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Streszczenie

Relacja, ktora nawigzuje sie podczas spotkania lekarza czy innego czlonka personelu medycz-
nego z pacjentem, jest czynnikiem moggcym wplywac na przebieg i skutecznosc procesu lecze-
nia oraz na wytworzenie w pacjencie postawy sprzyjajgcej podjeciu wyzwania, jakim jest
doswiadczanie choroby i powrot do zdrowia. Nie mozna podac jednoznacznych wytyczmych
dotyczqcych tego, jak ta relacja powinna wyglgdac, poniewaz jej przebieg zalezy nie tylko od
indywidualnych cech temperamentalno-osobowosciowych obu stron, ale takze od kontekstu
sytuacyi, w ktorej toczy sie rozmowa. Z oczywistych powodow inaczej bedzie ona przebiegala
w przypadku zagrozemia zycia pacjenta, kiedy lekarz dysponuje ograniczong ilosciq czasu
1 swoje wypowiedzi ogranicza do meritum sprawy, a inaczej w sytuacyji, w ktorej moze on sobie
pozwolic na dluzszq rozmowe z chorym. Z tego powodu informacje zamieszczone w niniejszym
tekscie nalezy potraktowac jako pewnego rodzaju podpowiedz, a nie zbior sztywnych zasad.
Warto jednak pamietac, ze dgzenie do calosciowego spojrzenia na pacjenta i jego sytuacje
zdrowotng, empatia oraz otwartosc wobec niego, a tym samym minimalizowanie odczuwanego
przez niego dyskomfortu psychicznego czy pomoc w przyjeciu postawy, w ktorej aktywnie uczest-
niczy on w procesie swojego zdrowienia, moze przelozyc sig takze na poprawe jego jakosci zycia.
(Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7, 1: 46-50)

Stowa kluczowe: relacja pacjent-lekarz, operacja serca

Wstep

Odkad cziowiek nauczy! sie nieS¢ pomoc 0so-
bom chorym 1 cierpigcym, jego aspiracjg stalo sie,
aby pomoc te moc kierowac do jak najwiekszej gru-
py pacjentow. Jednym z kluczowych zadan, jakie
stawia przed soba wspolczesna kardiochirurgia, jest
nie tylko przediuzenie zycia w sensie biologicznym
pacjentom z chorobami serca czy zmniejszenie na-
silenia wystepujacych u nich objawow choroby, ale
roéwniez poprawa ich codziennego funkcjonowania.

Choroba jest stanem, ktory bez wzgledu na to,
czy dotyczy ludzkiego ciala czy psychiki, przeklada
sie na mozliwo$¢ podejmowania codziennych zadan
1 obowigzkow oraz utrudnia realizacje potrzeb, we-
diug teorii Maslowa ujetych w takie kategorie, jak:
fizjologiczne, bezpieczenstwa, spoteczne, samooce-
ny, w tym potrzeby szacunku i uznania oraz samo-
realizacji [1]. Wplywa ona na przekonania cztowie-
ka o jego wiasnej wartoSci 1 mozliwo$§¢ samoreali-
zacji [2]. Scisle koreluje z obrazem samego siebie,
oddzialuje na subiektywng ocene zadowolenia
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z zycia, czyli inaczej mowiac na szeroko rozumiang
jakos$¢ zycia. W podejSciu Antonovskiego zdrowie
jest natomiast pojeciem rozumianym nie jako brak
choroby lub innych nieprawidiowos§ci w stanie bio-
logicznym, ale jako kontinuum zdrowie—choroba

