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Przekazywanie informaciji

0 niekorzystnej diagnozie i rokowaniu

Communicating had news ahout the diagnosis
and prognosis

STRESZCZENIE

Niniejszy artykuf prezentuje schematy komunikacyjne oraz zasady notyfikacji wiadomosci
o niekorzystnej diagnozie i rokowaniu. W odniesieniu kulturowym, ktdre gruntuje aksjologie
medyczng, ukazano przyktadowe protokoty komunikacyjne, funkcjonujace w anglosaskiej
oraz europejskiej przestrzeni warto$ci. Opisano schematy komunikacji bezposredniej i po-
Sredniej, w tym takze negocjacyjny model notyfikacji. W kazdym z tych przypadkow protokoty
informacyjne maja na celu podniesienie poziomu bezpieczefnstwa i zaufania oraz redukcje
poziomu leku, tak ze strony lekarza, jak i pacjenta.
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stowa kluczowe: komunikacja medyczna, zasady przekazywania informacji o niekorzystnym

rokowaniu, protokoty komunikacyjne w relacji lekarz pacjent

ABSTRACT

The following article presents communication patterns as well as the rules concerning the
notification of information about unfavorable diagnosis and prognosis. In the cultural aspect
which gives the basis for medical axiology, what is shown are exemplary communication
protocols that function in Anglo-Saxon and European space of values. Patterns of direct and
indirect communication are described here, including the negotiating model of notification.
In each and every case information protocols are meant to increase the level of safety and
trust, and also the reduction of doctor’s and patient’s fear level.
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WSTEP lizmu i zwrot w strong¢ pryncypializmu, zaowo-
Przewarto$ciowanie stosunkéw spotecznych, cowalo na gruncie medycyny migdzy innymi

jakie dokonato si¢ przez odejScie od paterna-  powigkszeniem znaczenia autonomii pacjenta.
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Jednym z nast¢pstw owej transformacji stata si¢
modyfikacja relacji migdzy lekarzem i pacjen-
tem. Istotne kryterium wyznaczajace jako§¢
opieki medycznej zaczeta stanowos$¢ komu-
nikacja. Ze strony pacjenta jest ona istotnym
czynnikiem okre$lajacym poziom zaufania,
bezpieczenstwa i satysfakcji z ustug medycz-
nych. Ze strony lekarza od zawsze stanowita
podstawowe narzg¢dzie zdobywania informacji
o chorym i chorobie, ale z czasem psychologia
kliniczna wykazata, ze wta$ciwa komunikacja
jest takze niezwykle waznym narzedziem istot-
nie wplywajacym na proces terapeutyczny.

Z rezultatéw badan wynika, ze skuteczna
komunikacja w znacznym stopniu modyfiku-
je oddziatywanie medyczne poprzez wzrost
poziomu zaufania do lekarza i samego le-
czenia. Sktadowe tego efektu to miedzy in-
nymi konsekwentne przestrzeganie zalecen
lekarskich, glebsze zaangazowanie w proces
terapeutyczny, wydajniejsza wspolpraca z le-
karzem, subiektywnie zmniejszony poziom
odczuwania dyskomfortu spowodowanego
objawami schorzenia (na przyktad bolu) [1]
czy tez lepsza wydolno$¢ psychiczna, cow kon-
sekwencji skutkuje szybszym powrotem do
zdrowia i/lub tagodniejszym przebiegiem cho-
roby. Z drugiej strony poziom dyskomfortu
pacjenta, w tym takze natezenie odczuwanego
bolu, wzrasta w sytuacji lekowej i stresowej,
ktéra skorelowana jest z brakiem informacji
lub poczuciem posiadania informacji niepel-
nej czy niezrozumiatej [2].

