczalnie chory i w niewielkim stopniu mozna mu pomoc, pojawia si¢ poczucie winy
zwigzane z ograniczeniami medycyny [18, 34].

Ostra reakcja emocjonalna pacjenta sama w sobie moze by¢ lekotwércza. Obawa roz-
mowy o chorobie, objawach czy rokowaniach moze by¢ spowodowana spodziewang re-
akcja pacjenta na przekazywane informacje. Klinicysta czesto nie wie, w jaki sposob roz-
mawiac oraz jak zachowa¢ si¢ w obecnosci pacjenta, ktéry reaguje gniewem, zloscig czy
placzem na ustyszane tresci [18, 35].

Lekarz funkcjonuje w pewnym s$rodowisku, w ktérym z powodéw zawodowych
moze uchodzi¢ za eksperta. Zdarza sie, ze podczas codziennej praktyki pojawia sie lek
przed ujawnieniem niewiedzy lub przed krytyka ze strony innych lekarzy. Klinicysci
usituja maskowac¢ swoja niewiedze - nie jest to jednak droga do budowania zaufania.
Niezaleznie od intencji pracownika ochrony zdrowia ukrywanie pewnych niepewnosci
i niescistosci ma powazne konsekwencje, takie jak utrata zbudowanego zaufania do leka-
rza oraz w nastepstwie nieche¢ do wspolpracy z nim [18].

Na koncu wachlarza lekéw znajduje si¢ najbardziej pierwotny lek. W kazdym spo-
leczenstwie pojawia si¢ pewien poziom obawy (lgku) przed $miercig. Badacze pokazu-
ja, ze jest on wyzszy wsrdd grup lekarzy, ktérzy maja kontakt z pacjentami w termi-
nalnym okresie nieuleczalnej choroby. Pracownicy ochrony zdrowia wypieraja oraz
zaprzeczajg swojej $miertelnosci, dlatego tez moga wybiera¢ pacjentéw, ktorzy jak naj-
bardziej beda podtrzymywaé wewnetrzng iluzje wiecznego zycia i zdrowia [18, 36].
Lek przed $wiadomos$cig wilasnej nieuchronnej smierci moze by¢ powodem, nawet
nieuswiadomionym, unikania kontaktu z umierajacym pacjentem i wybierania do roz-
mowy tylko tych z szansg na lepsze rokowania.

Bariery techniczne

Komunikacja moze by¢ utrudniona lub niemozliwa, gdy pojawia si¢ bariery niezalezne
od nas, takie jak np. pacjent niemy, niestyszacy lub postugujacy sie innym jezykiem niz
przedstawiciel zawodu medycznego. Mimo trudnosci nadal powinni$my szukaé rozwig-
zania i sprobowac si¢ porozumie¢, np. poprzez kontakt z ttumaczem rekomendowanym
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i znajdujacym si¢ na liscie wlasciwego oddzialu NFZ (nastgpnie nalezy upewnic sie, ze
pacjent zgadza si¢ na obecnos¢ oséb trzecich podczas konsultacji medycznej) [5].

Dobra praktyka jest przygotowanie si¢ na mozliwe trudnosci z wyprzedzeniem.
W ramach przygotowania mozna zapoznac si¢ z procedurami placowki, w ktorej sie
pracuje, zapytac, czy dostepni sa thumacze. Jesli odpowiedz jest pozytywna, nalezy do-
precyzowa¢, na jakich zasadach dzialajg, w jakich godzinach pracuja oraz jakie jezyki
s3 im znane. Dodatkowo warto edukowac¢ sie i zaznajomi¢ z informacjami, jak funkcjo-
nujg oraz jaki savoir vivre w danej grupie obowiazuje, np. w srodowisku osob gluchych.
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Tabela 3. Przyktadowe zwroty, ktorych nalezy unikac
w kontakcie z pacjentem

W trakcie rozmowy (stosowanie pytan zamknietych)
o Czy rozumie Pan*, co powiedziatem?
o Czy wszystko, o czym tu mowa, ma sens?

W trakcie niechcianej rozmowy (niby-pytania, pytania nieprofesjonalne i zabronione):

o Juz Pana nie boli, prawda?

o Dlaczego nie przyszedl Pan na umowiong wizyte?

o Prosze mi powiedziec: czy boli Pana serce? czy zazywal Pan leki? jakie doktadnie i czy byt Pan u kardiologa?
o Czy naprawde jest Pan tak nierozumny, ze musze caly czas powtarzac...

o Czy nie chce, czy nie moze Pan zrozumiec tego, co mowig?

o Co jest z Panem nie tak?

Podczas przekazywania niepomyslnych wiadomosci:
o To cigzsze, niz sie ludziom wydaje.

o Wigkszo$¢ ludzi w tej sytuacii...

o Gdybym byl na Pana miejscu...

Po przekazaniu niepomyslnych informacji:
o Niech Pan bedzie dzielny.

o Nie ma powodu do obaw.

Na reakcje emocjonalna pacjenta:

o Wiem, jak si¢ Pan czuje.

« Rozumiem, przez co Pan przechodzi.
o Prosze wzigc sig w garsc.

Na zakonczenie:

o Nic wigcej nie mozemy dla Pana zrobic.

Opracowano na podstawie: [2, 8, 10, 12, 23-26].

3

W przykladowych wypowiedziach i pytaniach przyjeto forme ,,Pan” jako najprostsza gramatycznie.
Na potrzeby konkretnej sytuacji komunikacyjnej nalezy dopasowaé formy zwracania sie do pacjenta
zgodnie z jego oczekiwaniami i dotychczasowa wspolpraca z lekarzem/pracownikiem systemu ochro-
ny zdrowia.
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Zakonczenie

Dbalosé¢ personelu medycznego o sposéb moéwienia moze $wiadczy¢ nie tylko o kom-
petencjach komunikacyjnych lekarza, ale takze o jego wrazliwosci, uprzejmosci i uwaz-
nosci [1]. Konieczne jest przekazanie pacjentowi informacji dotyczacych stanu zdrowia
i planu terapeutycznego w sposob umozliwiajacy mu §wiadomy i aktywny udzial w pro-
cesie leczenia. Kompetencje komunikacyjne lekarza, ktére pozwalaja przeprowadzi¢ bar-
dziej skuteczna diagnoze kliniczna, obnizaja frustracje i stres oraz zwiekszaja satysfakcje
wynikajaca z pracy [4, 37].
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JAK ODCZYTYWAC
ZACHOWANIA NIEWERBALNE PACJENTOW?

Wprowadzenie

W 1970 r. Julius Fast opublikowal wznawiany do dnia dzisiejszego podrecznik pt. Mowa
ciata, ktory rozpoczal ere niezwyklej popularnosci tematu zachowan niewerbalnych
i ich znaczenia w codziennych interakcjach zaréwno w zyciu prywatnym, jak i zawo-
dowym [1]. Wspoélczesnie termin komunikacji niewerbalnej jest stosowany w znacznie
szerszym kontekscie niz mowa ciala [2]. Obejmuje zagadnienia zwigzane z aranzacja
przestrzeni i szeroko pojmowanego kontekstu interakcji miedzyludzkiej; fizyczng cha-
rakterystyke (np. ogélny wyglad, budowe ciata, zapach); sposéb ubioru (wraz z dodat-
kami) oraz dynamiczne zmiany zachodzace w obszarze twarzy, glosu i ciala. To wlasnie
te ostatnie sg okreslane mianem zachowan niewerbalnych. Obejmujg one: wyraz twarzy,
sposob moéwienia / ton glosu, gestykulacje, postawe i mowe ciala, dystans, dotyk i kon-
takt wzrokowy. Wszystkie te zmiany pojawiaja si¢ w tzw. kanale niewerbalnym, ktory jest
paralelny do wypowiadanego komunikatu. Kanal niewerbalny, filogenetycznie starszy
i obecny réwniez w $wiecie zwierzecym, ma olbrzymie znaczenie w procesie komunika-
cji [3]. Do najczesciej wskazywanych funkgji tego kanatu nalezg [4]:
- dostarczanie wskazéwek pozwalajacych na definiowanie i rozumienie wypowiadane-
go przekazu (dostarczenie kontekstu wypowiedzi),
- przekazywanie dodatkowych informacji, ktore moga uzupelnic¢ albo nadawa¢ zupet-
nie nowe znaczenie wypowiadanym komunikatom werbalnym,
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- regulowanie interakcji poprzez generowanie komunikatéw bedacych informacja
zwrotna (potakiwanie, dawanie niewerbalnych oznak, ze si¢ stucha, jest si¢ zaintere-
sowanym, ze si¢ konczy wypowiedz i czeka na odpowiedz...),

- dostarczanie informacji, ktore zastepuja komunikaty werbalne (np. machanie dlonia
na pozegnanie, ktore odpowiada wypowiedzianemu stownie ,,do zobaczenia”).
Wedlug badaczy niewerbalna komunikacja podlega w wigkszosci takim samym regu-

fom jak procesy werbalnej komunikacji. Dotyczy to zagadnien takich jak: zasady, inten-

cjonalno$¢, swiadomos¢, jawnosé, stopien kontroli, aspekt prywatnosci vs publicznosci

[5]. Sposdb wypowiedzi stownej reguluje m.in. gramatyka. Podobnym zasadom podlega-

ja komunikaty niewerbalne, zwlaszcza jesli spojrzymy na nie w kontekscie kulturowym.

Student witajacy sie z kolezankami na uczelni, calujac je w dlonie, moze wywolac rézne

reakcje w grupie kolezanek. To, co zadziwi u réwiesnika, moze by¢ z kolei akceptowal-

ne u przestrzegajacego sztywnych zasad przedwojennego wychowania dziadka w trak-
cie spotkania rodzinnego.

Uogolniajac wyniki dotychczasowych badan, mozna zalozy¢, ze wigkszo$¢ aktow
komunikacji jest intencjonalna w procesie stuzenia okreslonym celom wymiany mysli.
Zachowania niewerbalne wydaja si¢ jednak duzo bardziej zlozone pod tym wzgledem
niz werbalne i wigkszy ich procent moze by¢ zaréwno poza intencjonalng kontrola, jak
i poza $wiadomym planem kreowania konkretnego wizerunku autoprezentacyjnego [6].
Na przyktad osoba méwigca celowo nieprawde jednocze$nie moze niewerbalnie wyka-
zywa¢ oznaki duzego napiecia i niepokoju pozostajace catkowicie poza obszarem kon-
troli. Komunikacja werbalna jest rowniez nabywana w sposob bardziej jawny i wydaje
si¢ bardziej publiczna. Sztuka budowania poprawnych wypowiedzi jest umiejetnoscia,
na ktorg kladzie si¢ duzy nacisk w kazdej szkole. Sztuka interpretowania zachowan nie-
werbalnych jest czyms, czego kazdy uczy si¢ samodzielnie w $wiecie codziennych inter-
akeji, i od poziomu uwaznosci i wrazliwosci wlasnej zalezg umiejetnosci w tym obszarze.
Kwestie publicznoéci i prywatnosci (kiedy$ w sposob uproszczony przypisywane w tym
pierwszym przypadku komunikacji werbalnej, w drugim do niewerbalnej) wydaja sie
aktualnie zaciera¢ w $wiecie, w ktérym coraz bardziej liczy si¢ nie tylko wiedza i do-
swiadczenie (to, co mowisz), ale i atrakcyjnos¢ przekazu i umiejetnos¢ skupienia uwagi
(to, jak mowisz i jak przy tym wygladasz).

Wydaje sie, ze badanie znaczenia zachowan niewerbalnych towarzyszy ludzkosci od
zarania dziejow. Filozofowie, pisarze, poeci, politycy i méwcy od czaséw starozytnosci
zwracali uwage na to zagadnienie, podkreslajac znaczenie harmonii i spojnosci wypo-
wiedzi sfownych i bezstownych, co mialo znacznie zwigkszac¢ sile przekazu [7]. Od tego
czasu preznie rozwijaja si¢ dwa nurty badan nad komunikacja niewerbalng: w obsza-
rze emocji i ich ekspresji oraz obszarze interakcji migdzyludzkich, ktéry dotyczy bezpo-
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$redniego procesu komunikacji [8]. Wspolczesnie badaniami zachowan niewerbalnych
i calego obszaru komunikacji niewerbalnej zajmuja sie przedstawiciele wielu dyscyplin
(np. psychologowie, socjologowie, politolodzy, antropolodzy, artysci, specjalisci z obsza-
ru zarzadzania, ksztaltowania wizerunku, marketingu), uzyskujac dos¢ spdjne rezultaty,
ktore maja stuzy¢ przede wszystkim praktyce.

Zachowania niewerbalne i ich znaczenie

Poczawszy od badan z lat 70. i 80. XX w. zaklada sig, ze wiekszo$¢ wiadomosci wymie-
nianych w codziennej komunikacji pochodzi z kanatu niewerbalnego. W zaleznosci od
badania ten zakres waha si¢ od 65% do az 95% wszystkich wymienianych w interakcji
informacji [9]. Pewne jest, ze jesli skupiamy sie tylko na stowie méwionym, to umknie
nam olbrzymia ilo$¢ informacji, ktora mogtaby by¢ niezwykle uzyteczna w kontaktach
interpersonalnych.

Osoby, ktdére wykorzystuja procesy komunikowania si¢ na co dzien, zwykle szybko
ucza sie ogromnego znaczenia praktycznego komunikacji niewerbalnej oraz kilku niepi-
sanych zasad efektywnego jej odczytywania. Przyznajac, ze jest to potezne zrodlo infor-
macji, zachowuja pelng swiadomos¢ koniecznosci nieustannej uwaznosci i raczej stawia-
nia hipotez niz formufowania tez ostatecznych na podstawie gestow czy postawy. Bywa,
ze kto$ zafascynowany tematem sigga po kilka poradnikéw z tego obszaru z prostymi
wskazowkami np. ,,rece skrzyzowane oznaczaja postawe zamknieta” i zawzigcie stosu-
je te wskazowki w zyciu, narazajac sie niekiedy na spore nieporozumienia, bo np. oso-
be zaszufladkowang jako zamknietg nalezatoby okresli¢ raczej jako zmarznieta. Wydaje
sie, ze najtatwiej odczytywac niewerbalne zachowania dzieci i ludzi, ktérych dobrze zna-
my. Pelna, nieskrepowana jeszcze regutami codziennych interakcji, dziecieca ekspresja
i Swiadomo$¢ nietypowosci zachowan naszych bliskich moze by¢ cenng wskazowka przy
stawianiu hipotez. Zmiany w zachowaniach, zestawienia kilku gestow, ktore zbiegaja sie
w czasie, s rowniez silniejszym zrdédfem hipotez niz utrzymywana stale, kontrolowana
postawa czy pojedynczy gest [10]. Taka kontrola komunikacji niewerbalnej jest dos¢ ty-
powa dla wielu sytuacji z zycia codziennego zwanych przez psychologéw skryptowymi,
ktore bardzo trudno jest interpretowa¢. Ludzkie zachowania, takze niewerbalne, s3 pod-
porzadkowane pewnemu skryptowi. Do$¢ dobrze znany wszystkim jest scenariusz za-
chowania si¢ w teatrze, kosciele czy na uczelni. Wydaje sie, Ze im bardziej skryptowa sy-
tuacja, tym bardziej trzeba si¢ skupia¢ na subtelnych oznakach.

Inng trudnoscig, ktéra moze przeszkadza¢ w interpretacji, moze by¢ nasz wlasny
zwigzany z emocjami subiektywizm, osobista kalka wiasnych przezy¢, doswiadczen
i schematéw, ktora nakladamy na aktualng sytuacje. Inaczej zinterpretujemy lekki
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usmiech, ktory pojawi sie w rozmowie z osobg, ktorg lubimy i szanujemy, a inaczej w in-
terakcji z naszym zawzigtym adwersarzem. Im mniej znieksztalcen poznawczych, kto-
re sprawiaja, ze jestesmy bardziej we wlasnej glowie i pod wplywem tego, co si¢ w niej
dzieje, a nie w otaczajacym nas $wiecie, tym lepsza jest nasza umiejetno$¢ odczytywania
komunikatéw niewerbalnych - mozna bardzo duzo wyczyta¢, ale trzeba umie¢ czytac.

Sa osoby, ktére opisuje si¢ okresleniem: ,maja dobra intuicje do ludzi”. Najprawdo-
podobniej s3 to osoby, ktdre m.in. w sposob nieswiadomy wychwytuja duzo informa-
cji z zachowan niewerbalnych. W przypadku takich oséb warto przenies¢ te zdolno-
$ci obserwacji w obszar swiadomych dzialan i wskaza¢, w jaki najefektywniejszy sposob
mozna uzywac tej wiedzy jako narzedzia w kontakcie z innymi osobami. W dalszej cze-
$ci przyjrzymy sie kilku przykladowym aspektom zachowan niewerbalnych, na ktére
warto zwraca¢ uwage.

Twarz

Z wszystkich obszaréw, jakimi mogg ptyna¢ komunikaty niewerbalne, twarz wydaje si¢
najbardziej ztozonym ich Zrédtem [11]. Znaczenie moze mie¢ wyglad twarzy w obszarze
jej budowy, jak i dodatkéw (np. w postaci okularéw, ktérych noszenie sprawia wrazenie,
ze jesteSmy postrzegani jako bardziej inteligentni). Niestety to powierzchowne zrédlo
informacji jest wykorzystywane do dokonywania szybkich ocen, ktére ludzie w warun-
kach eksperymentalnych i naturalnych moga formutowac¢ w czasie od kilku do kilku-
nastu sekund - rzut oka na twarz i ,wiemy”, czy ta osoba jest godna zaufania, czy jej
raczej nie polubimy. Niedawno zostal opublikowany artykut, w ktérym opisano pro-
sty algorytm oceny ludzkiej twarzy, na podstawie ktérego mozna przewidzie¢ ludzkie
reakcje [12].

Duzo ciekawszym (i nie powiazanym ze stereotypami) Zrédtem informacji s3 zmiany
dynamiczne w obszarze twarzy, czyli ruchy miesni skutkujace zmianami w mimice [13].
Ludzka twarz jest $wietnym zrédtem informacji o przezywanych emocjach. Zjawisko
to jest badane od czaséw Karola Darwina, ktéry napisal prace O wyrazie uczuc u czto-
wieka i zwierzgt, poprzez prace psychologa Paula Ekmana, ktory dowiod! uniwersalno-
$ci odzwierciedlen emocji na ludzkich twarzach niezaleznie od kultury pochodzenia, az
po dzisiejsze badania, np. w obszarze mikroekspresji, ktore chetnie wykorzystuja firmy
szkoleniowe.

PRZYKLADOWE PORADY PRAKTYCZNE

Mikroekspresje moga by¢ trudne do uchwycenia i rozpoznania (zwtaszcza jesli uwzglednimy kontekst
kultury, ktéry ma olbrzymie znaczenie dla ujawniania lub ukrywania niektérych emocji). Pomocnymi
obszarami do obserwacji w tym wzgledzie mogg okazac sie ruchy oczu, brwi oraz usta. Kazda emocja
stanowi ich kombinacje. Jednym ze sposobdw na nauke rozpoznawania mikroekspresji jest przywo-
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tanie wtasnych wspomnien z przesztosci wraz z towarzyszacg im okreslong emocja i obserwowanie
swojej twarzy w lustrze. Innym sposobem jest imitowanie przed lustrem zmian mimicznych typowych
dla danej emocji i uwazna obserwacja. Smutna mina najpewniej zamanifestuje sie otwartymi usta-
mi, kacikami ust skierowanymi ku dotowi, opuszczeniem powiek i oczami skierowanymi, podobnie jak
gtowa, ku dotowi, kaciki brwi zostajg uniesione ku gorze. Gniewnemu wyrazowi twarzy towarzyszyc
beda brwi Sciagniete w dét i ku sobie, ich wewnetrzne kaciki skierowane sa w dot, w strone nosa, oczy
szeroko otwarte, tak aby gorne powieki zetknety sie z opuszczonymi brwiami wyrazajac tzw. ,pioru-
nujgce spojrzenie”, zacisniete mocno wargi. Takie ¢wiczenia mogg pomdc uwrazliwic siebie i utatwic
odczytywanie emocji z twarzy innych. Uwaznosé w tym obszarze moze by¢ bardzo przydatna, ponie-
waz wiekszos¢ ekspresji emocji trwa okoto dwdch sekund (cho¢ zdarzaja sie i krétsze, i dtuzsze).
Nieznacznie wyrazona i dtugo utrzymujaca sie ekspresja emocji, moze swiadczy¢ o swiadomym kon-
trolowaniu emocji i wyraznym wysitku autoprezentacyjnym [14].

Sposob mowienia

To

czesto niedoceniane, kolejne niezwykle ztozone zrédlo informacji, wedtug Francisa

Nolana ,moéwienie jest zardwno czynnoscig, jak i osobnym jezykiem” [15]. Zmiany
w sposobie méwienia, rytm, nieplynnosci, szybkos¢, gtosnos¢, tembr glosu to niekto-
re parametry, ktére moga by¢ wykorzystane jako zrodlo hipotez uzupetniajacych stowo

mowione. Nasze emocje, na co wskazywal réwniez juz Karol Darwin, a takze, jak do-

wodzg niektdre badania, nawet nasza osobowos¢ moze by¢ ,styszalna” w glosie [16]. Na
przykiad badania Chao Hu i wspotpracownikow wykazaly, Ze mozna przewidzie¢ na
podstawie glosu takie cechy osobowosci jak np. ekstrawersj¢ i neurotyzm [17].
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Wielu szkoleniowcéw i coachow zgtebiajac temat skutecznej komunikacji, na wstepie cytuje regute
7/38/55. Do powstania tej reguty doprowadzity klasyczne badania Alberta Mehrabiana i wspétpra-
cownikow, w trakcie ktérych kluczowe byto znalezienie odpowiedzi na pytanie: co jest wazniejsze dla
znaczenia komunikatu w przypadku, kiedy mamy do czynienia ze sprzecznosciami: tres¢ komunika-
tu czy sposdb jego wypowiedzenia [18]? Juz pierwsze badania dowiodty, ze jesli postucha sie oso-
by, ktéra wypowiada trzy pozytywne stowa i trzy negatywne, trzema réznymi sposobami méwienia
(w sposob pozytywny, neutralny czy negatywny), to osoby badane, oceniajgc postawe i emocje osoby
wypowiadajacej te stowa, kierujg sie sposobem mdwienia. Wytoniona na tej podstawie i btednie po-
wszechnie stosowana reguta zaktada, Ze o znaczeniu komunikacji w 7% decydujg uzyte stowa, aw 38%
sposéb méwienia (55% to omawiana w dalszej kolejnosci mowa ciata). Sam Mehrabian przestrzegat
przed nadinterpretacjg i bezrefleksyjnym stosowaniem tej reguty [19], chociaz trzeba przyznaé, ze
jego badania zwrdcity uwage na ten pozawerbalny aspekt procesu komunikowania. W blizszych na-
szym czasom badaniom w obszarze medycznym dotyczagcym afektywnego tonu wypowiedzi leka-
rzy i pacjentow leczonych z powodu reumatyzmu autorzy dowiedli, Ze nawet proste parametry takie
jak: sita ekspresji emocji w gtosie, zabarwienie emocjonalne komunikatu negatywne (ztosc/irytacja
ilek/nerwowos¢) oraz pozytywne (zainteresowanie/zaangazowanie, przyjaznosé/ciepto, dominacja/
asertywnosé, sympatia/empatia) byty w stanie staé sie dobrym predyktorem wspétpracy (adheren-
ce) miedzy lekarzem a pacjentem [20].
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Gestykulacja

Gesty sa to zwykle ruchy wykonywane przez rece i dlonie (chociaz przy bardzo emo-
cjonujacej opowiesci niektdrzy wykorzystuja w procesie gestykulowania niemalze cale
cialo). Gesty nie maja struktury jezyka (np. jak jezyk migowy), chociaz sg pewne ge-
sty tzw. emblematyczne, ktore maja umowne, niekiedy nawet miedzynarodowe znacze-
nie, np. kciuk wzniesiony do gory, ktory oznacza akceptacje czy pozytywne nastawienie,
albo palec wskazujacy polozony na ustach oznaczajacy prosbe lub nakaz zachowania ci-
szy. Zazwyczaj gesty towarzysza mowie, ilustrujac, uzupetniajac i wzmacniajac przekaz.
Wisrdd takich gestow towarzyszacych kanalowi werbalnemu wyrézniamy: gesty ikonicz-
ne (odtwarzajg obiekt o ktorym moéwimy ukazujac jego wielko$¢ albo ruch), metafo-
ryczne (reprezentujg abstrakcyjne idee albo koncepcje, np. gdy méwimy o koniecznosci
wzniesienia si¢ ponad wlasne uprzedzenia), indeksacyjne (ktérych zadaniem jest sku-
pienie uwagi, np. wskazanie czego$ palcem albo brodg), gesty zwiazane z rytmem wy-
powiedzi (podkreslaja aspekty naszej wypowiedzi, na ktére chcemy zwrdci¢ szczegolng
uwage) [21]. Wydaje sie, Ze stosunkowo proste zasady uzywania gestykulacji w trakcie
wypowiedzi w pewien sposob czynig je mniej uzytecznymi w procesie odczytywania za-
chowan niewerbalnych. Mniej jednak nie oznacza wcale. Brak gestykulacji, nadmierna
gestykulacja, powtarzajace sie¢ charakterystyczne dla danej osoby gesty moga by¢ row-
niez cennym zrédlem informacji.