o biopsychospotecznych biegunach: peine zdrowie

1 choroba zagrazajaca zyciu [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia pojecie jakosci
zycia definiuje jako ,,indywidualny sposob postrze-
gania przez jednostke jej pozycji zyciowe] w kon-
tekScie kulturowym 1 systemu warto$ci, w ktorym
zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i stan-
dardow wyznaczonych uwarunkowaniami Srodowi-
skowymi” [4]. Terminem najczeSciej uzywanym
w naukach medycznych jest jako§¢ zycia warunko-
wana stanem zdrowia (HRQoL, Health-Related
Quality of Life), ktora oznacza jako§¢ zycia wyznaczong
stanem zdrowia, obecnoS$cig chordb 1 naturalnym
procesem starzenia sie [5]. Definicja ta zaklada, ze
wystepowanie choroby, charakter 1 intensywno$¢
dolegliwo$ci z nig zwigzanych, dostep do leczenia
1 rodzaj podjetej interwencji medycznej, a takze
ograniczenia 1 rezim zycia wynikajacy z choroby,
a co sie z tym wigze — konieczno$¢ zmiany stylu zycia,
sg determinantami jego jakoSci [6, 7]. Na te ocene
wplywaja rowniez czas trwania choroby, jej przebieg
oraz rodzaj rokowania [8]. Oceniajac jako$c¢ zycia, po-
winno sie uwzgledni¢ m.in. takie jej wymiary, jak:
— ogo6lne samopoczucie — poczucie szczesScia, sa-

tysfakcja z zycia;

— zdrowie fizyczne — odczuwane dolegliwosci,
umiejetno$§é samodzielnego wykonywania co-
dziennych zaje¢, mozliwoS¢ podejmowania ak-
tywnosci seksualnej, tolerancja wysitku;

— zdrowie psychiczne — negatywne stany emo-
cjonalne, zmiany nastroju, sprawno$¢ procesow
poznawczych, takich jak pamiec¢ czy koncentra-
cja uwagi;

— kontakty spoleczne — funkcjonowanie w rolach
spolecznych, zdolno§é do podtrzymywania re-
lacji rodzinnych;

— aktywno$§¢ badanego — mozliwo$¢ wykonywa-
nia obowigzkow zawodowych, brak ograniczen
w realizacji zainteresowan;

— zewnetrzne warunki zycia — status socjoeko-
nomiczny, warunki mieszkaniowe [5, 9].

Jak pomoc psychologicznie
osobie hospitalizowanej?

Kazda osoba majaca styczno$¢ z pacjentem
hospitalizowanym moze wplynaé na jego samopo-
czucie. Nie trzeba by¢ wykwalifikowanym psycho-
logiem, aby pomoc pacjentowi lepiej poradzié sobie

z sytuacja, w ktorej obecnie sie znajduje. Bardzo
czesto zdarza sie, ze pracownicy sluzby zdrowia
udzielajg tej pomocy intuicyjnie, na przykiad po-
przez okazanie wsparcia emocjonalnego, udzielenie
informacji, towarzyszenie pacjentowi w trudnych dla
niego przezyciach.

Pomoc psychologiczna jest doraznym dziala-
niem, ktore nie ingeruje w osobowo$¢ drugiej oso-
by, a ktorego celem jest przyniesienie natychmiasto-
wej ulgi [10]. Istnieje kilka zasad, ktorych trzeba
przestrzegac, aby ten rodzaj pomocy byt skuteczny.
Po pierwsze osoba, ktérej zamierzamy pomoc, musi
tej pomocy chcie. Po drugie, nalezy ustalié, czego
pomoc ma dotyczy¢ i czy jesteSmy kompetentni
w tym zakresie. Taka aktywno§¢ wymaga od nas uru-
chomienia wlasnego, konstruktywnego mys$lenia
o problemie osoby wspomaganej oraz wygospodaro-
wania dostatecznie duzej iloSci czasu [11].

