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Streszczenie

Komunikacja opiera sie na intencjonalnej wymianie znakéw (symboli) podejmowanej w celu poprawienia
wspotpracy lub dzielenia sie znaczeniami pomiedzy partnerami. Odbywa sie ona na wielu poziomach — od
intrapersonalnego, poprzez interpersonalny (angazujacy grupe oséb), az do publicznego.
W kontekscie opieki paliatywnej specjalnego znaczenia nabierajg podstawowe zachowania spotfeczne, takie
jak zdolnos¢ do prowadzenia rozmowy. Komunikatywnos¢ to umiejetnos¢, ktérg nabywa sie nie tylko po-
przez doswiadczenie, ale takze poprzez profesjonalny trening. W interesie zespotu interdyscyplinarnego lezy
podnoszenie kwalifikacji poszczegdlnych oséb wtasnie w zakresie komunikacji. Tylko poprzez petng wspot-
prace z pacjentem i jego rodzing, przy uwzglednieniu emocji i potrzeb, mozna uzgodni¢ wspdlne cele
zwigzane z opieka nad chorym. Cztonkowie zespotow interdyscyplinarnych powinni zagwarantowac wta-
sciwg komunikacje w celu zapewnienia optymalnego wsparcia dla pacjenta i jego rodziny.
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Wstep

Komunikacja opiera sie na intencjonalnej wymia-
nie znakow (symboli) podejmowanej w celu popra-
wienia wspotpracy lub dzielenia sie znaczeniami
pomiedzy partnerami. Odbywa sie ona na wielu po-
ziomach — od intrapersonalnego, poprzez inter-
personalny (angazujacy grupe oséb), az do publicz-
nego. Najwazniejszg funkcja komunikacji jest koor-
dynacja dziatan wszystkich uczestnikéw tego pro-
cesu. Aby mie¢ pewnos¢, ze wzajemne interakcje
przebiegajg bez przeszkdd, nie wystarczy postugi-
wac sie tym samym jezykiem. Niezbedne jest takze
uwzglednienie doswiadczenia, wartosci i emocji kaz-
dej ze stron [1].

Dobre opanowanie umiejetnosci komunikacji sta-
nowi podstawe dobrej wspotpracy miedzy zespo-
tem interdyscyplinarnym a pacjentem chorym ter-

minalnie i jego rodzing. Bez wzajemnego szacunku
niemozliwe jest osiggniecie zrozumienia oraz satys-
fakcjonujacej wspotpracy. Bez zaoferowania pacjen-
towi i jego rodzinie holistycznej opieki nie mozna
zapewni¢ im wsparcia nawet na najbardziej pod-
stawowym poziomie. Lekarz moze nawigzac auten-
tyczny kontakt z pacjentem i odpowiadac¢, w miare
mozliwosci, na jego wszystkie potrzeby, takze te
emocjonalne i duchowe, jedynie poprzez nieustan-
ne podnoszenie swoich umiejetnosci w zakresie ko-
munikacji. Cztonkowie zespotow interdyscyplinar-
nych powinni rozumiec zasady rzadzgce dynamika
grupy. Kazda osoba wnosi do niej swoje wtasne
wartosci, przekonania i doswiadczenia. Zdolnos¢ do
wspodtpracy w ramach zespotu opiera sie takze na
zasadach komunikacji, a tym samym wymaga tre-
ningu. Opieka paliatywna, w szerszym kontekscie,
stanowi czes¢ medycyny, ktdra rozwineta sie w od-
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powiedzi na potrzebe zapewnienia pacjentom cho-
rym terminalnie szczegélnej troski i opieki. Dlatego
tez nalezy zagwarantowad, ze idea ruchu hospicyj-
nego jest ciggle zywa i obecna w swiadomosci spo-
tecznej. W tym celu konieczne jest informowanie
opinii publicznej o wartosciach opieki paliatywnej,
o potrzebie tworzenia nowych osrodkéw i rozwoju
tej dziedziny medycyny.