PRZYKLADOWE PORADY PRAKTYCZNE

Stowo mowione i gestykulacje w wigkszosci przypadkow nalezy traktowac tacznie jako catosé kom-
pozycji. Jesli mielibysmy uzyé metafory kompozycji muzycznej, to styszalny utwdr bytby catoscig ko-
munikacji, a na gesty mozna bytoby spojrzec jak na dyrygenta. Pewne aspekty komunikatu zostaja
podkreslone, bo tak zostato zaplanowane, a pewne aspekty zostajg ujawnione i podkreslone nawet
w sposéb nieswiadomy. Wedtug badaczy zjawiska znaczenia gestykulacji warto uczyé sie w prak-
tyce poprzez wykorzystanie wtasnej ,intuicji” w procesie sledzenia codziennych interakcji. Kazdy
gest moze by¢ wyttumaczony mechanicznie jako ruch bedacy rezultatem napiecia migsni. Zwykle
jednak intuicyjnie czujemy, Ze za tym ruchem kryje sie co$ wiecej. To cos wigcej to kontekst nie tyl-
ko fizjologiczny, ale psychologiczny, kulturowy, a przede wszystkim kontekst wolnosci i autentycz-
nosci ekspresji wtasnej [22]. Wiele badan wskazuje na uzytecznosé swiadomosci gestéw w relacji
lekarz-pacjent nawet w temacie konkretnej rozmowy o bélu. W tym przypadku najczesciej lekarze
otrzymuja informacje za pomocg kanatu werbalnego, ale sg one czesto wzmacniane i uzupetniane
wtasnie gestami. Pacjenci nie tylko wskazujg na bolace miejsce, dodatkowo wykonujg gesty obrazu-
jace rodzaj subiektywnych odczuc zwigzanych z naturg dolegliwosci bélowych. Badania wykazaty, ze
ludzie opowiadajacy o doznaniach bélowych wykonuja na kazde 100 stow okoto 4 gestow zwigzanych
z bélem, z ktérych czes¢ odnosi sie do informacji nieujawnianych w czasie rozmowy, a bardzo uzy-
tecznych w procesie stawiania diagnozy [23].
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Kontakt wzrokowy

Stare polskie przystowie glosi, Ze oczy sg zwierciadtem duszy. Kontakt wzrokowy zajmu-
je wazne miejsce w obszarze zachowan niewerbalnych zaréwno jako obszar uzupelnia-
jacy komunikacje stowna, jak i osobny kanal komunikowania si¢. Brak kontaktu wzro-
kowego, intensywny kontakt wzrokowy (np. dwoch bokseréw mierzacych si¢ wzrokiem
przed walka albo dwojka zakochanych wedrujaca nad Motlawa), ptynace z oczu tzy, roz-
szerzajgce si¢ zrenice daja niezwykle precyzyjne informacje, ktérych nie sposob pomyli¢
z niczym innym. Juz niemowleta w zadziwiajaco szybki sposob lokalizuja ksztatt dwoch,
duzych, utozonych horyzontalnie pétokregow, ignorujac pojedyncze czy potréjne figury
w podobnym do oczu ksztalcie [24]. I chociaz wydaje si¢ to zaskakujace, to sa doniesienia
potwierdzajace fakt, ze ludzie potrafig odczytywac emocje nie tylko z calej twarzy, ale ze
do ich poprawnego odbioru wystarczy wlasnie fragment oczu i ich okolicy [25].

PRZYKLADOWE PORADY PRAKTYCZNE

Zdecydowana wiekszosé z nas utrzymuje kontakt wzrokowy podczas bezposredniego spotkania na
poziomie obserwacji twarzy rozméwcy wynoszacym okoto 60%. U pacjentéw, ktérzy doswiadczaja
leku lub zawstydzenia z reguty kontakt ten zostaje zredukowany do okoto 30%. Ich gtowa jest pochy-
lona, a wzrok zostaje skierowany w strone podtogi. Z kolei pacjenci doswiadczajacy ztosci, utrzymu-
ja kontakt wzrokowy na poziomie > 90%. Patrza prosto w oczy, méwia szybko, gtosno i zdecydowa-
nie, czesto dynamicznie gestykulujac [26]. Nalezy pamietad, ze zaleznosci te sg wzgledne, a pacjenci
z zaburzeniami np. neurologicznymi, demencja lub bedgcy pod wptywem lekéw moga wykazywac za-
chowania niespecyficzne, w ktérych komunikacji niewerbalna nie odzwierciedla ich wewnetrznych
doswiadczen.

Mowa ciata

Najobszerniejszy dzial zachowan niewerbalnych obejmuje zagadnienia zwigzane z po-
stawg, sposobem poruszania sie, proksemika i dotykiem. Postawa ciala, czyli pozycja
ciala i zmieniajacy si¢ ukfad jego poszczegdlnych czesci wzgledem siebie, w pionierskich
badaniach byla wigzana z szeroko definiowana pozytywnoscig (postawa otwarta, wy-
kazujgca uwazno$¢) oraz negatywnoscia (postawa zamknieta) [27]. Pézniejsze badania
dowiodly, ze za pomocg tzw. mowy ciala jestesmy w stanie przekazac¢ znacznie wiecej
subtelniejszych informacji niz tylko otwarto$¢ czy rezerwe. Nasze emocje, stosunek wo-
bec rozméwcy, prawdomdéwnos¢, zestresowanie, a nawet romantyczne zainteresowanie
moze znalez¢ swoje odzwierciedlenie w postawie i ruchach ciata [28].

Proksemika, czyli zarzadzanie przestrzenia miedzy osobami, takze odnosi si¢ do za-
leznosci migdzy ludZzmi a ich otoczeniem. Pierwsze w tym obszarze badania Edwarda
T. Halla dofozyly kolejne zrédlo wiedzy w kontekscie zachowan niewerbalnych [29].
Znaczenie moze mie¢ u komunikujgcych si¢ ze sobg ludzmi zaréwno ulozenie poszcze-
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golnych czesci ciala wzgledem siebie (skierowanie ku sobie vs odwrdcenie), jak fizyczny
dystans (w tym dotyk), jaki migdzy nimi zostaje zachowany. Badania te sg kontynuowa-
ne do dzis, takze z kontekstem klinicznym.

PRZYKLADOWE PORADY PRAKTYCZNE

Juz we wczesniejszych podrozdziatach z poradami praktycznymi pojawiaty sie ogdlne wskazéwki,
ktére moga by¢é drogowskazem w procesie nauki tego, jak skutecznie korzystaé z tego olbrzymie-
go Zrddta informacji, jakim sg zachowania niewerbalne. Przede wszystkim nalezy uswiadomié¢ so-
bie znaczenie tego rodzaju komunikacji. Wigkszos¢ ludzi po spokojnej rozmowie z kim$, kto nie zyczy
im dobrze, konczy z poczuciem napiecia i niesmaku i jest doskonale Swiadoma wtasnych odczud, ale
kompletnie nieswiadoma przyczyn, ktdre sg zakorzenione w zachowaniach towarzyszacych wyda-
watoby sie spokojnej wymianie mysli. W kolejnym kroku uswiadamiania sobie wszystkich czynnikow
wptywajacych na proces komunikacji zawierataby sie uwazna obserwacja wtasnych zachowan nie-
werbalnych (z rozdzieleniem na odrebne obszary) i wreszcie nastepowataby Swiadoma obserwacja
zachowan innych osdb. Najbardziej praktyczng wskazéwkg bedzie polecenie codziennych cwiczen
i odpowiedniej lektury, ktéra paradoksalnie wcale nie sprowadza sie do popularnych podreczniko-
-poradnikéw na temat komunikacji niewerbalnej, ale do rzetelnego zgtebienia przydatnych dziatow
psychologii (np. w obszarze psychologii spotecznej, psychologii ewolucyjnej, emocji i motywacji) oraz
do uczenia sie od 0sé6b, ktére umiejg sie bardzo dobrze komunikowaé w trakcie interakcji zwyktych
czy specjalistycznych, w postaci réznego rodzaju warsztatéw i szkolen, co moze pomdc zbudowaé
dobre podwaliny pod codzienne wtasne praktykowanie.
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PEWTER

Wprowadzenie

Przekazywanie niepomyslnych wiadomosci jest nieodtgcznym elementem pracy lekarza.
Za niepomyslng wiadomo$¢ medyczng mozna uzna¢ kazda informacje, ktéra wptywa
niekorzystnie na pacjenta oraz zwigzang z tym jego przysztos¢ [1]. Interpretacja tego ro-
dzaju informacji jest przez pacjenta podyktowana m.in. oczekiwaniami, subiektywnym
odczuwaniem choroby oraz tym, czy i na ile pacjent zna swoj faktyczny stan zdrowia. Na
interpretacje te wplywaja doswiadczenia chorego, jego osobowos¢, poglady, postrzega-
nie najblizszego otoczenia i podejécie emocjonalne [2]. Przekazywanie niepomyslnych
wiadomosci medycznych stanowi istotne zrédlo stresu dla obu stron - zaréwno dla pra-
cownika ochrony zdrowia (nawet dla doswiadczonego klinicysty) [3-6], jak i pacjenta [7].

Umiejetna komunikacja jest jednak istotna réwniez dla procesu zdrowienia chorego
oraz dla ksztaltowania jego umiejetnosci radzenia sobie z trudng sytuacja. Niewltasciwe
przekazywanie niekorzystnych wiadomosci medycznych ma negatywny wptyw na oce-
ne satysfakcji pacjenta z opieki terapeutycznej i jest zwiazane z czgstszym nieprzestrze-
ganiem zalecen terapeutycznych. Wplywa takze na decyzje dotyczace opcji leczenia oraz
pogarsza mozliwosci adaptacyjne do nowej sytuacji [8]. Osoba przekazujaca informacje
nie moze zmieni¢ wiadomosci, ktére odbiorcy uslyszg. Istniejg jednak sposoby, dzieki
ktérym mozna ztagodzi¢ negatywny wplyw tych informacji.

Jedna z metod przekazywania niepomyslnych wiadomosci jest protokot komunikacyj-
ny, wykorzystujacy formule mnemotechniczng PEWTER: P - Prepare (Przygotowanie),
E - Evaluate (Ocena), W - Warn (Ostrzezenie), T - Tell (Rozmowa), E - Emotional
response (Wrazliwos¢ na emocje), R - Regroup (Wsparcie). Zostal opracowany i opu-
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blikowany w 2006 r. przez Thomasa J. Nardi oraz Kathleen Keefe-Cooperman, bada-
czy z Long Island University w czasopi$mie International Journal of Emergency Mental
Health. Model zostal stworzony na potrzeby uzupelnienia lub przypomnienia wiedzy
z zakresu komunikacji w sytuacji dla pacjenta niepomyslnej badz kryzysowe;.

Protokot

Protokot PEWTER to model, ktdry moze by¢ wykorzystany jako schemat stuzacy do zta-
godzenia stresu zaréwno nadawcy, jak i odbiorcy ztych wiadomosci. Protokot wskazuje
na sze$¢ kluczowych elementéw procesu komunikacji, do ktérych odnoszg si¢ uniwer-
salne wskazdéwki dotyczace postgpowania i postawy podczas przekazywania niekorzyst-
nych informacji.

P - Prepare (Przygotowanie)

Przekazywanie zlych wiesci rozpoczyna si¢ od momentu przygotowywania do rozmowy
pod réznymi wzgledami. Skladowymi tego procesu sg elementy zwigzane z kontekstem
edukacyjnym, psychologicznym, fizycznym oraz duchowym.

Warstwa edukacyjna odnosi si¢ do merytorycznego przygotowania si¢ do rozmowy,
odbycia odpowiednich szkolen z zakresu komunikacji, jak réwniez rozwiniecia swoich
kompetencji poprzez praktyke. Polega na nauce rozpoznawania sygnaléw dotyczacych
potrzeb i oczekiwan pacjentow, a w konsekwencji dostosowywania sposobu przekazywa-
nia informacji [8]. Dobrze wyksztalcone zdolnosci komunikacyjne sa niezwykle istotnym
elementem praktyki medycznej. Stanowia kluczowy element przekazywania niepomysl-
nych informacji pacjentowi i jego bliskim [6]. Cwiczenia z zakresu komunikacji prowa-
dzone jeszcze na studiach poprawiaja umiejetnosci i redukujg znaczaco stres studentéw
i rezydentow, a takze wplywaja pozytywnie na atmosfere pracy [9]. Wyniki badan poka-
zujg, ze studenci i rezydenci bioracy udziat w szkoleniach z zakresu komunikacji z pacjen-
tem i jego rodzing oceniajg siebie jako lepiej przygotowanych do podjecia si¢ zadania, ja-
kim jest przekazywanie niepomyslnych wiadomosci. Uwazaja si¢ za bardziej skutecznych
w tym zakresie, bardziej angazuja si¢ w to zadanie oraz faktycznie wykonuja je lepiej [8].

Przygotowanie psychologiczne rdzni si¢ od przygotowania edukacyjnego. Jego specy-
fika polega na ksztaltowaniu §wiadomosci swoich mysli, wartosci i potrzeb emocjonal-
nych. Mozna je rozwija¢ tylko w miare uptywu czasu. Przydatne jest rowniez odpowiednie
wsparcie ze strony mentora, superwizora lub terapeuty. Zaufana osoba moze monitorowa¢
nasze dzialanie oraz wskazywac inne rozwigzania, ktorych mozemy nie zauwaza¢ w danej
sytuacji. Dodatkowo klinicys$ci powinni zdawa¢ sobie sprawe z wlasnych ograniczen oraz
mocnych stron, a takze przekonan na temat swojej roli w przekazywaniu niepomyslnych
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informacji. Sposob postrzegania przez lekarza jego funkcji bedzie determinowac emocje,
ktorych bedzie on doswiadczal. Perspektywa pelnienia roli ,,zlego postarica” moze prowa-
dzi¢ do zniechecenia, wypalenia zawodowego, a nawet depresji. Postrzeganie siebie jako
osoby przekazujacej informacje, ktére s niepokojace, ale niezbedne dla procesu zdrowie-
nia, jest zrédlem pozytywnych uczu¢ oraz satysfakgji i nadziei [7].

Umiejetnos¢ identyfikowania osobistych emocji, takich jak smutek, ztos¢, strach lub
poczucie winy, pomaga nie wylaczac sie¢ emocjonalnie podczas przekazywania zlych
wiadomosci. To normalne, zZe pojawiaja sie silne uczucia, zwlaszcza w trudnych sytu-
acjach. Zachecamy do przezywania tych emocji i nadawania im znaczenia. Takie podej-
$cie pracownika ochrony zdrowia prowadzi do sytuacji, w ktorej jego obecnos¢ ma wiek-
sz3 warto$¢ terapeutyczng w czasie, gdy przebywa on z pacjentem [10]. Samoswiadomos¢
jest niezbednym elementem pracy, w ktorej mamy bezposredni kontakt z pacjentem. Jest
ona rozumieniem wplywu wlasnego swiata wewnetrznego na zachowanie, wartosci i po-
stawy wobec otaczajacego dang osobe Swiata zewnetrznego. W konfrontacji z pacjentem
lekarz powinien unika¢ podejmowania dzialan, ktére sa podyktowane emocjami zwig-
zanymi z jego prywatng sytuacja. Wymaga to uswiadomienia sobie wlasnych trudno-
$ci oraz przepracowania ich [11]. Samo$wiadomos$¢ pomaga w odréznieniu odczuwania
swoich emocji od wspolczucia, a takze od emocji, ktore przezywa pacjent. Umozliwia tez
pewien rodzaj pozytywnego nastawienia i zyczliwosci, ktore sg kluczowe dla interakeji
pomiedzy ludzmi.

Opisywany model dzieli fizyczne aspekty przekazywania informacji na dwie czesci:
czynniki zewnetrzne i wewnetrzne. Do czynnikow zewnetrznych nalezg aspekty zwia-
zane z doborem lokalizacji, natomiast czynniki wewnetrzne zwigzane sg ze stanem psy-
chofizycznym osoby przekazujgcej niepomyslne informacje. Zalicza si¢ do nich gtdd, sen,
obecno$¢ osob trzecich w pomieszczeniu, kondycje fizyczng oraz psychiczng. Podejmujac
sie trudnej rozmowy, przeprowadzajaca jg osoba powinna zadbac o to, aby by¢ w jak naj-
lepszej kondycji psychofizycznej.

W przekazywaniu ztych wiesci wazna jest rola otoczenia. Spotkanie powinno nasta-
pi¢ w miejscu komfortowym, relatywnie cichym, zapewniajacym pacjentowi poczucie
prywatnos$ci. Miejsce rozmowy powinno pozwala¢ na zachowanie odpowiedniego dy-
stansu pomiedzy osobami, tak aby wszyscy jej cztonkowie mogli czu¢ si¢ komfortowo.
Jesli w rozmowie uczestniczy nie tylko pacjent, ale tez jego najblizsi, to czynnik ten po-
winien by¢ wziety pod uwage przy wyborze lokalizacji [12, 13].

Dodatkowo podczas rozmowy nalezy kierowa¢ swoje stowa bezposrednio do pacjen-
ta. Nalezy pamigta¢, ze informacje, ktére przekazuje lekarz, sa zazwyczaj istotne dla
pacjenta, jego procesu leczenia, diagnozy lub funkcjonowania w przysztosci. Z tego po-
wodu nalezy zwrdci¢ szczegolna uwage na to, aby nie mial on poczucia, ze jest lekcewa-
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zony, a przekazywane wiadomosci sa catkowicie nieistotne dla méwiacego. Odbiorca ko-
munikatu bedzie czu¢ sie bardziej komfortowo i tatwiej bedzie mu przyjac jakiekolwiek
informacje, gdy podczas rozmowy odniesie wrazenie, Ze po$§wiecono mu uwage i otoczo-
no go troska [14].

Wybdr momentu przekazywania niepomyslnych wiadomosci jest takze istotny. Jesli
to mozliwe, rozmowa powinna si¢ odby¢ w momencie, gdy lekarz jest wypoczety i czu-
je si¢ emocjonalnie na sitach, aby przeprowadzi¢ rozmowe. Wazne jest, by mie¢ wystar-
czajaco duzo czasu na kontakt z chorym. Przekazujac pacjentowi wiadomos¢, pracownik
opieki zdrowia prawdopodobnie bedzie musial uporac si¢ z silng reakcja emocjonalng
u pacjenta lub/i jego bliskich. Nalezy unikac sytuacji, w ktorych lekarz jest zmeczony,
np. z powodu nocnego dyzuru, lub spieszy sie, aby dokonczy¢ obchdd, czy tez idzie zaraz
na wizyte do innego pacjenta. Podobnie moment przekazania niepomyslnych wiesci po-
winien by¢ takze dostosowany do pacjenta - powinien on by¢ w stanie dobrze ustysze¢
i zrozumie¢ informacje. Nalezy unika¢ dostarczania niepomyslnych wiadomosci bezpo-
srednio przed skomplikowang procedura medyczng oraz kiedy istnieje podejrzenie, ze
$wiadomos¢ i myslenie pacjenta sg zaburzone przez dziatanie lekéw, ucigzliwy bdl, silny
lek lub depresje. Jesli przy informowaniu pacjenta obecni majg by¢ jego bliscy, moment
przekazywania wiadomosci powinien by¢ dobrany tak, aby mogli oni dotrze¢ na spotka-
nie, a takze mieli mozliwo$¢ bezposrednio po rozmowie wesprze¢ chorego. Najlepszym
rozwigzaniem jest zapytac pacjenta o to, kogo z bliskich preferuje, aby mial mozliwos¢
samodzielnego wyboru, kto dokladnie ma si¢ znalez¢ kofo niego w trudnej sytuacji [14].

Osoby pracujace w zawodach medycznych stosunkowo czgsto pracujg w otoczeniu
$mierci i umierania, przez co czg¢sciej s3 narazone na problemy natury egzystencjalnej,
wyzwania psychologiczne i dystres emocjonalny zwigzany z opieka nad czlowiekiem
u schylku zycia. Duchowos$¢, rozpatrywana w kontekscie troski o zdrowie, moze by¢
rozumiana jako pewien wazny aspekt ludzkiej natury. Bedzie on odnosit si¢ do sposo-
bu, w jaki chorzy poszukuja celu i okreslaja wartos¢ zycia. Dodatkowo duchowos¢ to
doswiadczenie i obecno$¢ w danej chwili, kontakt z samym sobg, z innymi, z naturg oraz
z tym, co znaczace lub swigte [15]. Duchowosc¢ jest kategorig szersza niz religijno$c [7, 16].

Otwarto$¢ na rozmowe o $mierci, ktora zostala osiggnieta przez samoswiadomos¢
stosunku do wiasnej $miertelnosci, jest waznym elementem jasnej i skutecznej komuni-
kacji z pacjentem, zwlaszcza u kresu jego zycia [17]. Osoby posiadajace wieksza samo-
swiadomos¢ zdaja si¢ lepiej radzi¢ sobie ze $miercig — z my$leniem na jej temat, a takze
z akceptacja jej nieuniknionosci. Pokazuje to, ze szeroko rozumiana troska o siebie oraz
rozwoj samo$wiadomosci wzmacnia wewnetrzny swiat osoby, wplywa na jakos¢ jej zycia
oraz jako$¢ dostarczanej przez nig profesjonalnej opieki [18].
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Pacjenci oczekuja od swoich lekarzy holistycznego podejscia [16] oraz relacji, w ktorej
beda czuc si¢ na tyle bezpiecznie i swobodnie, aby mdc poruszy¢ tematy egzystencjalne.
Moze pojawic sie u nich pragnienie rozmowy dotyczacej $mierci — wazne, aby nie uni-
ka¢ tego tematu. Dlatego istotna jest Swiadomo$¢, ze smier¢ (rowniez wlasna) jest nie-
unikniona, oraz przepracowanie tej informacji we wlasnym zakresie, zanim nawigze si¢
kontakt z pacjentem. Zaangazowanie lekarza w dyskusje¢ na powyzsze tematy umozliwia
zapewnienie lepszej opieki medycznej, pomaga pacjentowi radzi¢ sobie z chorobg i zbu-
dowac zaufanie do personelu medycznego [16, 19-21].

Podsumowujac, etap przygotowania w modelu PEWTER oznacza jak najlepsza goto-
wos¢ na rozmowe, w ktérej przekazuje sie niepomyslne wiadomosci. Dodatkowo warto
pamietac, ze wszystkie powyzej wymienione elementy muszg by¢ rozwijane i pielegno-
wane, poniewaz ,,przygotowywanie” jest procesem. Odpowiednie jego przepracowanie
przynosi korzysci obu stronom: zaréwno odbiorcy informacji, jak réwniez nadawcy [7].

E - Evaluate (Ocena)

Po przygotowaniu do rozmowy z pacjentem i decyzji dotyczacej tego, kto i jak doktad-
nie powinien zosta¢ poinformowany (pacjent, jego krewni czy oboje) oraz w jakiej ko-
lejnosci powinno to nastgpi¢, nalezy przypomnie¢ sobie lub sprawdzi¢ raz jeszcze takze
szczegOtowe informacje dotyczace wynikéw badan [23].

Podstawowym elementem, od ktdrego nalezy zaczac, jest proba zorientowania sie,
czy pacjent i jego bliscy wiedzg, z kim rozmawiajg - czy znajg tozsamos¢ i role osoby, kto-
ra przekazuje im informacje [13, 23]. Komponent oceny odnosi si¢ takze do zebrania in-
formacji na temat tego, co pacjent juz wie o swojej chorobie lub czego sie domysla [10, 22].
Warto, sondujac ten problem, zada¢ proste pytanie otwarte dotyczace wiedzy na temat
zaistnialej sytuacji zdrowotnej juz na poczatku rozmowy. Doktadnos¢ tych informacji
pomoze w dostosowaniu komunikatu do odbiorcy [7]. Ocena poziomu wiedzy pacjenta
i/lub jego rodziny moze stac si¢ fatwiejsza poprzez stosowanie pytan otwartych wedlug
schematu ,,pytaj - mow - pytaj” [10, 22]. Stosowanie tego rodzaju pytan usprawni kon-
takt i ujawni, co nalezy wyjasni¢ lub jakie informacje skorygowac [7]. Nalezy spodziewac
sie, ze odbiorcy beda dyskutowac, a kluczowe wiadomosci trzeba bedzie powtarza¢ kilka
razy [13]. Wystuchanie watpliwosci i poznanie potrzeb pacjentow jest istotne ze wzgledu
na ich zdrowie i perspektywe dalszego leczenia [23].

