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Komunikowanie sie z pacjentami
Z zaawansowang niewydolnoscig serca

Communication with advanced heart failure patients

Streszczenie

Pacjenci z niewydolnoscig serca doswiadczajg ograniczajacej choroby, podczas ktérej konieczne jest roz-
mawianie z nimi na temat leczenia i prognozy. Jest to proces ztozony, okreslany jako tak zwane wyzwanie
komunikacyjne, ktére czesto stanowi dla lekarza duze obcigzenie oraz jest zrédtem frustracji. Czescig
tego procesu sg rozmowy o szczegdlnie trudnych kwestiach dotyczacych leczenia. W artykule oméwiono
specyfike komunikowania sie z pacjentami z zaawansowang niewydolnoscia serca w kontekscie ich po-
trzeb i mozliwosci, zwrécono uwage na szczegélnie wazne do przedyskutowania tematy, przedstawiono
zgtaszane przez pacjentéw problemy z komunikacja. Omoéwiono takze czynniki utrudniajgce komuniko-
wanie sie z pacjentem, stosowane przez specjalistéw strategie, ktére majg na celu unikniecie rozmowy
z pacjentem i jego rodzing oraz specyficzne dla tego syndromu sytuacje komunikacyjne. Zaproponowano
sposoby przygotowania sie lekarza do rozmowy z pacjentem z zaawansowang niewydolnoscig serca oraz
wytyczne takiej rozmowy.
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Abstract

Patients with heart failure face a life-limiting condition wherein communicating about treatment and
prognosis is necessary. Communication with advanced heart failure patients is a complex process, referred
to as one of the so-called communication challenges, which is often straining and frustrating for the phy-
sician. This process also involves discussions of particularly difficult issues in the course of treatment. The
article discusses a specific nature of communicating with advanced heart failure patients in the context of
their needs and capabilities. It also highlights topics of particular importance that need to be addressed
in such discussions and presents patient-reported communication problems. The paper examines factors
hindering communication with patients, presents strategies applied by specialist that help avoid discussions
with patients and their families, and heart failure-specific communication situations. The paper presents
a proposal for medical doctors of how to prepare for a discussion with patients with advanced heart failure
and provides guidelines for an interview.
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Komunikowanie sie — kompetencja
kliniczna

Komunikowanie sie pracownikéw opieki zdrowot-
nej z pacjentami czasem nadal traktuje sie w Polsce
jak rodzaj sztuki. Trudno jednak bada¢ takg sztuke
i trudno jej naucza¢ — pojawiaja sie pytania, w jaki
sposéb precyzyjnie jg okresli¢, jak ¢wiczyé, w jaki
sposdb zmierzy¢? Alternatywa jest podejscie oparte
na umiejetnosciach (skills-based approach). Zgodnie
z nim myslimy o komunikowaniu sie jako o szeregu
umiejetnosci i proceséw [1]. Tak rozumiane komuni-
kowanie sie obejmuje kontinuum: od przekazywa-
nia informacji do wspoélnego podejmowania decyzji
w zfozonych sytuacjach niepewnosci i subtelnego
wywazenia korzysci, obcigzen i zagrozen dla drugiego
cztowieka. Tabela 1 zawiera zestawienie niezbednych,
podstawowych umiejetnosci komunikowania sie, kt6-
rych mozna sie nauczyc (teacheable).

Sztuka komunikowania sie z pacjentem, trakto-
wana jako zbiér umiejetnosci i proceséw, nauczana
i doskonalona jest na swiecie od ponad 40 lat [2-4].
Najbardziej popularnym modelem jest Calgary—Cam-
bridge (Calgary Cambridge Guide), ktory opisuje struk-
ture przebiegu wizyty oraz sposéb wykorzystania
umiejetnosci, ktére s pomocne w relacji lekarz—pa-
cjent. Zbieranie wywiadu i prowadzenie badania sg
w tym ujeciu catkowicie zintegrowane z budowaniem
i ksztattowaniem relacji z pacjentem w taki sposéb,
aby prowadzito to do wspo6lnego podejmowania
decyzji [5, 6]. W tym kontekscie tak samo wazne jest,
do kogo moéwimy (cechy pacjenta jako odbiorcy ko-
munikatu), co méwimy (tres¢ komunikatu) oraz w jaki
sposdb méwimy. Warto tez okresli¢, dlaczego i po co
decydujemy o koniecznosci rozmowy z pacjentem,
czyli warto zna¢ przyczyny tej decyzji oraz mie¢ okre-
slony cel rozmowy.

