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dwoje oczu, dwoje uszu,

ale tylko jeden jezyk po to,

abysmy wiecej patrzyli i stuchali, niz mowili
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Stowo wstepne

Komunikowanie interpersonalne jest jedng z podstawowych potrzeb cztowieka. Od
zarania dziejéw ludzie i zwierzeta komunikowali si¢ ze sobg i ciagle doskonalac te
umiejetnos¢. Przekazywali sobie informacje juz okoto 25 000 lat temu, do czego stuzyty
malowidta i rysunki naskalne w jaskiniach. Sumerowie 3000 lat p.n.e. przekaz, w postaci
piktogramow 1 obrazkow, zapisywali drewnianym rylcem, na dwustronnych tabliczkach, przy
pomocy pisma klinowego. Za milowy krok w rozwoju komunikacji uwaza si¢
upowszechnienie papirusu w basenie Morza Srodziemnego, w epoce hellenistycznej, po
dotarciu do Grecji (VI w. p.n.e.) i Rzymu (IIl w. p.n.e.). Fenicjanie (2 tys. lat p.n.e.)
postugiwali si¢ juz pismem alfabetycznym, zawierajagcym tylko 22 znaki (same spolgtoski).
Umozliwiato im to zastgpienie piktogramoéw znakami reprezentujagcymi okreslone dzwigki
mowy. W starozytnej Grecji 1 Imperium Rzymskim do alfabetu fenickiego dodano
samogtoski, ale pisano wylacznie duzymi literami, na woskowych, tabliczkach, zrobionych
z dwoch deszczutek. Do recznego zapisywania uzywano rylca (drewnianego lub wyrabianego
z kosci sloniowej). W sredniowieczu postugiwano si¢ alfabetem stylizowanym z matymi
1 duzymi literami, a przekazywane tresci pisano piérem i atramentem. W XV wieku znano juz
mechaniczny zapis znakoéw (prasa drukarska) na papierze. W cesarstwie rzymskim do
porozumiewania wykorzystywano telegraf optyczny (cesarstwo rzymskie), a od 1753 roku
telegraf elektryczny (Morrison). Kolejnym przetomem w procesie kontaktow miedzyludzkich
byto skonstruowanie telefonu (1876 rok, A.G. Bell), radia (1894 rok, G. Marconi) oraz
telewizji (1926 rok, J.L). W obecnych czasach nikt juz nie wyobraza sobie komunikacji bez
komputera (1944, Aiken i1 zespo6l), Internetu (1969, USA), czy telefonu komérkowego (1973,
Martin Cooper).

Nie mozna jednak zapomina¢, ze nic nie zastgpi wlasciwie dobranego stlowa. Juz
Adam Mickiewicz pisat ,,Nic pozgdanszego a nic trudniejszego na ziemi, jak prawdziwa
rozmowa”

Bezposrednia rozmowa jest niezastagpionym narzedziem nie tylko budowania relacji,
ale takze wsparcia emocjonalnego oraz zrozumienia drugiego czlowieka. Oferuje kontekst
niewerbalny, ktérego brakuje w komunikacji cyfrowej. Jest fundamentem wychowania,
budowania zaufania oraz bezposredniej konsultacji. Ma to szczegdlne znaczenie w codziennej
praktyce wspotpracy z chorymi. Rozmowa z chorym jest to bowiem jedno z najtrudniejszych

zadan przed jakimi stajg lekarze, pielegniarki, rodziny chorych.



Dr Mariola Kosowicz (psycholog, psychoonkolog, psychoterapeuta systemowy)
podkresla, ze ,, nie mozna powiedzie¢ choremu — ,,wiem, co czujesz” - bo zdrowa osoba nie
wie. Nie mozna tez powiedzie¢ — ,, bedzie dobrze” - bo jak bedzie, nie wiadomo ™.

Wspotczesna pielegniarka nie moze by¢ prawdziwg profesjonalistkg bez umiejetnosci
wlasciwego przekazu swojej wiedzy, pogladdéw, emocji, uczu¢ oraz odpowiedniej interpretacji
wiadomosci przesylanych jej przez pacjenta.