Komunikacja miedzy lekarzem
a pacjentem

Badania wykazuja, ze komunikatywnos¢ jest
umiejetnoscig, ktérg mozna i powinno sie ¢wiczyc.
Samo doswiadczenie nie wystarczy. Okazuje sie, ze
profesjonalne ¢wiczenia tej umiejetnosci pozwalajg
na wypracowanie takiego podejscia w trakcie indy-
widualnej rozmowy z pacjentem, ktére umozliwia
lepszg ocene tego, w jaki sposéb czynniki emocjo-
nalne, spoteczne i duchowe wptywaja na jego do-
bre samopoczucie. Dzigki specjalnemu treningowi
zespot uczy sie, jak lepiej odpowiadac na werbalne
i pozawerbalne sygnaty dotyczace emocji, zadawac
stosowne pytania oraz w wiekszym stopniu wyra-
za¢ empatie [2].

W sytuacji, gdy pojawiajg sie nowe informacje
0 pogarszajgcym sie stanie zdrowia pacjenta, koniecz-
ne sg szczegdlne umiejetnosci komunikacji. Zdolnos¢
do przekazywania niepomysinych informacji jest
sztuka, a jednoczesnie sprawa kontrowersyjng. Wie-
lu lekarzy boi sie sytuacji, w ktorej beda zobowiaza-
ni do przekazania swoim pacjentom niepomysinych
wiadomosci. Obawiajg sie, ze odbierajagc im wiare
w powrdt do zdrowia, w konsekwencji pogorsza
ich stan fizyczny i psychiczny [3]. Wyniki badan po-
kazujg jednak paradoksalnie, ze to wtasnie szczera
rozmowa, uwzgledniajaca wrazliwos¢ chorego, po-
maga mu zachowac nadzieje mimo niepomysinych
rokowan. Takiej rozmowie niekoniecznie muszg to-
warzyszy¢ gwattowne wybuchy emocji; wiele zale-
zy od tego, w jaki sposdb lekarz dopasuje sie do
reakcji pacjenta i jak sam bedzie na nie na biezaco
reagowat. Chory swiadomy swojego stanu jest bar-
dziej zadowolony z zapewnionej mu opieki palia-
tywnej. Dobra komunikacja powinna by¢ podstawa
wspotpracy miedzy lekarzem a pacjentem, ponie-
waz przynosi obopdlng korzysé. Lekarz zyskuje po-
czucie satysfakcji ze wzajemnego zaufania, a pa-
cjent poczucie bezpieczenstwa. Dobre relacje mie-
dzy pacjentem a lekarzem stwarzajq przestrzen dla
wyrazania emocji przez obie strony. Kontakt z pa-
cjentem powinien by¢ regularny, nie powinno to
by¢ wydarzenie jednorazowe. W czasie tych spo-
tkan powinien by¢ czas na wyrazanie uczu¢. Okazy-

wanie pacjentowi empatii pozwala mu wyrzucié
z siebie irytacje i gniew. Nabiera to szczegdlnego
znaczenia u pacjentéw paliatywnych ze wzgledu na
ich sktonnos¢ do ttumienia silnych emocji.

Okazuje sie, ze jezeli podczas zbierania wywia-
du uwzglednia sie nie tylko stan zdrowia pacjenta,
ale takze uwarunkowania psychospoteczne, para-
doksalnie wywiad ten jest krotszy o okofo 15-20%.
Lekarz, ktory potrafi prowadzi¢ wiasciwg rozmowe
z pacjentem i radzi¢ sobie z trudnymi emocjami
towarzyszgcymi powaznym chorobom, szybciej zdo-
bedzie jego zaufanie. Chory, ktdry jest pewien, ze
lekarz bierze pod uwage wszystkie jego problemy
i potrzeby zwigzane z jego stanem zdrowia, chet-
niej ujawni prawdziwe przyczyny tych trudnosci.
Takie nastawienie sprzyja lepszej wspotpracy i daje
pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, ktore jest nie
do przecenienia w tym trudnym dla niego czasie.
W ten sposdb wywiad staje sie krétszy i pozwala
lepiej zaplanowac wspotprace z pacjentem prowa-
dzacg do osiggniecia wspolnych celéw. Naturalnie
umiejetnosci prowadzenia rozmowy wynikaja nie
tylko z posiadanych przez dang osobe predyspozy-
cji, takich jak empatia czy wrodzona wrazliwos¢,
ale przede wszystkim z doswiadczenia.