Komunikowanie sie z pacjentem z niewydolnoscig
serca (NS) stanowi jedno z tak zwanych wyzwan
komunikacyjnych. W medycznym sensie NS stanowi
ztozone rozpoznanie. Wiele aspektow NS wymaga

Tabela 1. Podstawowe umiejetnosci
komunikowania sie

Niezbedne umiejetnosci komunikowania sie

z pacjentem

Aktywne stuchanie

Umiejetnos¢ poruszenia kwestii obaw pacjenta

Zdolnos¢ dostosowania wymiany informacji
do potrzeb i mozliwosci pacjenta

Umiejetnos¢ wspétpracy z réznymi pacjentami w pro-
cesie podejmowania decyzji

zaangazowania pacjenta i dyskusji z nim. Konieczne
jest wyjasnienie pacjentowi charakteru choroby, jej
przyczyn, pojawiajacych sie fizycznych zmian i ob-
jawéw. Omowienie objawoéw prowadzi do poszuki-
wania efektéw i ograniczen, ktére moga wywieraé
wptyw na zycie chorych. Pacjenci chcg wiedzied,
jakie strategie leczenia sg dostepne (zaréwno far-
makologiczne, jak niefarmakologiczne) oraz poznad
potencjalne obcigzenia i skutki uboczne leczenia.
Jest to szczegdlnie istotne w przypadku rozmawia-
nia z pacjentem na temat transplantacji serca jako
potencjalnego sposobu leczenia. Wazne jest takze
omowienie rokowania, aby pacjenci i ich rodziny
mogli robi¢ plany, w miare mozliwosci zachowujac
nadzieje [7, 8].

Do kogo méwimy? Potrzeby pacjentow
w krancowym stadium NS

Pacjenci cierpigcy na NS odczuwajg zmeczenie,
majg trudnos¢ lub brak mozliwosci utrzymania kon-
centracji, odczuwajg takze silne obnizenie, a nawet
brak odczuwanej nadziei, dodatkowo mogg do-
$wiadczad trudnosci w méwieniu. Poniewaz choroba
uniemozliwia normalne funkcjonowanie, chorzy
cierpig z powodu braku interakcji spotecznych. W tej
grupie pacjentow komunikacje utrudnia takze de-
presja, wystepujaca u 17-26% chorych, ktéra moze
zaburzad proces podejmowania decyzji [9, 10]. Po-
woduje btedne wnioskowanie, zmniejsza zdolnos¢
do jasnego, logicznego i konstruktywnego myslenia.
Powszechne s3: ograniczona tolerancja wysitku,
zmeczenie, duszno$¢ i choroby wspétistniejace.
Odczuwana przez pacjentéw dusznos¢ i zmeczenie
ograniczajg jego zdolnos¢ do opowiedzenia swojej
historii, wyrazenia watpliwosci i zadawania pytan.
Rozmawiajac z chorym, koniecznie nalezy pamietac,
Zze moze to powaznie ograniczy¢ zdolnosé pacjenta
do czynnego udziatu w wizycie i aktywnosci pod-
czas niej [7].

Dlaczego i w jakim celu rozmawia¢
z pacjentami z NS? Specyfika
komunikowania sie z pacjentami

z zaawansowahg NS

Podczas standardowej wizyty lekarz omawia z pa-
cjentem jego stan zdrowia, wyniki przeprowadzonych
badan, odpowiada na jego pytania. Czasami jednak
podejmuje decyzje o koniecznosci przeprowadzenia
rozmowy dotyczacej konkretnej trudnosci. Taka decy-
zja ma miejsce zazwyczaj wtedy, kiedy konieczne jest
omowienie nieuniknionego postepu choroby, pacjent
nie stosuje sie do zalecen lub wzrasta czestotliwosé
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Omowienie tych kwestii

moze pomoc pacjentowi

* Przebiegu choroby
« Preferencji pacjenta

dotyczacych leczenia » Zrozumie¢ konsekwencje

) choroby
« Zachecanie chorego do . U -
dokumentowania decyzji OdPOW'ed'.“O okresic
oczekiwania

w kontekscie choroby
« Wyraza¢ preferencje
dotyczace opieki

Rozmowa na temat

Rycina 1. Tematy szczegélnie wazne do omdéwienia
Z pacjentami z zaawansowang niewydolnoscig serca
(na podst. [7, 11-13])

hospitalizacji. Okreslajac cele przeprowadzania roz-
mowy skoncentrowanej na konkretnym zagadnieniu,
warto omoéwic z pacjentem nastepujace zagadnienia:
— mozliwos¢ poprawy stanu zdrowia chorego,