Komunikacja to o wiele wigcej niz mowienie i stuchanie. Trzeba pamigtaé, zZe
w kazdej relacji migdzyludzkiej mamy okreslone role i ich $wiadomos¢, jej dobre rozumienie,
identyfikowanie si¢ z nig 1 spelnianie w niej powoduje, ze relacja staje si¢ lepsza, bardziej
wartosciowa.

Partnerskie traktowanie pacjenta to nie tylko bycie mitym, grzecznym, ktanianie mu
si¢ 1 witanie podaniem reki. To ustalanie wspolnych celow i1 opracowania wspdlnego planu
dziatania. Kluczem jest nie tyle, czy powiedzie¢ choremu o stanie jego zdrowia, ale jak to
zrobi¢ 1 jak towarzyszy¢ mu w tym trudnym momencie. Ks. Jan Kaczkowski w swojej ksigzce
,Zyé az do konca. Instrukcja obstugi choroby”, powtarzal ,,Pacjent, z ktérym dobrze sie
skomunikowano, nie bedzie wracat wiele razy, Zeby zapytac o to samo, nie zacznie podwazac
metod leczenia i zastosuje si¢ do zalecen lekarza.... (...) chory powinien wiedzie¢ krok po
kroku, jakie dziatania ma podjgc¢ w kwestii swojego leczenia (...) Sposob komunikowania si¢ z
pacjentem trzeba dostosowac do sytuacji i jego sprawnosci intelektualnej (...) O dobrej
komunikacji lekarza z pacjentem nie decyduje wcale diugos¢ czasu poswieconego na
rozmowe, lecz jego jakosé¢ (...) .

Nawigzanie kontaktu z osobg chorg nie jest fatwe, dlatego zdolnosci komunikacyjne
powinny by¢ rozwijane od pierwszego roku studidow oraz poglebiane w trakcie nastgpnych lat
nauki i pdzniej w pracy zawodowej. Z jednej strony zagwarantuje to choremu poczucie
bezpieczenstwa 1 wyeliminuje negatywne emocje zwigzane z trudnosciami porozumienia si¢ z
personelem, a z drugiej strony pozwoli na lepsze zrozumienie potrzeb pacjenta i wigksza
satysfakcje z wykonywanej pracy.

Skuteczna komunikacja nie jest jedynie wrodzonym talentem, lecz takze
umiejetnoscig, ktorag mozna rozwija¢ poprzez praktyke, treningi oraz §wiadomg analizg
swoich zachowan, bo jak twierdzit John Powell ,,Komunikacja pracuje dla tych, ktorzy dla
niej pracujg”, a John D. Rockefeller podkreslat, ze ,,zdolnos¢ komunikacji jest najwyzej
cenionym towarem”, Mamy wiec nadzieje, ze ta monografia bedzie kolejnym krokiem
w tym kierunku.

Ltukasz Marcin Sitko, Elzbieta Krajewska-Kulak
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ESMO European Society for Medical Oncology
Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej
MI Motivational Interviewing
Dialog motywujacy
NURSE Akronim

N (naming - nazywanie)
U (understanding — zrozumienie)
R — (respecting - szacunek)
S (supporting - wsparcie)
E (exploring - eksploracja)
NVC Nonviolent Communication
Porozumienie Bez Przemocy
OARS Akronim
O (Open-ended questions) — Zadawanie pytan otwartych:
A (Affirmations) — Afirmacje/wzmacnianie
R (Reflective listening) — Odzwierciedlanie (stuchanie refleksyjne)
S (Summaries) — Podsumowania
SPIKES Akronim
S (Setting — whasciwe otoczenie)
P (Perception — poznanie stanu wiedzy wspoirozméowcey)
I (Invitation — zaproszenie do rozmowy/informowanie)
K (Knowledge — przekazanie niepomyslnej informacji)
E (Emotions and Empathy - emocje, empatia)

S (Strategy and Summary - plan dzialania, podsumowanie)
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ZADANIA KOMUNIKACJI MEDYCZNEJ

Jesli nie potrafisz czegos wyttumaczy¢ w prosty sposob,
to znaczy, ze sie na tym nie znasz

Albert Einstein

Komunikowanie si¢ — to pojecie pochodzace od tacinskich stéw, communicare — co
w tlumaczeniu na jezyk polski oznacza ,,uczyni¢ wspolnym, potqczy¢, naradzaé sie, udzieli¢

’

komus wiadomosci”, communicatio — ,,wymiana, lgcznos¢, rozmowa” oraz communio —
»WSpolnosc, poczucie tgcznosci” [1].