Przekazywanie nowych niepomysinych informa-
¢ji odnosnie do stanu zdrowia wymaga nie tylko
intuicji, ale takze zastosowania odpowiedniej stra-
tegii w trakcie rozmowy z pacjentem. Po otrzyma-
niu tych przykrych wiadomosci chory oraz jego ro-
dzina moga wyznaczy¢ sobie realistyczne cele i usta-
li¢c nowe priorytety w obliczu nieuchronnej $mierci.
Wazne jest, aby przed takg rozmowg dowiedziec
sig, co tak naprawde pacjent chce wiedzie¢ o swoim
stanie zdrowia. Takie informacje powinno sie ze-
bra¢ w trakcie wczesniejszych konsultacji. Jezeli nie
zacheci sie go do podzielenia sie swoimi watpliwo-
$ciami, nie zostang one ujawnione. Nalezy o tym
pamietaé takze przy sposobie przekazywania nie-
pomyslnych wiadomosci rodzinie.

Z jednej strony zaleca sie przestrzeganie okreslo-
nego schematu rozmowy, z drugiej zas — nie nale-
zy sie go trzymac zbyt sztywno, ale zachowad pe-
wien stopien elastycznosci, dostosowujac sie do
zmieniajacej sie sytuacji. Rozmowe nalezy rozpo-
cza¢ od informacji na temat stanu zdrowia pacjen-
ta. Nastepnie lekarz powinien dowiedzie¢ sie, do
jakiego stopnia rodzina jest swiadoma stanu za-
awansowania choroby i sprobowac przekazac naj-
bardziej wiarygodne informacje. W trakcie tej roz-
mowy dobrze jest poruszy¢ kwestie objawdw, kto-
rym chory bedzie musiat stawi¢ czota i srodkéw za-
radczych, jakie moze zaproponowac lekarz. Powin-
no sie zapytac pacjenta o jego preferencje odnosnie
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do opieki i zyczenia dotyczace tego, co powinno sie
dzia¢ po jego odejsciu. Po przekazaniu tych trud-
nych informacji lekarz powinien sprébowac okazac
wspotczucie i empatie, a nastepnie zaczekac na re-
akcje ze strony pacjenta, sprébowac odczytac jego
emocje i dowiedzie¢ sie, w jakim stopniu zrozumiat
on wiadomos¢ [2].

Jednym z aspektoéw przekazywania ztych wiado-
mosci dotyczacych stanu zdrowia jest radzenie so-
bie z silnymi negatywnymi uczuciami. Metoda NUR-
SE stuzy pokonywaniu trudnosci w radzeniu sobie
z silnymi emocjami. NURSE jest akronimem pocho-
dzacym od angielskich stéw (name, understand, re-
spect, support, explore). Lekarz powinien pokazac
pacjentowi, ze jest Swiadomy jego emocji, probo-
wac je nazwad, ale nie narzucac¢ tego pacjentowi.
Powinien uswiadomié¢ mu, ze rozumie jego uczucia
i okaza¢ szacunek w obliczu tej trudnej sytuacji.
Okazywanie wsparcia pomaga pacjentowi umocnic
poczucie bezpieczenstwa. Co wiecej, potrzeba, aby
lekarz rozpoznawat przyczyny wszystkich proble-
moéw psychicznych, ktérych doswiadcza pacjent,
takich jak depresja. Nie da sie przeceni¢ umiejetno-
$ci rozmowy z pacjentem. Jest to konieczne, jezeli
chcemy, aby pacjent byt w stanie podtrzymywac
realistyczna nadzieje, ze jego zycie moze by¢ szcze-
sliwe mimo choroby.

