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STRESZCZENIE

Przekazywanie niepomysinych informacii stanowi istotny aspekt pracy lekarza onkologa. Znajomos$¢ dedykowa-
nych technik komunikacji przynosi korzysci dla lekarza i pacjenta. W pracy oméwiono podstawowe etapy procesu
przekazywania niepomysinych informaciji na podstawie protokotu SPIKES, z przedstawieniem praktycznych przy-
kladow. Przekazywanie niepomys$inych informacji powinno stanowi¢ podstawowa umiejetnosc¢ lekarza onkologa.
Stowa kluczowe: relacja lekarz—pacjent, ujawnianie prawdy, komunikacja interpersonalna, prawa pacjenta,
aspekty etyczne

ABSTRACT

Disclosure of unfavorable information is an important aspect of the oncologist work. Knowledge of dedicated com-
munication techniques is beneficial for the physician and the patient. The main steps in the process of unfavorable
information disclosure, based on the SPIKES protocol, with practical examples, were described. Communicating
the unfavorable news should be a basic skill of professional oncologist.

Key words: physician—patient relations, truth disclosure, personal communication, patient rights, ethical issues
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Wstep

Praktyka codzienna lekarza onkologa wiaze si¢
z konieczno$cig prowadzenia rozméw z pacjentem
ijego rodzing na temat diagnozy choroby nowotworowej
iniekorzystnego rokowania. Jest to jeden z trudniejszych
aspektow tej dziedziny medycyny. Przekazywanie niepo-
myslnych informacji zwykle nie przychodzi z tatwoscia.
Nalezy do obowiazkéw nielubianych przez lekarzy, wy-
wolujacych negatywne emocje, generujacych stres [1-5].
Jest jednak nieodzownym i nieuniknionym elementem
pracy z pacjentem onkologicznym. Warto zatem zapo-
znac si¢ z technikami komunikacji, ktére proces ten
utatwiaja. Znajomo$¢ podstawowych zasad relacji in-
terpersonalnych oraz narzedzi (technik) dedykowanych
przekazywaniu niepomyslnych informacji prowadzi do
zwickszenia wiary we wlasne kompetencje, zmniejszenia
poziomu leku i stresu u lekarza oraz minimalizuje ryzyko

jatrogennych efektéw niepozadanych w sferze psychiki
pacjenta [2, 4-6].

Informacja niepomy§lna to taka wiadomos¢, ktéra
w sposob istotny i niekorzystny zmienia postrzeganie
przez chorego jego wlasnej przysztosci. Im wigksza dys-
proporcja miedzy stanem faktycznym a wyobrazeniem
pacjenta co do tego stanu, tym przekazywana tres¢
bedzie trudniejsza do przyjecia, obarczona wigkszym
,ciezarem gatunkowym”. Dla pacjenta jest to sytuacja
duzego obciazenia psychicznego, silnego stresu. Reakcja
na przekazana informacje moze by¢ przejSciowy szok
lub gwattowne ujawnienie emocji (gniew, zto$¢, ptacz,
lek). Dochodzi do uruchomienia swoistych dla kazdego
chorego mechanizmdéw obronnych, majacych na celu
umozliwienie funkcjonowania w nowej rzeczywistosci
oraz stopniowa adaptacj¢ do sytuacji. Przyjecie trudne;j
informacji jest procesem dtugotrwatym, o swoistym na-
tezeniu i dynamice. Zadaniem lekarza jest przekazanie
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niepomyslnej informacji w taki sposdb, aby w mozliwie
duzym stopniu utatwi¢ i ztagodzi¢ jego przebieg [1, 7-9].

Proces przekazania niepomys$lnej informacji
wymaga od lekarza zmierzenia si¢ z emocjami pacjenta,
opanowania stresu, pokonania obaw przed reakcja cho-
rego lub przed okazaniem wlasnych uczué. Rozmowie
takiej moze towarzyszy¢ poczucie porazki zawodowe;j
i bezradnosci, przekonanie, iz lekarz zawiodt chorego
i jego rodzing. Czesto wymienianym przez lekarzy
aspektem jest lek przed odebraniem nadziei oraz obawa
przed poruszaniem tematu $mierci i umierania. Czynniki
te moga by¢ przyczyna unikania rozmowy z pacjentem,
przekazywania tego obowiazku innemu lekarzowi,
przyjmowania postawy obojetnej lub zamknigtej. Do-
Swiadczany w takich sytuacjach stres w znacznym stopniu
moze si¢ przyczyni¢ do powstania lub nasilenia zespotu
wypalenia zawodowego [1, 2, 4, 5, 9].