— mozliwos¢ poprawy jakosci jego zycia,

— uzgodnienie kwestii zwigzanych z konhcem zycia,
— uporzgdkowanie spraw rodzinnych, prawnych,
— planowanie leczenia [11-13].

Omawiajgc kwestie trudne, warto szczegdlnie za-
dba¢ o odpowiednie warunki do rozmowy, ustali¢
z pacjentem i jego rodzing, czy rozmowa odbedzie sie
wspolnie, czy tez pacjent woli by¢ sam. Nalezy mie¢ na
uwadze jego stan emocjonalny oraz ilo$¢ informacgji,
ktdra jest w stanie przyjad.

Kwestie szczegolnie istotne do oméwienia z pa-
cjentami z zaawansowang NS przedstawiono na
rycinie 1.

Co mowig lekarze, a co chcieliby
ustysze¢ pacjenci?

Wyniki badan [13-15]wskazuja, ze lekarze czesto
wyjasniajg charakter i przebieg niewydolnosci serca,
tworzac ogdlng definicje i mechanizmy choroby, ale
rzadko wspominaja o stopniowych ograniczeniach
zyciowych powodowanych przez chorobe. Z per-
spektywy pacjenta jest to brak istotnych informacji.
Lekarze rzadko zadaja pytania o preferencje pacjenta
dotyczace sprawowania nad nim opieki i rzadko za-
checaja do dokumentacji dokonanych wyborow [13].
Ustalanie tych spraw z pacjentem powoduje jego
zaangazowanie w proces leczenia, a dodatkowo
pozwala okresli¢ przyczyny podejmowanych przez
niego decyzji.

Prawdopodobienstwo $mierci, zwtaszcza nagtej,
czesto nie jest omawiane otwarcie. Tymczasem roczng

$miertelnos¢ pacjentéw w Il klasie wedtug NYHA sza-
cuje sie na 5-15%, ale 50-80% z tych pacjentéw moze
umrze¢ nagle [16]. W pdzniejszych stadiach choroby
(IV klasa NYHA) roczna $miertelnos¢ wynosi 30-70%,
ale tylko 5-30% umiera nagle [17, 18].

Pacjenci zgtaszajg nastepujace problemy z komu-

nikacja:

— otrzymywanie zbyt matej ilosci informacji o swoim
stanie;

— otrzymywanie ztozonych informacji, ktérych nie
rozumieja;

— wystepowanie trudnosci z terminologia: rozpozna-
nie , niewydolnos¢ serca” czesto bywa pomijane,
aby unikna¢ niepokoju pacjenta [14].

Chorzy z NS zgtaszajg che¢ udziatu w dyskusji z le-
karzem na temat planowanego leczenia jak najszybciej
od chwili rozpoznania. Wytyczne zalecajg, aby lekarz
inicjowat rozmowe w warunkach ambulatoryjnych
juz przed przewidywanym pogorszeniem stanu kli-
nicznego pacjenta, kiedy mozliwe jest okreslenie jego
preferencji leczenia [8]. Jednak badania pokazuja, ze
pacjenci nie s $Swiadomi mozliwosci leczenia i alterna-
tyw dotyczacych przysztej opieki. Rozmowa na temat
planowania leczenia jest czesto niedostatecznie wyko-
rzystywana lub op6zniana w oczekiwaniu na koniec
zycia, co czesto zwigzane jest z nagtym pogorszenia
stanu zdrowia pacjenta [12].