Mimo wiedzy na ten temat, kwestia przeka-
zywania niekorzystnych wiadomosci pozostaje
nadal problematyczna. Z badan Twycrossa [3]
wynika, ze ,,lekarze pytani, czy chcieliby zna¢
prawde¢ o swojej Smiertelnej chorobie, odpo-
wiedzieliw 80%, ze tak, natomiast ci sami leka-
rze zapytani, czy byliby sktonni méwié prawde
swoim pacjentom, w 80% odpowiedzieli, ze nie
[.--]” [4]- Oken wykazal, ze odsetek lekarzy,
ktérzy nie przekazywali informacji na temat
niekorzystnej diagnozy i rokowania, wynosi
—w zalezno$ci od supozycji zadanego pytania
—o0d 62do92% [5].
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Gléwna przyczyna unikania przez lekarzy
bezposredniego przekazywania informacji
o niekorzystnej diagnozie i rokowaniu jest
brak dostatecznie rozwini¢tych umiejetnosci
komunikacyjnych [6]. Ow deficyt odpowiada
za poczucie dyskomfortu, leku i niepewnosci
zawodowej, co skutkuje unikaniem rozméw
diagnostycznych lub popetnianymi w nich
btedami. Jezeli wickszo$¢ lekarzy przyznaje,
ze spotyka sie z problemami w tym zakresie,
to wynikaja one z niedostatecznego zaopa-
trzenia w wiedze i umiejetnoSci z zakresu
komunikacji. Biomedyczny model edukacji
jest bowiem z géry nastawiony na rozwdj
umiejetnosci technicznych i nie ktadzie na-
cisku na umiejetnosci o charakterze inter-
personalnym [7]. Skutkiem tego jest czgste
przyjmowanie falszywych zalozen: przekona-
nie, ze prawda spoteguje cierpienia pacjenta,
ostabi jego wole zycia, pozbawi sil witalnych
izaneguje wole do zmagania si¢ z choroba, ze
chory nie chce w istocie zna¢ prawdy lub tez,
ze procesu notyfikacji powinien dokonac kto§
inny, na innym etapie leczenia [4].

Badajac i diagnozujac wybrane aspekty
komunikacji medycznej, a wreszcie wycho-
dzac naprzeciw potrzebom tak pacjentéw,
jakilekarzy psycholodzy kliniczni zaczeli bu-
dowa¢ protokoty komunikacyjne. Zawieraja
one wskazania podstawowych krokéw i zasad,
jakimi nalezy si¢ kierowac, aby skutecznie
przekazac¢ niekorzystng informacje medycz-
na. W zaleznosci od aksjologii kulturowej,
modele notyfikacyjne przyjmuja wlasciwa dla
nich forme. Na gruncie bioetyki anglosaskiej,
gdzie pacjent posiada prawo do pelnej wiedzy
na temat diagnozy, rokowania i mozliwych
form terapii, stosuje si¢ model komunikacji
otwartej. Przyjmuje si¢ bowiem za dominujaca
zasade autonomii pacjenta, z ktérej wyplywa
obowiazek przekazania informacji o nieko-
rzystnej prognozie, nawet wowczas, kiedy
lekarz podejrzewa, ze taka informacja be-
dzie miata negatywny wplyw na pacjenta [8].
Tradycja europejska nakazuje uwzglednié

sytuacje chorego i daje lekarzowi prawo do
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ta moze by¢ realizowana
wtedy i tylko wtedy, kiedy
pacjent tego oczekuje

i wyraza na to zgode
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rezygnacjiz przekazania wiedzy na temat nie-
pomyslnych rokowan w pewnych §cisle okre-
Slonych okolicznoSciach. Botoz zaznacza, ze
,do anglosaskiego i europejskiego sposobu
przekazywania informacji choremu dodaje si¢
niekiedy trzecia form¢, polegajaca na tym, ze
lekarz pomaga pacjentowi, aby mégl on sam
odkrywa¢ stopniowo prawd¢ o swoim stanie
zdrowia” [9]. Na gruncie zr6znicowanych ak-
sjologii medycznych mozna wyr6zni¢ w tym
zakresie nastepujaca typologie notyfikacji:
— model informacji bezposredniej;

— model informacji ograniczonej;

— negocjacyjny model informacji.

PRZYKLADOWY PROTOKOL NOTYFIKACJI

W MODELU ANGLOSASKIM

(MODEL INFORMACJI BEZPOSREDNIEJ)

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych

schematdéw notyfikacji wiadomosci o nieko-

rzystnym rokowaniu jest w USA protokot

SPIKES Six-Step Protocol (ttum. ciern, kolec).