Skuteczng komunikacje definiuje si¢ za to jako ,,proces wysytania informacji w taki
sposob, zZe wiadomos¢ otrzymana ma mozliwie zblizone znaczenie do wiadomosci
zamierzonej” [2].

Aby w prawidlowy sposob przedstawi¢ zadania komunikacji medycznej nalezatoby
wyj$¢ od definicji - czym jest komunikacja medyczna 1 jaka jest struktura procesu
komunikacji.

Komunikacja medyczna to proces porozumiewania si¢ pomiedzy pracownikami
ochrony zdrowia 1 pacjentami (réwniez z ich bliskimi), a takze porozumiewanie si¢
pracownikow ochrony zdrowia pomiedzy sobg (w zespotach medycznych), zachodzace
w ramach stosunku opieki zdrowotnej, tj. postgpowania leczniczego lub profilaktycznego [3].

Doroszewski [4] w swoich rozwazaniach o komunikacji medycznej wprowadzit
waskie 1 szerokie ujecie zakresu tego zjawiska:

e w szerokim znaczeniu - jest to porozumienie pomi¢dzy pojedynczymi lub licznymi
podmiotami, ktore dotyczy spraw zwigzanych z medycyna.

Przybiera¢ moze charakter:

» bezposredni,
» posredni.
Ma cel:
» poznawczy (m.in.: dydaktyka, konsultacja, oswiata zdrowotna),
» pragmatyczny (czyli wywotywanie okreslonych zachowan ludzkich)
e w waskim ujeciu - jest to porozumiewanie pomig¢dzy lekarzem, pielggniarkg lub
innym pracownikiem ochrony zdrowia, a pacjentem, zachodzace w ramach stosunku

opieki medycznej, tj. postepowania leczniczego lub zapobiegawczego.
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Komunikacja pomi¢dzy ludzmi moze by¢ werbalna badz niewerbalna i odbywac si¢
w kontekscie [1]:

e semantycznym - fakty/czynniki poprzedzajace akt komunikacji lub z nimi
wspotistnieja;

e interpersonalnym - relacje taczace strony komunikacji (nastawienie emocjonalne,
relacje wtadzy-podporzadkowanie);

e zadaniowym — wszystkie uwarunkowania w ktérych odbywa si¢ komunikacja (praca,
nauka);

e kulturowym — oznacza wspolnote doswiadczen pozajezykowych osdb wchodzacych

w interakcje [1].

Do tego, aby komunikacja zaistniata potrzebne sg cztery ogniwa [1]:
e nadawca — zrédto komunikatu (od nadawcy zalezy wybor kodu 1 kanatu
komunikacji);
e odbiorca — adresat komunikatu (jednoczes$nie stanowi zrodlo sprezenia zwrotnego);
¢ kod — sposob przekazywania informacji (dzwigk, gest, obraz, wyraz mimiczny);
e kanal — $rodek, dzigki ktoremu informacja pokonuje dystans od nadawcy do odbiorcy.

Wszystkie te elementy biora udzial w komunikacji — ktéra moze mie¢ wymiar
komunikacji werbalnej i niewerbalnej [5].

Ponadto oprocz przedstawionych wyzej elementdow wchodzacych w sklad procesu
komunikacji nalezy uwzgledni¢ réwniez sam kontekst (miejsce i czas, warunki w jakich
odbywa si¢ proces komunikacji), a takze szum informacyjny (zaktocenia) [6].