Czy mozna zatem zrezygnowaé z przekazywania
pacjentowi niepomyslnej diagnozy i rokowania? Czy
lepiej pominaé prawde w imi¢ troski o chorego? Lub
czy poinformowac jedynie rodzing chorego? Dyskusja
na ten temat toczy si¢ w §wiecie medycznym od wielu
lat. T o ile jeszcze 15-20 lat temu opcja zatajania nie-
pomyslnych wiadomosci przed pacjentem znajdowata
wielu zwolennikéw [1, 7, 9], o tyle dzi§ przyznaje si¢
choremu przede wszystkim prawo do informacji i $wia-
domego (a wigc popartego wiedza o stanie zdrowia)
podejmowania decyzji. Wynika to z zapisow Karty
Praw Pacjenta, Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty oraz Kodeksu Etyki Lekarskiej. Dwa ostatnie
dokumenty dopuszczaja mozliwo$¢ nieinformowania
chorego o niepomySlnej diagnozie i rokowaniu (Art.
31.4 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia
5 grudnia 1996 r. oraz Art.17 Kodeksu Etyki Lekarskiej)
wyjatkowo, w przypadku, gdy lekarz jest gteboko przeko-
nany, ze informacja taka moze mie¢ niekorzystny wplyw
na zdrowie pacjenta. Decyzja pozostawiona zostata
indywidualnej ocenie lekarza. W kazdym przypadku
nalezy wzig¢ pod uwagg, ze ktamstwo lub brak szczeroSci
w relacji z pacjentem moze podwazy¢ autorytet lekarza,
powodujac utrate zaufania do niego i do proponowanego
leczenia. Efektem poznania trudnej prawdy moze by¢
natomiast mobilizacja sil pacjenta i wigksze zaangazo-
wanie w leczenie i walke z choroba. Argumentem nie
do pominigcia jest umozliwienie choremu psychicznego
i duchowego przygotowania si¢ do $mierci, a takze pod-
jecia niezbednych czynnosci prawnych i majatkowych.
Na zadanie chorego informacje medyczne musza zostaé
mu przedstawione w pelnym zakresie, nawet jesli wezes-
niej odmoéwil rozmowy na ten temat [1, 7, 8].

Przekazanie niepomySlnych informacji wymaga wy-
czucia, taktu, wrazliwo$ci na emocje chorego, empatii.
Niezbedne w relacji sg: szczeros$é, uwaznos¢, okazywanie
szacunku drugiej osobie, zrozumienie. Dla wielu onko-
logdw sa to naturalne, intuicyjne umiejetnosci. Lekarze

o stabiej wyksztalconych zdolnosciach spotecznych i ko-
munikacyjnych radza sobie na tym polu zdecydowanie
gorzej. Doceniajac wage prawidlowego komunikowania
niepomySlnych informacji oraz trudnosci, jakie pojawiaja
si¢ wsrdd lekarzy, podejmowano préby formutowania
zasad prowadzenia takiej rozmowy [7, 9-12]. Do pod-
stawowych, okreSlonych pod koniec dwudziestego wicku
przez Twycrossa naleza: brak zgody na oktamywanie
chorego, unikanie dawania fatszywej nadziei, ostrozne
i rozwazne postugiwanie si¢ prawda (dawkowanie jej)
oraz dopasowywanie iloSci przekazywanej wiedzy do
aktualnych mozliwosci chorego (do tego, ile w danej
chwili chory jest gotowy przyjac) [8, 10].

Protokot SPIKES — etapy
przekazywania niepomysinych
informacji

Aby utatwi¢ lekarzom podejmowanie tych trudnych
rozmow, opracowano dedykowane narz¢dzia komu-
nikacyjne — protokoly przekazywania niepomyslnych
informacji. Najbardziej popularne to SPIKES, ABC-
DE, Six-Point Protocol, BREAKS [2, 3, 5, 6]. Autorzy
protokotéw wyrdzniajg i porzadkuja poszczegdlne
etapy przekazywania niepomyslnej informacji. Sa to:
troska o odpowiednie warunki rozmowy (miejsce, czas,
obecnos$¢ bliskiej osoby), sprawdzenie, co chory juz
wie o swojej sytuacji, zbadanie, co chory chce wiedzie¢,
stopniowe przekazanie informacji, odpowiedz na emocje
chorego, podsumowanie i ustalenie planu dziatania.
Etapy te zostang oméwione na przykladzie najbardziej
znanego i najlepiej przebadanego protokotu SPIKES
autorstwa Baile i wsp. [2] (tab. 1, 2).