Sktada si¢ on z trzech pozioméw. Pierwszy

dotyczy przygotowania si¢ lekarza do proce-

dury notyfikacji, drugi okre§la zasady przeka-
zywania informacji o niekorzystnej diagnozie,
trzeci podkresla konieczno$¢ obserwacjiire-
akcji lekarza na zachowanie pacjenta. Cala
procedura zawiera si¢ w nast¢pujacych po

sobie krokach [7, 8, 10, 11]:

1. Przygotowanie do rozmowy (S — Setting):
polega na zebraniu i przeanalizowaniu
wszystkich niezb¢dnych faktéw medycz-
nych, ktére moga by¢ przydatne podczas
notyfikacji. Sugeruje sie¢, ze skutecznym
zabiegiem redukujacym stres moze okazaé
si¢ dla lekarza podj¢cie ,,mentalnej proby”
projektujacej tok rozmowy, pojawienie si¢
mozliwych pytafi ze strony pacjenta, czy
tez negatywnych emocji. Krok ten obej-
muje réwniez organizacje¢ odpowied-
nich warunkéw, sprzyjajacych poufnosci
i prywatnosci rozmowy (wyeliminowania
ingerencji czynnikéw lub oséb trzecich,
ktére moglyby zaktdci¢ spotkanie) oraz

zagwarantowanie odpowiedniej iloSci

czasu. Podkresla si¢, zasadno$¢ organi-
zacji warunkow przestrzennych spotka-
nia, takich jak umiejscowienie pacjenta
w taki sposob, aby mogt siedzieé frontalnie
w stosunku do lekarza, zniwelowanie ba-
rier przestrzennych mi¢dzy rozmdéwcami,
co sprzyja utrzymywaniu kontaktu wzro-
kowego, poczuciu otwarto$ci i szczeroSci.
Warto réwniez podjac probe okreSlenia,
czy — a jezeli tak — to kto powinien by¢
dodatkowym uczestnikiem spotkania
(cztonek rodziny, osoba bliska, pielegniar-
ka czy duchowny).

Ustalenie tego, ile pacjent wie? (P — Per-
ception): opiera si¢ na zasadzie ,,zanim
powiesz, pytaj” [5], ktorej celem jest usta-
lenie za pomoca pytah otwartych obrazu
choroby, jaka posiada pacjent, jego kon-
dycji emocjonalnej oraz stosunku wobec
choroby i dalszej terapii (na przyktad
jaka pacjent ma wiedz¢ na temat przy-
czyn objawdw choroby? Co wie o swojej
chorobie? Jakie ma oczekiwania wzgle-
dem terapii? Jak bardzo choroba wplywa
na jego samopoczucie psychiczne i emo-
cjonalne?). W ten sposob, na podstawie
zebranych informacji mozna dokonaé
indywidualizacji informacji.

Ustalenie tego, ile pacjent chce wiedzie¢?
(I — Invitation): przekazanie informacji
o diagnozie i prognozie nalezy do obo-
wiazkow lekarza, ale powinno§¢ ta moze
by¢ realizowana wtedy i tylko wtedy, kiedy
pacjent tego oczekuje i wyraza na to zgode.
Unikanie wiedzy w aspekcie niekorzystne-
go rokowania moze wynikaé z psycholo-
gicznej strategii radzenia sobie z choroba,
moze tez mie¢ konotacje etniczne, religij-
ne czy spoleczno-ekonomiczne. Dlatego
nalezy najpierw ustali¢, czy wiadomo§¢
jest przez pacjenta oczekiwana, a jezeli
tak, to na jakim poziomie szczegdtowosci
nalezy dokona¢ notyfikacji (na przyktad,
czy jezeli diagnoza okaze si¢ powazna, to
czy chce o niej wiedzie¢? Czy pacjent jest

osoba, ktdéra chce znac wszystkie fakty
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i szczegdly? Czy w przypadku, kiedy pa-
cjent nie chce znaé diagnozy i prognozy
lub tez jej szczegbtow, jest jakas osoba,
ktorej nalezatloby przekazac te informa-
cje?).