Znieksztalcenia przekazywanych komunikatéw moga by¢ spowodowane wieloma
czynnikami m.in. [7]:

e uzywanie slow niezrozumiatych dla partnera rozmowcy;
e brak koncentracji partnerow;
e zle warunki komunikowania sig¢;
e cechy nadawcy 1 odbiorcy;
e brak czasu nadawcy na przygotowanie si¢.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze skuteczno$¢ komunikowania zalezy od dwoch bazowych
form komunikacji werbalnej oraz niewerbalnej, ktore wzajemnie si¢ przenikajg [1].

Komunikacja werbalna, czyli stowna, odnosi si¢ do tresciowego aspektu
wypowiedzi [5]. To jeden ze sposobow porozumiewania si¢ ludzi — gtownie na poziomie
intelektualnym poprzez mowe, pismo. Jezyk jest podstawowym narzedziem do wyrazania

i rozumienia idei badz uczucia.
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Rozroéznia si¢ kilka rodzajow komunikatow werbalnych [1]:

¢ polecenia, instrukcje;

e mowg¢ nieformalng;

e komunikowanie emocji;

e wyrazanie postaw;

e wypowiedzi wykonawcze (glosowanie, sadzenie, nazywanie);

e zwyczaje spoteczne (np. pozdrowienia, zyczenia);

e Dpytania;

e informacje;

e wypowiedzi ukryte/metakomunikaty.

Komunikacja niewerbalna - jest forma obejmujacg wszelkie zamierzone

1 niezamierzone przekazy informacji bez uzywania stow (przekazywane w gescie, wyrazie
twarzy, sposobie moéwienia, pisania, chodzenia, odbijajacy ,pieczatke” osobowosci
cztowieka) [5].

To mowa ciala, postawa, ruchy rak, gestykulacja, ton gltosu czy mimika twarzy sg
waznym zbiorem informacji m.in.: o tym jaki jest stan emocjonalny odbiorcy, jakg przyjmuje
postawe, czy tez jakie sg jego potrzeby emocjonalne [8].

Zachowania niewerbalne moga wyrazac [8]:
e dominacjg,
e pewnos¢ siebie,
e zdecydowane dziatanie,
ale rowniez odwrotnos¢ tego w postaci [8]:
o lIeku,
e niepokoju,
e strachu,
e zdenerwowania itd..

W $rodowisku medycznym komunikacja to najwazniejszy element pracy catego
zespohu. Relacja pielggniarka — pacjent, pielegniarka — lekarz moga mie¢ istotny wptyw na
proces zdrowienia chorego [9].

Komunikacja w ujeciu ogélnym peini nastepujace zadania [10]:
e informacyjne - majace zwigzek z obserwacjg 1 ksztaltowaniem $rodowiska; poprzez
komunikowanie jednostki uzyskuja wiedz¢ o najblizszym otoczeniu — co pozwala na

podejmowanie wyboréw i decyzji;

15
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e edukacyjne, polaczone jest z funkcja informacyjna - juz pierwsi badacze
wspominali, ze ludzko$¢ dzigki procesowi komunikowania ma mozliwos¢
przekazywania z pokolenia na pokolenie uczu¢, wiedzy i wartosci;

e identyfikacji osobistej - pozwalajgca na wzmocnienie wzoro6w zachowan i wartosci
przekazywanych w procesach komunikacyjnych;

e integracyjne - nawigzujaca do powstawania wi¢zi pomi¢dzy jednostkami
a spoteczno$ciami;

e mobilizacyjne - pojawiajagca si¢ w kontekscie jednokierunkowych procesow
perswazyjnych [10].

Z kolei komunikacja zdrowotna, medyczna w odniesieniu do kontaktu z pacjentem
obejmuje dwie sfery [11]:

e nadawanie informacji przez personel medyczny,

e sposob odbioru tej informacji przez pacjenta [11].

W opiece medycznej komunikacja odgrywa kluczowa rolg 1 realizuje zamierzone cele
poprzez [12]:

e umiejetne rozwijanie relacji interpersonalnych w sposob odpowiednio indywidualnie
do rozméwey;

e prowadzenie opieki i leczenia w sposob indywidualny dostosowany do pacjenta;

e poszanowanie wzajemnych relacji;

e wzajemne rozwigzywanie konfliktow.