W - Warn (0Ostrzezenie)

Ostrzezenie to jeden z najwazniejszych etapéw przekazywania ztych wiesci. Przygotowuje
ono na nadchodzacg niepomyslng informacje [24]. Odstep czasowy miedzy samym
ostrzezeniem a wiadomoscig nie musi by¢ dlugi - wystarczy kilka sekund. Jest on po-
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trzebny, poniewaz pozwala odbiorcy na psychiczne przygotowanie si¢ na informacje.
Nastepuje wtedy subtelna zmiana w mysleniu i nastawieniu osoby, a sila ztych wiesci zo-
staje zlagodzona [7, 24].

Przed samym rozpoczeciem wlasciwego komunikatu moze by¢ wskazana krotka
neutralna rozmowa, utatwiajgca nawigzywanie kontaktu z pacjentem i/lub jego rodzina.
Wazne, aby nie zajmowala ona calego czasu i nie wypierata gtéwnego celu rozmowy [23].
Nalezy zacza¢ od stéw o mniejszym tadunku emocjonalnym, ale w pewnym momen-
cie wskazane jest uzycie jednoznacznych, konkretnych stow takich jak np. ,,nowotwor”,
»AIDS”, ,zawal mie$nia sercowego” [14]. Utrzymanie odpowiedniego nastroju i tonu
rozmowy moze by¢ utrudnione, zwlaszcza jesli pacjent doswiadcza duzego stresu, a jego
sytuacja zdrowotna jest dla niego zaskoczeniem [23]. Z tego powodu sugeruje si¢, aby le-
karz uprzedzit pacjenta, Ze ma z nim do oméwienia co§ powaznego. Czgsto odpowied-
nie jest podkreslenie, ze bedzie to trudne dla obu stron. Nastepnie nalezy si¢ zatrzymac,
obserwowac skutki tych stow i oceni¢ gotowos¢ pacjenta do kontynuacji rozmowy [14].

T - Tell (Rozmowa)

Podczas rozmowy istotne jest nie tylko znaczenie stow, ale takze ich dobér oraz barwa
i ton glosu. Nalezy je zawsze dostosowa¢ do indywidualnych potrzeb i zasobéw chorego
[12]. W chwili przekazywania niepomyslnych informacji nalezy unika¢ eufemizméw, ter-
minéw technicznych i Zargonu [7, 10, 13]. Niedostosowanie jezyka moze zdezorientowac
pacjenta lub stworzy¢ niewidzialng bariere miedzy nim a osobg przekazujaca wiadomosci.
Zdarza sie, ze lekarze uzywaja eufemizmow, aby ztagodzi¢ wydzwiek ztych wiadomosci
[10], jednak moze to prowadzi¢ do dwuznacznosci i braku zrozumienia. Efektywna forma
komunikacji jest uzywanie prostego jezyka i popularnego stownictwa. Ulatwi to pacjen-
towi zrozumienie wiadomosci. W przypadku, kiedy pacjent zyczy sobie poznac specjali-
styczne pojecia medyczne, warto zadba¢ takze o ich pisemna wersje, tak aby mégl on do
nich wréci¢ po czasie [13]. Dodatkowo ton glosu powinien odzwierciedla¢ szczere zaan-
gazowanie i wspolczucie. Nie jest wskazane, aby byl surowy lub pozbawiony emocji [7].

Podczas rozmowy nalezy stworzy¢ atmosfere, ktora ulatwi pacjentowi zadawanie py-
tan. Pomoze ona okresli¢ poziom zrozumienia i skorygowa¢ ewentualne bfedne wyobra-
zenia. Zdarza sie, ze pacjent przytakuje, zgadzajac sie¢ z tym, co styszy, cho¢ tak napraw-
de nie rozumie uzytych stéw [7]. Nalezy pozostawi¢ pacjentowi chwile czasu na to, aby
mogt on przyswoic usltyszane informacje oraz zastanowic si¢ nad ewentualnymi pytania-
mi. Podczas przekazywania niekorzystnych informacji nalezy stara¢ sie o to, aby komu-
nikat byl jak najbardziej przystepny. Warto zadawac¢ pytania otwarte. Cenne bedzie tez
poproszenie o informacj¢ zwrotna, aby upewnic si¢, czy wiadomos$¢ zostata dobrze zro-
zumiana [7, 12, 25-26].
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Bariery i trudno$ci w przekazywaniu informacji moga wynika¢ z szerokiego spek-
trum indywidualnych réznic, potrzeb pacjentéw i ich najblizszych. Bedzie to konse-
kwencja pochodzenia z odmiennych $rodowisk, kultur, kregéw religijnych, jezykowych
czy posiadania rdznego poziomu inteligencji. Wiek i ple¢ takze majg znaczenie. Czynniki
te wskazuja lekarzom dodatkowy aspekt, ktory nalezy uwzgledni¢ przy dostosowywaniu
jezyka podczas rozmowy [27].

E - Emotional response (Wrazliwosc na emocje)

Wrazliwo$¢ emocjonalna oznacza umiejetnos¢ zwrdcenia uwagi na werbalne i niewer-
balne reakcje odbiorcy. Niektore osoby moga od razu przyswoi¢ wiadomosci oraz konty-
nuowac rozmowe, podczas gdy inne moga by¢ na tyle przytloczone, ze nie beda w stanie
zrozumie¢ przekazywanych im informacji [7]. Ztych wieéci nie mozna zmieni¢, mozna
jednak zmieni¢ sposdb ich przekazywania, co w znacznym stopniu wplywa na emocje
i zwigzane z nimi zachowanie pacjenta i/lub jego rodziny oraz ich postawe wobec sytu-
acji i personelu medycznego [2, 12, 28].

Nie mozna zapomina¢ o tym, ze aspekty wywiadu najbardziej interesujace dla leka-
rza mogg nie by¢ wazne dla pacjenta. Po prostym i jasnym przekazaniu istotnych infor-
magcji nalezy zaproponowaé przerwe, ktéra pozwoli na zadawanie pytan oraz umozliwi
przyswojenie wiadomosci przez pacjenta [23]. Reakcja pacjenta na niepomyslne informacje
zalezy od wielu czynnikéw - w tym oczekiwan, wczesniejszych doswiadczen oraz czynni-
kéw osobowosciowych. Moze pojawic sie np. szok, przerazenie, ztos¢, niedowierzanie, za-
przeczanie (7, 14] lub pozornie niestosowne zachowanie takie jak $miech. Z drugiej strony
zdarza sie, ze pacjent zachowuje stoicki spokdj, pojawia si¢ ostupienie czy brak widocznej
ekspresji emocjonalnej [7]. Kazda osoba moze zareagowa¢ w inny sposob na te sama wia-
domo$¢ [2, 23]. Nie ma jednej ,,prawidlowej” lub ,typowej” reakcji na otrzymanie zlych
wiadomosci. Rolg osoby przekazujacej informacje jest utatwienie przyjecia informacji czy
to natychmiast, czy tez — jesli to wlasciwe i mozliwe - w ciagu nastepnych spotkan [7].

Skrajng forma reakcji emocjonalnej jest pojawienie sie silnego zaprzeczenia ze stro-
ny pacjenta lub czlonka jego rodziny. Zaprzeczenie nalezy rozumie¢ jako mechanizm
obronny na zbyt bolesne i zbyt niekomfortowe informacje. Prawda moze okazac sie za
trudna, aby mozna bylo ja w tej chwili przyswoic. Jesli pacjent nadal wspolpracuje przy
leczeniu, okres zaprzeczania moze nie by¢ problematyczny. Zaleca sig, aby lekarz utrzy-
mywal kontakt z takim pacjentem, jednoczesnie delikatnie i powoli staral si¢ oswajac go
z prawda. Jesli pacjent caly czas zdecydowanie zaprzecza rzeczywisto$ci, nie nalezy pod-
wazac jego interpretacji. Z czasem, by¢ moze wraz z postepem choroby, pacjent i czton-
kowie rodziny beda w stanie znies¢ zte wiesci [14].
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W momencie, gdy wydaje sie, ze dalsze informacje nie zostang zrozumiane lub za-
pamietane, osoba przekazujaca niepomyslne wiesci powinna zadecydowa¢ o chwilowej
przerwie lub, jesli uzna to za konieczne, zakonczeniu spotkania. Inng mozliwoscig jest
zasugerowanie pacjentowi, aby ktos$ z bliskich uczestniczyl w rozmowie [7]. Dodatkowa
osoba bedzie mogta zapamietaé niezbedne informacje za pacjenta, a obecno$¢ bliskie-
go moze okaza¢ si¢ waznym elementem wsparcia w trudnej sytuacji. W razie potrze-
by nalezy zaplanowac¢ kolejne spotkanie w pdzniejszym, ale niezbyt odleglym terminie.
Osoba udzielajaca pomocy powinna zacheca¢ do korzystania z wszelkich dostepnych
form wsparcia spolecznego (np. przyjaciol, cztonkéw grupy wsparcia itp.). Stworzenie ta-
kiej sieci spotecznej zazwyczaj bardzo pomaga w procesie zdrowienia [7].

Sugeruje si¢, by po przekazaniu ztych wiadomosci osoba je przekazujaca wyrazifa zal
z powodu zaistnialej sytuacji. Komunikat ten nie powinien jednak sygnalizowa¢ brania
odpowiedzialno$ci za zig sytuacje czy przepraszania za nig, ale raczej powinien wyrazaé
wspolczucie, stanowi¢ wyraz empatii [15].

R - Regroup (Wsparcie)

Podczas przekazywania niepomyslnych wiesci wazne jest nie tylko okazanie troski
0 emocje pacjenta, ale rowniez fizyczna i materialna pomoc. Po trudnej rozmowie pra-
cownik ochrony zdrowia powinien postarac si¢ o zapewnienie pacjentowi lub jego rodzi-
nie dostepu do $rodkéw, ktore moglyby pomdc w radzeniu sobie z trudng sytuacja lub
przekierowac¢ do osoby, ktdra jest w stanie to zrobi¢. Dziatanie takie powinno obejmowac
poinformowanie pacjenta o mozliwosci skorzystania z pomocy spofecznej, psychologicz-
nej czy materialnej (np. zasilek dla przewlekle chorych, wniosek o wsparcie finansowe do
ubezpieczyciela) oraz innych form, ktére potencjalnie mogtyby pomdc pacjentowi lub
jego rodzinie w sytuacji, w ktorej si¢ znalezli [13].

W zaleznosci od sytuacji pacjent i/lub jego najblizsi powinni takze uzyskac od lekarza
informacje na temat procesu zdrowienia. Lekarz powinien tez przekierowa¢ pacjenta i/lub
jego rodzine do lokalnego psychoterapeuty, kiedy uwaza to za stosowne [7]. Na tym etapie
pomocne moga by¢ rdznego rodzaju broszury oraz przygotowane wczesniej gotowe mate-
rialy z namiarami do wybranych instytucji i specjalistow. Dostepno$¢ potrzebnych insty-
tucji mozna takze sprawdzi¢ w Internecie, gdzie istnieja specjalne strony zawierajace listy
konkretnych placowek. Nalezy pamietac, ze wybdr placéwki, do ktérej kierujemy pacjen-
ta, powinien by¢ takze podyktowany odlegloscig od jego miejsca zamieszkania, tak aby
zminimalizowa¢ ewentualne dodatkowe problemy zwigzane z transportem.
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Struktura protokotu PEWTER

Pamigtaj o odpowiednich szkoleniach z zakresu komunikacji.
Praktykuj, np. poprzez szkolenia z elementami symulacji.
Uswiadom sobie wlasne myfli, wartosci i potrzeby emocjonalne.
Uswiadom sobie wlasne mocne i stabe strony, a takze ograniczenia.
Korzystaj w razie potrzeby z pomocy np. mentora, superwizora, terapeuty.
Uswiadom sobie, czym jest rola osoby przekazujacej niepomyslne wiesci.
Zadbaj o odpowiednie, pozwalajace na prywatnos¢ miejsce przekazywania informacji.
Zachowaj odpowiedni dystans, odlegtos¢ pomiedzy osobami.
Zadbaj o swoje potrzeby fizyczne (sen, glod, zmeczenie).

Zadbaj o swoje potrzeby psychiczne (np. rekreacja, medytacja).
Uswiadom sobie niemoznos¢ unikniecia $mierci (takze wlasnej).
Oswoj tematy egzystencjalne i nie unikaj ich w rozmowie.

Ocen, co pacjent wie o tym, co si¢ z nim dzieje teraz.
Ocen, co pacjent wie o tym, co si¢ dzialo z nim w przeszltosci.
Ocen, co pacjent czuje w zwiazku z zaistnialg sytuacja.

Uprzedz pacjenta lub jego rodzing o powaznym temacie rozmowy.
Zachowaj odpowiedni odstep czasowy miedzy samym ostrzezeniem a wiadomoscig.

Uzywaj prostego jezyka — unikaj zargonu.
Sprawdzaj rozumienie komunikatu przez pacjenta (stosuj pytania otwarte, popro$ o komunikat zwrotny).
Zachowuj szczery, tagodny i peten wspdtczucia ton glosu.
Unikaj suchego, pozbawionego emocji przekazu.

Obserwuj reakcje werbalne i niewerbalne pacjenta.
Przygotuj sie na rozne mozliwe reakcje pacjenta badz rodziny
(wyparcie, niewskazane emocje, np. $miech lub brak okazywania emocji).
W razie silnej reakcji emocjonalnej przerwij lub przet6z rozmowe badz tez podejmij probe
rozmowy z osoba bliskg pacjentowi/rodzinie pacjenta.
Zachecaj do korzystania z systemu wsparcia spolecznego (np. przyjaciol, rodziny).

Zapewnij dostepne srodki pomocy lub skieruj do 0sob, ktére moga taka pomoc zapewnic.
Przekaz informacje na temat procesu zaloby i zdrowienia.
Skieruj w razie potrzeby do lokalnego psychoterapeuty.

Opracowano na podstawie: [7].
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SPIKES

Wprowadzenie

SPIKES jest protokolem uwzglednionym w wytycznych przekazywania niekorzyst-
nej diagnozy w wielu panstwach. Protokot zaprojektowany zostat w 2000 r. w Stanach
Zjednoczonych do wykorzystania w onkologii, ale uzywany jest takze w innych spe-
cjalizacjach [1,2]. Model sklada si¢ z szeSciu krokéw: S - Setting (Przygotowanie),
P - Perception (Punkt widzenia), I - Invitation (Zaproszenie), K - Knowledge (Wiedza),
E - Emotions and empathy (Emocje i empatia), S - Summary (Podsumowanie). Gtéwnym
celem tego protokotu bylo opracowanie takiego modelu przekazywania niekorzystnych
wiadomodci, ktéry zmniejszy dyskomfort onkologéw i zapewni komfort pacjenta.
Jednoczesnie mozna podda¢ dyskusji, czy taka ,,proceduralizacja” procesu przekazywa-
nia niekorzystnej informacji medycznej nie powoduje wrecz obnizenia poziomu empatii
ze strony lekarza, ktéry moze zbyt koncentrowac si¢ na realizowaniu kolejnych etapow
postepowania opisanych literami akronimu [3].

Protokot SPIKES zostal stworzony na potrzeby pracy z amerykanskimi pacjentami
onkologicznymi. Réznice etniczne i kulturowe w poszczegdlnych panstwach moga wply-
wac na potrzeby pacjenta dotyczace przekazywania niekorzystnej wiadomosci medycz-
nej. W Niemczech pacjenci wskazuja, Ze najwazniejsze jest dla nich przekazanie w spo-
sOb zrozumialy wiadomosci na temat choroby, podsumowanie i opracowanie strategii
leczenia oraz przygotowanie do rozmowy. Dodatkowo pacjenci wskazywali jako istotne,
a nieuwzglednione w oryginalnym protokole SPIKES, aspekty takie jak np. dobra zna-
jomos¢ lekarza, odbycie kolejnej rozmowy na temat diagnozy w obecnosci bliskich dla
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nich oséb [4]. Inne niemieckie badania wskazujg jednak, ze to pierwszy krok protokotu
- przygotowanie si¢ do rozmowy - jest najwazniejszy, a nastgpne na liscie najwazniej-
szych sg wiedza i podsumowanie [5]. Dla polskich pacjentéw najistotniejszym aspektem
okazaly si¢ podsumowanie i strategia leczenia. Jednak wedlug badanych niemal polowa
lekarzy nie podsumowuje spotkania [6].

Protokot

S - Setting up the interview (Przygotowanie)

Autorzy sugeruja dwa wazne sposoby przygotowania si¢ do spotkania z pacjentem. Po
pierwsze lekarz powinien zaplanowa¢ wczesniej, w jaki sposob chce przeprowadzi¢ roz-
mowe, krok po kroku. Uwzgledniajac nie tylko tresci, ktore nalezy przekazac, ale takze
reakcje pacjenta. Nalezy wzia¢ pod uwage negatywne emocje oraz ewentualng frustra-
cje po obu stronach interakcji. Po drugie istotne jest przygotowanie fizycznej przestrze-
ni, w jakiej odbedzie si¢ rozmowa. Aby utworzy¢ sfere prywatnosci, mozna udac si¢ do
osobnego pokoju lub, gdy nie ma takiej mozliwosci, zastoni¢ firanki wokét t6zka chore-
go. Warto zapytac chorego, czy nie chcialby, aby towarzyszyt mu ktos bliski, np. cztonek
rodziny. Rekomendowane jest przyjecie pozycji siedzacej tak, aby nie bylo bariery mie-
dzy lekarzem a pacjentem. Moze to by¢ odebrane przez pacjenta jako sugestia, Ze rozmo-
wa nie odbedzie si¢ w pos$piechu. Warto takze uprzedzi¢ o czasie, jakim dysponujemy,
badz czynnikach, ktore moglyby przeszkodzi¢ w rozmowie, np. gdy lekarz czeka w danej
chwili na wazny telefon. Sugeruje si¢ w miare mozliwosci wytaczenie telefonu lub prze-
kazanie go chwilowo innej osobie. Utrzymanie kontaktu wzrokowego badz fizycznego
(np. zlapanie za reke) moze wydawac si¢ niekomfortowe, ale w tym kontekscie jest wazne
w nawigzaniu bardziej intymnej czy wspierajacej relacji z pacjentem.

P - Assessing the patient’s perception (Punkt widzenia pacjenta)

Przed przekazaniem pacjentowi informacji medycznych warto sprawdzi¢, jak pacjent
postrzega swoja chorobe, stan zdrowia i czy na pewno rozumie sytuacje, w ktorej sie
znajduje. Uzyskana w ten sposéb informacja zwrotna zapobiega dezinformacji oraz,
jesli to konieczne, umozliwia wytlumaczenie choremu rzeczy dla niego niezrozumia-
tych. Osadzenie si¢ w punkcie widzenia pacjenta daje mozliwos¢ glebszego zrozumie-
nia doswiadczanych emocji oraz dostosowania sposobu komunikacji tresci medycznych
do poziomu zrozumialego dla odbiorcy. Nalezy wzia¢ pod uwage, czy pacjent na pewno
przyjmuje do wiadomosci niekorzystnie rokujace fakty medyczne oraz czy nie ma niere-
alistycznych wyobrazen dotyczacych procesu leczenia.
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| - Obtaining the patient’s invitation (Otrzymanie zaproszenia)

Kazdy pacjent ma inne strategie radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Niektdérzy ocze-
kuja petnej informacji o szczegétach choroby, przebiegu leczenia i prognoz. Inni, zwlasz-
cza w pdzniejszych etapach leczenia, stosuja mechanizmy obronne, umozliwiajace uni-
kanie konfrontacji z niekorzystnymi informacjami, np. zaprzeczanie. Warto zapytac
pacjenta, czy na pewno chce otrzyma¢ pelng informacj¢ o swoim stanie zdrowia, czy
moze wolalby zna¢ jedynie najistotniejsze fakty i skoncentrowaé si¢ w rozmowie na
planie leczenia. Tym, ktérzy odmoéwili poznawania szczegotéw, mozna zaoferowac, ze
w przyszlosci moga sie o nie upomnie¢. Mozna takze zapytac pacjenta, czy chce, aby le-
karz poinformowal w pelni rodzine pacjenta pomimo tego, ze on sam nie chce otrzymac
kompletnej informacji o swoim stanie.

K - Giving knowledge and information to the patient
(Przekazanie informacji)

Autorzy rekomenduja, zeby przekazywanie niekorzystnej informacji medycz-
nej rozpocza¢ od wstepnego ostrzezenia — Niestety, mam zle wiesci... Podaja takze
sugestie/wytyczne, jak w najlepszy sposéb przekaza¢ niekorzystng informacje medycz-
ng pacjentom. Po pierwsze nalezy dostosowac jezyk do pacjenta (bez zbednego zargonu
medycznego). Warto zadba¢ o niezbyt kategoryczng forme komunikatéw oraz ich od-
powiednia liczbe. Informacje nalezy przekazywac porcjami, stale upewniajac sig, czy sa
zrozumiale dla pacjenta. Ostatnia wskazowka to unikanie sformutowan takich jak Juz
nic wiecej nie mozemy dla pana zrobi¢. Nalezy mie¢ na uwadze, ze nawet jesli leczenie
przyczynowe okaze sie nieskuteczne, wcigz pozostaje leczenie paliatywne.

E - Addressing the patient’s emotions with emphatic responses
(Emacje i empatia)

Odpowiednie empatyczne reagowanie na emocje pacjenta to jeden z elementéw rozmo-

wy, ktéry moze sprawia¢ trudnosci. Sktada si¢ z czterech etapow:

« Etap 1 - obserwuj emocje pacjenta (przejawiajace si¢ np. jako cisza, szok, placz).

« Etap 2 - zidentyfikuj emocje, jakich doswiadcza pacjent, i je nazwij. (Autorzy proto-
kotu proponujg zadawanie pytan otwartych, ktére moga by¢ w tym przypadku po-
mocne: np. Jak Pan sig czuje?).

o Etap 3 - zidentyfikuj przyczyne emocji pacjenta. (Najczesciej jest nig niekorzystna
informacja medyczna, jednak jesli nie jest si¢ pewnym, nalezy ponownie zapytaé pa-
cjenta).

o Etap 4 - daj pacjentowi czas na wyrazenie emocji, a nastepnie pokaz, ze je akceptujesz.
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S - Strategy and summary (Plan dziatania i podsumowanie)

Przed omowieniem opcji terapeutycznych i planu leczenia nalezy upewnic si¢, ze pacjent
czuje si¢ gotowy na taka rozmowe. Czg$¢ pacjentoéw woli najpierw skonsultowac sie z bli-
skimi lub przemysle¢ otrzymane wczesniej wiadomosci.

Zaangazowanie pacjenta w proces wyboru sposobu leczenia to sposob na pokaza-
nie, ze jego potrzeby s3 priorytetem. Autorzy protokolu podkreslaja szczegdlne znacze-
nie informacji zwrotnych - upewnianie si¢, czy pacjent zrozumial, jak bedzie wyglada-
to leczenie.

Podsumowanie

Protokot SPIKES stat si¢ podstawg wielu wytycznych dotyczacych przekazywania nieko-
rzystnej diagnozy. SP(w)ICES to zbiér dwunastu wskazowek, ktorych podstawowg ideg
jest uwzglednianie réznych preferencji i potrzeb pacjentéw na danym etapie realizowa-
nia protokotu [7]. Popularyzacja SPIKES spowodowala, ze powstaly modyfikacje prze-
znaczone dla pacjentéw innych niz onkologiczni. SPIKES-D to narzedzie przygotowane
na potrzeby przekazywania informacji pacjentowi o jego procesie demencyjnym, gdzie
wiekszy nacisk polozony zostat na zaangazowanie rodziny oraz na unikanie budowania
napiecia i dawkowania informaciji [8]. SPIKES wykorzystywany jest takze jako pomoc
przy udzielaniu informacji zwrotnej studentom i lekarzom podczas ksztalcenia ich kom-
petencji w przekazywaniu niekorzystnej diagnozy [9,10]. W pandemii, réwniez podczas
konsultacji telemedycznych, zalecane jest stosowanie SPIKES w celu zwiekszenia kom-
fortu pacjenta w sytuacji braku kontaktu osobistego z lekarzem [11]. Tworzone s3 takze
specjalne skale psychometryczne do oceny nastawienia klinicystow oraz studentéw me-
dycyny wobec techniki przekazywania niekorzystnej informacji medycznej przy uzyciu
tej metody [12].

Warto podkredli¢, ze powszechnos¢ SPIKES oraz jego modyfikacje $wiadcza o jego
uzytecznosci i uznaniu w $rodowisku klinicystow. Protokot wypelnit luke w obszarze
zasad i metod przekazywania niekorzystnej diagnozy pacjentom onkologicznym i stat
si¢ bazg dla protokoléw przygotowanych na potrzeby innych jednostek chorobowych.
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Struktura protokotu SPIKES

Zaplanuj rozmowe i okresl mozliwe reakcje pacjenta.
Przygotuj pomieszczenie do spotkania i zadbaj o prywatno¢.
Usun bariery miedzy sobg a pacjentem.