W obliczu powaznych probleméw ze zdrowiem
pacjenci czesto sg petfni bardzo sprzecznych i sttu-
mionych emocji. Wspodfpraca z chorym w tej stresu-
jacej sytuacji moze prowadzi¢ do wzrostu napiecia.
Najlepiej jest rozwigzywad konflikty w otwarty spo-
s6b. Emocje powinny znalez¢ swoje ujscie w spo-
séb zréwnowazony. Warto podsumowac poszcze-
golne etapy rozmowy i sprobowad postawic sie
w sytuacji pacjenta, okazujac w ten sposéb zrozu-
mienie dla jego uczu¢. Choroba terminalna zagraza
tozsamosci pacjenta i obniza poczucie jego warto-
sci. Dlatego konieczne sg rozpoznanie potrzeb pa-
cjenta i proba pomocy w odzyskaniu korzystnego
obrazu samego siebie [4].

Choremu terminalnie powinno sie zaoferowac
pomoc psychologiczng wtedy, kiedy potrzebuje
wsparcia. Psycholog moze zasugerowac odpowied-
nie interwencje psychoterapeutyczne, ktére pozwolg
mu lepiej radzi¢ sobie z wiasnymi uczuciami. W ten
sposdb chory otrzymuje, oprécz farmakoterapii, tak-
ze dodatkowe wsparcie, ktére poprawi jego poczu-
cie umiejscowienia kontroli (ang. locus of control).
Pacjent, ktory lepiej sobie radzi z wiasnymi lekami,
poprawia swojg umiejetnos¢ komunikacji zaréwno
z rodzing, jak i personelem medycznym. W tym cza-
sie najwazniejsze cele terapeutyczne wigzg sie z za-
pewnieniem wsparcia spotecznego. W tym trudnym
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czasie pacjenta nie powinno sie izolowac. Nalezy
zorganizowac dla niego sie¢ wsparcia. W ten spo-
séb zmniejszg sie jego niepokdj i uczucie samotno-
sci. Interwencje terapeutyczne maja takze na celu
pomoc w odreagowaniu trudnych emocji oraz po-
kazanie pacjentowi, ze choroba wywotuje uczucia,
takie jak irytacja i gniew. Jest to w tym czasie catko-
wicie normalne i nie powinno wywotywac¢ poczucia
winy. Wsparcie psychologiczne powinno w tym cza-
sie skupiac sie na tym, aby pomdc choremu skon-
frontowac sie ze zblizajacg sie sSmiercig i jej konse-
kwencjami we wszystkich wymiarach, wiaczajac
w to jego rodzine. Psycholog stara sie pomaoc pacjen-
towi odnalez¢ na nowo sens zycia i zaakceptowad
nowg tymczasowg perspektywe skupiong bardziej
na terazniejszosci. Chory terminalnie powinien sie
skupi¢ na byciu tu i teraz, zamiast kierowac swoje
mysli ku przysztosci. W tym czasie nalezy pracowac
nad jego relacjami rodzinnymi, poniewaz postep
powaznej choroby przyczynia sie do ich zaktécenia.
Cztonkowie rodziny zmuszeni sg do zaakceptowania
nowych rél i nauczenia sie nowych obowigzkéw.
Potrzebna jest proba rozwigzania wszystkich kon-
fliktéw rodzinnych tak, aby nie wywotywaty niepo-
trzebnego cierpienia u pacjenta [5].

Komunikacja miedzy lekarzem
a rodzing chorego

Nie mozna planowa¢ dobrej opieki nad chorym
bez uwzglednienia jego rodziny. Holistyczna opieka
paliatywna opiera sie na wspieraniu rodziny, prze-
kazywaniu niezbednych informacji dotyczacych sta-
nu pacjenta i pomocy w zapewnieniu mu opieki
pielegnacyjnej. Zasadniczg kwestig jest przygoto-
wanie rodziny na odejscie krewnego i zapewnienie
wsparcia po jego smierci.