16
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POTRZEBY KOMUNIKACYJNE
PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH

Najwiekszym problemem w komunikacji jest to,
ze nie stuchamy, zeby zrozumiec.
Stuchamy, Zeby odpowiedziec¢

Magdalena Trus-Urbanska ("DoStownie. Rzecz o porozumiewaniu si¢")

Komunikacja personelu medycznego z pacjentami nabiera coraz wigkszego
znaczenia. Zaufanie pacjenta moze przybiera¢ forme¢ niekwestionowanej ufnosci do
autorytetu medycznego lub ufnos$ci, ktora jest oparta na otwartej komunikacji (pozwalajace;j
na wymian¢ informacji i uczu¢). Zaufanie jest ogniwem tgczacym procesy zachodzace
w placowkach medycznych — z ktdrych pacjent powinien wyj$¢ nie tylko zdrowszy, ale takze
zadowolony z jakos$ci ustug [13].

Kazdy cztowiek powinien zosta¢ otoczony troska w kontekscie problemow 1 potrzeb
zdrowotnych. Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawia pojecie ,,zdrowie” nastepujaco:
»Zdrowie jest stanem petnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego, spotecznego,
a nie wylgcznie brakiem choroby lub niedomagania (utomnosci)” [14].

Interakcja miedzyludzka umozliwia formutowanie oczekiwan wzgledem innych
oraz zbudowanie ,prawidfowo skonstruowanego przekazu pozwala na zakomunikowanie
otoczeniu witasnych potrzeb” [15].

Jak przekonuje Luczak [16] rozmowa z chorym to sztuka. Na portalu internetowym
jednego z hospicjum tlumaczyl, ze pacjentom nie zalezy, by lekarze mowili wiele, lecz
nastawili si¢ na uwazne stuchanie. ,,Pustki [...] nie sposob wypetni¢ stowami, wypetni¢ jq
moze jedynie obecnos¢ cztowieka. Chory czesto stawia trudne pytania. Nie nalezy spieszy¢ sie
z odpowiedzig. Chory dobrze wie, zZe my jej takze nie znamy. Dlaczego wigc stawia takie
pytania? Moze dlatego, zeby podzieli¢ si¢ bolem. Moze to by¢ takze forma nawigzania z nami
kontaktu” [16].

Warto nadmieni¢, ze pacjent (zwlaszcza przewlekle chory) powinien by¢ wprowadzany
w podstawy stosowanej w jego przypadku terminologii, gdyz minimalne kompetencje w tym
zakresie pozwolg mu latwiej odnajdywac si¢ w jego sytuacji [15].

Personel medyczny powinien rozpozna¢ kompetencje kulturowe i komunikacyjne
pacjenta i tym samym dostosowac poziom stosowania terminologii do jego zrozumienia [15].

Pacjent, ktory otrzymuje niepomy$lng diagnoze — zaczyna odczuwac negatywne emocje

17
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m.in.: strach ktory powoduje fale niepewnosci i watpliwosci. Moment w ktérym zapoznaje si¢
z diagnoza okazuje si¢: ,przetomowy dla jego dalszych losow. Czesto w tej wiasnie chwili
decyduje sie, czy chory podejmie, czy odrzuci leczenie, z jakim nastawieniem stanie do walki
[...] Pacjenci sq oszotomieni, informacja o chorobie najczesciej jest pelnym zaskoczeniem.
Potrzebujg uspokojenia i dobrej energii, aby zmierzy¢ sie z sytuacjq, w ktorej sie znalezli”
[15].

Jedng z wazniejszych potrzeb komunikacyjnych pacjentdw jest ich wyshuchanie.
Niestety czgsto nie otrzymuja odpowiedzi na trudne i niewygodne pytanie np.: ,,Czy ja
umieram”? Przyjecie postawy zamknigtej przez personel medyczny znajdujacy si¢ najblizej
pacjenta odbiera mu by¢ moze szans¢ na wypowiedzenie si¢, zwierzenie si¢ ze swych obaw,
lgkow czy wyrazenie prosby [15].