. Przekazanie informacji (K — Knowledge):
ta czg$¢ procesu notyfikacji powinna roz-
poczyna¢ si¢ technika zwana ,,strzatem
ostrzegawczym”. Dzieki niej pacjent i/lub
jego najblizsi beda mogli przygotowac si¢
na nadejscie ztych informacji (na przyktad
»mam do przekazania wiadomo§ci gorsze,
niz si¢ spodziewatem; niestety nie mam
dobrych wiesci”). Warto pamietac, ze
z reguly pacjenci, ktérzy chca planowaé
swoje dalsze zycie w nowej sytuacji, pragna
znac szczegOly prognozy, natomiast pa-
cjenci, ktérych diagnoza zaskoczyta, wola
otrzymacd informacje ogdlne. Istotne w tej
czeSci rozmowy jest rOwniez przestrzega-
nie kilku prostych zasad, ktére w znaczacy
spos6b moga poprawié jakos¢é notyfikacji.
Po pierwsze nalezy pamietac, ze poziom
stresu i odczuwane emocje stanowia je-
den z rodzajéw wewnetrznych barier ko-
munikacyjnych i utrudniajg zrozumienie
widomosci. Uzywanie zrozumiatych stow
dla pacjenta i unikanie technicznego-me-
dycznego jezyka znacznie poprawia jako§¢
komunikacji (na przyktad zamiast ,,biop-
sja” mozna powiedzie¢ ,,probki tkanek”).
Po drugie cala informacje, ktéra mamy do
przekazania, nalezy pofragmentowaé na
czesci, upewniajac si¢ po kazdej z nich,
czy zostala przez pacjenta rozumiana. Po
trzecie nalezy unika¢ nadmiernej (bez-
mySlnej) szczerosci (na przyktad nowo-
twor jest bardzo ztosliwy i niemozliwy do
wyleczenia). Po czwarte, jezeli pacjent do-
maga si¢ informacji dotyczacej prognozy
dlugosci przezycia nalezy rozwazy¢ poda-
nie zakresu czasu, unikajac wyznaczania
czasowej granicy przezycia (na przyktad
zamiast informowac pacjenta, ze zostato
mu okoto szeSciu miesigcy zycia, mozna

powiedzie¢ ,jedna trzecia oséb przezy-
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wa ponad sze§¢ miesigcy, ale potowa zyje
okoto pét roku. Co to oznacza dla Ciebie,
nie jestem w stanie powiedzie¢, ale mu-
simy mie¢ nadziejg, ze bedzie dobrze”).
Po piate nalezy unikac stwierdzefi defini-
tywnych (na przyktad ,niestety nic wiecej
nie jestem w stanie dla Ciebie zrobic.”),
istniejg bowiem inne istotne cele terapeu-
tyczne szczegdlnie wazne dla pacjenta,
takie jak kontrola bélu, czy fagodzenie
objawéw. Ostatnim zaleceniem, wymaga-
jacym podkre§lenia jest zasygnalizowanie
pacjentowi gotowosci do udzielenia mu
odpowiedzi na wszelkie pytania, czy tez

wyjasnienie watpliwosci.

. Reagowanie na emocje pacjenta i 0s6b mu

towarzyszqcych (E — Emotions): stanowi
jedna z najtrudniejszych czgéci notyfikacji.
Reakcje pacjentéw sa nieprzewidywalne,
spontaniczne i najczeSciej niekontrolo-
wane. Moga przybiera¢ wszystkie odcie-
nie od wycofania si¢, cichej niezgody czy
zaprzeczania, po ekspresje gniewu, zto-
Sci, a nawet wstydu. Istotne jest, aby daé
czas i mozliwo$¢ pacjentowi na wyrazenie
emocji, przestrzenia ta jest zgoda na cisze.
W sytuacji dostarczenia niekorzystnych
wiadomo$ci lekarz powinien zaoferowaé
wsparcie przez postawe empatyczna. Po
pierwsze, zapewniajac o zrozumieniu (na
przyktad ,wyobrazam sobie, ze ta wiado-
mo$¢ jest trudna i zaskakujaca”, ,,posta-
ram si¢ pomdéc”). Po drugie, stwarzajac
mozliwo$§¢ nazwania swoich emocji, co
stanowi istotny katalizator (na przyktad
»wyglada na to, ze jest Pani/Pan rozgnie-
wana. Prosze¢ powiedzie¢, co Pani/Pan
czuje?”, ,,Co Pania/Pana martwi najbar-
dziej?”). Niezmiernie wazng rol¢ petni
tu czas. JeSli emocje nie zostang przez
pacjenta dostatecznie opanowane dalsze
planowanie bedzie nieefektywne, stad
w niektérych wypadkach nalezy rozwazy¢,
czy nie nalezatoby przej$¢ do planowania
dalszych czynnosci terapeutycznych na
kolejnej wizycie.
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pomocy (na przykiad
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psychologa klinicznego,
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wsparcia itp.)
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6. Zaplanowanie kolejnych krokéw (S — Stra-
tegy): moze obejmowac dalsza szczegéto-
wa diagnostyke i/lub okreSlenie kolejnych
etapow terapeutycznych. Protokét pod-
kres§la w tym miejscu odniesienie do mo-
delu dialogicznego relacji lekarz-pacjent.
Przedstawiajac mozliwe formy terapii
iuzgadniajac wybor jednej z nich z pacjen-
tem, po pierwsze stwarza si¢ mozliwo§¢
kontroli pacjenta nad jakoS$cia dalszego
zycia. Po drugie podziat odpowiedzial-
no$ci za skutki terapii jest czynnikiem
istotowo redukujacym poczucie poraz-
ki ze strony lekarza. Po trzecie stanowi
czynnik aktywizujacy pacjenta w dalszej
terapii, co zwigksza jej skuteczno$¢ przez
Scislejsze przestrzeganie zalecen. Wazne
jest, aby upewnic si¢, ze pacjent zrozumiat
cele iwytyczne dalszej terapii. Istotne row-
niez jest to, aby zapewnic pacjenta, Ze nie
zostal sam ze swoja choroba. Nalezy takze
omoéwié¢ mozliwe Zrédta wsparcia (na przy-
ktad rodzina, przyjaciele, duchowny), czy
wskaza¢ na mozliwos¢ skorzystania z in-
stytucjonalnych form pomocy (na przyktad
pomocy spotecznej, psychologa kliniczne-