Przy planowaniu optymalnej opieki paliatywnej
w terminalnej fazie choroby nalezy wzig¢ pod uwa-
ge najwazniejsze relacje pacjenta z bliskimi krewny-
mi. Pacjent, jego rodzina i zespo6t interdyscyplinarny
powinni, na drodze obopdlnego porozumienia, usta-
li¢ wspdlne cele. Rodzina powinna otrzymywac na
biezaco informacje o zmieniajgcym sie stanie zdro-
wia chorego i prognozach. W relacji miedzy leka-
rzem a rodzing powinno by¢ miejsce na wyrazanie
uczud i zapewnienie wsparcia. Aby zapewni¢ mozli-
wos¢ podjecia przez rodzine i pacjenta najlepszych
decyzji, powinno sie ich informowac o wszystkich
zaletach i wadach proponowanego leczenia. Prze-
kazywanie ztych wiadomosci rodzinie wymaga od
lekarza wczesniejszego przygotowania, aby byt on
w stanie odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Le-
karz powinien sie dowiedzie¢, co rodzina juz wie
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o chorobie pacjenta, a nastepnie zwiezle poinfor-
mowac o jego obecnym stanie. Przed ustaleniem
wspolnych celéw i sposobdéw ich osiggniecia, rodzi-
na potrzebuje pomocy w okazywaniu uczud. Bte-
dem jest odwlekanie takiej rozmowy do czasu, gdy
juz wiadomo, ze choroba jest terminalna.

W medycynie ukierunkowanej na pacjenta naj-
wiekszg wage przyktada sie do wartosci pacjenta
i jego relacji z najblizszymi krewnymi. W tym kon-
tekscie lekarz przestaje by¢ osobg, ktéra podejmuje
najlepsze decyzje odnosnie do wyboru leczenia dla
pacjenta [6]. Trzeba pamiegta¢, ze cztonkowie rodzi-
ny nie maja petnego wgladu w stan medyczny pa-
cjenta. Silne emocje wptywaja na sposéb przetwa-
rzania informacji, postrzeganie i podejmowanie de-
cyzji. Nie tylko pacjent, ale takze jego rodzina sto-
sujg mechanizmy obronne w celu zmniejszenia na-
piecia emocjonalnego. Aby lepiej zrozumie¢ chore-
go, zaproponowano model, w ktérym rozmowa to-
czy sie na kilku poziomach. Kluczem do dobrej
i udanej komunikacji jest zrozumienie tego, jak dru-
ga strona subiektywnie pojmuje problem. Interpre-
tacja rozmowy nie polega na zrozumieniu faktow,
ale na sposobie, w jaki s3 one postrzegane. Dla
poprawy komunikacji z rodzing wazne jest pozna-
nie wartosci i doswiadczen, jakie sg przez nig repre-
zentowane. Lekarz powinien by¢ swiadomy wiasne-
go wktadu w te relacje, swoich emocji i doswiad-
czen, ktére moga mie¢ wptyw na wzajemne interak-
cje. Najpowazniejsze problemy w komunikacji po-
wstajg wtedy, gdy zaprzecza sie wplywowi emogji
na relacje miedzy pacjentem, lekarzem i rodzing [4].

Zwrocenie uwagi na emocje odczuwane przez
rodzine pozwala na rozpoznanie wywotanych przez
nie mechanizmoéw obronnych. Mechanizm wypar-
cia u rodziny moze prowadzi¢ do zmowy milczenia
wokot pacjenta. Ignorowanie problemoéw natury
psychologicznej, z ktérymi musi zmierzy¢ sie rodzi-
na, gdy jeden z jej cztonkdédw umiera, prowadzi do
izolacji pacjenta, pozbawia go wsparcia i zmusza go
do radzenia sobie samemu z wtasnymi lekami [7].