Pomoc psychologiczna powinna opierac sie na
probie zrozumienia tego, co przezywa pacjent, stwo-
rzeniu mu szansy na wyrazenie wlasnych uczué
1 emocji, a co najwazniejsze — nalezy ja odrdznié
od doradztwa psychologicznego. Nie tylko warto
stysze¢, co mowi chory, ale przede wszystkim trze-
ba uslyszeé, co kryje sie w stowach, ktore wypo-
wiada, poniewaz czasem nie potrafi on wyrazié
wprost wlasnych odczué, obaw czy pragnien. Sty-
szenie jest bierne, stuchanie jest procesem aktyw-
nym, ktéry wymaga zaangazowania i pewnych umie-
jetno$ci, co pozwala na nawigzanie dobrej relacji
z pacjentem [12]. Sktada sie ono z trzech elemen-
tow: rozumienia komunikatow stownych, obserwa-
¢ji zachowan niewerbalnych (postawa ciala, wyraz
twarzy, ton glosu) oraz umieszczania tych komuni-
katow w konteksScie aktualnej sytuacji [13]. Ozna-
cza to konieczno$¢ Swiadomego skupienia uwagi na
chorym i podjecia proby zrozumienia sposobu, w jaki
doswiadcza obecnej sytuacji. Wazne, aby zachowac
przy tym postawe otwartosci na drugiego czlowie-
ka, powstrzymac sie od pochopnych ocen czy wy-
ciggania wnioskow. Innymi btedami w udzielaniu po-
mocy moga by¢ m.in.: moralizowanie, nadmierne
udzielanie rad, przekonanie o wyzszo$ci wlasnego
zdania nad zdaniem innych lub bagatelizowanie tego,
co stara sie przekazac chory [14]. Czasem chwila
empatycznej ciszy znaczy wiecej niz wypowiadane
stowa. Kiedy skupiamy swoja uwage na tym, co
moOwi 1 robi pacjent, pozwalamy mu odczudé, ze jest
dla nas wazny 1 dajemy mu szanse, aby nam zaufal,
co jest niezbedne w procesie leczenia i rekonwale-
scencji. To zaufanie jest podstawowym warunkiem
udzielania pomocy psychologicznej. W celu pogle-
bienia kontaktu z chorym mozna powtorzyc¢ ostat-
nie wypowiedziane przez niego zdanie i stworzy¢
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mu w ten sposob warunki do rozwiniecia wtasnych
mys$li oraz dokladniejszego opisania przezywanych
emocji. Takie parafrazowanie moze zapobiegac na-
rastaniu zloSci, fagodzi¢ kryzys i nieporozumienia.
Pomaga takze zapamietac, co bylo trescig rozmo-
wy [12]. Poza empatia do umiejetno$ci pozwalaja-
cych nie$¢ pomoc psychologiczng zalicza sie spoj-
no$c¢ oraz szacunek polaczone z rzeczowo$cia 1 na-
tychmiastowoS$cia dzialania [15]. Pacjent, dla
ktorego hospitalizacja stanowi swego rodzaju wy-
zwanie 1 konieczno$¢ wejScia w role bycia zaleznym
od innych, co czesto wigze sie ze wzrostem pozio-
mu odczuwanego leku czy niepokoju, potrafi zauwa-
zy¢, czy opiekujaca sie nim osoba jest zgodna
w swoim zachowaniu z tym, co myS$li i czuje, oraz
w jaki sposob przeklada sie to na sprawowane nad
chorym obowiazki [13]. Jezyk nie jest jedynym spo-
sobem porozumiewania sie. Wedlug Thiel przez
,kanal werbalny” przechodza zaledwie tzw. niezbi-
te fakty. Przez ,kanal niewerbalny” transportowa-
ne jest to, co ostatecznie rysuje ,,obraz w duszy”
[16]. Oznacza to, ze komunikacja jest procesem zlo-
zonym z kilku etapoéw. Na poczatku adresat musi
odebrac¢ werbalne znaczenie kierowanych do niego
stow. Nastepnie analizuje on ton glosu, jezyk ciata
1 wyraz twarzy nadawcy, by na koncu moc poddac
ocenie calo$¢ ustyszanego komunikatu [12]. Albert
Mehrabian wykazal, ze tylko 7% wszystkich infor-
macji uzyskanych z rozmowy pochodzi z przekazu
stownego, 38% z tonu glosu, a pozostate 55%
z mowy ciala [17]. Fakt ten tlumaczy, dlaczego tak
wazne jest, aby tresSc tego, co chcemy przekazaé
pacjentowi, byla spojna na roznych poziomach ko-
munikacji.

Opieka nad osobg chorg somatycznie niejedno-
krotnie stawia personel medyczny w sytuacji,
w ktorej musi on dokona¢ konfrontacji oczekiwan
pacjenta z realiami sytuacji, w ktorej sie znajduje,
na przykiad poprzez przekazywanie niepomys$lnych
dla chorego informacji. Wazne, aby w takich sytuacjach
osoby opiekujace sie pacjentem nie tylko potrafily
przewidzieé, jakie reakcje moze to w nim wzbudzié
(np. strach, zdenerwowanie, wzrost poczucia leku czy
zagrozenia zycia), ale rowniez byly w stanie zmniej-
szy¢ poziom odczuwanego dyskomfortu, korzystajac
z powyzej zamieszczonych informacji.