Poinformuj o czasie, jakim dysponujecie, i 0 mozliwych przeszkodach.
Utrzymuj kontakt wzrokowy badz fizyczny.

Zapytaj o punkt widzenia pacjenta.
Zweryfikuj informacje medyczne podawane przez pacjenta.

Zapytaj pacjenta, czy chce poznad pelna informacje o swoim stanie zdrowia.
Zapytaj pacjenta, czy jego rodzina tez ma by¢ poinformowana.

Dostosuj jezyk do pacjenta.
Ogranicz terminologi¢ medyczng.
Przekaz niekorzystng informacje medyczna.
Upewnij sie, ze pacjent zrozumial komunikat.

Obserwuj i rozpoznawaj emocje pacjenta.
Reaguj odpowiednio do wyrazanych przez pacjenta uczué.

Omoéw opgje i plany terapeutyczne.
Upewnij sie, ze pacjent chce kontynuowaé rozmowe.
Zaangazuj pacjenta w wybor odpowiedniego dla niego planu leczenia.

Opracowano na podstawie: [2].
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P-A-C-I-E-N-T-E

Wprowadzenie

Protokot P-A-C-I-E-N-T-E zostat oparty na znanym modelu SPIKES [1]. Jego struktu-
ra i tres¢ zostaly dostosowane do specyfiki kulturowej i etnicznej brazylijskich pacjen-
tow. Nazwa protokotu P-A-C-I-E-N-T-E pochodzi od portugalsko-angielskiego akroni-
mu: P - Prepare (Przygotowanie), A - Assess how much the patient knows and how
much they want to know (Aktualna wiedza i gotowos¢ pacjenta), C - Convite a verda-
de (Zaproszenie do prawdy), I - Inform (Informacje), E - Emotions (Emocje), N - Nao
abandone o paciente (Nie opuszczaj pacjenta), TE - Trace uma estratégia (Tres¢ strategii
postepowania) [2].

Protokot

P - Prepare (Przygotowanie)

Przygotowujac komunikat, nalezy opierac si¢ na informacjach potwierdzonych przez do-
kumentacje medyczng. W sytuacjach niepewnosci i watpliwosci nalezy zapoznac sie z li-
teraturg medyczng dotyczaca choroby. Konieczne jest przygotowanie pomieszczenia za-
pewniajacego prywatno$¢ i komfort spotkania [3, 4].
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A - Assess how much the patient knows and how much they want
to know (Aktualna wiedza i gotowos¢ pacjenta)

Nalezy zweryfikowa¢, ile pacjent wie na temat swojej choroby oraz ile chce si¢ o niej
dowiedzie¢.

C - Convite a verdade (Zaproszenie do prawdy)

Na tym etapie pacjent powinien zosta¢ poinformowany o swojej sytuacji zdrowotne;j.
Mozna uzy¢ techniki strzalu ostrzegawczego, zwracajac si¢ do pacjenta np. Przykro mi,
nie mam dla Pana dobrych wiesci. Wazne jest postawienie pytania, czy chory chce zna¢
szczegOly dotyczace swojego stanu zdrowia. Nie wszyscy pacjenci s3 w tym momencie
gotowi, aby kontynuowac rozmowe.

| = Inform (Informacje)

Z reguly pacjenci chcacy znaé szczegdly dotyczace swojego stanu zdrowia beda pytac
o diagnoze, rokowanie lub szczegdtowe wyniki. Nalezy dostosowywac ilo$¢ oraz rodzaj
informacji do potrzeb chorego tak, by umozliwi¢ mu podjecie Swiadomych decyzji doty-
czacych leczenia. Charakter informacji musi by¢ jasny i uczciwy, lekarz powinien stara¢
si¢ podtrzymywac nadziej¢ pacjenta, a jednoczesnie realistycznie podchodzi¢ do lecze-
nia. Nalezy uzywa¢ wlasciwych terminéw, takich jak ,,nowotwor” i ,przerzuty”, wyja-
$niajac ich znaczenie. Im lepsze zrozumienie choroby przez pacjenta, tym skuteczniejsze
jego zaangazowanie w proces leczenia [5].

E - Emotions (Emocje)

Na tym etapie nalezy umozliwi¢ pacjentowi odreagowanie ztych wiadomosci, pozwoli¢
mu na wyrazanie emocji. Mozna wyjas$ni¢ watpliwosci pacjenta w celu budowania po-
czucia akceptacji i bezpieczenstwa [6].

N - Ndo abandone o paciente (Nie opuszczaj pacjenta)

Nalezy upewnic si¢, ze choroba pacjenta bedzie monitorowana. Nalezy tez zapewnic¢ cho-
rego, ze bedzie miat wsparcie i lekarz bedzie gotowy udzieli¢ mu pomocy.

TE - Trace uma estratégia (Tresc strategii postepowania)

Podsumowujac rozmowe, nalezy zaplanowaé opieke oraz przedstawi¢ opcje leczenia.
W miare mozliwosci nalezy uwzgledni¢ w planie opieke interdyscyplinarng, proszac
o wspotprace innych specjalistow, ktorzy moga poméc w kontrolowaniu objawdw i mo-
nitorowaniu stanu zdrowia pacjenta.
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Struktura protokotu P-A-C-I-E-N-T-E

Zapoznaj si¢ z historig choroby.
Sprawdz dokumentacje.
Sprawdz wyniki zleconych badan.

Ocen poziom wiedzy pacjenta o chorobie.
Ocen gotowos¢ pacjenta do uzyskania wiedzy.

Ocen gotowos¢ pacjenta do przyjecia ztej wiadomosci.
Poinformuj pacjenta o diagnozie.

Poinformuj pacjenta o wynikach i rokowaniach.
Dostosuj komunikat do potrzeb pacjenta.

Zapewnij pacjentowi mozliwo$¢ swobodnego wyrazenia emocji.
Wyjaénij watpliwo$ci pacjenta.

Zapewnij pacjenta o wsparciu.
Okresl kolejne etapy towarzyszenia pacjentowi w chorobie.
Zapewnij o dalszej opiece.

Zaproponuj metody i sposoby leczenia.
Przedstaw alternatywne metody diagnostyczne i terapeutyczne.
Oméw mozliwe nastepstwa lub powiklania.

Opracowano na podstawie: [2].
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BREAKS

Wprowadzenie

Dla czesci lekarzy rozpoznawanie emocji pacjentéw, ktorzy otrzymali niekorzystng dia-
gnoze, stanowi trudno$¢ [1], przez co nie s3 w stanie zareagowac na potrzeby pacjen-
tow w satysfakcjonujacym stopniu [2]. Prowadzi to do pelnej gamy negatywnych emocji
i nieporozumien w zakresie komunikacji lekarz—-pacjent. Protok6t BREAKS zostal opra-
cowany w 2010 r. przez hinduskich naukowcéw: Vijayakumara Narayanana i Cheriyana
Koshy’ego oraz lekarza anestezjologa z Nepalu, Bibeka Bista. Protokot ten pomaga leka-
rzom przygotowac sie do trudnej rozmowy oraz przypomina o waznych komponentach
empatycznej odpowiedzi lekarza na emocjonalng reakcje pacjenta.

Protokot

Nazwa BREAKS jest akronimem, w ktérym poszczegélne litery oznaczaja: B - Back-
ground (Kontekst), R - Rapport (Porozumienie), E - Explore (Rekonesans), A - Announce
(Przekazanie), K - Kindling (Uprzejmosc), S - Summarize (Podsumowanie). Niezaleznie
od charakteru rozmowy pewne kwestie nie powinny by¢ pomijane, zwlaszcza podczas
profesjonalnej rozmowy z pacjentem. Jedng z nich jest utrzymanie kontaktu wzrokowe-
go przez caly czas trwania rozmowy. Pokazuje to pacjentowi, ze lekarz jest zaintereso-
wany problemami pacjenta i jest gotowy zrobi¢ wszystko, aby je rozwigza¢. Empatyczne
podejscie do problemu polega na zrozumieniu emocjonalnej reakcji pacjenta przy jedno-
czesnym zachowaniu odpowiedniego dystansu, ktéry pozwoli na zastosowanie wiedzy
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i doswiadczenia lekarza w sposob optymalnie dostosowany do sytuacji klinicznej pa-
cjenta. Stownictwo lekarza powinno by¢ jasne i zrozumiale, w przeciwnym razie pacjent
poczuje si¢ zagubiony i pozbawiony potrzebnego wsparcia.

B - Background (Kontekst)

Oproécz empatycznej reakcji i zrozumienia lekarz musi zapozna¢ si¢ z historig choro-
by pacjenta, tak aby moglt odpowiedzie¢ na wszystkie watpliwoéci zwigzane ze stanem
zdrowia chorego. Bardzo czgsto pacjenci konsultujg z lekarzem rozpoznanie, o ktérym
wczesniej przeczytali sporo w Internecie. Lekarz musi przygotowac sie na konfrontacje
z czgsto niepotwierdzonymi informacjami na temat danej jednostki chorobowej, kto-
re moze posiada¢ pacjent. W celu unikniecia nietaktownych sformutowan i zachowan
w trakcie rozmowy nalezy mie¢ wzglad na zréznicowanie kulturowe.

R - Rapport (Porozumienie)

Budowanie porozumienia migdzy pacjentem a lekarzem jest waznym aspektem w prawi-
dfowym przekazywaniu niekorzystnej informacji. Lekarz powinien rozmawiac z pacjen-
tem w sposob empatyczny. Zachowania i sformulowania nacechowane paternalistycznie
s3 negatywnie oceniane przez pacjentow. Wazne jest, aby pacjent mial mozliwos¢ prze-
prowadzenia intymnej rozmowy z lekarzem w kameralnych warunkach oraz aby nie
utrudniano mu wyrazania mysli. Komfort pacjenta jest w trakcie calej rozmowy najwaz-
niejszym jej elementem. Niezbedne jest stosowanie otwartych pytan, co daje pacjentowi
mozliwo$¢ swobodnego wyrazania watpliwosci i obaw.

E - Explore (Rekonesans)

Sugeruje si¢, zeby rozmowa rozpoczynala si¢ od sprawdzenia, jaka wiedze posiada pa-
cjent na temat swojego stanu zdrowia. Jesli pacjent byt juz wczesniej poinformowany
o swojej diagnozie, a rozmowa z lekarzem ma dla niego jedynie charakter konsultacyjny,
prowadzenie konwersacji jest zdecydowanie fatwiejsze. W takiej sytuacji mozna réwniez
unikng¢ niepotrzebnej ponownej proby przekazania niekorzystnej diagnozy. Wazne jest,
aby lekarz omowil wszystkie aspekty sytuacji pacjenta w sposob skrupulatny, jednocze-
$nie pamigtajac o mozliwej emocjonalnej reakcji pacjenta. Medycy czgsto majg skfonnosé
do obiecywania pozytywnego efektu terapii przed oméwieniem wszystkich jej szczego-
tow. Jest to niepozadane zjawisko podczas rozmowy. Podsumowanie nalezy oprze¢ na
faktach i doswiadczeniu lekarza.
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A - Announce (Przekazanie)

Przed przekazaniem niekorzystnej diagnozy warto skorzystac z tzw. strzatu ostrzegaw-
czego, czyli zdania, ktére przygotowuje pacjenta do odbioru niekorzystnej informa-
cji, moze to by¢ np. fraza: Obawiam sie, ze sprawa wyglgda dos¢ powaznie. Warto, aby
mowa ciala lekarza byta, w miare mozliwosci, ,,lustrzanym odbiciem” pozycji pacjenta.
Poprawia to relacje i zwigksza zaufanie pacjenta do lekarza. Sugeruje si¢ unikania me-
dycznej terminologii, monologdw i odniesient do historii o innych pacjentach z podob-
nymi jednostkami chorobowymi. Podstawowa zasada polega na tym, ze przekazywanie
wiecej niz trzech informacji jednoczesnie moze prowadzi¢ do ich niezrozumienia przez
pacjenta.

K - Kindling (Uprzejmosc)

Warto mie¢ na uwadze, ze reakcje pacjenta w trakcie przekazywania niekorzystnej dia-
gnozy moga by¢ diametralnie rézne. Pacjenci czesto po uslyszeniu diagnozy przesta-
ja stucha¢ tego, co méwi do nich lekarz. Wazne jest, aby zadawaé pytania pacjentowi,
np. czy jest Pan ze mng? Czy stucha mnie Pan? W takiej sytuacji sugerowane jest tez po-
proszenie wprost pacjenta o powtorzenie zalecen. Lekarz powinien unika¢ monologéw,
ktore nie daja pacjentowi szansy na odniesienie si¢ do szczegéléow rozmowy. Czasami
dochodzi do tzw. wybidrczego stuchania ze strony pacjenta, ktére moze doprowadzi¢ do
niekompletnego realizowania zalecen lekarza. W takiej sytuacji warto poprosi¢ pacjenta
o powtdrzenie polecen lekarza.

S - Summarize (Podsumowanie)

W podsumowaniu wizyty pozadane byloby, gdyby lekarz odniést sie do obaw pacjenta.
Warto sporzadzi¢ pisemne streszczenie zalecen i w razie potrzeby jeszcze raz przedys-
kutowac ich szczegodly z pacjentem. Przed zakonczeniem wizyty wskazane jest ustalenie
terminu kolejnego spotkania. Wazne jest, aby upewnic¢ sie, ze pacjent ma zapewnione
wsparcie i opieke ze strony bliskich po zakonczeniu spotkania.
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Struktura protokotu BREAKS

Przed wizyta dokladnie przeczytaj historie choroby i przygotuj si¢ na ewentualne pytania.
Wez pod uwage wyksztalcenie, stan emocjonalny i podloze kulturowe pacjenta.
Wrylacz telefon komorkowy.
Przygotuj sie na zalamanie emocjonalne pacjenta — zarezerwuj odpowiednig ilo$¢ czasu na wizyte.

Podczas rozmowy zachowaj pozytywne nastawienie.
Sprobuj wypracowaé dobre porozumienie z pacjentem.
Zapewnij pacjentowi komfort i wygode.
Zadawaj otwarte pytania.

Spytaj, co pacjent wie o swoim stanie zdrowia.
Sprobuj zaangazowac (za zgoda pacjenta) bliskie mu osoby
w proces decyzji o dalszym postgpowaniu.

Nie obiecuj pacjentowi korzystnych efektow terapii.
Przedstaw prognoze w sposob rozsadny, szczegdtowy.
Krétko podsumuj dotychczas przekazane fakty.

Spytaj pacjenta, czy chce znaé szczegétowe informacje o jego stanie zdrowia.
Zastosuj tzw. strzal ostrzegawczy przed przekazaniem niekorzystnej diagnozy.
Unikaj zargonu medycznego.

Nie prowadz monologu, nie opowiadaj historii o podobnych przypadkach.
Przekaz informacje w krotkich, fatwo zrozumiatych zdaniach.

Daj pacjentowi szanse na wyrazenie emocji.
Zadawaj pytania: Czy Pan* wcigz mnie stucha?
Popro$ pacjenta o podsumowanie dotychczas przekazanych informacji.
Unikaj dlugich, monotonnych wypowiedzi bez mozliwosci zadawania pytan.

Podsumuj wszystkie przekazane wiadomosci i odpowiedzi na watpliwosci pacjenta.
Sporzadz notatke z przebiegu konsultacji i przekaz ja pacjentowi.
Spytaj, czy pacjent zyczy sobie przekazania informacji o diagnozie jego bliskim.
Upewnij si¢, ze pacjent ma zapewnione odpowiednie wsparcie po opuszczeniu gabinetu.

Opracowano na podstawie: [3].

* W przykladowych wypowiedziach i pytaniach przyjeto forme ,,Pan” jako najprostsza gramatycznie.
Na potrzeby konkretnej sytuacji komunikacyjnej nalezy dopasowa¢ formy zwracania si¢ do pacjenta
zgodnie z jego oczekiwaniami i dotychczasowa wspolpraca z lekarzem/pracownikiem systemu ochro-
ny zdrowia.
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ABCDE

Wprowadzenie

Na przestrzeni lat opracowano wiele rozwigzan obejmujacych rekomendacje dotyczace
sposobow wiasciwej komunikacji lekarz—pacjent [1-3]. Aby uprosci¢ proces poprawnego
przekazywania niekorzystnych wiadomosci, Michael W. Rabow oraz Stephen ]. McPhee
w 1999 r. zaproponowali protokot ABCDE, ktéry jest podsumowaniem dostepnych wow-
czas informacji na temat odpowiedniego porozumiewania sie z pacjentem. W tamtym
czasie protokot ABCDE byt niejako synteza aktualnej wiedzy, dotyczacej sposobéw prze-
kazywania niekorzystnej diagnozy.

Protokot

Nazwa ABCDE utworzona zostala od pierwszych liter poszczegolnych kategorii zacho-
wan stosowanych w rozmowie na temat niekorzystnych wiadomosci medycznych z pa-
cjentem. Poszczegdlne litery oznaczaja: A - Advance preparation (Wezesniejsze przygo-
towanie si¢ do rozmowy), B - Build a therapeutic environment/relationship (Stworzenie
terapeutycznego Srodowiska/relacji), C - Communicate well (Porozumiewanie si¢ w od-
powiedni, dobry sposob), D - Deal with patient and family reactions (Zmierzenie sig
z reakcjg pacjenta i rodziny), E - Encourage and validate emotions (Zachecenie do wyra-
zania emocji). Protokot kladzie akcent na nawigzanie dobrego, bezposredniego kontaktu
z pacjentem. Lekarz nie powinien ograniczac¢ si¢ jedynie do przedstawienia pacjentowi
diagnozy przy uzyciu zargonu medycznego, ale przede wszystkim powinien okaza¢ mu
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empatie, emocje oraz profesjonalizm, upewniajac si¢ przy tym, ze pacjent rozumie prze-
kazywane mu informacje. Podstawowymi celami ukazanymi w protokole s3 pozwolenie
sobie i pacjentowi na emocje, osiggniecie wspdlnego postrzegania problemu oraz aktyw-
ne stuchanie i wzajemne zrozumienie w relacji lekarz—pacjent.

A - Advance preparation (Wczesniejsze przygotowanie sie do rozmowy)

Pierwszym krokiem powinno by¢ zapytanie pacjenta, co wie na temat swojej choroby
i jakie s3 jego emocje z nia zwiazane, a takze czy chcialby, aby w rozmowie uczestniczy-
ta bliska mu osoba. Lekarz powinien przygotowac si¢ emocjonalnie do przeprowadzane;j
rozmowy oraz zdecydowac wezeséniej, jakich wyrazen nalezaloby uzy¢. Klinicysci nie
powinni réwniez zapomina¢ o ciggtlym doskonaleniu swoich umiejetnosci przekazywa-
nia niekorzystnych wiadomosci.

B - Build a therapeutic environment/relationship
(Stworzenie terapeutycznego srodowiska/relacji)

Wazne jest rowniez zaaranzowanie kameralnego miejsca do rozmowy, w ktérym nikt
nie bedzie zaklocal przebiegu konwersacji, oraz zapewnienie wszystkim uczestnikom
rozmowy miejsc siedzacych. Nalezy da¢ pacjentowi poczucie, ze jest stuchany, oraz oka-
za¢ zrozumienie w razie przejawu strachu czy watpliwosci na temat bolu i cierpienia.

C - Communicate well (Porozumiewanie sie w odpowiedni, dobry sposab)

W rozmowie powinno si¢ by¢ bezposrednim, nie ba¢ si¢ i nie unika¢ stow takich jak
»$mier¢” czy ,rak”, natomiast nie nalezy uzywac¢ eufemizméw oraz zbyt duzej ilosci
zargonu medycznego. W razie potrzeby nalezy pozwoli¢ pacjentowi na chwile ciszy
i spokoju oraz zawsze upewnia¢ si¢, ze rozumie on informacje przekazywane przez
lekarza.

D - Deal with patient and family reactions
(Zmierzenie sie z reakcja pacjenta i rodziny)

Pacjenci réznie reaguja na niekorzystne wiadomosci medyczne. Nalezy odpowiednio
oceni¢ reakcje pacjenta, majac na uwadze, ze moze ona polega¢ na réznych mechani-
zmach. Reakcja walka/ucieczka lub ochrona/wycofanie s3 przykladami odpowiedzi
fizjologicznej, natomiast pacjenci moga przejawia¢ réwniez poznawcze strategie radze-
nia sobie z sytuacja, takie jak wyparcie, niedowierzanie lub akceptacja. Nalezy pamietac,
ze pacjentom mogg rowniez towarzyszy¢ silne emocje, takie jak ztos¢, strach, poczucie
bezsensu, lek czy smutek [4].
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E - Encourage and validate emotions (Zachecenie do wyrazania emocji)

Niezbednym elementem rozmowy z pacjentem jest zapewnienie go o tym, ze ma wspar-
cie ze strony lekarza. Mozna réwniez zaoferowa¢ pomoc w przekazaniu niekorzystnej
diagnozy bliskim pacjenta. Wazne jest, aby upewnic sie, jak rozmowa wplyneta na pa-
cjenta i co oznacza dla niego przedstawiona mu diagnoza. Osoba przekazujaca nieko-
rzystng wiadomo$¢ nie powinna zapominaé o tym, ze relacja lekarz-pacjent nie jest
jednostronna. Réwniez lekarze muszg radzi¢ sobie z trudnymi emocjami zwigzanymi
z takimi rozmowami. Radzenie sobie z wlasnymi emocjami jest kluczcowym elementem
przygotowania do odpowiedniej komunikacji z pacjentem.

Struktura protokotu ABCDE

Zbierz informacje na temat choroby pacjenta.
Przygotuj sie do rozmowy (emocjonalnie i merytorycznie).
Stale podno$ swoje umiejetnosci w przekazywaniu niekorzystnych wiadomoséci medycznych.

Znajdz spokojne miejsce do odbycia rozmowy.

®@ &

Daj pacjentowi mozliwo$¢ wyrazania watpliwosci i obaw.

Przekazuj bezposrednie komunikaty.
Unikaj zargonu medycznego.
Upewnij si¢, ze pacjent zrozumial przekazane informacje.

Ocen reakcje pacjenta.
Przygotuj si¢ na silne emocje, np. strach, lek, smutek.

©®@ O

Aktywnie stuchaj pacjenta i obserwuj jego emocje.

Zweryfikuj odczucia pacjenta dotyczace rozmowy.
Porozmawiaj o dalszych potrzebach i planach pacjenta.

©

Okaz wsparcie.
Sprobuj poradzi¢ sobie z wlasnymi, trudnymi emocjami.

Opracowano na podstawie: [5].
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COMFORT

Wprowadzenie

Protokét COMFORT autorstwa prof. Melindy Villagran i wspdtpracownikéw bazuje na
siedmiu filarach obejmujacych edukacje w zakresie: komunikacji z pacjentem i jego ro-
dzing, skupienia uwagi pacjenta na realiach, uwaznosci, biezacej sytuacji zdrowotnej,
powtarzajacych si¢ wiadomosci i zespotu terapeutycznego [1-3]. COMFORT proponu-
je nowe podejscie do szkolenia personelu medycznego w kompetencjach przekazywania
niekorzystnych informacji. Proponowany model opiera si¢ na istniejacych juz innych
protokofach. Ma jednak na celu przede wszystkim skuteczne nauczenie klinicystow, jak
skutecznie komunikowac si¢ z pacjentem i jego rodzina, a w szczegdlnosci przekazywac
im informacje o stanie zdrowia i niepomyslnych rokowaniach. COMFORT to nadrzedny
zestaw podstawowych kompetencji, ktérych osiggniecie jest mozliwe poprzez szkolenia
umiejetnosci komunikacyjnych, niezbednych do tego, aby proces przekazywania nieko-
rzystnych wiadomosci byl przeprowadzany w sposéb bardziej adaptacyjny. Nabyte kom-
petencje powinny by¢ pozniej wykorzystywane automatycznie zardwno przez pacjentow,
czlonkéw rodzin, jak i klinicystow. Zastosowanie protokotu COMFORT moze zmniej-
szy¢ ryzyko potencjalnych bledéw i nieporozumien, jednoczesnie zwigkszajac szanse na
zrozumienie i budowanie zaufania w relacji klinicysta-pacjent [1].