Czynniki utrudniajgce komunikowanie
sie z pacjentem

Podczas rozmowy z chorym trudne moze by¢
.przettumaczenie” rozlegtej wiedzy na temat zto-
zonego procesu patofizjologicznego NS na jezyk
zrozumiaty dla poszczegdlnych pacjentéw. Lekarze
mogg uwazac, ze termin ,,niewydolnos¢ serca” moze
odzwierciedla¢ wieksza powage choroby, niz chca
przekaza¢. Lekarze mogg réwniez uwazac, ze pa-
cjenci oczekujg zbyt duzo ,pewnych” informacji,
szczegolnie dotyczacych prognozy, czego specjalisci
nie sg jednak w stanie zapewni¢. Moze to prowadzi¢
do unikania przekazywania kluczowych informacji.
Niewydolnos¢ serca jest choroba postepujaca, jej
przebieg jest nieprzewidywalny i specjalisci — z po-
wodu niemoznosci przewidzenia pogorszenie stanu
zdrowia pacjentow — moga czuc sie bezsilni. Ponad-
to podczas rozmowy moga pojawic¢ sie tak zwane
bariery komunikacyjne. Sg to czynniki utrudniajace
uzyskanie prawidtowego porozumienia, a ich zrédta
mogq znajdowac sie zaréwno po stronie pacjenta, jak
i po stronie profesjonalistow, a takze wynika¢ z uwa-
runkowan systemowych [7]. Czynniki te syntetycznie
przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Bariery w komunikacji lekarz—pacjent z niewydolnoscia serca (na podst. [7])

Bariery po stronie pacjenta

Bariery po stronie profesjonalistow Czynniki zwigzane z systemem

i czynnikéw zwigzanych z chorobag

Trudnosci w uczestniczeniu w rozmo- Trudnosci w rozpoznaniu niewydol-

wach z powodu objawéw nosci serca

Stabo skoordynowana opieka zwtasz-
cza miedzy opieka podstawowg

Choroby wspétistniejace, takie jak
demencja, staby wzrok i stuch

Brak uzgodnionej jednej definicji
czynnikow prowadzacych do choroby Brak planowania i ciggtosci opieki

i specjalistyczng

Depresja
Brak ,,wspolnego jezyka”

Przekonanie, ze pacjenci chca pro-
gnostycznej pewnosci

Ograniczenia czasowe

Milczaca akceptacja planu specjalisty
Zaburzenia poznawcze
Ustepujgco-nawracajacy charakter

wanie leczenia

Postrzeganie swojej roli wytacznie
jako odpowiedzialnego za monitoro-

choroby Obawa przed denerwowaniem
Trudnosci z przewidywaniem poste-  pacjentow
pu choroby Poczucie bezsilnosci

Strategie stosowane przez
profesjonalistéw w celu unikania
rozmowy

Praca z pacjentami z NS moze by¢ obcigzajaca
dla opiekujacych sie nimi specjalistéw. Czesto odczu-
waja oni frustracje, bezsilnos¢ i napiecie zwigzane
z koniecznoscig przeprowadzenia trudnej rozmowy
z pacjentem i swiadomoscig, ze podejmujg decyzje
W znaczacy sposob wptywajace na jego zycie. Dodat-
kowym zrédtem napiec sa doswiadczenia wynikajace
z ograniczen systemowych [19]. W takiej sytuacji zda-
rza im sie stosowac strategie, ktére pozwolg unikngé
rozmawiania z pacjentem i jego rodzing. Najczesciej
stosowanymi strategiami sa: ,,owijanie w bawetne”,
taktyka , walnij i uciekaj” oraz podejscie ,dac prostg
odpowiedz”.

.Owijanie w bawetne” jest strategia, wedtug ktorej
rozmawiajac z pacjentem, specjalista uzywa zargo-
nu, aby unikna¢ otwartej dyskusji nad prawdziwym
problemem i/lub w celu ukrycia ztych wiesci. Moze to
powodowac zamieszanie i oburzenie pacjenta.

Stosujac taktyke ,walnij i uciekaj”, lekarz poda-
je pacjentowi informacje, nie dajagc mu mozliwosci
dyskusji. Nie ma tu miejsca na negocjacje dotyczace
procesu leczenia. Pacjent jest zaskoczony, nierzadko
oszotomiony, pozostaje sam z pytaniami i watpliwo-
Sciami.

Ostatnia strategia jest stosowanie podejscia ,,da¢
prostg odpowiedz”. Moze to by¢ rowniez szkodliwe,
gdyz przed udzieleniem odpowiedzi lepiej jest ustali¢,
dlaczego pacjent zadat pytanie i dowiedziec sie, czego
chce sie on dowiedziec [7].