go, terapeutycznej grupy wsparcia itp.).

PRZYKLADOWY PROTOKOL NOTYFIKACJI

W MODELU EUROPEJSKIM (MODEL

INFORMACJI BEZPOSREDNIEJ)

Analizujac polska literature przedmiotu

mozna odnalez¢ niezwykle interesujaca pro-

be stworzenia protokotu komunikacyjnego,
opracowanego przez Barton-Smoczyfiska,
przeznaczonego do notyfikacji informacji

o $mierci ptodu lub jego chorobie [12]. Pro-

ponowany schemat notyfikacji sktada si¢

z pieciu krokow:

1. Krok pierwszy ,,razem”: informacja, jaka
przekazuje lekarz, powinna by¢ skiero-
wana do obojga z rodzicéw (najlepiej jed-
noczesnie). Celem takiego podejscia jest
proba zminimalizowania stresu przez eli-
minacj¢ koniecznosci samodzielnego prze-

kazania przez matke informacji o stracie

dziecka ojcu. Ponadto ograniczona zostaje
mozliwo$¢ interpretacji i znieksztatcenia
informacji diagnostycznych, a w konse-
kwencji ogranicza poczucie winy. Waznym
aspektem jest takze mozliwoS$¢ zapewnie-
nia sobie przez rodzicéw wsparcia. Istotne,
aby przekazanie informacji przebiegato
w partnerskiej atmosferze, maksymalizu-
jacej poczucie bezpieczenstwa.

2. Krok drugi ,intymnos¢”: kluczowym jest,
aby podczas procesu notyfikacji zagwa-
rantowac intymnoS¢ tak, aby rodzice mo-
gli swobodnie ujawnic swoje emocje bez
obawy na reakcje 0séb trzecich.

3. Krok trzeci: dotyczy formy komunikacji,
a wigc rezygnacji z technicznego jezyka
medycznego na rzecz stow dla rodzicéw
zrozumiatych oraz mozliwie szczegdto-
wej informacji. Podkresla si¢, aby mowié
o dziecku jako o osobie. Obserwacja za-
chowan rodzicéw moze staé si¢ istotnym
elementem mogacym katalizowac emocje
rodzicdw poprzez prosbe o ich opisanie.
Fundamentalna forme dobrej komunikacji
stanowi empatia, Zyczliwos¢ i szacunek.

4. Krok czwarty ,,konkretne rady”: istotne
— z punktu widzenia rodzicow — jest za-
gospodarowanie ich §wiadomosci wiedza
na temat miejsc uzyskania mozliwej po-
mocy w sytuacji wystapienia stresu poura-
zowego lub symptoméw depresji. Wazne
jest takze, aby poinformowac o mozliwosci
pogrzebu dziecka.

5. Krok pigty ,,powtarzaj”: polega na powta-
rzaniu informacji kluczowych diagnostycz-
nie, dopdki nie zostana zrozumiane, do-
petnieniem tego procesu jest zapewnienie
lekarza o gotowosci do udzielenia odpo-

wiedzi na wszelkie pytania.