Operacja serca
jako wyzwanie dla pacjenta

To, w jaki sposob cziowiek reaguje na wia-
domos$¢ o swojej chorobie i medycznych wskaza-
niach do poddania sie operacji kardiochirurgicznej,
zalezy od jego umiejetnoSci radzenia sobie ze stre-

sem, umiejetnosci adoptowania sie do sytuacji trud-
nych, indywidualnych cech osobowoSci, tempera-
mentu oraz motywacji do podjecia wyzwania, jakim
jest operacja serca [18]. Niejednokrotnie wigze sie
ona z konieczno$cig weryfikacji zyciowych celow
1 wprowadzeniem zmian w dotychczasowym stylu
zycia, jak na przyklad przestrzeganie diety czy za-
przestanie palenia tytoniu, lub podjeciem nowych
obowiazkOw w postaci wykonywania systematycz-
nych badan, jak to sie dzieje w przypadku osob, kto-
rym wszczepiono mechaniczng zastawke serca. Juz
na etapie kwalifikacji do operacji dokonuje sie swe-
go rodzaju naturalna selekcja — zgode na nig wyra-
zaja tylko ci chorzy, ktorzy sa w stanie poradzié
sobie z emocjonalnym wyzwaniem, jakie niesie ta
forma leczenia. Nie oznacza to jednak, ze w okre-
sie oczekiwania na operacje lub po jej wykonaniu
ich stan psychiczny nie bedzie ulegat zmianie. Spa-
dek kondycji psychicznej moze sie przejawia na
przykiad w postaci: stopniowego wyczerpywania
odporno$ci emocjonalnej na stres, przezywania leku
1 niepokoju, wzmozonego napiecia emocjonalnego,
reagowania emocjami nieadekwatnymi do sytuacji,
zaburzeniami nastroju czy zaburzeniami snu [19-22].

Wyrazenie zgody na operacje zalezy m.in. od
samopoczucia chorego. Inaczej wiadomoS¢ o ope-
racji serca przyjmie osoba, ktora na co dzien odczu-
wa dolegliwo$ci zwigzane z choroba, obserwuje
u siebie spadek tolerancji wysitku fizycznego trwa-
jacy od jakiego$ czasu i czuje sie ograniczana przez
swoja chorobe, a inaczej osoba, ktora nie doSwiad-
czyla tych ograniczen, lub zmiany, ktore dostrze-
gala, interpretowala jako objaw zwigzany z wiekiem
1 naturalnym obnizeniem fizycznej wydolno$ci. Sto-
pien nasilenia objaw6w chorobowych przeklada sie
na motywacje do poddania sie operacji, co w pozniej-
szym okresie wplywa na przebieg rehabilitacji [23].
Pacjenci z niewielkimi dolegliwo$ciami przed ope-
racja moga po niej niechetnie przyjac ograniczenia
w codziennym funkcjonowaniu na okres 3-6 mie-
siecy, tym bardziej ze powroét do pelnej aktywnoSci
jest uzalezniony od tempa procesu gojenia sie ran
1 zrastania mostka. Okres ten mogg odbieraé jako
czas niesprawnosci, ktora przyczynia sie do zmniej-
szenia komfortu zycia 1 nie pozostaje bez wplywu
na ich emocje. Pozostate osoby, u ktorych przed
operacja wystepowaly znaczne dolegliwos$ci choro-
bowe, okres rekonwalescencji przyjmuja najczesSciej
jako etap przejSciowy w odzyskiwaniu zdrowia. Poza
czynnikami medycznymi istnieja niemedyczne
zmienne warunkujace powroét do pelnej aktywnosci
po zakonczeniu rekonwalescencji. Istotne jest, czy
pacjent odczuwa wsparcie ze strony najblizszych,
ktorzy motywuja go do podejmowania dziatan ukie-
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runkowanych na odzyskanie samodzielnoSci, czy
wrecz przeciwnie — bliscy utwierdzaja go w poczu-
ciu i roli osoby chorej, co niekorzystnie wplywa na
jego samoocene.