Protokot

COMFORT to akronim, w ktérym kolejne litery odpowiadaja siedmiu kompetencjom:
C - Communication (Komunikacja), O - Orientation (Zorientowanie pacjenta na re-
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alia), M - Mindfulness (Uwaznos¢), F - Family (Rodzina), O - Ongoing (Biezgca sy-
tuacja zdrowotna), R - Reiterate (Powtarzanie wiadomosci), T — Team (Zespot), kto-
re powinny stac sie praktyka oparta na okreslonych umiejetnosciach komunikacyjnych
[1]. Prezentowany protokdl nie jest lista kontrolng, ale raczej zestawem wskazowek,
ktore moga pomoc dostosowaé informacje do potrzeb pacjentéw i ich rodzin. Dzigki
uwzglednieniu indywidualnosci kazdej osoby protokot pozwala na dostosowywanie od-
powiednich tresci do mozliwosci poznawczych odbiorcéw [1]. Okreslono siedem barier
utrudniajacych skuteczne przekazywanie ztych wiadomosci (bfedy w komunikacji, nie-
zorientowanie na rzeczywistos¢, czynniki rozpraszajace w czasie rozmowy z pacjentem
czy rodzing, pomijanie znaczenia rodziny w procesie opieki nad pacjentem, niejedno-
znaczno$¢ lub tez rézne rozumienie poje¢ medycznych). Stworzono takze siedem reko-
mendacji [1-3].

C - Communication (Komunikacja)

Lekarze powinni uzywac jasnego i prostego, dostosowanego do pacjenta jezyka.
Skomplikowany i peten zargonu jezyk moze maskowa¢ prawdziwe znaczenie nie-
pomyslnej diagnozy i z tego powodu niektérym klinicystom wydaje sie atrakcyjny.
Przekazywanie niekorzystnej informacji wymaga bezposredniej komunikacji werbal-
nej i niewerbalnej, ktora ma duze znaczenie dla pacjenta.

0 - Orientation (Zorientowanie pacjenta na realia)

Pacjent w omawianej sytuacji moze mie¢ nierealistyczne oczekiwania dotyczace np. ,,le-
karstwa” na swoja chorobe. Realne oczekiwania dotyczace leczenia powinny by¢ jasno
okreslone, najlepiej prostym jezykiem, aby nie bylo niedomdwien, wygérowanych pra-
gnien i nierzeczywistych celéw. Zorientowanie pacjentoéw na realia ich stanu pomaga za-
pobiega¢ niechcianym zabiegom, uporczywej terapii i nierealistycznym oczekiwaniom
dotyczacym powrotu do zdrowia. Pacjenci, ktorzy rozumiejg, w jakiej sytuacji zdrowot-
nej si¢ znajduja, majg mozliwos¢ podejmowania odpowiednich decyzji dotyczacych dal-
szego postepowania.

M - Mindfulness (Uwaznosc)

Lekarze przeprowadzajacy rozmowe powinni caly zwraca¢ uwage na to, co dzieje sie
w danej chwili, i adekwatnie reagowa¢ na zmieniajace si¢ potrzeby pacjenta. Uwaznos¢
oznacza unikanie czynnikéw rozpraszajacych zaréwno werbalnych, jak i niewerbalnych.
Uwaznos¢ to tez aktywne stuchanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego - to poka-
zanie rozmowcy, ze jest sie obecnym caly czas, a rozmdwca jest wazny. Pacjent lub jego
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rodzina s3 w centrum uwagi. Uwazno$¢ to tez po prostu zastanowienie si¢, co chcemy
powiedziec.

F - Family (Rodzina)

Rodzina powinna by¢ wsparciem dla pacjenta, dlatego wazne jest, aby cztonkowie ro-
dzin byli wlaczani do rozméw, w czasie ktorych przekazywane sa niepomyslne diagnozy.
Nalezy réwniez budowa¢ zaufanie i zrozumienie wérdd cztonkow rodziny, aktywnie an-
gazujac ich w dialog, ktéry prowadzimy z pacjentem. Dlatego warto traktowac¢ obecnos¢
rodziny pacjenta jak wsparcie przy przekazywaniu zlej informacji. To wlasnie cztonko-
wie rodziny pozostana przy nim i bedg Zrédlem wsparcia.

0 - Ongoing (Biezaca sytuacja zdrowotna)

Przekazywanie ztych wiadomosci nie jest jednorazowym wydarzeniem. Niejednokrotnie
nalezy komunikat powtarza¢ oraz podsumowywac to, co zostalo zrozumiane. Pacjent
musi mie¢ $wiadomos¢, ze taka ciaglo$¢ bedzie dotyczyta rowniez opieki. Nawet jesli le-
czenie zostalo zakonczone, to pacjent pozostanie pod opieka medyczng, nie bedzie po-
zostawiony sam sobie. Powinno si¢ tez zapewnic¢ pacjenta, ze dialog z nim i jego rodzing
bedzie odbywal si¢ nawet po zaprzestaniu leczenia [4-5].

R - Reiterate (Powtarzanie wiadomosci)

Powtarzanie komunikatéw to mechanizm stosowany przy przekazywaniu zlych
wiadomosci w celu unikniecia falszywych nadziei na wyleczenie. Znaczenie powtarza-
jacych si¢ komunikatéw bedzie podobne, ale sposdb, w jaki zostaly one wyrazone, moze
ulec zmianie. Klinicysci, zamiast omawiac tylko aktualne wyniki, powinni réwniez od-
powiada¢ na pytania oraz przekazywac informacje zwrotne, aby pomdc pacjentom po-
godzic si¢ z sytuacja.

T - Team (Zespot)

Pacjenci, ktorzy otrzymali niepomyslng diagnoze, sa objeci opieka zespotu terapeutycznego:
lekarzy, pielegniarek, psychologéw, pracownikéw socjalnych i kapelanéw. Komunikowanie
si¢ z pacjentem oraz w zespole specjalistow pomaga unikna¢ btedow i zapewnia chorym
oraz ich rodzinom odpowiednig opieke i wsparcie [5]. Bardzo waznym elementem, ktéry
pozwala unikng¢ bledoéw oraz wprowadza systematycznos¢ i porzadek w przekazywanie
wiadomosci miedzy czlonkami zespotu, jest dokumentacja elektroniczna.
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Struktura protokotu COMFORT

Dostosuj komunikaty do sytuacji.
Stosuj komunikaty werbalne i niewerbalne.
Traktuj pacjenta i jego rodzing podmiotowo.

Postuguj si¢ jezykiem jednoznacznym (w pelni rozumianym przez obie strony).
Stosuj pytania otwarte, by oceni¢ rozumienie sensu rozmowy przez pacjenta.
Formuluj odpowiedzi w sposéb jasny.

Stosuj powtodrzenia, by upewnic sie, ze pacjent rozumie swoja sytuacje (np. brak terapii,
technologii i lekow, ktore moglyby wyeliminowa¢ chorobe).

Formuluj oczekiwania w jezyku odpowiednim dla wyksztalcenia i wieku pacjenta.
Daj poczucie nadziei jako element pozytywnego procesu leczenia.
Zadbaj o realne wyobrazenia pacjenta i rodziny dotyczace procesu leczenia i opieki.

Nie uprzedzaj si¢ do rozmowy.
Badz przygotowany na dynamiczne zmiany.
Okaz empatie pacjentowi i jego rodzinie.
Zapewnij o wsparciu psychicznym i emocjonalnym.
Buduj porozumienie przez interakcje werbalne i niewerbalne.

Wilacz rodzing w proces opieki nad pacjentem.
Daj rodzinie mozliwo$¢ budowania sytuacji bliskosci.

Prowadz ciggly dialog na temat opieki.
Zapewnij pacjenta i jego rodzine o ciaglosci opieki mimo niekorzystnej diagnozy.
Zapewnij, ze bliscy i rodzina nie pozostaja sami nawet po $mierci pacjenta.

Zadbaj o informacje zwrotna.
Dopasuj forme (przy zachowaniu tresci) niepomyslnych komunikatéw
do potrzeb informacyjnych odbiorcy.

Zapewnij pacjentowi opieke calego zespotu lekarzy, pielegniarek, psychologow, opiekundw.
Zadbaj o wlasciwa komunikacje zespolu z pacjentem i jego rodzing,
a takze miedzy czlonkami zespotu.

Opracowano na podstawie: [1].




COMFORT

Bibliografia

1. Villagran M, Goldsmith J, Wittenberg-Lyles E, Baldwin P. Creating COMFORT: a communica-
tion-based model for breaking bad news. Communication Educ. 2010;59(3):220-34.

2. SilvermanJ, Kurtz S, Draper J. Skills for communicating with patients. Abingdon Oxon, UK: Radcliffe
Medical Press; 1998.

3. Stone D, Patton B, Heen S. Difficult Conversations: How to discuss what matters most. New York:
Viking; 2000.

4. Fallowfield L. Giving sad and bad news. Lancet 1993;341(8843):476-8.

5. Fine RL. Personal choices - communication among physicians and patients when confronting crit-
icall illness. Tex Med 1991;87(9):76-82.



Julia Gwiazda

Kierunek Psychologia zdrowia
Wydziat Nauk o Zdrowiu z IMMIT
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Aleksandra Pajdak

Kierunek Psychologia zdrowia
Wydziat Nauk o Zdrowiu z IMMIT
Gdanski Uniwersytet Medyczny

METODA DIALEKTYCZNA JAKO SPOSOB PRZEKAZYWANIA
NIEKORZYSTNYCH WIADOMOSCI

Wprowadzenie

Zastosowanie ,,popularnych” protokoléw przekazywania niekorzystnych informacji me-
dycznych ma ograniczenie wynikajace z kontekstu kulturowego, w ktérym powstawaty.
W dobie globalizacji znaczenia nabiera znalezienie stosunkowo stabilnej kulturowo me-
tody. Dialektyczny model przekazywania zlych wiadomosci opiera si¢ na zalozeniach
psychologii narracyjnej i metodzie majeutycznej [1].

Model zostal opracowany w 2020 r. przez dr. Krzysztofa Sobczaka z Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz dr Agate Rudnik z Uniwersytetu Gdanskiego. Zaleta
metody jest zindywidualizowany sposéb prowadzenia rozmowy dzigki zastosowaniu za-
sad terapii narracyjnej [1].

Metoda

Zweryfikowanie checi poznania szczegotow dotyczacych stanu pacjenta

Pierwszy etap polega na ocenie gotowosci pacjenta do rozmowy o problemie medycz-
nym. Poprzez zadanie pytania zamknietego ukierunkowujemy i przygotowujemy go na
dalsze podejmowanie decyzji, m.in. odno$nie do leczenia. Potrzeba zdobycia informacji
jest taczona z dyskomfortem zwigzanym z aktualng sytuacja, wiec przez spelnienie jej
mozemy zapewnic¢ pacjentowi komfort [2-3].
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Metoda dialektyczna

Zweryfikowanie wiedzy pacjenta o wtasnym stanie zdrowia

Na tym etapie poprzez zadawanie pytan otwartych oceniamy szczegdlowos¢ wiedzy pa-
cjenta na temat stanu jego zdrowia. Poglebianie aktywnego stuchania przez stosowanie
pytan otwartych pozwala na zbudowanie zaufania pacjenta do lekarza [4].

Ostrzezenie o ztym charakterze wiadomosci

Ponownie weryfikujemy gotowo$¢ pacjenta do rozmowy o problemie medycznym przez
krotki komunikat akcentujacy niekorzystny charakter nadchodzacych wiadomosci.

Opis choroby

W prosty i ostrozny sposéb ttumaczymy pacjentowi specyfike jego choroby, uwaznie
obserwujac reakcje i dostosowujac si¢ do nich. Na tym etapie nie nazywamy choroby.
Pacjent sam buduje swoje przypuszczenia, co pozwoli mu lepiej przyswoi¢ niekorzystng
informacje.

Proces dialektyczny konczy sie pytaniami pacjenta

Na tym etapie pozwalamy pacjentowi oceni¢ dotychczasowe komunikaty i zwerbalizo-
wac wlasne przypuszczenia. Umozliwiamy weryfikacje przez pacjenta wiedzy na temat
choroby. Mozna przyja¢, ze lepsze zrozumienie choroby przez pacjenta moze skutkowac
jego efektywnym zaangazowaniem w proces leczenia [5].

Potwierdzenie w sposob empatyczny informacji o diagnozie/prognozie

Po potwierdzeniu diagnozy skupiamy si¢ na umozliwieniu pacjentowi wyrazania uczuc.
Wazne jest to, aby lekarz po przekazaniu ztych wiadomosci zrobil przerwe w celu umoz-
liwienia choremu zareagowania na to, co zostalo powiedziane. Przekazywanie informa-
¢ji w indywidualnym tempie umozliwia pacjentowi zatrzymanie naptywu ztych wiado-
mosci w dowolnym momencie. Pacjent powinien mie¢ szanse na zastanowienie si¢ nad
tym, co sie stalo i jak si¢ z tym czuje. Mozliwe, Ze bedzie potrzebowal czasu na zaadap-
towanie si¢ do niespodziewanej i/lub szokujacej informacji. Przekazywanie dalszych in-
formacji powinno nastgpi¢ wtedy, kiedy pacjent emocjonalnie bedzie na nie gotowy [6].

Wyrazenie wsparcia i zaproponowanie indywidualnego rozwigzania
dla pacjenta

Mozemy obnizy¢ wstepng negatywna reakcje emocjonalng pacjenta przez wzbudzenie
w nim poczucia bezpieczenstwa, zapewniajac wsparcie i doktadnie wyjasniajac zapro-
ponowang metode leczenia. Dostosowujemy szczegdtowos¢ komunikatu do gotowosci
i dotychczasowej wiedzy pacjenta. Zaréwno przekazywanie informacji przez lekarza,
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jak i jego wspierajaca, empatyczna postawa sg czyms, co pacjenci wskazuja jako wazne
w procesie przekazywania niekorzystnych wiadomosci. Wptywa to na lepsze zrozumie-
nie zalecen i rozpoznanie objawow, a takze pomaga w zmniejszeniu stresu i niepokoju
[7]. Przekazywanie informacji przez lekarza np. na temat aktualnie dostepnych metod
leczenia jest waznym aspektem komunikaciji [8].

Wtaczenie pacjenta w proces podejmowania decyzji o dalszym leczeniu

Po zapoznaniu pacjenta z metodami leczenia zapewniamy mu poczucie kontroli przez
angazowanie w proces decydowania o wyborze metody. Pacjenci, ktérzy aktywnie
uczestniczg w decydowaniu o wlasnym procesie terapeutycznym, osiagaja lepsze wyniki
niz pacjenci, ktérzy sa biernymi odbiorcami opieki [9].

Podsumowanie spotkania

Upewniamy sie, ze pacjentowi znane sg dalsze kroki postepowania. Uzyskanie infor-
magcji zwrotnej, czy pacjent dobrze rozumie przekazane wiadomosci na temat leczenia,
moze zapobiec tendencji do niezrozumienia celu leczenia lub przecenieniu jego poten-
cjalnej skutecznosci [10-12].

82



“semisido B ofe

4qorotp remAzeu aru Aqe 9saf suzepy ‘erueyjods oSaulsjoy sruemouodordez y4zemzox
Azareu ‘Qureuo(>owd a[oyear sutarwpeu dideysdm 1s9( “ejualoed aoyear yemomIasqo
Azareu anuswowr wik) p\ “ejusloed alousradur eu whuemolodLzid 24q 1 rjomod Jimour
AzareN *luzokpawr dojouruia) zaq Twreruepz rA)soxd semdsido Azareu dqoroyD

“Kqoioyd vysiudo amou 31s Apmvlod 3z wapdzomnyy
"90JSNZ4] VUDJ M Y210ui0Y YIAMIS0)z a1uvmoddisdm (jpzvydm viuvppg e

Aqoxoyp stdp

“3(>eurroyur tupniy pomsAzid yusloed Aqe
9azoqrwod dimip zazid oyrem ndeys odsuloroy op nislezid 1 wAzomeS9z1)50 ARZIIS O

‘Dyudon vuvd amut AjMgIpwZ 0Zpivg o
Auisipmarzpods 31s ziu 225108 bs tyudm vuvq ‘0sydzid 1 ozpivg o

eejuawmndre 1stdo

erueidd 1 Hoimyz

DSOUIOPBIM JZIIP[EIRYD WAJZ 0 IIUIZIZIISO

‘ejualoed 1110381y
sruemownspod 3rs ommelod ouurmod feny, ‘izpammodpo sruemozAdaxrdop o ejuafoed
o1soxdod zorumor euzoly “yokiremio ueikd sem4Azn £qe 9saf duzem srouswowr WA} A

$M0159]

1241 amop0Sa202s 11udm 2v42) pvuzod uvd Agpvioyd Az7) ‘yA1sousvip l[zspp njpo m
M1syphads op vuvg pomoiarys zivya] 1 A152) auvmAUOYAM UDJ JOIA WANUNZOY o
slougomoupz 1lovnyds [aloms o arupvpyop uvd aim 09 o
sAzavya) po uvqg powidzigo alovuiiofus pbrop aryv[ e

eloeyuowmgie 1 s1dQ

erueidd 1 £joimy

arue}s 03a( o vyualoed Azpaim sruemoyhIomz,

"M0}0302578 yeuz
91010 a1U 9[030 M dZOW Oq[e NSezd yemoqazrjod azowr 1 dmowzox eye) eu Am0)03 9z3zs(
24q a1u uo azopy '1{z£>9p eruemowropod op ejualoed anmojoS4zid dryurez srueid g

s08auzomoipz nuiajqo.d oSaloms 30822025 yvuzod ,uvd 2yo Az)) e

eejuawmdre 1 stdp

erueidd 1 fjoimy

ejualoed nueys yohoezo)op mojoSoz5zs erueuzod 3y sTuEMONYLIOMZ,

[auzaApiaielp Aporaw einpinuis




‘ensnyr eu

qn[ 0 nppowr eu n3arqez waruemAsido QBWIYDS BU 1§21 WoruemosLizox ‘du
‘qzparmodAm aruemonsniz 3saf waruezbimzor wAIqop mIjzow o3 Ijso( K1hzim [ouflojoy
sezopod JIMOWIO BUZOWI BIUIZII] 0F2UBMOSOISEZ MOJNIJR 908204)0p af>eUIOofuUT
amoy030z5z8 "eyualoed somizow 1 qaznod op euemosoisop 24q euurmod 1(oetIoyUT
orye) osomopodazozs oz Qeurwodez Azafeu a1N Deudbiso Awraoyd 101y o0 Jezesm
moppadse yof) erueruse(Am sezopod £qe 9saf suzepy “ejualoed (oxodaru 1 saxs 03 ezsloruwry
“pAuzooqn moYInys YpAmipzowr zexo ridera) nyyhdads Mmoo erueperzp nsido oSoul{oensnyr
apdfpod zozidod Amowzor myuatrowr 0Sam0ZoN ATUSZNFPAM 15[ URZENS A\ "BOIOYD Z
Dy[em op dbemAjow wiru m Blezpnqzm ejualoed psowopeims m £ze1qo sumAfzog

nzo a1z Yo od uvg 3is azopy “3lnsidozad

2401 ‘1y9] ppmoudldzad uvd 1snut 03a1p]p VIMoipz op a101m0d buv vu 1wl Azap7 e
“1Ua222] dpojout ypmouodoidvz wAqioyd oSarv]p

9ouiod [a1daylou ypl nuvg 31s wivivsod Auoimpivuiz ozpivq uvd jsal 3z 3zpip o

efoejuowmsre 1s1dQ

erueidd 1 £joimy

ejuafoed epp eruezéimzor oSourenpimApur sruemouodoxdez 1 epdredsm arudzerdpy

"2somI[zour eyey afep
29) 3zs10 eu arud[omzAz1J *(950}z eloejuatiozap oynws zoepd “du) bows eruemizeyo
mojua(oed aruarmijzown )saf auzep) AzouSerp nruazpiommjod eu edojod dejs uay,

uomgomou Apzpiaimiod viuvpoq ‘0ayAzid 1 ozpivg e
‘mognziazid 31s aruaimvlod Apzpiarmjod viuvpvq ‘04yAzid 1w ozpivg e

elejuawmdre 1 stdo

erueydd 1 fjoimy

arzouSoxd/a1zouSerp o ibeurtoyur fuzafjeduwrs qosods M STUIZPIAIMIOJ

YoAUUO0IGO MOWZIUBYDIIUL J$OUMASUUI T DSO[I ZATUMOI BZS[oTUZ

sowopeIm [pAmsAzIoNaru eruerumem qosods uay, “elefemsAzid B Grmyef Qsowroperm byz
1osowopeIms (loms m BlemAn{po £zI01 ‘Dua(deJ TOSOWOPLIM YIAFZ BIUBMONTUNTIOY
Apoyour (03 e[p emozonpy 3saf ejualoed zozid (of sruszparmodim 1 sruemzeu zeo ejualoed
osowopeIms M 3rs eobferme(od ezouSerq "uels (oms efsanyo wes (210 m dloenifs

eu ejualoed aruazpemordeu jsaf 31s eruemoyTunuoy nqosods ogauemouodord #joysy

SA0MIOMOU DL 37 DZIVUZO0 0] (27) o
sMinzaozad wvw z7) o

efoeyuouwmgre 1 s1dQ

erueidd 1 £joimy

eyuafoed rurerue)dd dis £zouoy AuzoLyyarerp sadoig




“IMOIPZ AUOIOO0 NdIsAs wanrumoseld /wazrexo] z toerdjodsm tmosezoypLiop 1 rureruemn(azoo 03a( z arupodz ejualoed op 31s erueseimz Aurroy yem
-osedop Azayeu (oulfoeyrunwoy 1lben4s (sujenyuoy £4qaznod eN eruzofjeurerd bzsysoxdfeu oxel ueq« durroy 033(£z1d yoerueldd 1 yoerzparmodAm yosmopepidzid p

‘[1] :ommeispod eu ouemooeid

‘aruemozedueez ye[sonypod 1 dyysox)
tueze1dm sefsanypod e8owr amoxfjop ApeudLs sruparmodp( “aroredsm 1 arueTINZOIZ
o1ze1dm £zoreu niueudozod Az1g “yusloed smwAzno £1opy 9oyrey eu aDAZIM [oulo[oy o

aloeuwrojur amozonpy esidez oyrem oSaje[p druwred 1 arULIUINZOI BZINGEZ NSAI)S MAFdM "la1da) pnzood uvg 31s o
az Qeydrured AzafeN “(MOYIUGIZOI] T MOYTUMOZd3Z1 Eoowod ez) Aul£z4>a1d qosods m | Aq ‘oyisdzsm 21qoiz 3is wivivisoq vlvnids vupn.iy vuvd vip oy jsal 0 az WA *
oy aulojoy suemoueld imojualoed yezexsm 1sa( az1qop eruemownspod sezopoJ ‘(sv20 1 20slorut) ** viup *** m 33Az1m Duddsou vu waIMOUIN Asajsaf
eloeyuawngre 1s1do erueidd 1 fjoimy

eruexjods sruemownspog

‘Muaz2a] wikjzsdzid o 3lz4rap yplpod ySows
“eMISUaZ0a1dZaq eNzo0d WATUIZSYIIMZ SIS | Awia1zpdq a104z1m [ouddisvu vN “viuappisn azsvu Jpmognsuoys 1 pajsluiazid 32504

doem4s eu eruem£jdm psomizow ejus(oed eruazpim npjund 7 mdes) (ozspep op 0o "9a1zparmodpo au vu 180w 3pdq ardzim louddisvu Az.g “a014vy vu Jvsidvz af
yoruarsperd 08af 1 vyusloed wAupeuo>ows aruels o af>ewrioyur 3rs anysAzn nway 31z | 32504d wsomydipm viuvidd vuvg n dis dpmvlod muvyzods wdzsou od Agdpn .
“Kul£z£>3p qhny m oS sruazpemordm 1 osomifdiem erustuse(dm qny erueidd eu izparmodpo s0110203] 1420doad [alows 0 1zpDs uvg o)) o
op 1050M0303 druezeNsMm 3sof wua(ded z HDENTUNWOY WAUIWD WAUPIQZIIN ‘vuvydd vuvg vu waimodpo augdyy) e
eejuswmsre 1s1dQ eruejdd 1 foimy

NTUaZ53] WAzZS[ep o 1{zA>9p eruemour(opod sadoxd m eyualoed sruazobpm




Julia Gwiazda, Aleksandra Pajdak

Bibliografia

11.

12.

86

Sobczak K, Rudnik A. The dialectical method as a way of delivering bad news. Med Paliat.
2021;13(1):19-23.

Shenton AK, Dixon P. The nature of information needs and strategies for their investigation
in youngsters. Library Information Sci Res. 2004;26(3):296-310.

Wilson TD. On user studies and information needs. ] Documentation. 1981;37(1):3-15.

Kim SS, Kaplowitz S, Johnston MV. The effects of physician empathy on patient satisfaction and
compliance. Eval Health Prof. 2004;27(3):237-51.

de Walden-Gatuszko K. Psychoonkologia w praktyce klinicznej. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL; 2011.

Faulkner A, Maguire P, Regnard C. Breakingbad news - a flow diagram. Palliat Med. 1994;8(2):145-51.
Parker PA, Baile WE de Moor C, Lenzi R, Kudelka AP, Cohen L. Breaking bad news about cancer:
patients’ preferences for communication. J Clin Oncol. 2001;19(7):2049-56.

Sardell AN, Trierweiler S]. Disclosing the cancer diagnosis. Procedures that influence patient hope-
fulness. Cancer. 1993;72(11):3355-65.