Komunikacja w zespole
interpersonalnym

Zespot pracujgcy w hospicjum i w innych jed-
nostkach opieki paliatywnej jest narazony na szcze-
golne emocjonalne obcigzenia. Ciggta konfrontacja
z cierpieniem i Smiercig oraz szczegélna odpowie-
dzialnos¢ za podejmowane decyzje, czesto natury
etycznej, moga prowadzi¢ do wystgpienia syndro-
mu wypalenia zawodowego. W zespotach opieki
paliatywnej najcenniejsze sg wspotpraca i dobra
komunikacja. Potrzebna jest obopdlna zgoda i ja-

sno okreslone cele. Niestety, charakter pracy w opie-
ce paliatywnej czesto sprzyja powstawaniu okolicz-
nosci, ktére mogg prowadzi¢ do napiec i nieporo-
zumien. Nalezy przygotowac model szybkiego roz-
wigzywania takich konfliktéw w celu zminimalizo-
wania ich kosztéw emocjonalnych i negatywnego
wplywu, ktéry oddziatuje nie tylko na cztonkow ze-
spotu, ale takze na chorego i jego rodzine. Zaleca sig,
aby rodzace sie poczatkowo w takich sytuacjach sil-
ne emocje nie wptywaty na dziatania. Potrzebne jest
omowienie problemu z drugg strong, zaprezento-
wanie wtasnego punktu widzenia, a nastepnie spo-
kojne wystuchanie argumentéw. Powinno sie pod-
kresla¢, ze najwazniejsze jest osiggniecie wspolnego
celu dla dobra pacjenta. Postawa otwartosci na czy-
jes poglady i gotowos¢ do kompromisu, w przeci-
wienstwie do niepotrzebnej krytyki i agresywnego
nastawienia, moga pomoéc w szybkim znalezieniu
wspolnego rozwigzania problemu [2].

Cztonkowie zespotu interdyscyplinarnego potrze-
bujg wzajemnego wsparcia i zaufania ze wzgledu na
szczegOlne znaczenie decyzji dotyczacych opieki nad
pacjentem. Podziat odpowiedzialnosci moze zwiek-
szy¢ satysfakcje z osiggnietych rezultatow i zmniej-
szy¢ poczucie bezradnosci. Sztuka podejmowania wia-
sciwych decyzji jest umiejetnoscia, ktdra nalezy rozwi-
ja¢. Medycyna paliatywna codziennie stawia lekarzy
w obliczu specyficznych dylematéw etycznych.

Mimo zrozumienia, ze najwazniejszym celem jest
tagodzenie cierpienia, dos¢ czesto wybor wiasciwej
formy terapii napotyka na cztery zasadnicze trud-
nosci. Nalezy do nich po pierwsze kliniczna inercja
(clinical inertia), polegajgca na zwyczajowym stoso-
waniu przestarzatych procedur medycznych, mimo
ze badania kliniczne wskazujg na ich nieskutecz-
nosc. Ze strony personelu medycznego wymaga sie
w takiej sytuacji nie tylko elastycznosci i otwartosci
na nowosci, ale takze gotowosci do wyjasnienia pa-
cjentowi i rodzinie, dlaczego wybrano specjalny ro-
dzaj pomocy zamiast tradycyjnego. Druga prze-
szkodgq jest sceptycyzm, ktdrego zrodto tkwi w po-
czuciu bezradnosci. Dos¢ czesto ujawnia sie on
w postaci konfliktow wewnatrz zespotu. Poczuciu
frustracji trzeba zapobiegaé poprzez nieustanne
podnoszenie swoich kwalifikacji, lepszg samoswia-
domosc i rozpoznanie Zrédta wewnetrznej bezrad-
nosci. Trzecia trudnos¢ to bierne nastawienie, brak
inicjatywy i unikanie trudnosci prowadzace do utra-
ty najwazniejszego celu, jakim jest dobro chorego.
Potrzebne jest aktywne zaangazowanie catego ze-
spofu w poszczegdlne zadania i wspdlne podejmo-
wanie decyzji. Ostatnig putapka jest brak samokry-
tyki. Gdy cztonkowie zespotu opieki paliatywnej
wykazuja lekkomysinos¢, brak wspoétczucia i nad-
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mierng pewnos¢ siebie przy podejmowaniu decyzji,
napiecie i ilos¢ konfliktéw wzrastajg [8].

Wydaje sig, ze nadrzedng zasada, jakg powinien
kierowac sie zespdt interdyscyplinarny, jest autono-
mia pacjenta i poszanowanie jego godnosci.