S — jako pierwszy krok w procesie przekazywania
niepomyslnych informacji autorzy proponuja, aby
zorganizowac stosowne miejsce i czas spotkania z pa-
cjentem. Nalezy postarac si¢, aby wybrana przestrzen
dawata poczucie intymnosci (osobne pomieszczenie lub
wydzielenie miejsca na sali za pomocg parawanu), zeby
nikt nie wchodzil w czasie planowanej rozmowy. Lekarz

Tabela 1. Protokét SPIKES — etapy przekazywania niepo-
mysInych informacji

S Setting Stosowne otoczenie

P Perception Poznanie stanu wiedzy
chorego

| Invitation Zaproszenie do rozmowy

K Knowledge Przekazanie informacji

E Emotions and Empathy ~ Emocje i empatia

S  Strategy and Summary Plan dziatania

i podsumowanie
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Tabela 2. Protokot SPIKES — przydatne sformutowania (przyktady)

S Setting Prosze usigsc.
Czy chciatby pan, aby ktos towarzyszyt panu podczas tej rozmowy?
P Perception Co sadzi pan o swoim stanie zdrowia?
1 Invitation Czy potrzebuje pan bardziej szczegétowych informacji?
Czy chciatby pan, abym przedstawit panu szczegétowe wyniki badan?
K Knowledge Niestety, wyniki pana badan nie s najlepsze.
Czy wyrazitem sie w sposéb zrozumiaty?
Czy chce pan, abym powtdrzyt jakies kwestie?
E Emotions and Empathy Co najbardziej pana martwi?
Zatuje, ze nie mam dla pana lepszych informaciji.
S Strategy and Summary Umoéwitem pana z radioterapeuta, ktory szczegdtowo przedstawi plan

leczenia napromienianiem.

powinien przeznaczy¢ czas tylko dla chorego, wytaczajac
telefon i pager. Wazne jest, aby zadbat on o przekaz nie-
werbalny, okazujac pewnos¢ siebie, spokdj i opanowanie.
Rozmowa powinna przebiegaé na siedzaco. Najlepiej, je-
§li migdzy lekarzem a chorym nie begdzie zadnych barier
fizycznych (np. biurka, stolika). Siadajac przy chorym,
lekarz daje znaé, ze ma dla niego wystarczajacg ilo$¢
czasu. Nawigzanie kontaktu wzrokowego z pacjentem
wplynie na odczucie autentycznoSci relacji. Wybierajac
termin przeprowadzenia rozmowy, nalezy zadbac o to,
by chory nie odczuwat zadnych silnych dolegliwoSci.
Dobrze jest zapytaé pacjenta, czy chece, aby w rozmowie
uczestniczyla bliska mu osoba.

P — przed przekazaniem kluczowej informacji nale-
zy dowiedzie¢ si¢, co chory wie o swojej sytuacji. Przydat-
ne sa pytania otwarte, np. Co mysli pan o stanie swojego
zdrowia? Co wie pan o swojej chorobie? Jak pan mysli,
dlaczego zleciliSmy panu tyle badan? Nalezy pozwoli¢
choremu na swobodne wypowiadanie si¢, mozliwie bez
przerywania. Uzyskamy w ten sposdb informacje, ktére
pomoga ocenié, na ile powazna bedzie dla chorego prze-
kazywana niekorzystna wiadomos¢ (skale dysproporcji
miedzy rzeczywistoScia medyczna a wiedzg pacjenta).
Nalezy zwréci¢ uwage na stownictwo chorego, tzn. czy
uzywa stéw dla nas kluczowych (rak, nowotwdr, wznowa,
rozsiew, przerzuty) oraz na sposob pojmowania sytuacji
(czy chory ujawnia istnienie mechanizméw obronnych,
takich jak np. wypieranie, zaprzeczanie, nierzeczywiste
oczekiwania). Forma rozmowy powinna by¢ dopasowana
do mozliwosci poznawczych chorego.

I — kolejny etap ma ocenic, ile chory chce wiedzie¢
na temat swojego stanu. Mozna zapytaé: Czy chce pan,
abym szczegotowo wyttumaczyt wyniki pana badan? Czy
chce pan porozmawiaé o swojej chorobie, czy woli pan,
abym porozmawial z pana zong? Je§li chory podejmie
watek, przechodzimy do dalszego etapu. Moze tez si¢
zdarzy¢, ze pacjent pominie temat lub poprosi o prze-
kazanie tych informacji osobie bliskiej. Jest to sygnat, ze

nie chce przyjaé dalszych informacji. W takiej sytuacji
nalezy zakonczy¢ rozmowe, ustalajac dalsze postgpo-
wanie (zaproponowaé nastepne spotkanie lub ustalié,
komu mozna przekaza¢ informacje).