Coulter A, Collins A. Making shared decision - making a reality. London: King’s Fund; 2011.

. Eidinger RN, Schapira DV. Cancer patients’ insight into their treatment, prognosis and unconvential

therapies. Cancer 1984;53(12):2736-40.

Quirt CE, MacKillop WJ, Ginsburg AD, Sheldon L, Brundage M, Dixon P, Ginsburg L. Do doctors
know when their patients don’t? A survey of doctor-patient communication in lung cancer. Lung
Cancer. 1997;18(1):1-20.

Conlee MC, Tesser A. The effects of recipient desire to hear on news transmission. Sociometry.
1973;36(4):588-99.



Rozdziat lll

PROTOKOLY NOTYFIKACYJNE
PRZYGOTOWANE NA POTRZEBY WYBRANYCH
SYTUACJI KLINICZNYCH



Magdalena Grubba

Kierunek Lekarski

Wydziat Lekarski

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Paulina Przygoda

Kierunek Lekarski

Wydziat Lekarski

Gdanski Uniwersytet Medyczny

EMPATIA - PROTOKOt. PRZEKAZYWANIA NIEPOMYSLNYCH
WIADOMOSCI STWORZONY NA POTRZEBY ONKOLOG!!
DZIECIECEJ | PORADNI GENETYCZNYCH

Wprowadzenie

Jednym ze sposobow przekazywania pacjentowi niepomyslnej wiadomosci jest poste-
powanie wedlug protokotu EMPATIA. Pierwotna, polskojezyczna wersja protokotu
jest wynikiem pracy z pacjentami Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii
Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu [1].
Nastepnie opracowano angielska wersje protokotu (EMPATHY), ktory przeznaczony
jest do zastosowania w poradniach i zaktadach genetyki klinicznej [2]. Tym, co czesto
taczy wskazane miejsca, jest trdjstronno$¢ (pacjent, opiekunowie pacjenta i lekarz) oraz
perspektywa zmian w zyciu pacjenta i jego opiekunoéw.

Protokot jest zblizony do popularnego narzedzia SPIKES w aspekcie nakierowania
na potrzeby pacjenta oraz przekazania niepomyslnej wiadomosci w sposob empatycz-
ny i informacyjny, co ma skutkowac zbudowaniem podstaw dobrej wspotpracy. Protokot
EMPATIA rozni si¢ jednak od SPIKES naciskiem na empatyczne przygotowanie i prze-
prowadzenie rozmowy. Wazne jest zaréwno merytoryczne przygotowanie sie do rozmo-
wy, jak tez proba rozpoznania emocji pacjenta, aby moc wiasciwie zareagowa¢ na lek,
smutek czy gniew. Autorka protokotu podkresla, ze przygotowanie klinicysty na roz-
ne reakcje emocjonalne pacjenta i wypracowanie umiejetnosci odniesienia si¢ do nich
wplywa nie tylko na polepszenie dalszej wspotpracy z pacjentem i jego rodzina, ale
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zmniejsza tez obcigzenie psychiczne lekarza. W konsekwencji wydaje czynnikiem chro-
nigcym przed np. wypaleniem zawodowym [2].

Obciazenie psychospoleczne, ktére generuje niepomys$lna diagnoza onkologiczna
lub genetyczna, wplywa na jako$¢ wspdtpracy z pacjentem i jego rodzing. Komunikacja
oparta na prawdziwych informacjach, okazywaniu wrazliwosci i podejsciu partnerskim
zwigksza satysfakcje z opieki, ktorg pacjent zostal otoczony [3].

Protokot

EMPATIA to akronim stéw Emocje, Miejsce i osoby, Perspektywa pacjenta,
Adekwatny jezyk, Tres¢ wiadomosci, Informacje dodatkowe i Adnotacje w doku-
mentacji. Natomiast EMPATHY jest anglojezycznym odpowiednikiem polskie-
go, akronimem pochodzacym od: E - Emotions (Emocje), M - Meeting (Spotkanie),
P - Patient’s perspective (Perspektywa pacjenta), A - Adequate language (Adekwatny
jezyk), TH - Truth, hope (Prawda, nadzieja), Y - Yes for patient empowerment (Tak dla
wzmocnienia pacjenta). Oba protokoty ktada zatem nacisk na nastepujace aspekty: emo-
cje, miejsce, perspektywa pacjenta, adekwatnos¢ jezyka, prawdziwa i niosaca nadzieje
tres¢ przekazywanej informacji, zapewnienie o dalszej opiece, ktorej jakos¢ zalezy od za-
angazowania wszystkich stron.

Emocje

Praca z pacjentami z niepomyslng diagnoza wymaga od klinicystow koniecznosci cig-
glego dostosowywania si¢ do nowej sytuacji. Proces adaptacji do tych stresujacych zadan
wymaga doktadnego rozpoznawania emocji towarzyszacym pacjentom i zalezy od zdol-
nosci empatycznych pracownikéw ochrony zdrowia [4]. Podczas przekazywania nieko-
rzystnych wiadomosci emocje towarzyszg wszystkim stronom (lekarzom, pacjentom
oraz osobom towarzyszacym). Klinicysta moze mie¢ wpltyw na sposob zaadaptowania
sie chorego i jego bliskich do nowej rzeczywisto$ci poprzez odpowiednie przygotowanie
do rozmowy. W trudnych sytuacjach mozna sprobowac przewidywac, jakie emocje beda
potencjalnie towarzyszy¢ rozméwcom. Gdy u chorego pojawi sie np. lek, warto odwré-
ci¢ od niego uwage lub zminimalizowa¢ jego wielkos¢. W przypadku wystapienia gnie-
wu lekarz mogtby pomoc w zmianie kierunku emociji. Jezeli pojawi sie smutek, wskazane
jest skracanie perspektywy, tworzenie celow oraz dawanie nadziei. Nie nalezy sprzeci-
wia¢ sie okazywaniu przez pacjentéw emocji np. poprzez placz — warto wtedy np. suge-
stywnie zaproponowa¢ skorzystanie z chusteczek. Innym waznym aspektem w pomocy
z poradzeniem sobie z silnymi emocjami jest przygotowanie planu, w ktérym zawarta
zostanie kolejno$¢ przekazywania informaciji.
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Miejsce i osoby

Bardzo waznymi elementami spotkania, w trakcie ktérego choremu i jego bliskim prze-
kazywana jest niepomyslna wiadomos¢, sa miejsce, osoby oraz czas. Odpowiednie
warunki podczas takiej rozmowy powinny by¢ postrzegane jako sposob na edukowanie
pacjentow i ich opiekundw, zachecanie ich do podejmowania decyzji i przygotowania na
przyszlos¢ [5]. Niepomyslne diagnozy powinny by¢ przekazywane w miejscu, ktore jest
prywatne, wygodne i ciche, bez ryzyka rozpraszania uwagi np. dzwonigcym telefonem.
Rozmowa powinna odbywac sie bez udzialu ,,0s6b trzecich”, ktérych sytuacja nie doty-
czy. Konieczne jest zachowanie prywatnosci oraz poswigcenie na rozmowe wystarczaja-
cej iloci czasu bez sprawiania wrazenia, ze si¢ spieszymy. Zaleca sie tez, aby po rozmowie
zostawi¢ opiekunéw pacjenta na pewien czas samych. Dzigki temu pacjent i jego bli-
scy mogg mie¢ wieksza gotowos¢ do zadawania pytan w celu rozwiania watpliwosci [6].

Perspektywa pacjenta

Lekarz przed przekazaniem gtdwnej wiadomosci powinien chwile porozmawia¢ z pa-
cjentem, aby zweryfikowa¢ poziom jego wiedzy na temat sytuacji klinicznej. Obserwujac
pozawerbalne komunikaty przekazywane przez pacjenta, lekarz powinien potrafi¢ oce-
ni¢, jakie emocje mu towarzysza. Rozmowa musi by¢ dostosowana do sytuacji pacjenta
i jego opiekundw, ich poziomu lgku i zrozumienia [6]. Sugeruje si¢, aby da¢ pacjentowi
»przestrzen” na oswojenie si¢ z nowa sytuacja, np. poprzez chwile milczenia. Gdy wiado-
mo, na ile chory jest zorientowany co do stanu swojego zdrowia oraz informacji o cho-
robie, bedzie mozna unikngé powtarzania informacji lub wrecz przeciwnie, uswiadomic
mu fakty, z ktérych nie zdaje sobie sprawy, a ktore s3 niezbedne do pelnego zrozumienia
sytuaciji.

Adekwatnosc¢ jezyka

Lekarz od poczatku rozmowy powinien zwrdci¢ uwage na sposéb wypowiedzi pacjen-
ta i 0s6b mu towarzyszacych, poniewaz pozwoli mu to na dostosowanie swojego jezyka
do rozméwcow. Dzieki temu obie strony moga unikna¢ niedoméwien i dezinformaciji.
Uzywanie niezrozumialego dla pacjenta-dziecka jezyka podczas rozmowy z opiekunami
moze nasili¢ u niego lek, natomiast infantylizacja jezyka nie pozwala na wasciwe omo-
wienie rozpoznania i planowanego leczenia. Z tego powodu czesto nie jest mozliwa jed-
noczesna rozmowa z malym dzieckiem i jego opiekunami [1]. Wazne jest, aby klinicysta
unikal zargonu medycznego. Niezrozumienie lekarza przez pacjenta skutkuje obni-
zeniem jakosci wspotpracy i zwigkszeniem niepokoju u pacjenta i jego opiekunow [2].
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Tres¢ wiadomosci

Przed przekazaniem niepomyslnej wiadomosci warto wypowiedzie¢ tzw. zdanie
ostrzegajace (strzal ostrzegawczy) np. Wolatbym mie¢ dla Panstwa lepsze informacje.
Dostarczana informacja powinna by¢ prawdziwa i niepozbawiona nadziei, co zosta-
to podkreslone w literach T oraz H akronimu EMPATHY. Rekomenduje sie, aby trud-
ne informacje przekaza¢ pacjentowi bezposrednio, zgodnie z prawda, ale rownoczesnie
z duzym wyczuciem i wsparciem. Wymaga to posiadania wiedzy na temat rozpoznania,
dotychczasowego przebiegu choroby, jej stadium oraz mozliwosci leczenia i rokowania.
Przekazanie prawdziwych informacji eliminuje dawanie ztudnych nadziei i dostarczanie
wiadomosci, ktorych sami nie jeste$my pewni. Nalezy unika¢ sformulowan typu: Nic nie
mozna zrobic¢ czy Nie ma juz nadziei [1].

Informacje dodatkowe

Warto zauwazy¢, ze istnieje zalezno$¢ miedzy stanem emocjonalnym pacjenta a otrzy-
maniem diagnozy. W przypadku pacjentéw onkologicznych wykazano, ze przyczyng sa-
mobojstw nie jest niekorzystny przebieg choroby, ale sama diagnoza [7]. Dlatego sposob
jej przekazania ma istotny wplyw nie tylko na zrozumienie informacji przez pacjenta
i poziom satysfakcji z opieki medycznej, ale przede wszystkim na jego réwnowage psy-
chiczng [1]. Pacjent ze wzgledu na szok psychiczny moze nie by¢ w stanie sformulowac
konkretnych pytan ani zapamieta¢ wiekszosci przekazywanych informacji. Warto da¢
mu mozliwo$¢ kolejnej rozmowy, podajac konkretny termin, sugerujac zapisanie sobie
nurtujgcych pytan. Nalezy omowi¢ plan leczenia oraz szczegoty dotyczace postepowania
w przyszlosci [1]. Zgodnie z literg Y w akronimie EMPATHY wazne jest uswiadomienie
pacjentowi i jego opiekunom ich roli i odpowiedzialnosci za przebieg leczenia. Warto za-
pozna¢ pacjenta i jego opiekundéw z innymi rodzinami borykajacymi sie z tym samym
problemem, grupami wsparcia i zasobami spolecznosciowymi [6].

Adnotacje w dokumentacji

Sugeruje si¢ sporzadzenie notatki z rozmowy i podpisanie jej przez wszystkich uczest-
nikéw spotkania. Pacjent moze réwniez otrzymac kopie dokumentu. Dla lekarza jest to
element zabezpieczenia prawnego. Natomiast dla chorego i jego rodziny moze okazac si¢
pomocne, gdy beda chcieli przypomniec sobie szczegoty rozmowy. Prawdopodobienstwo,
ze istotne tresci nie zostang dokladnie zapamietane, jest wysokie ze wzgledu na szok to-
warzyszacy sytuacji. Dodatkowo, w notatce z rozmowy lekarz moze zamiesci¢ informa-
cje dotyczace rzetelnych zrédel, w ktérych pacjent moze szukac¢ informacji o chorobie.
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Struktura protokotu EMPATIA

Pamietaj o silnych emocjach towarzyszacych przekazywaniu niepomyslnych wiadomosci
u wszystkich rozmoéwcow.
Odczytuj emocje pacjenta i wykorzystaj je do zbudowania zaufania
i dobrej wspolpracy z pacjentem.
Przygotuj plan rozmowy obejmujacy szczegdlowe rozpoznanie, dotychczasowy przebieg choroby,
jej aktualne stadium, plany postepowania i rokowania.

Wybierz na spotkanie ciche miejsce, ktére zapewni zachowanie prywatnosci.
Dostosuj czas trwania rozmowy do potrzeb pacjenta i jego opiekundow.

Rozpocznij od okreslenia wiedzy pacjenta i jego opiekunéw na temat rozpoznania.
Uzupetnij brakujace informacje i unikaj powtarzania tych, ktorych pacjent jest $wiadomy.

Dostosuj jezyk do rozmowcéw, aby unikna¢ dezinformacji.
Unikaj Zargonu medycznego.

Przekazuj pacjentowi kluczowe wiadomosci w sposéb bezposredni, a réwnoczesnie delikatny.
Daj pacjentowi czas na oswojenie si¢ z sytuacja.

Zapewnij o mozliwosci kolejnej rozmowy w razie nowych pytan lub watpliwosci.
Poinformuj o planie leczenia i postepowania w przyszlosci.
Zapewnij o dalszej opiece.

Sporzadz notatke z rozmowy
(dla lekarza jest zabezpieczeniem prawnym, a dla pacjenta Zrédlem informacji).

Opracowano na podstawie: [2].
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METODA PIECIU KROKOW - PRZEKAZYWANIE INFORMACJI
0 SMIERCI LUB CHOROBIE DZIECKA W CZASIE CIAZY

Wprowadzenie

Poronienie to termin odnoszacy si¢ do ,,powiklania cigzy, przedwczesnego jej zakoncze-
nia i wydalenia jaja ptodowego z macicy u czlowieka przed ukonczeniem 28. tygodnia jej
trwania” [1]. Ze wszystkich cigz 26% konczy sie poronieniem [2], biorgc pod uwage, ze
czesto postrzeganie takiej sytuacji przez lekarza i pacjenta jest odmienne, nalezy zwro-
ci¢ szczegdlng uwage na komunikacje w tym obszarze. Lekarz widzi ciaze przez pry-
zmat kolejnych etapéw rozwoju: najpierw zarodka, pozniej plodu, postrzega ja jako stan
fizjologiczny, ktory powinien podlega¢ medycznej kontroli. Dla pacjentki cigza oznacza
wcielenie si¢ w role matki, juz od poczatku nawigzuje ona wiez ze swoim dzieckiem [3].
Pacjentki sg zaskoczone, a ich reakcje zaréwno na poziomie poznawczym, jak i behawio-
ralnym sg bardzo silne i dynamiczne. Odczuwaja one gniew, poczucie winy czy bezrad-
nos¢, ktore to uczucia sg szczegélnie intensywne w chwili zdarzenia [4]. Dysproporcja
w postrzeganiu $mierci dziecka moze stanowi¢ zrédlo braku zrozumienia miedzy leka-
rzem a kobietg. Biorac pod uwage, w jak znacznym stopniu dobra komunikacja z gineko-
logiem wplywa na przezywanie zaloby, nalezy dazy¢ do zmniejszenia tej dysproporcji [5].

Ze wzgledu na fakt, ze jednym z bezposrednio wplywajacych na glebokos¢ zalu po
stracie dziecka czynnikéw jest zachowanie personelu medycznego, warto zapoznac si¢
z metoda pigciu krokéw zaproponowang przez dr Izabele Barton-Smoczynska [6].
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Metoda pieciu krokéw

Protokot

Metoda pigciu krokéw to schemat, ktéry zwraca uwage na newralgiczne punkty komu-
nikacji z rodzicami, ktérzy doswiadczyli straty lub ktérym przekazujemy informacje
o chorobie. Schemat mozna dostosowac, uzywajac swoistych dla siebie lub relacji z pa-
cjentka okreslen.

Razem

Krok pierwszy wskazuje na to, jak wazne jest, aby informacje¢ o $mierci czy chorobie
dziecka przekazywac jednoczesnie obojgu rodzicom. Przekazanie niekorzystnej diagno-
zy jedynie matce poteguje jej stres, poniewaz musi ona samodzielnie przekaza¢ te in-
formacje ojcu/partnerowi/bliskim. Na skutek emocji towarzyszacych uzyskaniu wiado-
mosci o $mierci czy chorobie dziecka pacjentka moze znieksztalci¢ uzyskane od lekarza
informacje. Dodatkowo, przekazanie tych wiadomosci moze by¢ obarczone poczuciem
winy. Wazne jest, aby lekarz przekazal pacjentce diagnoze dopiero po zakonczeniu ba-
dania, kiedy pacjentka jest juz ubrana i skupiona na rozmowie. Wskazane jest nawigza-
nie kontaktu wzrokowego, lekkie dotknigcie przedramienia pacjentki, zwrdcenie si¢ po
imieniu np. Pani Katarzyno....

Intymnos¢

Naturalnymi w tak skrajnej sytuacji, jaka jest otrzymanie wiadomosci o $mierci czy cho-
robie dziecka, sa gwaltowne emocje takie jak gniew czy smutek, stad wazne jest zapew-
nienie intymnosci. Mozliwos$¢ bezpiecznej, tj. nienarazonej na ocene 0sob trzecich, eks-
presji emocji jest czynnikiem utatwiajacym proces zaloby. Nie nalezy hamowa¢ reakeji
pacjenta, jedyne co lekarz moze zrobi¢, to zapewni¢ o swojej obecnosci w tak cigzkiej
sytuacji. Mozna zapewnic¢ rodzicow, ze wszelkie emocje, ktore odczuwaja, sa naturalne,
jezeli natomiast sami czujemy smutek, wskazane jest okazanie tego uczucia.

Unikaj zargonu

Okreslenia takie jak ,,zarodek” czy ,,ptéd” sa naturalne dla personelu medycznego, ale
moga one wywolywaé dyskomfort u pacjenta. Jako krok trzeci, wskazane jest, by zre-
zygnowa¢ z takiego doboru stownictwa, gdyz wywotuje ono wrazenie przedmiotowego
traktowania. Jezeli znane jest imie dziecka, nalezy go uzywac, natomiast jesli rodzice nie
zdazyli nada¢ mu imienia, mozna korzystac ze zwrotu ,,Panstwa dziecko”. Przekazujac
informacje, nalezy mowi¢ w sposob prosty i rzeczowy, ograniczajac sie do informacji,
ktore sa pewne.
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Konkretne rady

Krok czwarty wigze si¢ z praktycznymi aspektami zwigzanymi z ochrong zdrowia fi-
zycznego i psychicznego rodzicéw po stracie. Nalezy poinformowac pacjentke, jakie ba-
dania sg wskazane po poronieniu, w jakim wypadku nalezy je wykona¢, w jaki sposob
moze uzyska¢ pomoc w sytuacji depresji czy stresu pourazowego oraz jak ubiegaé sie
o $wiadczenia socjalne. Zadaniem lekarza jest réwniez poinformowanie o mozliwo$ci
pogrzebu; w tej kwestii wybor nalezy do rodzicéw, jednak dobrze jest zaproponowac ro-
dzicom t¢ mozliwo$¢ - pozwala to na adaptacyjne przejscie zaloby. Nalezy tez umozliwi¢
pozegnanie z dzieckiem i zachowanie pamigtek w postaci np. zdje¢ USG.

Powtarzaj

Silne emocje, ktore towarzysza rodzicom podczas otrzymywania niekorzystnych infor-
macji medycznych, moga sprawiac, ze nie beda oni w stanie zapamieta¢ najwazniejszych
informacji. Nalezy stworzy¢ przestrzen do zadawania pytan, a takze poinformowac pa-
cjentow, z kim moga sie kontaktowa¢ w razie watpliwosci po wizycie. Praktyczne infor-
macje dotyczace dalszego postepowania pozwalaja odzyskaé pacjentom poczucie utra-
conej kontroli.
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Metoda pieciu krokow

Struktura metody pieciu krokow

o Przekaz informacj¢ obojgu rodzicom najlepiej w tym samym momencie.

o Unikaj sytuacji, w ktorej pacjentka musi samodzielnie przekaza¢ wiadomos¢ partnerowi.
Jesli niemozliwe jest przekazanie informacji oboju rodzicom w tym samym momencie w celu
zapewnienia pacjentce wsparcia stworz atmosfere, w ktdrej bedzie czuta wage informaciji i

Razem
.

swoich emocji.

o Zadbaj o odpowiednie warunki, w ktorych pacjenci beda mogli okazywaé emocje
w bezpieczny, komfortowy sposob.

« Uszanuj emocje pacjentéw, pozwol im na przezywanie straty na ich wlasny sposéb.

« Nie boj sie swoich emocji (dla duzej czgéci pacjentéw s one dowodem zaangazowania
W sprawe).

Intymnos¢

« Zapewnij pacjentéw o swoim dalszym wsparciu w trudnej sytuacji.

o Unikaj uzywania okre$len medycznych takich jak ,,ptéd” czy ,zarodek”, mozesz uzywacé
imienia lub stowa ,,dziecko”

Przedstaw w sposob jasny przyczyne $mierci dziecka czy sytuacje, w ktorej sie ono
znajduje, przywolujac fakty oraz informujac o perspektywach.

Unikaj
zargonu

o Okreél emocje, ktore widzisz u pacjentéw, oraz te, ktére sam odczuwasz.

o Wskaz miejsca, w ktorych pacjenci moga uzyska¢ pomoc psychologiczng i/lub

:_.f . psychiatryczna.
.% "E « Poinformuj pacjentéw o dalszym postepowaniu; wskaz przydatne badania oraz poradnie,
S do ktérych moga udac si¢ w dalszej kolejnosci (np. poradnia genetyczna).
o W przypadku poronienia poinformuj o mozliwosci pogrzebu.

T

= « Powtarzaj elementy diagnozy.

E o Podkreslaj mozliwos¢ zadawania pytan.

Opracowano na podstawie: [6-7]
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MODEL PRZEKAZYWANIA NIEKORZYSTNYCH INFORMACJI
0SOBOM DOTKNIETYM ZABURZENIAMI ROZWOJU
INTELEKTUALNEGO

Wprowadzenie

Wytyczne dotyczace przekazywania niekorzystnych informacji pacjentom zyskuja
w ostatnich latach coraz wigksza popularnos¢. W literaturze trudno jednak znalez¢ ba-
dania i modele dotyczace osob dotknigtych zaburzeniem rozwoju intelektualnego [1-3].
Tradycyjne modele opieraja sie zwykle na podejsciu linearnym, skladajacym si¢ z kolej-
nych krokéw. Taki model, w przypadku pacjentéw z tego rodzaju ograniczeniami po-
znawczymi, moze okazaé si¢ niewystarczajacy, a proby zaadaptowania istniejacych na-
rzedzi do przekazywania niekorzystnej diagnozy tak, aby mogly sprosta¢ wymaganiom
0s6b dotknigtych zaburzeniami rozwoju intelektualnego, okazaly si¢ niesatysfakcjonu-
jace. Uwage zwrocono na potrzebe bardziej specyficznej i kompleksowej komunikacji
[4-7]. Wyzwaniem jest zweryfikowanie wiedzy pacjenta na temat jego zdrowia oraz okre-
Slenie, czy jest gotowy ustysze¢ niekorzystne wiadomosci dotyczace choroby. Sygnaly
ostrzegawcze (warning shots), ktore zazwyczaj pomagaja przygotowaé pacjenta na prze-
kazanie diagnozy, okazujg sie tez w tym przypadku mylace, poniewaz moga zwieksza¢
niepokéj. Wezesniejsze modele byty uzyteczne w sytuacjach, gdy diagnoze przekazywa-
no w otoczeniu klinicznym. Jednakze pacjenci z ograniczeniami poznawczymi potrze-
buja innych, przystosowanych do ich potrzeb warunkéw [8-10].