ZASADY UDZIELANIA INFORMAGJI

W MODELU OGRANIGZONYM

Podstawowe zatozenie ,,aksjologii zastrzezo-
nej $wiadomosci”, stanowi uznanie, Ze powin-
noscia lekarza jest takie oddziatywanie, ktore

minimalizuje cierpienia i dyskomfort choroby
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pacjenta, nie tylko w aspekcie somatycznym,
ale réwniez w przestrzeni psychoemocjonal-
nej. Lekarz na gruncie wiedzy-wtadzy oraz
wynikajacej z niej odpowiedzialno$ci, od-
wotujac si¢ do zasady altruizmu, ma prawo,
aniekiedyiobowiazek, ograniczaé pacjentowi
informacj¢ dotyczaca jego diagnozy i rokowa-
nia, przeciwdziatajac tym samym pogorszeniu
stanu zdrowia i ograniczajac cierpienia. Po-
stawa ta znajduje swoj wyraz w zatozeniach,
ze ,prawda moze zabi¢” lub tez ,na przyjecie
prawdy pacjent musi by¢ gotowy”. Aksjologia
migkkiego paternalizmu zaktada w tym zakre-
sie autonomig lekarza, ktéra moze by¢ jednak
ograniczona wola chorego, jezeli ten Zada in-
formacji na temat rozpoznania i rokowania.
Zwolennicy tego modelu notyfikacji wycho-
dza zzatozenia, ze jezeli pacjent takiego zada-
nia nie wypowie wprost, nie jest gotowy na to,
aby uslysze¢ prawde. Stad zadaniem lekarza
bedzie, na gruncie wiedzy i do§wiadczenia, ja-
kie posiada, dozowanie informacji lub tez ta-
kie kierowanie chorym, aby ten samodzielnie
odkryt prawde o swoim stanie zdrowia. CzeS¢
zwolennikow tego stanowiska uznaje réwniez,
ze efektywnym sposobem na dostarczenie nie-
korzystnych informacji moze by¢ ujawnienie
prawdy rodzinie lub bliskim pacjenta, ktorzy
sa w stanie skuteczniej niz lekarz dozowad
wiadomo§ci choremu, zgodnie z jego indywi-
dualnymi potrzebami i mozliwo$ciami.
Nalezy tu zaznaczy¢, ze negatywnym efek-
tem takiego podejScia moze stac si¢ ,,efekt
teatru”. Polega on na tym, ze wszystkie osoby,
poczynajac od pacjenta, przez lekarza, az po
cztonkdéw rodziny, znaja prawde, ale ukrywaja
ja wzajemnie, chcac tym samym oszczedzié

sobie nawzajem nieprzyjemnosci.

ZASADY | SPOSOBY PRZEKAZYWANIA
INFORMACJI W NEGOCJACGYJNYM

MODELU NOTYFIKACJI

W polskiej literaturze omawia si¢ z reguly za-
lecenia czy wskazdwki, majace utatwic proces
przekazywania niekorzystnych wiadomosci.

Opisywana supozycja zaktada, ze lekarz na
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gruncie modelu partnerskiego towarzyszy
choremu w odkrywaniu prawdy o jego stanie
zdrowia. Przekazuje mu wigc tyko te informa-
cje, na ktdre pacjent jest gotowy. Podstawa tej
aksjologii jest zatozenie, ze proces przekazy-
wania informacji posiada swoja indywidualna
dynamike, ktéra okreslaja specyficzne czynni-
ki, jak na przyktad stan psychiczny pacjenta,
wsparcie lub jego brak ze strony najblizszych,
poziom aktywnoSci spolecznej czy indywidu-
alna relacja z lekarzem. W ramach tych wy-
tycznych de Walden-Gatuszko formutuje na
gruncie psychoonkologii podstawowe warunki
dobrej komunikacji. Stanowi je po pierwsze
przyjecie holistycznego modelu choroby,
to jest uznania, ze nie istnieje rozbiezno$¢
miedzy przestrzenig somatyczna, psychiczng
(duchowa) i spoteczna. Choroba wydarza si¢
i obejmuje wszystkie te sfery, powodujac za-
wsze zmiany w przestrzeni potrzeb, sposobach
mys$lenia ireakcji emocjonalnych [1]. Po dru-
gie zaklada, ze: 1. Prawda jest jak lekarstwo,
ktore trzeba dawkowad w zaleznoSci od in-
dywidualnych potrzeb i wrazliwoSci chorego.
2. Przekazywanie ztych informacji jest proce-
sem, ktory trwa wiele dni i ma swoja dynamike
rozwojowa” [13].