K — po przeprowadzeniu wst¢pnego rozpoznania
kolejnym etapem jest tzw. strzat ostrzegawczy. W tym
miejscu przekazujemy pierwszy sygnal o niepomyslnym
charakterze wiadomos$ci. Mozna postuzy¢ si¢ zwrotami:
Niestety, nie mam dla pana dobrych informacji. Wyniki
pana badarn nie sq najlepsze. Sytuacja wyglgda powazniej,
niz sie spodziewalismy. Po wypowiedzeniu takiej infor-
macji czekamy na reakcje pacjenta. Jest to kluczowy
moment calej rozmowy — czekamy, az chory sam zaprosi
nas do dalszej jej czesci, pytajac o szczegdty lub proszac
o rozwinigcie tematu. Po uzyskaniu przyzwolenia na
kontynuowanie rozmowy nalezy przekaza¢ informacje
w sposOb zwigzly i zrozumialy, unikajac zargonu medycz-
nego. Wazne jest, aby to pacjent pierwszy wypowiedziat
stowa kluczowe (np. rak, nowotwor, wznowa, przerzuty).
Lekarz moze je po chorym powtdrzy¢, potwierdzajac ich
znaczenie. Np. — Wwynikach pana badania stwierdzono
nieprawidtowe komorki. — Czy to rak? — Tak, niestety sq
to komorki raka. Najlepiej jest podzieli¢ przekazywang
tre§¢ na mniejsze ,,porcje”, a po kazdej upewnic sig,
czy pacjent zrozumiat. Warto powtarza¢ najwazniejsze
kwestie. Jezeli natomiast nie uzyskamy zaproszenia do
dalszej rozmowy, nalezy powstrzymac si¢ od przekazy-
wania pozostatych informacji. Oznacza to, ze pacjent
nie jest gotowy na przyjecie takiej wiedzy, stawia opor.
Forsowanie informacji niesie ryzyko wzmocnienia
mechanizméw obronnych oraz zmiany postawy wobec
lekarza na negatywna. W takiej sytuacji mozna zapro-
ponowac spotkanie w innym terminie, dajac choremu
czas na oswojenie si¢ z mysla o niepomySlnym przebiegu
choroby, lub zapytad, czy pacjent zyczy sobie, aby lekarz
dokoficzyl rozmowe np. z zona. Cz¢$¢ chorych przyjmie
taka propozycje z ulga (np. chorzy z aktywnym mecha-
nizmem wypierania lub unikania).
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E — po przekazaniu informacji nalezy da¢ choremu
czas na wyrazenie swoich emocji. Najlepiej poczekac
w milczeniu, az pacjent oswoi si¢ z przekazana mu wie-
dza i na nig zareaguje. Nalezy zidentyfikowac emocje
chorego (gniew, zto$¢, strach, rozpacz, smutek) i sprobo-
wac znalez¢ ich przyczyny. Widze, ze jest pan zmartwiony.
Co najbardziej pana martwi? Reagujemy z empatia na
emocje pacjenta. Mozna wyrazi¢ gloSno swoje odczucia,
np. Chciatbym mie¢ dla pana lepsze informacje. Zatuje, ze
nie mam dla pana lepszych informacji. Wazne, aby stowa
byly szczere, a postawa autentyczna.

S — zakoficzenie rozmowy poprzez podsumowanie
oraz ustalenie dalszego planu postepowania. Nalezy
upewnic si¢, ze informacje przekazane zostaly wihasci-
wie, ze chory je zrozumiat i zapamietal. Niezmiernie
wazne dla pacjenta jest przedstawienie planu dziata-
nia z podkresleniem, ze taki plan istnieje. Pozwala to
choremu na zachowanie nadziei, czyli oczekiwania
czego$ dobrego w przysziosSci. Nawet w sytuacji, gdy
nie mozna zaproponowac¢ dalszego leczenia przyczy-
nowego, planem (i potencjalnym zZrédiem nadziei)

jest postgpowanie objawowe, np. skuteczne opanowa-
nie dolegliwosci, walka z bélem. Kolejnym istotnym
aspektem jest wlaczenie pacjenta w proces decyzyjny
dotyczacy planowania dalszego postgpowania. Daje to
choremu poczucie mozliwoéci zachowania wplywu na
swoje zycie, zmniejsza niepewnos$¢ i niepokdj. Rozmo-
we nalezy zakonczy¢ wskazéwkami praktycznymi co do
dalszego postgpowania.