Stosowanie strategii unikowych powoduje, ze
pomiedzy pracownikiem opieki zdrowotnej a pacjen-
tem pojawiaja sie niewyjasnione kwestie, co istotnie
wptywa na proces leczenia choroby przewlektej. Pa-

cjent pozostaje z pytaniami i watpliwosciami, a jego
zaufanie do lekarza jest stabsze, niz bytoby, gdyby
lekarz zdecydowat sie w otwarty sposdb porozmawiac
z pacjentem.

W jaki sposéb rozmawiac z chorym
z zaawansowang niewydolnoscia
serca?

Komunikowanie si¢ jest procesem, nie pojedyn-
czym zdarzeniem. Warto zatem pamietac, ze kazdy
kontakt z pacjentem jest ,cegietka”, ktéra buduje
catos¢ tego procesu. Powinien sie on rozpoczynac od
przygotowania sie pracownika do rozmowy w taki
sposéb, aby wiedziat, czego doktadnie ma dotyczyc ta
konkretna rozmowa (ryc. 2). Nalezy rozmawiac o kon-
kretnych problemach, takich jak opieka paliatywna
lub wyczerpanie mozliwosci leczenia przyczynowego.
Kolejng istotng kwestig jest wykorzystanie ,,punktéw
zwrotnych”. Od diuzszego czasu specjalisci zastana-
wiajg sie, ktore etapy trajektorii choroby mozna uzna¢
za ,zwrotne”. Uznano, ze s nimi 1) etap, kiedy choro-
ba postepuje, na przyktad z Il do kolejnych klas NYHA;
2) moment, w ktérym lekarz przeczaco odpowie sobie
na pytanie ,Czy bytbym zdziwiony, gdyby pacjent
zmart w ciggu najblizszych 6-12 miesiecy?” [7].

W procesie leczenia pacjentéw z NS pojawiajg sie
takze specyficzne sytuacje komunikacyjne. Sa to:

Przekazywanie niepomysinych/ztych wiadomo-
$ci. Odnosi sie to wszystkich informacji, ktére dra-
stycznie wptywajg na sposéb, w jaki pacjent postrzega
swoja przysztos¢ w zwigzku z choroba.

Rozmowa na temat modyfikacji aktywnosci kar-
diowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardio-
verter defibrillator). Kardiowerter-defibrylator moze
przedtuzy¢ proces umierania i uczyni¢ go bardziej
niepokojacym. Gdy pacjent ma wszczepione urzadze-
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Zachecaj pacjenta do

zaproszenia najblizszych
do udziatu w rozmowie

Stuchaj jego obaw
i pozwol na wyrazenie

Zaangazuj pacjenta
i opiekunéw w proces
podejmowania decyzji

Upewnij sig, Zze masz
wystarczajaco duzo czasu
i prywatnosci

Wyjasniaj szczegotowo,
jesli taka jest wola
pacjenta

Staraj sig w miare
mozliwosci zachowaé
nadzieje

Upewnij sie,
e znasz fakty

Badz otwarty i szczery

Zawsze moZzliwe jest

zaoferowanie czego$
pacjentowi

Uprzedz pacjenta,

ze dyskusja jest wazna

Ustal, co pacjent juz wie

Zapewnij osobe do
kontaktu, np. pielegniarke
specjalistyczng

Rycina 2. Jak przygotowac sie do rozmowy z pacjentem z zaawansowang niewydolnoscig serca (na podst. [7, 21-23])

nie, dyskusja odnosnie modyfikacji jego aktywnosci
moze by¢ trudna, poniewaz stan pacjenta pogarsza
sie, a on zbliza sie do konca zycia. Badania wskazuja,
ze tylko 27% opiekunéw rozmawiato ze specjalistami
na ten temat.

Rozmowa na temat resuscytacji. Powinna by¢
przeprowadzona na tyle wczesnie, aby chory miat
szanse w niej Swiadomie uczestniczy¢. Jesli odbedzie
sie ona pozniej, wszystkie informacje nalezy przedys-
kutowad z rodzing.

Rozmowa na temat opieki paliatywnej. Rozma-
wiac nalezy zawsze, kiedy pojawiajg sie wskazania do
objecia nig pacjenta.