Opisywany ponizej model opracowany zostal w 2012 r. przez Irene Tuffrey-Wijne
z St George’s University of London. Autorka zaleca jako podstawe postepowania okre-
$lenie odpowiedniej tresci i fragmentéw informacji oraz sposobu jej przekazania. Nalezy
zwroci¢ uwage na trzy zmienne: (a) zdolnosci intelektualne i poznawcze pacjenta, w tym
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Osoby dotkniete zaburzeniami rozwoju intelektualnego

zyciowe do$wiadczenia i $wiatopoglad; (b) inne osoby zaangazowane w sytuacje i ich po-
stawe wobec przekazania informacji; (c) wsparcie, dostepne dla wszystkich uczestnikow
sytuacji. Wymienione aspekty zredefiniowaly ostateczne wytyczne, tworzac jeden nad-
rzedny temat ,budowania fundamentu wiedzy”, ktéry postuzyl jako centralny element
protokotu.

Powstaty model rekomenduje ,,przeprowadzenie” procesu jako najlepszego sposobu
na przekazanie negatywnej diagnozy pacjentom z zaburzeniami rozwoju intelektualne-
go, a nie ,tradycyjne”, jednorazowe wydarzenie lub linearny ciag zdarzen. Przekazujac
zte wiesci, nalezy raczej odwotac si¢ do szerokiego zakresu odrebnych elementéw i frag-
ment6éw informacji. Podstawg protokotu jest budowanie fundamentow wiedzy (building
a foundation of knowledge), a pozostale trzy komponenty to zrozumienie (understan-
ding), osoby (people) i wsparcie (support).

Protokot

Building a foundation of knowledge (Budowanie fundamentu wiedzy)

Zaburzony rozwdj intelektualny uniemozliwia pacjentom szybkie zrozumienie in-

formacji. Dlatego klinicysci powinni szczegoélnie pomdc im radzic¢ sobie ze zmienia-

jaca sie rzeczywistoscia. Pacjenci potrzebujg wigcej czasu na zrozumienie informa-

cji. Ponizsze pytania moga pomoc klinicystom budowa¢ podstawy wiedzy:

1) Czy pacjent potrafi zrozumie¢ przekazywane mu informacje?

2) Jaka aktualnie wiedz¢ ma pacjent?

3) Z jaka iloscig ,kawatkow wiedzy” (knowledge chunks) pacjent jest w stanie sobie
poradzi¢ podczas jednej wizyty?

4) O ile wigcej ,,kawatkow wiedzy” nalezaloby przekazaé pacjentowi, aby poméc mu
zrozumiec sytuacje?

5) Czy pacjent jest w stanie zrozumie¢ dana ,,porcj¢” informacji w tym momencie?

6) Czy wazne jest, aby pacjent zrozumial konkretng informacj¢ TERAZ?

7) Jaki jest najlepszy sposob/czas/miejsce, aby pacjent mial najwickszg szanse na
zrozumienie?

8) Kto najlepiej pomoze pacjentowi w procesie rozumienia?

9) Czego potrzebuje pacjent, aby zakomunikowa¢ mu wiadomos¢ w najbardziej od-
powiedni dla niego sposob?

10) Czy przekazanie tej konkretnej ,,porcji” informacji w tym czasie moze w jakis
sposob ,,zaszkodzi¢” pacjentowi?
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Rekomenduje sig, aby:

« Podzieli¢ wiadomos¢ na ,kawatki” w celu stworzenia mniej ztozonych informacji,
takie jak np. Pielegniarki robig opatrunki, Uktucie zaboli, Tata jest smutny, Nie moge
chodzié, Czgsto musze chodzic do szpitala.

+ Podzial informacji nalezy dostosowa¢ do potrzeb pacjenta. Niektorzy pacjenci moga
by¢ w stanie zrozumie¢ dluzsza wypowiedz np. Musisz is¢ na Oddziat X do budyn-
ku naprzeciwko, gdzie zostanie pobrana prébka do badania histopatologicznego. Inni
beda potrzebowali podzielenia jej na mniejsze polecenia: Idziemy do budynku na-
przeciwko. Nastepnie: Teraz bedziemy tu siedziec i czekac na lekarza. Pozniej: Ten le-
karz iglg pobierze od ciebie materiat do badan.

+ ,Budowanie solidnego fundamentu wiedzy” polega na podaniu okreslonej porcji/
»kawatkéw” informacji w odpowiedniej kolejnosci. Powoduje to wzrost podstawy
wiedzy danej osoby, dzieki czemu mozna przedstawic kolejne jej czesci.

o Podczas wywiadu warto sprawdzi¢, jakie doswiadczenia Zyciowe ma pacjent, co po-
zwoli na ustalenie jego podstaw wiedzy. Nalezy zwrdci¢ uwage na to, jak postrzega
$wiat i jakie ma mozliwosci przetwarzania danych. Osoby dotkniete glebszymi defi-
cytami poznawczymi moga mie¢ ograniczong wiedze o $wiecie. Z tego powodu przy
przekazywaniu im nowych informacji, ktére nie sa poparte wspierajacymi podstawa-
mi, bedg wykazywa¢ trudnosci ze zrozumieniem.

+ Nalezy przekaza¢ informacje w taki sposob, aby kazda nowa miala dla pacjenta sens.
Dla czesci pacjentéw rozumienie bedzie wymagalo praktycznego doswiadczenia lub
odniesienia do jakiej$ znanej rzeczywistosci. Wypowiedzi odnoszace si¢ do przyszto-
$ci, np. ze jutro odbedzie si¢ badanie krwi, moga by¢ niezrozumiane przez niektérych
pacjentéw. Lepszym sposobem moze okazac sie zaprezentowanie igly w kontekscie
pobytu w szpitalnej klinice.

o Niektorzy pacjenci z glebszymi deficytami nie rozumiejg pojecia czasu przyszlego,
dlatego np. zamiast zdan: Nie poprawi sie, Leki usmierzg twoj bol, nalezy uzywac stow
odnoszacych sie do terazniejszosci lub bardzo bliskiej przysztosci: Mama jest zdener-
wowana, Oto lekarstwo.

« Wiadomosci nalezy przekazywa¢ w formie mozliwie najbardziej zrozumiatej dla pa-
cjenta. Powinno si¢ to odby¢ przed okresleniem, czy pacjent jest w stanie samodziel-
nie podejmowac decyzje. W trakcie jej podejmowania pacjent potrzebuje informacji,
ktére beda na nig wplywaly, dlatego tak wazne jest sprawdzenie, czy dana osoba ro-
zumie wszystko w danym momencie.

100



Osoby dotkniete zaburzeniami rozwoju intelektualnego

Understanding (Zrozumienie)

W celu podjecia decyzji, kiedy i jak powinno przekazac si¢ konkretne skfadowe negatyw-
nej diagnozy, nalezy rozwazyc¢ ,porcje” informacji, ktére pacjent jest w stanie zrozumie¢
w danym momencie. W sytuacji, w ktorej pacjent ma trudnosci w uczeniu sie, nalezy
oceni¢ jego zdolnosci rozumowania. Klinicy$ci powinni mie¢ jasno$¢, jak ustawodaw-
stwo w kraju, w ktorym praktykuja, odnosi si¢ np. do konkretnych stopni zaburzenia
rozwoju intelektualnego. Zatozenie zdolnosci (assumption of capacity) podkresla, ze kaz-
dy ja posiada. Do kryterium zdolnosci nalezy: zrozumienie, branie pod uwage i przecho-
wywanie istotnych informacji przez wystarczajaco diugi czas, ktory pozwala na podjecie
konkretnej decyzji. Pomimo okreslenia odpowiednich zdolnosci przekazywanie infor-
macji w czedciach weigz jest kluczowe. Muszg by¢ one dostosowane do sposobu przetwa-
rzania danych przez pacjenta. Kazdy pacjent musi zosta¢ powiadomiony o swoim stanie
zdrowia. Jedynie w sytuacji, gdy chory jasno stwierdzi, ze nie Zyczy sobie, aby przekazy-
wa¢ mu okreslone informacje, powinni$my sie do tego dostosowac.

People (Osoby)

Fundamentem przekazywania zlych wiadomosci jest wspotpraca wszystkich osob dba-
jacych o dobro pacjenta. Rodziny, partnerzy, przyjaciele, pracownicy systemu opie-
ki medycznej, ochrony zdrowia i pomocy spolecznej pomagaja osobom z niepel-
nosprawnos$ciami intelektualnymi zrozumie¢ oraz poradzi¢ sobie z przekazanymi
informacjami. Nalezy natomiast zalozy¢, ze nikt nie posiada wszystkich mozliwych cze-
$ci wiedzy. Lekarze majg wiadomosci bezposrednio dotyczace choroby. Czlonkowie ro-
dziny znajg fakty z historii zycia pacjenta i rozumieja jego sposoby komunikowania sie.
Neuropsychologowie czy rehabilitanci zajmuja si¢ okresleniem, jak chorzy radza sobie
z abstrakcyjnymi pojeciami, i oceniajg ich zdolnosci rozumienia. Lekarz powinien kon-
sultowa¢ sie z tymi osobami przy podejmowaniu decyzji, ktére informacje majg zostac
przekazane i w jaki sposob.

Support (Wsparcie)

Warto podkresli¢, ze wszyscy zaangazowani w opieke nad pacjentem dotknigtym za-
burzeniem rozwoju intelektualnego, a nie tyko on sam, moga potrzebowaé wsparcia.
Wiele z tych oséb nie ma doswiadczenia w przekazywaniu niekorzystnej diagnozy.
Niekiedy osoby te za sprawa dlugosci i intensywnosci kontaktu z pacjentem nawigzu-
ja z nim blizsze relacje, przez co moga odbiera¢ pewne sytuacje z mniejszym dystansem
emocjonalnym.
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CONES - PRZEKAZYWANIE INFORMACJI O BLEDACH
MEDYCZNYCH, POWIKLANIACH, NAGLYM POGORSZENIU
STANU ZDROWIA LUB SMIERCI PACJENTA

Wprowadzenie

Protokot CONES zostal zaprojektowany w celu wsparcia lekarzy w ich praktyce medycz-
nej, w sytuacjach, w ktérych wdrozona terapia nie przynosi oczekiwanych skutkéw lub
wrecz szkodzi pacjentowi. Przekazywanie jasnych informacji w tym zakresie jest dla pa-
cjenta kluczowe, poniewaz podczas sytuacji kryzysowych zaufanie pacjentéw do lekarzy
zostaje wystawione na szczeg6lne ryzyko [1].

Protokot

Nazwa CONES jest akronimem, w ktérym poszczegdlne litery oznaczaja: C - Context
(Kontekst), O - Opening shot (Strzat ostrzegawczy), N - Narrative approach (Podejscie
narracyjne), E - Emotions (Emocje), S - Strategy and summary (Strategia i podsumo-
wanie). Protokél CONES pozwala na zaplanowanie i przeprowadzenie trudnej rozmo-
wy z pacjentem i/lub jego rodzing na temat naglego negatywnego zdarzenia, takiego
jak np. powiklanie w przebiegu operacji, btad medyczny czy $mier¢ naturalna pacjenta.
Jest to rozmowa trudna, ale niezbedna dla dobra relacji lekarz-pacjent. Takie informacje
powinny by¢ przekazywane przez lekarza o najdtuzszym stazu zawodowym. Protokot
CONES zawiera kilka wskazéwek, ktore moga utatwic tego rodzaju spotkanie.
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C - Context (Kontekst)

Wazng kwestig jest nie tylko, co i jak méwimy, ale tez cale tlo sytuacji. Wazne jest to, zeby
przy przekazywaniu trudnych informacji zapewni¢ intymnos¢ pacjentowi i/lub rodzinie.
Spotkanie nie powinno odbywa¢ sie w pospiechu, na sali chorych, przy innych pacjen-
tach czy na szpitalnym korytarzu. Nalezy znalez¢ odosobniony pokdj, np. gabinet lekarski
lub wolny w danym momencie pokdj zabiegowy, jesli nikt inny nie bedzie z niego korzy-
stal. Wazne jest, zeby nie przekazywac informacji w biegu, tylko dokladnie przemysle¢, co
chcemy przekazac i jak moze zareagowa¢ pacjent i/lub rodzina. Gdy juz usigdziemy w ci-
chym pokoju, wybierzmy takie miejsce, zeby nie tworzy¢ fizycznych barier miedzy nami
a pacjentem, np. w postaci biurka. Nalezy usigé¢ blisko pacjenta, jednak trzeba zadbac o to,
zeby nie naruszy¢ jego przestrzeni osobistej. Nalezy zachowa¢ spokdj i profesjonalizm pod-
czas calej rozmowy oraz utrzymywac kontakt wzrokowy, chyba ze pacjent jest wzburzony.

0 - Opening shot (Strzat ostrzegawczy)

Rozmowe nalezy zacza¢ od zastosowania techniki strzalu ostrzegawczego, ktora ma na
celu przygotowanie pacjenta na istotne informacje, ktére zamierzamy mu przekazac
(np. Musze z Panem porozmawiac o Pana stanie zdrowia lub To kluczowe, aby Pan sig
skupit, mam wazne informacje na temat zdrowia Pana ojca).

N - Narrative approach (Podejscie narracyjne)

Przy przekazywaniu informacji nt. powiktan lub bledéw medycznych warto pamigtac
o tym, zeby przedstawi¢ pelng chronologie zdarzen, nie nalezy obwinia¢ jednej kon-
kretnej osoby czy usprawiedliwia¢ siebie. Wazne jest to, zeby zapewni¢ pacjenta, ze jed-
nostka medyczna wyjasnia wszelkie okolicznosci zdarzenia. Nalezy réwniez szczerze
przeprosic, jesli pojawily sie jakiekolwiek niedociagnigcia ze strony jednostki medycz-
nej. Pacjenci pozywajacy szpitale za bledy medyczne domagajg si¢ wigkszej szczeroéci,
uznania krzywdy, ktorej doznali, oraz zapewnienia, ze wyciagnieto wnioski z tych do-
$wiadczen [2].

E - Emotions (Emocje)

Rozmowa na temat niekorzystnej diagnozy moze wzbudzi¢ silne emocje u pacjenta,
szczegOlnie jesli doznat szkody z powodu bledu medycznego. Jesli pojawia si¢ emocje,
nalezy sprobowac wspdlnie z pacjentem doprecyzowac, jak si¢ czuje, a jesli odczuwa
gniew, sprobowac znalez¢ zrédlo tego uczucia (np. strach, poczucie winy, frustracja) -
np. Wyglgda Pan na zdenerwowanego, Czy chciatby Pan powiedzie¢ mi wigcej o tym, jak
si¢ Pan czuje? Czy jest cos innego w tej sytuacji, co Pana zdenerwowato? Dobrze jest po-
zwoli¢ pacjentowi swobodnie si¢ wypowiedzie¢. Nalezy mowi¢ spokojnie i nie podnosi¢
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glosu, kontakt wzrokowy moze by¢ przerwany, jesli pacjent Zle na niego reaguje. W ko-
lejnym kroku nalezy okaza¢ pacjentowi zrozumienie (np. To zrozumiale, ze Pan tak sie

teraz czuje, To naturalne, Ze czuje Pan gniew). Wazne jest, zeby w celu wsparcia pacjenta
nie sktadac obietnic bez pokrycia, poniewaz niedopelnienie takiej obietnicy bedzie pro-

wadzito do utraty zaufania. Nalezy unika¢ bagatelizowania sytuacji ogolnymi stwierdze-
niami (np. Wszystko bedzie dobrze, Nie bedzie tak Zle).

S - Strategy and summary (Strategia i podsumowanie)

Na zakonczenie rozmowy warto podzigkowac za poswigcony czas, podsumowaé wszyst-
kie przekazane informacje i przedstawi¢ plan dalszego dzialania. Nalezy da¢ pacjentowi
szans¢ zadawania pytan. Jesli jakies pytanie pozostaje bez odpowiedzi, trzeba to wprost

zakomunikowac, zapewniajac, Ze ta sprawa zostanie wyjasniona na nastepnym spotkaniu.

©

Struktura protokotu CONES

Przygotuj sie na to, co chcesz powiedzie¢, i na mozliwg reakcje pacjenta.
Zacznij rozmowe w cichym miejscu, gdzie nikt nie bedzie przeszkadzal.
Usigdz blisko pacjenta, badz spokojny i utrzymuj kontakt wzrokowy.
Miej przygotowane chusteczki higieniczne.

Ostrzez pacjenta, ze informacja, ktéra chcesz mu przekazad, jest wazna i trudna.

Przedstaw chronologie zdarzen.
Unikaj wyméwek i przypisywania winy.
Podkregl, ze staracie si¢ wyjasni¢ wszystkie okolicznosci zdarzenia.
Szczerze przepro$ za potencjalne niedociagniecia.

Unikaj zapewniania pacjenta, ze wszystko bedzie dobrze / ze nie stala si¢ mu zadna krzywda.

BadZ empatyczny i wystuchaj wypowiedzi pacjenta.
Nie skladaj obietnic, ktorych nie mozesz dotrzymad.

Podsumuj wszystkie przekazane informacje i zaplanuj nastepne dziatania.
Zapewnij pacjenta, ze jego sytuacja jest dla ciebie priorytetem.
Jesli nie znasz odpowiedzi na jakie$ pytanie, przyznaj sie do tego i zapewnij,

ze postarasz si¢ dowiedzie¢.

Opracowano na podstawie: [3].
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Pracownia Komunikacji Medycznej

Zaktad Socjologii Medycyny i Patologii Spotecznej
Wydziat Nauk o Zdrowiu z IMMIT
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PROTOKOL CONNECT - PRZEKAZYWANIE
NIEKORZYSTNYCH WIADOMOSCI PRZY UZYCIU TELEFONU
LUB POLACZENIA AUDIO-VIDEO

Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 zmienifa wiele regul dotyczacych komunikacji w obszarze ochro-
ny zdrowia. Umiejetnosci rozwijane do tej pory w kontekscie bezposredniego i osobi-
stego spotkania staly si¢ malo skuteczne. W efekcie tych zmian wielu profesjonalistow
zdrowia uznalo, ze nie czuja si¢ dostatecznie dobrze przygotowani do dostarczania nie-
korzystnych informacji medycznych na odlegtos¢ [1].

Chcac wyjs¢ naprzeciw tym wyzwaniom, zaproponowalem w 2021 r. narzedzie
CONNECT. Ma ono na celu zwigkszenie efektywnosci komunikowania si¢ na odle-
glos¢ i zminimalizowanie ryzyka wystapienia bledow dzieki zwrdéceniu uwagi na klu-
czowe elementy spotkania z pacjentem i/lub jego rodzing. Protokot CONNECT jest jed-
nym z niezliczonych rozwigzan, ktére zostaly zaproponowane jako narzedzia stuzace do
przekazywania niekorzystnych informacji na odlegtos¢ [2-3].

Protokot

Nazwa CONNECT jest akronimem, wktérym poszczegolnelitery oznaczaja: C - Context
(Kontekst), O - Organization (Organizacja), NN - Near and Niceties (Uprzejmosci),
E - Emotions (Emocje), C - Counseling (Poradnictwo), T - Taking care (Opieka).
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C - Context (Kontekst)

Protokodt akcentuje konieczno$¢ organizacji i przygotowania lekarza do spotkania, pod-
czas ktdrego, poza odniesieniem mentalnym, kfadziony jest réwniez nacisk na warstwe
organizacyjng. Warto pamieta¢, ze komunikacja zdalna ogranicza kontekst pozawerbal-
ny rozmowy. Z tego wzgledu ta forma kontaktu moze okazac¢ si¢ trudniejsza zaréwno dla
lekarza, jak i pacjenta lub jego rodziny. Odczytywanie emocji i empatyczne reagowanie
na nie jest w kontakcie na odleglos¢ utrudnione.

0 - Organization (Organizacja)

Kolejnym kluczowym elementem jest techniczne zabezpieczenie rozmowy. Komunikacja
na odleglo$¢ moze zosta¢ przerwana lub zakidcona okolicznosciami, na ktére rozmow-
cy nie majg wplywu. Z tego tez wzgledu tak wazne jest, aby zabezpieczy¢ tacznos¢ za
posrednictwem awaryjnego polfaczenia. Dzigki niemu mozliwy jest relatywnie ptynny
powrd6t do rozmowy. Po stronie lekarza lezy konieczno$¢ poinformowania swojego roz-
mowcy, ze w przypadku przerwania polaczenia bedzie on ponawial niezwlocznie kon-
takt w ustalonej formule.

Kolejnym waznym elementem jest troska o zabezpieczenie wlasciwej jakosci kana-
tu komunikacyjnego, ktory w przypadku polaczenia telefonicznego lub audio-video wy-
znacza m.in. jako$¢ transmisji. W przypadku potaczen audio-video zwrécenie uwagi na
odpowiednie ustawienie kamery oraz oswietlenie twarzy oséb bioracych udziat w spo-
tkaniu ufatwia rozmowe i pozwala na efektywniejszy odbior emocji. Jest to podstawa dla
empatycznej postawy i skutecznego reagowania na napiecia, ktore pojawiaja si¢ u pacjen-
ta i/lub cztonkéw jego rodziny.

NN - Near and Niceties (Uprzejmosci)

Rozmowa, w trakcie ktorej pacjent otrzymuje niepomyslne informacje o swoim stanie
zdrowia, wymaga relacji opartej na empatii i zaufaniu. Pierwszym krokiem do zbudo-
wania takiego kontekstu jest przedstawienie si¢ i opisanie swojej roli. Pacjent powinien
otrzymac informacje, ze mimo zdalnej komunikacji rozmowa, w ktdrej uczestniczy, ma
charter poufny i prywatny. Miedzy innymi maksymalizacji poczucia bezpieczenstwa
stuzy¢ ma weryfikacja sytuacji, w ktorej znalazl si¢ adresat wiadomosci.

E - Emotions (Emocje)

W komunikacji zdalnej wystepuje rowniez wigcej barier miedzy nadawca a odbiorca (np.
jako$¢ polaczenia moze ogranicza¢ mozliwoéci zwigzane z rozpoznawaniem ekspresji
mimicznej, zostaja ograniczone zachowania przestrzenne, moga pojawic sie opdznienia
i zakfocenia transmisji dzwieku itd.). Maja one czesto istotny wplyw na przekaz i od-
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bior wiadomosdci. Stad tak waznym elementem jest zwrdécenie uwagi na zapewnienie wla-
$ciwej przestrzeni do rozmowy, ktora powinna maksymalizowaé poczucie prywatnosci
i bezpieczenstwa. Wazne jest, aby wyeliminowa¢ mozliwos¢ uczestnictwa osob trzecich.

Uwaznos$¢ nadawcy powinna by¢ skoncentrowana na analizie reakcji rozmowcy.
Ograniczony wymiar ekspresji mimicznych, tonu glosu, mozliwoséci obserwacji zacho-
wan przestrzennych oraz wyeliminowany wymiar proksemiczny stanowig wazne ele-
menty wplywajace na jakos¢ komunikacji. Istotnym jest, aby upewnic sie, czy istnie-
je potrzeba odpowiedzi na dodatkowe pytania oraz czy przekaz zostal przez pacjenta
zrozumiany.

C - Counseling (Poradnictwo)

Niezwykle istotnym elementem rozmowy jest sprawdzenie tego, czy nadawca wtasci-
wie zrozumial przekazane mu informacje. Otrzymanie niekorzystnej wiadomosci jest
do$wiadczaniem emocjonalnie obcigzajacym odbiorce. Wymaga jasno sformulowanych
wskazowek i propozycji dziatania, dzigki ktorym pacjent bedzie wiedzial, co moze zro-
bi¢ w tej nowej i trudnej dla niego sytuacji.

T - Taking care (Opieka)

Kluczowym elementem konczacym rozmowe jest wyrazenie troski i wsparcia.
Utrudnienia zwigzane z ograniczeniami kontaktu wzrokowego i wymiaru haptycznego
moga okazac si¢ wyzwaniem. Stad wyrazenie wspolczucia, zapewnienie wsparcia i goto-
wosci do kontaktu stanowig tak wazny element podsumowujacy rozmowe [4].
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Struktura protokotu CONNECT

Sprawdz kontakt do pacjenta lub jego rodziny.
@ Zweryfikuj dane z dokumentacji medyczne;j.
Przeprowadz ,,prébe mentalng” - zaprojektuj, co i jak chcesz powiedziec.
Uzyj stroju stuzbowego.

Zapewnij sobie prywatnosc.
@ Sprawdz sprzet (poziom baterii, jako$¢ polaczenia).
Przygotuj dodatkowy, awaryjny telefon lub komputer.
Przetestuj polaczenie.

Przedstaw si¢ i wyjasnij swoja role. / Poinformuj, ze rozmowa jest poufna.

Upewnij si¢, Ze rozmawiasz z wlasciwym adresatem (lub najblizszymi pacjenta).
Zapewnij, ze w przypadku wystapienia awarii/braku polaczenia bedziesz kontaktowal si¢ niezwlocznie.
Zapytaj o warunki
(Czy osoba, z ktéra rozmawiasz, jest w miejscu publicznym? czy prowadzi samochdd?).

S0

Popros swojego rozmowce o takie przygotowanie przestrzeni, ktére zapewni mu poczucie
prywatnosci (zapewnij, ze bedziesz czekal, lub uméw si¢ na konkretne spotkanie).
Popros$ o optymalne ustawienie kamery i mikrofonu dla kontaktéw audio-wideo.