Na wspoéiprace w zespole wptywajg nie tylko
swiadome dziatania, ale takze mechanizmy obron-
ne, ktére moga wyzwoli¢ sie w sytuacji stresowej
u kazdego z cztonkow zespotu. Obejmujg one przede
wszystkim wyparcie. Zagrozeniem, ktére wynika
z takiej postawy, jest odkfadanie decyzji o przejsciu
od leczenia przyczynowego do leczenia objawowe-
go. Lekarz, ktory nie dostrzega u chorego zaostrze-
nia objawéw, nie tylko nie bedzie w stanie pomoéc
mu z medycznego punktu widzenia, ale nie zapew-
ni mu réwniez koniecznego wsparcia emocjonalne-
go. Problemy psychiczne powstajace w trakcie pra-
cy z osobami chorymi terminalnie moga uniemozli-
wi¢ pacjentowi otrzymanie wiasciwej pomocy, pod-
czas gdy nasilenie wystepujacych u niego objawow
moze mie¢ nature jatrogenng [7].

Celem zespotu interdyscyplinarnego jest koordy-
nacja opieki nad chorym oraz odpowiadanie na po-
trzeby spoteczne, emocjonalne i duchowe zaréwno
chorego terminalnie, jak i jego rodziny. Komunikacja
odbywa sie na kilku réznych poziomach. Nalezy pa-
mietaé, ze wszyscy podlegamy rzgdzacym w niej re-
gutom i musimy ich przestrzegad. Zasadniczg mysla
filozofii lezacej u podstaw medycyny paliatywnej jest
szacunek dla autonomii pacjenta i jego cierpienia.

Komunikacja spoteczna

Procesy komunikacyjne przenikajg wszystkie in-
terakcje spoteczne. Wystepuja takze miedzy organi-
zacjami. Instytucje réznego typu zajmujgce sie
opieky paliatywna powinny propagowac idee ru-
chu hospicyjnego. Zyjemy w kulturze, ktéra neguje
proces starzenia i umieranie. Jest zdominowana
przez kult mtodosci, a strach przed sSmiercig jest
wypierany ze swiadomosci spotecznej. Dlatego po-
parcie i ochrona praw chorych terminalnie jest szcze-
golnie wazna. Nie do przecenienia jest rola, jaka
odgrywajg organizacje non-profit oraz stowarzysze-
nia oparte na wolontariacie. Ich wkfad w podnosze-
nie sSwiadomosci publicznej przynosi zmiany w men-
talnosci i kulturze negujacej Smier¢, a ponadto zwiek-
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sza swiadomos¢ koniecznosci zapewnienia kompe-
tentnej i petnej wspodiczucia opieki pacjentom nie-
uleczalnie chorym [9].

Whniosek

Proces komunikacji angazuje nie tylko pojedyn-
cze osoby, ale takze grupy ludzi. W kontekscie opie-
ki paliatywnej specjalnego znaczenia nabieraja pod-
stawowe zachowania spoteczne, takie jak zdolnos¢
do prowadzenia rozmowy. Komunikatywnos¢ to
umiejetnos¢, ktoérg nabywa sie nie tylko przez do-
swiadczenie, ale takze poprzez profesjonalny tre-
ning. W interesie zespofu interdyscyplinarnego jest
podnoszenie kwalifikacji poszczegdlnych oséb w tym
zakresie. Tylko poprzez petna wspodtprace z pacjen-
tem i jego rodzing, przy uwzglednieniu emocji i po-
trzeb, mozna uzgodni¢ wspdlne cele zwigzane
z opiekg nad chorym. Cztonkowie zespotow interdy-
scyplinarnych powinni zagwarantowac wtasciwg ko-
munikacje w celu zapewnienia optymalnego wspar-
cia dla pacjenta i jego rodziny. Na najwyzszym po-
ziomie komunikacji miedzy organizacjami powinno
sie szukad sposobow propagowania w spoteczen-
stwie idei ruchu hospicyjnego i opieki paliatywnej.
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