Mimo ze zabieg kardiochirurgiczny daje szan-
se na poprawe stanu zdrowia 1 jakoS§ci zycia oraz
zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa, to w $wia-
domosSci pacjenta moze stanowié rowniez wydarze-
nie, ktore wywoluje poczucie zagrozenia zycia
1 wzbudza obawe zwiazang z tym, jak bedzie ono
wygladato po operacji. Niejednokrotnie operacja
przezywana jest jako zakonczenie pewnego etapu
W Zyciu, co wigze sie z tym, ze pacjent dokonuje jego
swoistego podsumowania 1 analizuje, co udato mu
sie w nim osiagnac [23]. Zdarza sie, ze bezposSred-
nio przed operacja spisuje testament lub prosi
o ulatwienie kontaktu z kapelanem pracujacym
w szpitalu. Mozliwo$§¢ zaspokojenia duchowych po-
trzeb czesto przynosi obnizenie poziomu odczuwa-
nego dyskomfortu.

Pobyt w szpitalu sprawia, ze na jaki$ czas czlo-
wiek wciela sie w nowa dla siebie role — role pa-
cjenta, ktora oznacza konieczno$¢ przystosowania
sie do nowej, trudnej sytuacji. Wigze sie z tym ogra-
niczenie kontaktow z bliskimi, czyli ograniczenie
mozliwo$ci uzyskania ich wsparcia oraz zmniejsze-
nie mozliwo$ci swobodnego zaspokajania potrzeb
zaréwno fizjologicznych, jak i psychicznych, co
moze prowadzi¢ do narastania frustracji. Obserwo-
wany w trakcie hospitalizacji szeroki zakres zmian
emocjonalnych jest nie tylko reakcja na chorobe.
Jest on rowniez elementem wyzwania, ktoremu
pacjent musi sprostaé. Pobyt na oddziale chirurgii
mozna z punktu widzenia psychologii podzieli¢ na
nastepujace fazy: pierwsza — zagrozenia (okres
oczekiwania na operacje), druga — dzialania niebez-
pieczenstwa (okres przeprowadzania operacji) oraz
trzecia (okres rekonwalescencji) [24]. Lek odczu-
wany w trakcie oczekiwania na operacje moze wy-
nikaé zaréwno z obaw o pomys$lno§¢é leczenia, jak
1z tych, dotyczacych samego przebiegu operacji. Ta
forma leczenia w odbiorze pacjenta moze przybie-
ra¢ niezwykle dramatyczny obraz [25], poniewaz
odbywa sie bez udziatu jego Swiadomo§ci oraz pro-
wadzi do odsloniecia serca, czyli narzadu, ktoremu
przypisuje sie ogromna role nie tylko z fizjologicz-
nego punktu spojrzenia. Inne trudnoSci zwiazane
z rola pacjenta 1 mogace wzbudzac zazenowanie to
poczucie utraty godnoSci, co zwykle ujawnia sie
w sytuacjach koniecznoS$ci skorzystania ze szpital-
nego basenu, a takze tymczasowa utrata autonomii
1 mozliwo$ci w pelni samodzielnego decydowania
o sobie [26]. Zdarza sie, ze chorzy prowadza roz-
wazania dotyczace tego, czy personel szpitala ich

lubi [27], co bez watpienia ma dziala¢ jako czynnik
tagodzacy niepoko;.