Uzyj pytan otwartych, aby okresli¢ poziom aktualnej wiedzy.
Uzyj pytan zamknietych, aby doprecyzowac¢ informacje, jezeli tego potrzebujesz.
@ Zastosuj metode strzalu ostrzegawczego. / Unikaj zargonu medycznego.
Przekazuj informacje z taktem i ostroznoscia.
Odwoluj sie do faktow (zdarzen, miejsc, czasu, danych).
Pozwdl na wyrazenie emocji. / Badz empatyczny i wspolczujacy.

Upewnij si¢, ze Twdj rozméwca zrozumial przekaz.
© Zaproponuj kolejny krok i przekaz wskazéwki. / Uzgodnij dalsze postepowanie.
Zapewnij o gotowosci do odpowiedzi na pytania.

Upewnij si¢, czy potrzebne jest dodatkowe wsparcie
(duchownego, opieki spolecznej, psychologicznej, medycznej).
@ Przekaz kontakt do siebie (i instytucji / innej osoby, jesli jest to wymagane).

Podsumuj kluczowe ustalenia.
Zapewnij o swoim wsparciu i gotowosci do kontaktu.

Podziekuj za spotkanie.

Opracowano na podstawie: [4].
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+«IN PERSON, IN TIME..” - PROCEDURA POWIADAMIANIA
0 SMIERCI PACJENTA

Wprowadzenie

Smier¢ pacjenta to wydarzenie szczeg6lnie trudne dla jego rodziny i bliskich, ale réwniez
dla personelu medycznego [1]. Przekazywanie informacji o $mierci wymaga doswiad-
czenia, znajomosci okreslonych procedur oraz umiejetnosci komunikacyjnych [2-3].
Ponadto istotne znaczenie ma zrozumienie istoty przezycia utraty kogo$ bliskiego.
W obliczu $mierci bliscy moga o$wiadczy¢ bardzo skrajnych i réznorodnych stanéw psy-
chicznych, ktére w zaleznosci od wielu czynnikéw moga zostac zinternalizowane lub
zeksternalizowane. Osobom, ktére muszg zmierzy¢ si¢ z wiadomoscig o $mierci bliskie-
go, moze towarzyszy¢ rozpacz, szok, zaprzeczenie, ostupienie czy wycofanie. Z drugiej
za$ strony ze wzgledu na silng ztos$¢ i poczucie winy skierowane na siebie lub w kierun-
ku personelu medycznego reakcje bliskich pacjenta moga przebieraé forme agresji [4].
W zwigzku z tym pracownicy medyczni powinni posiada¢ kompetencje do radzenia so-
bie z takimi sytuacjami. Istotne s rowniez umiejetnosci zwigzane z zarzagdzaniem wta-
snymi emocjami. Przekazanie tego typu informaciji, reakcje bliskich po ich otrzymaniu,
jak i sam fakt $émierci pacjenta wigzg si¢ z duzym obcigzeniem psychicznym [1, 3, 5].

Na przyjecie informacji o $mierci bliskiego i dalszy przebieg procesu zaloby znacza-
co wplywa sposob przekazania takiej informacji oraz postawa, ktorg przejawia osoba
przekazujaca wiadomos¢. Nieadekwatne zachowanie lekarza podczas zawiadamiania
o $mierci i okolicznoéci, w jakich przekazanie informacji si¢ odbyto, niejednokrotnie sa
gorzej wspominane przez rodzine niz sam fakt $mierci [4]. Odpowiednia postawa i spo-
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sob przeprowadzenia rozmowy moga chwilowo zlagodzi¢ napiecie zwigzane z informa-
cja o $mierci osoby bliskiej i zmniejszy¢ ryzyko poglebienia zaloby czy rozwoju stresu
pourazowego. Lekarz powinien by¢ ostrozny i w adekwatny sposob dobiera¢ stowa oraz
okazywac wspolczucie i empatie [1-2]. Co wazne, doswiadczenie zawodowe nie jest istot-
nym czynnikiem zmniejszajacym lek i stres wsrdd lekarzy przekazujacych informacje
o $mierci pacjenta [6]. Dopiero odpowiednie przygotowanie, zwigkszajace poczucie pro-
fesjonalizmu, znaczaco polepsza jako$¢ komunikacji oraz samopoczucie lekarzy [2, 4].
Mimo ze kazda sytuacja, w ktorej bliscy dowiaduja sie o $mierci pacjenta, moze wygla-
da¢ inaczej, procedury i wskazowki dotyczace postepowania sg niezbedne i moga zna-
czaco zredukowac stres i napiecie lekarzy, a tym samym wesprze¢ ich w tym procesie [4].

Jedng z metod powiadamiania o $mierci pacjenta jest protokét komunikacyjny ,,In
person, In Time... - Recommended Procedures for Death Notification” opracowany
w Stanach Zjednoczonych w 1992 r. przez lekarza Thomasa Benneta na zlecenie i we
wspotpracy z Office of Attorney General of Iowa, bedacy odpowiedzig na zapotrzebowa-
nie ze strony systemu ochrony zdrowia (w tym lekarzy sagdowych) oraz stuzb porzadku
publicznego [4].

Protokot

»In person, In Time...” zawiera uniwersalne wskazowki dotyczace postegpowania w prze-
kazywaniu informacji o $mierci i sklada sig z pigciu elementow.

In Person (Osobiscie)

Powiadomienie o §mierci powinno odbywac si¢ twarzg w twarz, z naciskiem na uwzgled-
nienie prywatnosci osob, ktérym zostang przekazane informacje, oraz z umozliwieniem
im swobodnego przezywania i okazywania mozliwych silnych reakcji emocjonalnych.
Dlatego tez przekazywanie informacji powinno mie¢ miejsce w odpowiednich warun-
kach - najlepiej w ustronnym miejscu, bez ingerencji i obecnosci oséb postronnych.
Obecnos¢ i empatia osoby powiadamiajgcej sa bardzo wazne, poniewaz stanowig wspar-
cie dla osoby dowiadujacej sie o $mierci bliskiej osoby.

In Time (W odpowiednim czasie)

Informacje o $mierci pacjenta powinny by¢ przekazywane w mozliwie jak najkrot-
szym czasie od zdarzenia. Przed ich przekazaniem nalezy potwierdzi¢ tozsamos¢ oso-
by zmarlej, upewnic sie o posiadaniu wszystkich waznych informacji na temat okolicz-
nosci i przyczyn $mierci, a takze zadecydowac, czy potrzebne jest wsparcie innych oséb
(np. kapelana, innych cztonkow rodziny czy bliskich). Wazne jest, aby dokladnie usta-
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li¢, kto nie powinien by¢ obecny podczas bezposredniego spotkania, w trakcie ktérego
zostanie przekazana wiadomos¢ o $mierci. Nalezy pamietac, ze urazy traumatyczne po
$mierci bliskich s3 w duzej mierze konsekwencja nieadekwatnej komunikacji migdzy
personelem medycznym czy funkcjonariuszami a bliskimi osoby zmarlej (np. kiedy ro-
dzina dowiaduje si¢ o $mierci z mediow).

In Pairs (W parach)

Informacje powinny by¢ przekazywane przez zespot dwoch osob, ktore wspieraja sie na-
wzajem, s3 przygotowane, dzielg sie swoimi rolami i s3 w razie potrzeby gotowe udzie-
li¢c pomocy odbiorcy wiadomosci. Szok, ktérego doswiadcza zawiadamiana osoba, oraz
inne silne emocje moga wywota¢ nieoczekiwane i trudne zachowania, reakcje emocjo-
nalne czy zaburzenia somatyczne. Taka osoba moze wymaga¢ pomocy medycznej i prze-
transportowania do szpitala, stad konieczno$¢ posiadania osobnych samochodéw przez
zespol 0sob przekazujacych informacje o $mierci w przypadku, kiedy odbywa sie to poza
szpitalem. Warto wczesniej ustali¢, kto odpowiada za przewiezienie pacjenta do szpitala,
a kto za wsparcie pozostatych bliskich. Dzialanie zespotu powinno by¢ jak najefektyw-
niejsze, dlatego potrzebny jest podziat zadan i gotowos$¢ na rozne scenariusze wydarzen.

In Plain Language (Prostym jezykiem)

Przekaz powinien by¢ bezposredni. Zglaszajacy powinien mowi¢ powoli i pojedynczymi
zdaniami, podajac konkretne informacje i odpowiadajac na ewentualne pytania. Nalezy
zapewni¢ osobie powiadamianej odpowiednie warunki do odbycia takiej rozmowy -
stres i po$piech utrudniajg komunikacje. Istotne jest tez, aby nie przekazywac informa-
cji chaotycznie, a na poczatku rozmowy przedstawic sie. Przed dostarczeniem informa-
cji nalezy zastosowa¢ technike strzatu ostrzegawczego (Mamy dla Pana zle wiesci...).
Towarzyszy¢ temu powinno wspoélczucie (Jest nam bardzo przykro). Podczas rozmowy
zaleca si¢ uzywanie imienia i nazwiska zmarlego pacjenta. Wskazane jest unikanie stow,
ktore uprzedmiotawiajg osobe zmarla (takich jak na przyklad ,cialo” czy ,denat”), jak
i zbyt znanych lub warto$ciujacych (np. Jest to trudniejsze niz ludzie myslg..., Wiekszos¢
ludzi w takiej sytuacji..., Gdybym byl na Twoim miejscu...). Podczas notyfikacji lekarze
moga spotkac sie z wieloma pytaniami ze strony bliskich dotyczacymi przyczyny, miej-
sca $mierci czy procedury dalszego postepowania - wszystkie watpliwosci nalezy wy-
jasnic. Jesli pojawia si¢ pytania, na ktére zespdt nie zna odpowiedzi, réwniez nalezy to
wprost wyrazic.

115



Michalina Gryzio, Julia Jastrzebska

With Compassion (Ze wspotczuciem i empatig)

Bardzo istotna role odgrywaja empatia i proba zrozumienia emocji towarzyszacych oso-
bom powiadamianym o $mierci bliskiej osoby. Lekarze powinni unika¢ odwotywania
si¢ do subiektywnych opinii i wyrazania osobistych przekonan (np. religijnych - Taka
byta wola Boza). Profesjonalizm przekazywania nieprzychylnych wiadomosci oparty na
empatii zaklada gotowo$¢ wsparcia i pomocy - oferte kontaktu z osobami, ktére moga
wesprze¢ bliskich (np. rodzina, znajomi, psycholog, duchowny) lub towarzyszy¢ im pod-
czas pogrzebu (jesli to mozliwe i jesli wyrazaja taka che¢). Ponadto wazne jest, aby mo-
mentem zawiadomienia o $mierci nie byl moment dostarczenia rzeczy osobistych osoby
zmarlej. Nalezy pamieta¢, ze taki przekaz czesto jest traumatyczny, ma swoja dynamike,
a jego akceptacja wymaga czasu i odpowiednich zasobéw. Dlatego niektére dostarczo-
ne informacje mogg nie zosta¢ zrozumiane lub mogg zosta¢ uznane za nieistotne. Warto
spisa¢ nazwiska i numery telefonow, ktore beda pomocne w dalszych etapach procesu
i podczas niezbednych procedur.
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Struktura procedury ,In person, In Time.."

In Person

Zadbaj o to, aby przekaza¢ informacje o $émierci bliskiego osobiscie i twarza w twarz.

Zorganizuj spotkanie, podczas ktorego przekazesz informacje, nawet jesli odbiorca mieszka
daleko.

In Time and
with Certainty

Przekaz informacje najszybciej, jak to mozliwe.

Przekazuj informacje tylko wtedy, jesli jeste§ pewien, Ze tozsamo$¢ zmartego zostala
zidentyfikowana dokladnie i poprawnie.

Powiadom osoby z najblizszego otoczenia zmarlego.

Postaraj si¢, zeby informacje byly przekazywane w zespole przynajmniej dwuosobowym
(w zalezno$ci od okolicznos$ci i mozliwo$ci mozesz przekaza¢ informacje o $mierci z czlonkiem

£z personelu medycznego, lekarzem rodzinnym, duchownym, bliskim przyjacielem osoby
& zmarlej).
& |« W przypadku koniecznosci udania sie do odbiorcy osobiécie — postaraj sie zorganizowaé dwa
pojazdy.

o Zaplanuj przebieg rozmowy - kto przekaze informacje, w jakim zakresie, co dokladnie powie.
& | Przedstaw si¢ na poczatku rozmowy (imig, nazwisko, zawod).
< . . .. L.
g, | Nie przekazuj informacji w pospiechu.
E » Uzywaj bezposrednich i prostych komunikatow
,5 » Unikaj wieloznacznosci (np. ,,odeszta”, ,,zaginat”, , straciliSmy ja”).
= » Wyrazaj si¢ z szacunkiem w odniesieniu do zmarlego, uzywajac jego imienia.
S » Unikaj bezosobowych okreslen takich jak ,,zmarly”, ,,ciato”, ,,ofiara”.

o Zaakceptuj emocje odbiorcy i wlasne - lepiej odebrane zostang twoje 1zy niz chidd i dystans

emocjonalny.

E « Pozwol odbiorcy przezywac zal, nie zmieniaj tematu rozmowy i nie odwracaj jego uwagi od
2 tego, czego doswiadcza.
E‘ o Unikaj wyglaszania wlasnych przekonan, np. religijnych. Nie méw: To byla wola Boza lub
S Rozumiem, przez co przechodzisz.
£ |+ Pamietaj, aby po przekazaniu informacji o $mierci po$wieci¢ czas na wsparcie i udzielenie
= ewentualnych wskazowek.

Nigdy nie odchodz od razu po przekazaniu informacji.
Nie przekazuj bliskim osoby zmarlej jej rzeczy, podczas gdy przekazujesz informacje o $mierci.

Opracowano na podstawie: [4].
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GRIEV_ING - MODEL POSTEPOWANIA
DLA PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH W INFORMOWANIU
RODZINY PACJENTA 0 JEGO SMIERCI

Wprowadzenie

Bliscy pacjenta po uslyszeniu informacji o jego $mierci sa zagrozeni utratg zdolnosci do
stosowania dojrzatych i skutecznych strategii radzenia sobie. Zwykle nie maja wystarcza-
jaco duzo czasu na zaadaptowanie si¢ do wywolujacego potencjalny lek oddziatu ratun-
kowego, a zwlaszcza na przyswojenie tragicznych informacji [1]. Lekarz w tym miejscu
ma dodatkowo utrudnione zadanie, poniewaz nie posiadajac wczesniejszego kontaktu
z bliskimi pacjenta, ma ograniczong mozliwos¢ poznania kontekstu spotecznego, kul-
turowego i religijnego, w jakim informacja zostanie odebrana. Metoda przydatna do
powiadamiania rodziny pacjenta o jego $mierci jest opracowana w 2005 r. przez Cherri
Hobgood, profesor na wydziale Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego
wIndianie, mnemonika GRIEV_ING, w ktorej poszczegolne litery odpowiadajg nastepu-
jacym pojeciom: G - Gather (Zbierz), R - Resources (Zasoby), I - Identify (Identyfikuj),
E - Educate (Edukuj), V - Verify (Weryfikuj), _ - Space (Przestrzen), I - Inquire (Pytaj),
N - Nuts and bolts (Praktyczne aspekty), G - Give (Daj). Protokot powstal na podstawie
obszernego przegladu literatury i przedstawia synteze kluczowych punktéw, ktére nale-
zy przekazaé, powiadamiajac o $mierci bliskiej osoby. Mnemonika ta jest tatwo przyswa-
jalnym narzedziem pamieciowym, ktére pozwala lekarzowi dostarczy¢ rodzinie zmar-
tego pacjenta odpowiednio uporzadkowane informacje w kompletny i doktadny sposéb.
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GRIEV_ING okresla strukture interakgji lekarz-rodzina zmarlego i standaryzuje rodzaj
informacji, ktére musza zosta¢ przekazane podczas powiadamiania rodziny pacjenta
o jego zgonie. Hobgood w swoich badaniach wykazuje takze, ze klinicysci stosujacy pre-
zentowang metode deklarujg wzrost pewnosci siebie i poczucia kompetencji w obszarze
przekazywania niepomyslnych informacji pacjentom.

Protokot

G - Gather (Zbierz)

Upewnij sie, ze zgromadziles w cichym, spokojnym i ustronnym miejscu wszystkie nie-
zbedne osoby (najczesciej sa to rodzina i przyjaciele zmarlego pacjenta), a takze inne
znaczgce osoby, ktore wyrazaja che¢ obecnosci w tej sytuacji. Warto powiadomi¢ pozo-
staly personel medyczny o swojej niedostepnosci na czas odbywania rozmowy z bliski-
mi zmarlego pacjenta i podkresli¢, ze nie chcesz, aby spotkanie bylo zakldcane, chyba ze
pojawi si¢ sytuacja awaryjna.

R - Resources (Zasoby)

Wykorzystuj dostepne zasoby, takie jak uzyskiwanie wsparcia od pracownikéw socjal-
nych, duchownych czy przyjaciot, ktére moga pomoéc bliskim zmartego pacjenta w prze-
chodzeniu przez proces zaloby. Okresl, ktore z tych oséb powinny by¢ obecne w cza-
sie przekazywania tragicznych wiadomosci (uwzgledniajgc zaréwno potrzeby rodziny
zmarlego pacjenta, jak i swoje).

| = Identify (Identyfikuj)

Przedstaw sie i podaj swoje stanowisko (zidentyfikuj siebie samego). Podczas méwienia
o zmarlym pacjencie uzywaj jego imienia i nazwiska (zidentyfikuj pacjenta). Okredl, jaki
jest aktualny stan wiedzy bliskich pacjenta o okolicznoéciach jego $mierci (zidentyfikuj
stan wiedzy bliskich).

E - Educate (Edukuj)

W paru zdaniach powiadom bliskich pacjenta o wydarzeniach, ktére mialy miejsce za-
réwno na izbie przyjec, jak i na oddziale ratunkowym. Poinformuj ich o aktualnym sta-
nie pacjenta. Pamietaj, aby unika¢ zZargonu medycznego oraz uzywac prostego i zrozu-
mialego dla bliskich pacjenta jezyka.
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V - Verify (Weryfikuj)

Potwierdz, ze pacjent zmart. Nie uzywaj eufemizmow, takich jak ,,odszed!” lub ,,nie jest
juz wsrod nas”. Wyrazaj si¢ jasno, uzywajac stow ,zmarly”, ,zmarl”, ,nie zyje”, co zniwe-
luje wystapienie watpliwosci bliskich zmarlego pacjenta dotyczacych jego stanu.

_ - Space (Przestrzen)

W czasie przekazywania informacji o $mierci pacjenta moze zapas¢ cisza, bliscy zmarle-
go moga nie wiedzie¢, jak zareagowac. Daj im czas na przyswojenie informacji i zapew-
nij przestrzen, spokojne miejsce, w ktérym moga zareagowa¢ na tragiczne wiesci i by¢
w tym razem.

| = Inquire (Pytaj)

Dowiedz si¢, czy rodzina ma jakies pytania i odpowiedz na nie zgodnie ze swoja wiedza.
Nie spekuluj, nie odpowiadaj na pytania, ktore wykraczajg poza stan twojej wiedzy. Badz
szczery z rozméwcami i zapewnij im rzetelne zrédlo informacji, kiedy sam nie jeste$
w stanie odpowiedzie¢ na zadane pytanie.

N - Nuts and bolts (Praktyczne aspekty)

Na tym etapie nalezy zacza¢ porusza¢ kwestie zwigzane z formalnosciami, takimi jak
autopsja, dawstwo organdw, zaplanowanie pogrzebu, odebranie rzeczy osobistych zmar-
tego pacjenta zdeponowanych w szpitalu. Zapewnij bliskich, ze te wszystkie kwestie nie
muszg by¢ poruszane od razu, staraj si¢ nie obciaza¢ ich zbyt wieloma informacjami
w jednej chwili. Zapewnij mozliwo$¢ zobaczenia ciata osoby zmarlej, upewniajac sie, ze
rodzina rozumie, ze ich bliski moze nie wyglada¢ doktadnie tak samo, jak go zapamigta-
li. Postaraj si¢, aby w pokoju nie panowal chaos zwigzany np. z akcja reanimacyjng oraz
by pacjent nie mial widocznych §ladéw krwi czy obrazen.

G - Give (Daj)

Upewnij sig, ze bliscy osoby zmarlej maja dostep do wszelkich informacji dotyczacych
pacjenta, jak i formalnosci, ktorych nalezy dopetni¢. Zapewnij rodzinie mozliwos¢ skon-
taktowania si¢ z tobg w przysztosci, zaoferuj gotowos$¢ do udzielenia odpowiedzi na
wszelkie pytania, ktére moga pojawic si¢ pozniej. Jezeli w danym momencie nie mozesz
odebra¢ telefonu, pamietaj, zeby zawsze oddzwonic.
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Struktura mnemoniki GRIEV_ING

Zbierz rodzing w mozliwie spokojnym i ustronnym miejscu.
Upewnij si¢, Ze wszyscy sa obecni.

Popro$ o dostepne wsparcie dla rodziny, np. ksiedza, rodzine, przyjaciot.

Przedstaw sig, zidentyfikuj pacjenta, o ktérym bedziesz mowil z imienia i nazwiska, zorientuj sie,
ile do tej pory rodzina wie na temat jego stanu i zdarzen tego dnia.

Powiadom rodzing o wydarzeniach majacych miejsce na oddziale ratunkowym,
a takze o aktualnym stanie pacjenta.

Badz precyzyjny w wyrazaniu, rodzina musi jednoznacznie ustysze¢, ze ich najblizszy zmarl,
uzywaj stow ,,zmarl’, ,,nie zyje”.

Zapewnij rodzinie mozliwo$¢ do okazania reakeji na otrzymane informacje.
Zapewnij rodzinie prywatnos¢ do przyswojenia tragedii.

Dowiedz sig, czy rodzina ma jakie$ pytania, i udziel odpowiedzi na kazde z nich.

Dopytaj o dawstwo narzadow, ustugi pogrzebowe i rzeczy osobiste.
Zaoferuj rodzinie mozliwos$¢ zobaczenia ciala i pozegnania.

Wrecz swojg wizytowke i zapewnij dostep do informacji.
Zaproponuj rodzinie udzielenie odpowiedzi na wszelkie pytania, ktére moga pojawic sie pozniej.
Zawsze oddzwaniaj.

Opracowano na podstawie: [2].
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dr n. spot. Antonina Doroszewska JAutorzy zgromadzili bogaty materiat dotyczacy komunikacji w sytuacji
' szczegodlnie trudnej zarowno dla lekarzy, jak i pacjentéw. Wyniki badari po-
twierdzajg, ze dla obu stron rozmowy o niekorzystnej diagnozie stanowig
wyzwanie i obcigzenie emocjonalne. Dlatego zebranie w jednej publikacji
tak wielu protokotéw ma duze znaczenie, pozwala bowiem na rozpozna-
nie réznych podej$é do przekazywania niepomyslnych informacji, zwrdce-
nie uwagi na elementy tych rozmow, dzigki ktdrym mimo ogromnego tadun-
ku emocjonalnego moga one staé sie rozmowami wspierajgcymi, a nawet
wzmacniajgcymi chorych czy ich bliskich. Opisane w ksigzce protokoty no-
tyfikacyjne maja stanowi¢ wsparcie dla lekarzy, pomagajac zaréwno przy-
gotowal sie do takich rozmdw, jak i nadajac im strukture oraz wskazujac
na kluczowe elementy, o ktdrych warto podczas tych rozméw pamigtaé”.

(fragment recenzji)

e/

dr n. spot. Agata Rudnik ,To pierwsza polskojezyczna publikacja tego typu, w ktérej zebrane zo-
—'_"'—_" staty miedzynarodowe protokoty, metody, modele i zasady komunika-
iR s : : cji, ktére znajdujg swoje zastosowanie w przypadku przekazywania tak
trudnych tresci jak np. niekorzystne rokowania czy smierc bliskiej osoby.
Komunikacja w medycynie, w tym medycyna narracyjna to obszary, ktdre
sg niezwykle istotne, szczegdlnie obecnie, gdy komunikacja miedzyludz-
ka nabiera szczegélnego wymiaru. Medycyna to dziedzina rozwijajgca sie
z ogromnga predkosScia. Aparatura wspomaga personel medyczny w roz-
nych wymiarach, a jednak w jednym nigdy nie zastapi catkowicie cztowie-
ka - wtasnie w kontakcie z drugim cztowiekiem. Kontakt ten powinien by¢
oparty na szacunku, zaufaniu, wrazliwosci i empatii. O tym wtasnie traktu-
ja prezentowane w niniejszej pozycji metody. Jednoczesnie autorzy wska-
zujg i podkreslaja, ze umiejetnosci komunikacyjne pomiedzy personelem
medycznym a pacjentami i/lub ich bliskimi mozna (i nalezy) doskonalié”.

(fragment recenzji)
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