Protokot SPIKES jest praktycznym, tatwym do
opanowania narz¢dziem, ktére moze uprosci¢ sku-
teczng komunikacj¢ z chorym w sytuacji przekazania
niepomyslnych informacji. Nazywa i porzadkuje kolejne
etapy procesu, dajac lekarzowi poczucie bezpieczenstwa
ikontroli [2, 3, 5, 6]. Jednocze$nie nakazuje duza wrazli-
woS$¢ i uwazno$¢ na reakcje chorego, przez co zmniejsza
ryzyko zbytniego forsowania informacji (przekazania
tresci osobie niegotowej do ich przyjecia lub ujawnienia
za duzej ilosci informacji) i potencjalnych negatywnych
skutkéw takiego dziatania (tab. 3, 4). Zaleca udzielenie
choremu wsparcia. Stanowi bardzo dobra propozycje
wyjSciowego schematu rozmowy, spis najwazniejszych

Tabela 3. Najczestsze btedy lekarza podczas przekazywania niepomysinych informacji

S Setting ¢ Pozycja stojgca nad tézkiem pacjenta

¢ ,,Chowanie sie” za dokumentacjg medyczna

¢ Pospiech

P Perception * Niestuchanie chorego

* Stosowanie pytan zamknietych

| Invitation ¢ Brak uwaznosci

* Forsowanie wiedzy

K Knowledge « Zargon medyczny

* Koncentracja na wynikach badan

* Forsowanie informacji (pomimo sygnatéw, ze chory nie chce wiedzie¢ wiecej)

E Emotions and Empathy * Brak odniesienia do emodji pacjenta, niezauwazanie ich

S Strategy and Summary ¢ Nihilizm terapeutyczny

¢ Pozbawienie nadziei

Tabela 4. Propozycje poprawnego formutowania kluczowych wypowiedzi

Wypowiedzi niedopuszczalne!

Sugerowane sformutowania

Wszystko bedzie dobrze.

Chce pana zapewni¢, ze zrobimy wszystko, aby czut sie pan

jak najlepiej.

Nie mam panu nic do zaproponowania.

Nic nie da sie juz zrobi¢.

Obawiam sig, ze kontynuacja chemioterapii nie przyniesie juz

dalszych korzysci, dlatego chcemy panu zaproponowac leczenie

nakierowane na objawy choroby, np. bdl, dusznos¢.

Ma pan 2 miesigce zycia*.

Nie mozna przewidzie¢, jak choroba rozwinie sie w pana

przypadku. Mozna jednak przypuszcza¢, ze méwimy raczej

o miesigcach niz latach*.

*Wypowiedz dotyczy przypadku, gdy chory wyraznie domaga sie odpowiedzi na pytanie o dtugosc czasu, ktéry mu pozostat. W pierwszej kolejnosci reagujemy
pytaniem: Dlaczego pan o to pyta? Czesto okazuje sig, ze pacjent nie oczekuje konkretnej odpowiedzi, a przekazane dane statystyczne mogtyby stanowic

dodatkowe obcigzenie
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elementéw procesu przekazywania niepomySinych
informacji. Sztuka komunikacji wymaga bowiem dosto-
sowania dostepnych srodkéw do indywidualnych potrzeb
pacjenta i lekarza, do okreslonej sytuacji medyczne;j.
Opisany protokot nalezy traktowac jako swoistg bazg,
ktéra mozna (i nalezy) modyfikowac, zachowujac jej
gtéwny zarys i zasady.

Podsumowanie

Przekazywanie niepomyslnych informacji stanowi
lekarska codzienno$¢. Umiejetne stosowanie adekwat-
nych technik komunikacyjnych powinno by¢ zatem
rutyna. Przeprowadzanie trudnych rozméw z pacjentem
i jego rodzing nadal nosi miano sytuacji wysoce stre-
sujacej dla lekarza, stad edukacja w zakresie technik
komunikacji moze przynie$¢ wiele korzysci zaréwno
dla lekarzy (zmniejszenie lgku i stresu, wzrost pewnosci
siebie), jak i dla pacjentow. Brak wiedzy, nieostroznos¢
i nonszalancja w kontakcie z chorym moga prowadzi¢
do jatrogennych zaburzen przezywania okresu adapta-
cji do nowej, trudnej dla chorego sytuacji. Przydatnym
praktycznym narzedziem komunikacyjnym sa protokoly
przekazywania niepomy$lnych informacji, np. SPIKES.
Posiadanie umiejetnosci z dziedziny komunikacji powin-
no znalez¢ miejsce wsrdd podstawowych kompetencji
lekarza onkologa.
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