W swoich pracach autorka wyrdznia trzy
sytuacyjne modele komunikacji, ktére w ko-
lejnosci dotycza diagnozy, rozpoznania i roko-
wania oraz realizacji funkcji terapeutycznej.
1. Rozmowa diagnostyczna — polega na wta-

$ciwym przeprowadzeniu wywiadu me-

dycznego. Do jej gtéwnych zadan naleza:

,CelI— od strony pacjenta — ma ustali¢:

a) co wie on o swojej chorobie; b) jakie sa

jego gtéwne problemy; c) jak widzi swoja

przysztos¢; d) czy ma oparcie psychiczne

(ewentualnie czy go potrzebuje). Cel 11

— od strony lekarza i pielggniarki— maja

okresdli¢ gléwne problemy i potrzeby cho-

rego w sferze somatycznej, psychicznej,
duchowej i socjalnej” [13]. Stosowanie
kilku prostych zasad moze znacznie ufa-
twic ten proces: stworzenie warunkéw do

swobodnej rozmowy, po§wigcenie na nia
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wystarczajacej iloci czasu, skorzystanie

z jak najszerszego spektrum informacji:

osobna rozmowa z rodzing, stosowanie

podczas rozmowy z pacjentem pytan
wymagajacych rozszerzonej odpowiedzi
(nie ,jak”, a ,,czy”), aktywnego stucha-
nia (powtarzania sparafrazowanych stow
pacjenta, stosowanie funkcji fatycznych
jezyka) i empatycznego odnoszenia si¢
do chorego. Do najczesciej popetnianych
btedow zalicza si¢: pospiech, brak wystar-
czajacej iloSci czasu, unikanie kontaktu
wzrokowego, permanentne stosowanie
pytan zamknigtych, podejScie rutynowe,
pocieszanie chorego, uzywanie jezyka
technicznego [13]. Na tym etapie komu-
nikacyjnym, wazne jest, aby zlecajac dal-
sze badania diagnostyczne poinformowac

o tym chorego oraz wyjasnic rodzaj badan

iich celowo$¢. W sytuacji uzasadnionego

podejrzenia niekorzystnego rokowania,
zabieg ten bedzie stuzyt przygotowaniu
pacjenta na ewentualng negatywna infor-

macj¢ odno$nie rozpoznania [1].

Rozpoznanie i rokowanie — oparte na mo-

delu informacyjnym dotyczy whasciwego

przekazania choremu wiadomosci na te-
mat choroby i procesu terapeutycznego
oraz zapewnienia wsparcia emocjonalne-
go. Stuzy do tego schemat komunikacji

oparty na nastepujacych krokach [13]:

a) ustalenie zdolnosci do przyjecia infor-
macji;

b) uzyskanie zgody rodziny;

c) okreflenie zakresu wiedzy na temat cho-
roby, jaka pacjent posiada;

d) ustalenie tego, ile pacjent chce wiedziec;

e) zastosowanie techniki ,,strzatu ostrze-
gawczego”;

f) przekazanie informacji, jezeli pacjent
jest na to emocjonalnie gotowy, ma
nastapi¢ w ten sposob, aby chory wy-
powiedzial sam kluczowe kategorie
rozpoznania (na przyktad ,rak”, ,no-

wotwor” itd.). Zadaniem lekarza ma

by¢ dostarczenie wiadomo§ci i opisu
rozpoznania, ktéry pacjent samodziel-
nie nazwie. Pomaga on w odstonigciu
prawdy o chorobie wedlug dynamiki,
jaka przejawia pacjent. Lekarz ma po-
twierdzi¢ rozpoznanie, na ktore chory
zostaje naprowadzony;

g) odpowiedZ na pytania polega na uzupet-
nieniu wiadomo§ci istotnych z punktu
widzenia pacjenta. (W tym obszarze
moga si¢ pojawié pytania dotyczace ro-
kowania — transformacji w przestrzeni
jakosci zycia czy dlugosci przezycia. Na-
lezy podkresli¢, ze zaleca si¢ dostoso-
wanie liczby informacji do liczby pytan.
Szczegblnie wazne jest to, aby zdawad
sobie sprawe z tego, ze ten etap przeka-
zywania wiadomos$ci moze, a niekiedy
— ze wzgledu na stan pacjenta — musi
by¢ rozciagnigty w czasie);

h) wsparcie i zagospodarowanie $wiado-
moSci pacjenta pozytywnymi treSciami
(dalsza opieka, skuteczno$¢ leczenia
objawowego itd.).