Gulla [23], dokonujac charakterystyki tego, co
moze zachodzié w pacjencie we wczesnym 1 odle-
glym okresie pooperacyjnym, podkre§la wystepo-
wanie niepewno$ci, rozdraznienia, bezradno$ci oraz
troski o prawidlowa prace serca czy gojenie sie ran.
We wczesnym okresie po operacji uwaga jest kie-
rowana na odczucia plynace z ciala, mozna rowniez
zaobserwowac zachowania $wiadczace o zniecier-
pliwieniu, co wigze sie z checig jak najszybszego
odzyskania sprawno$ci. W naturze czltowieka lezy
poréwnywanie siebie do innych, co w warunkach
szpitalnych moze przybra¢ wymiar swoistej rywa-
lizacji ze wspolpacjentami w celu udowodnienia
wlasnej wytrzymatosci i odwagi. W literaturze opi-
suje sie takze zwigzek miedzy pooperacyjnym zme-
czeniem a wystepowaniem niepokoju czy depresji.
Aaronson [28] w swoich badaniach wskazuje, ze
zmeczenie po operacji czeSciej wystepowalo u tych
chorych, ktérzy przed nig byli nieszczesliwi. Z tego
powodu przyjecie hipotezy, ze fizyczne zmeczenie
moze by¢ somatyzacja zaburzen emocjonalnych
w niektorych przypadkach wydaje sie uzasadnione.
O nieprawidiowym psychicznym przepracowaniu
przebytej operacji moga $wiadczy¢: utrzymywanie
sie dolegliwo$ci fizycznych przy obiektywnie do-
brych wynikach badan, wystepowanie skarg o cha-
rakterze hipochondrycznym oraz negatywnych sta-
néw emocjonalnych, jak na przykiad lekowa samo-
obserwacja. Nasilenie tych objawow osigga czasem
poziom wymagajacy przeprowadzenia konsultacji
psychiatrycznej i wdrozenia stosownej farmakote-
rapii [23]. W populacji 0os6b poddanych zabiegom
kardiochirurgicznym istnieje pewna grupa chorych,
u ktorych w przebiegu pooperacyjnym wystepuja
przejSciowe zaburzenia §wiadomos$ci o obrazie ma-
jaczenia [22, 29], spelniajace kryteria diagnostycz-
ne FO5 wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rob 1 Problemow Zdrowotnych ICD-10 (Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) [30]. Wplywaja one negatywnie na
diugos$c hospitalizacji, mozliwo$¢ rehabilitacji oraz
W znaczacy sposob utrudniaja lub wrecz uniemozli-
wiajg nawigzanie efektywnego kontaktu z chorym.
Do typowych objaw6w majaczenia, oprocz zmace-
nia §wiadomo$ci z dezorientacja, zalicza sie: ztudze-
nia i omamy z mozliwg interpretacja urojeniowa;
zmiany (czesto nagle) nastroju i aktywnoSci; do-
bowga zmienno$¢ nasilenia objawow z narastaniem
wieczorem i w nocy oraz czeSciowym lub catkowi-
tym ustepowaniem w dzien. Okres zaburzen jest
zwykle pokryty niepamiecia, chociaz mozliwe jest
zachowanie fragmentarycznych wspomnien (wysp
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pamieciowych) [31]. Innym zaburzeniem obserwo-
wanym w grupie osob po przebytej operacji serca
jest wystepowanie objawow zwigzanych z oslabie-
niem sprawnos$ci proces6w poznawczych (m.in. pa-
mieci, koncentracji uwagi) [32-34], co wiaze sie
z wiekiem pacjenta, wspoltowarzyszacymi choroba-
mi, jak na przykliad przebyty w przeszioSci udar
mozgu, czy z zastosowaniem krazenia pozaustrojo-
wego w trakcie zabiegu. Objawy te moga, ale nie
musza, ustapi¢ w jaki$ czas po zakonczeniu hospi-
talizacji. Chory, ktory zarowno w aspekcie fizycz-
nym, jak i psychicznym prawidiowo przeszed! przez
hospitalizacje oraz nastepujacy po niej okres rekon-
walescencji, jest w stanie podjaé satysfakcjonujaca
go aktywno§¢ spoleczng i zawodowa, formutuje ade-
kwatne do swojego stanu zdrowia cele i zadania oraz
wykazuje cechy stabilno$ci emocjonalnej. W litera-
turze przedmiotu podkres§la sie, ze operacja moze
wplynaé na zachwianie poczucia wiasnej tozsamo-
Sci, wigzace sie ze zmianami w obszarze Ja fizycz-
ne, Ja psychiczne oraz Ja spoleczne [23], co moze pro-
wadzi¢ do pogorszenia subiektywnej oceny jakoSci
Zycia.
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