Rozmowa na temat umierania i smierci. Te
trudne kwestie nalezy podejmowac nie tylko z pacjen-
tami nowotworowymi [7, 13, 20]. O ile rozmawianie
o Smierci i umieraniu z pacjentami onkologicznymi
jest zjawiskiem postrzeganym jako naturalne, z pa-
cjentami kardiologicznymi tak nie jest.

Zagadnienia, ktére nalezy przedyskutowad z pa-
cjentami z NS sg trudne zaréwno dla samego chorego,
jak i dla lekarza. Warto zatem przygotowac sie do
rozmowy [15]. Na rycinie 2 przedstawiono zestawienie
kluczowych kwestii, pomocnych w przygotowaniu sie
do rozmowy z pacjentem.

Przygotowania do rozmowy obejmujg dziatania,
ktére lekarz podejmuje wobec siebie samego oraz
wobec pacjenta. Zadaniem lekarza jest: zapewnienie

sobie i pacjentowi wystarczajacej ilosci czasu oraz
prywatnosci; upewnienie sie, ze pacjent zna fakty;
ustalenie, co pacjent juz wie; otwartos¢ i szczerosé
podczas rozmowy; szczegotowe wyjasnianie, jesli
pacjent tego chce; wystuchanie jego obaw i pozwo-
lenie na wyrazenie emocji; zaangazowanie pacjenta
i opiekunoéw w proces podejmowania decyzji; staranie
sie w miare mozliwosci, aby pacjent zachowat na-
dzieje; zapewnienie osoby do kontaktu, na przyktad
pielegniarki specjalistycznej. Z kolei aby utfatwié pa-
cjentowi funkcjonowanie podczas trudnej rozmowy,
warto: zacheca¢ pacjenta do zaproszenia najblizszych
do udziatu w rozmowie; uprzedzi¢ go, ze dyskusja jest
wazna; pamietac, ze zawsze mozliwe jest zaoferowa-
nie czego$ pacjentowi: kontroli objawéw, wsparcia
psychologicznego lub praktycznej pomocy [7, 21-23].

W literaturze dotyczacej tematu przedstawiono
wytyczne dotyczace tresci rozmowy z pacjentami z za-
awansowang NS na temat prognozy i planu opieki [24].
Wytyczne te obejmujg konkretne kwestie, ktére po-
winny by¢ omoéwione podczas pieciu etapéw rozmo-
wy. Przedstawiono je w tabeli 3.

Planowanie opieki u kresu zycia obejmuje réwniez
omowienie trudniejszych tematdéw, takich jak zmia-
na sposobu leczenia, rozpoczecie lub zakonczenie
leczenia (w tym rozmowe na temat ICD), przyszte-
go planowania opieki, decyzje dotyczaca reanimacji.
Trzeba przy tym pamietac, ze pacjenci moga nie pytac
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Tabela 3. Wytyczne dotyczace rozmowy z pacjentami z niewydolnoscia serca (oprac. wit. na podst. [24])

Ocena Rokowanie

Popros pacjenta, aby
powiedziat, co wie

o swoim stanie zdro-
wia i jak go rozumie

Badz swiadomy, ze
trudnos¢ z przewi-
dzeniem przebiegu
choroby nie uspra-
wiedliwia braku
komunikacji na temat
skutkéw zaawanso-
wanej NS

Przygotowanie

Przygotuj pacjenta
emocjonalnie, czego
moze sie spodziewac

Powiedz o przebiegu
w czasie (np. kilka
miesiecy lub lat?)

Rozmawiaj o praw-
dopodobnych scena-

Preferencje

Omow kwestie pet-
nomocnika, jego role
w sytuacji uszkodze-
nia mézgu

Przedyskutuj resuscy-
tacje kragzeniowo-od-
dechowa, wentylacje,
miejsce opieki

Przygotowanie na
najgorsze

Zaproponuj zajecie
sie i ewentualne
uporzadkowanie
spraw finansowych
i emocjonalnych

Pomoz zmobilizo-
wac do korzystania
ze wsparcia rodziny
i spofecznosci (np.

ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator

riuszach

o rokowania spontanicznie, zatem odpowiedzialnos¢
za omowienie tych kwestii spoczywa na pracowniku
opieki zdrowotnej. Wszystkie te tematy sa trudne do
omowienia i wymagajg wrazliwosci w komunikag;ji
zaréwno pacjenta, jak i profesjonalisty [7].
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