3. Rozmowa terapeutyczna — celem jest ,,po-

moc choremu w zrozumieniu jego proble-
mow, sytuacji, w jakiej si¢ znajduje i wta-
snych uczué oraz reakcji; pomoc w znale-
zieniu whasciwych sposobéw postepowania
irozwigzywania powstajacych probleméw,
podtrzymanie psychiczne i roztadowanie
emocjonalne” [13]. W tym aspekcie przyj-
muje si¢ jako podstawowy warunek sku-
tecznoSci model dialogiczny, oparty na
empatii izrozumieniu. Szczegbétowe formy
interakcji poprzedzi¢ musi diagnoza stanu
psychoemocjonalnego pacjenta — okre-
Slenie czy jest to ,,chory w lgku”, , chory
w gniewie”, ,chory przygngbiony”, ,,chory
z poczuciem winy i niskiej oceny wlasnej
wartoSci”, ,,chory stosujacy mechanizm
zaprzeczenia” czy ,chory odmawiajacy
wspotpracy”. Rozpoznanie psychoemocjo-
nalnej kondycji pacjenta wyznacza charak-
ter dalszego postepowania [13].
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PODSUMOWANIE
Adekwatne zagospodarowanie informacja
medyczna SwiadomoSci pacjenta nalezy nie
tylko do przestrzeni realizacji podstawowych
potrzeb i praw chorego [14], ale wptywa istot-
nie takze na sam proces leczniczy i chorobowy.
Do najczgsciej wystepujacych jatrogennych
oddziatywafi medycznych w zakresie komuni-
kacji z pacjentem mozna zaliczy¢ takie btedy,
jak: kryptoinformacja (na przyktad dostarcze-
nie informacji pacjentowi o jego stanie zdro-
wia w dokumentacji medycznej, a nie w oso-
bistej rozmowie), redukowanie informacji do
poziomu technicznego (na przyktad uzywanie
jezyka niezrozumiatego dla pacjenta), brak
empatii czy ograniczenie si¢ do udzielenia in-
formacji niezb¢dnych z punktu widzenia le-
karza, a pomijajacych potrzeby pacjenta [15].
Z badan wynika, ze szczegdlna uwage pa-
cjencizwracaja na postawe lekarza dokonuja-
cego notyfikacji, jasno$¢ informacji, gotowos¢é
do odpowiedzi na pytania oraz na kontekst
gwarantujacy prywatnos¢ [7]. Wigkszos§¢ z pa-
cjentéw chee otrzymywac szczegdtowe infor-
macje na temat rozpoznania i rokowania.
Zaledwie okoto 10% pacjentéw nie chce po-
siada¢ informacji diagnostycznych tego typu.

Wigkszos¢ jednak, w zalezno$ci od badan od
50% do 90%, chce znac szczegdtowe infor-
macje [16]. ,,Chorzy znacznie cz¢Sciej uskar-
zaja si¢ na brak wystarczajacych informacji
(okoto 60%) niz na niedostateczng opieke
(okoto 20%) lub niewtasciwe leczenie (okoto
10%)” [15]. Pacjenci oczekuja przede wszyst-
kim informacji na temat diagnozy, przebiegu
choroby, metod i sposobdw leczenia, dziatania
lekéw iich skutkdw ubocznych, badan dodat-
kowych i nastepstw choroby [15].

Lekarze realizujacy swoj obowiazek prze-
kazywania niekorzystnych wiadomosci zazna-
czaja, ze opiera si¢ on na zatozeniach szacun-
ku wobec chorego, uznania, ze ma on prawo
do prawdy i dysponowania wlasnym zyciem.
Prawda stwarza bowiem mozliwo$¢ §wiado-
mego przezycia konca zycia, moze zmobili-
zowac do aktywnego wlaczenia w proces tera-
peutyczny oraz gruntuje autorytet i zaufanie
wobec lekarza i samej profesji medycznej [5].
Modele komunikacyjne stanowia niezwykle
uzyteczne narzedzie do realizacji tych celow
iwartoSci. Wtadciwie stosowane redukuja po-
ziom lgku i stresu lekarza, gruntuja poczucie
profesjonalizmu zawodowego i wreszcie stuza

samym chorym.
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