Pacjenci potrzebuja uwagi i1 czasu, skupienia si¢ na ich problemie. Daje to im gwarancje
zainteresowania si¢ konkretnie nimi, ich przypadkiem, ich osobg i ich schorzeniem. Pacjent
nie wie, jak bardzo podzielng uwage ma jego lekarz prowadzacy i nie bardzo interesuja go
omawiane w czasie wizyty procedury - dla niego wazny jest jego indywidualny, jednostkowy
przypadek. W zwigzku z tym kontakt chorego z lekarzem 1 jako$¢ tego kontaktu jest
niezwykle istotng sktadowa procesu leczenia [15].

Komunikacja powinna realizowaé potrzebe opowiedzenia swojej historii — a ta historia
powinna by¢ wystuchana przez lekarza. To daje pacjentowi poczucie komfortu, peini funkcje
rekonstrukcji swojej tozsamos$ci w innym kontekscie (pacjent jako chory) oraz sprzyja
zrozumieniu swojej choroby [17].

Komunikacja powinna  réwniez ulatwi¢ rozpoznanie relacji pomigdzy stanem
psychicznym pacjenta, a fizycznym odczuwaniem choroby [17].

Pacjent oczekuje w procesie komunikacji z lekarzem przede wszystkim informacji
o charakterze specjalistycznym. Sam przekaz nie powinien by¢ pozbawiony emocji, bowiem
ich rozpoznanie, reagowanie, wyrazenie ma wptyw na ksztaltowanie relacji jaka rozwija si¢
pomiedzy pacjentem a lekarzem [17].

Komunikacja powinna w sposéb otwarty odzwierciedla¢ zasade wzajemnosci, zgodnie z
ktora stopien realizacji oczekiwan jej uczestnikow jest negocjowany [17].

Warto pamigtaé, ze leczenie choroby nowotworowej jest dlugotrwalym procesem,
a samo jej rozpoznanie dla pacjenta to bardzo trudne wydarzenie stresowe, wigzace si¢
z wieloma dolegliwo$ciami fizycznymi oraz skutkami leczenia chemicznego oraz

radiologicznego [18].
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Wazng role w komunikacji klinicznej pomiedzy chorym i lekarzem peni
Zrozumienie oparte na empatii. Empatia to [19]:

e zdolnos$¢ do rozumienia i wspotodczuwania emocji innych osob, pozwalajaca spojrzec
na $wiat z ich perspektywy

e fundament relacji spotecznych, ktore tacza komponenty poznawcze (zrozumienie
sytuacji) i emocjonalne (wspotodczuwanie)

e to pomost pozwalajacy budowac szacunek i zrozumienie,

e to pokazanie otwartosci na dialog,

e to korzystanie z doswiadczen pacjenta,

e to umozliwienie tworzenie sojuszy,

e to pomoc we wspolnym wypracowaniu dziatania optymalizujacego realizacj¢ zadan.

Empatia bywa mylona ze wspotczuciem, a to nie to samo. Wspodtczucie odnosi si¢ do
reakcji na cierpienie drugiej osoby, jest emocja ukierunkowang na cudzy dyskomfort, zawiera
element troski lub smutku i checi udzielenia wsparcia. Poza zrozumieniem zawiera gotowos$¢
do niesienia pomocy. Zdolno$¢ empatii dotyczy nie tylko negatywnych odczu¢, ale tez tych,
pozytywnych. Umozliwia ,,wczucie si¢” w stan drugiej osoby bez wzgledu na to, czy
doswiadcza ona lIgku, radosci, frustracji czy ekscytacji, umozliwia przede wszystkim
dostrzeganie cudzych przezy¢ [19,20].

W tym kontekscie wzrasta rola empatii personelu medycznego, ktéra daje pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa, budzi sympati¢ 1 pozytywng energi¢ (poprzez szacunek i aktywne
stuchanie), rodzi zaufanie oraz zwigksza motywacje [19]. Osoby empatyczne [19];

e potrafig aktywnie stucha¢ i rozumiec,
e latwiej jest im spojrze¢ na sytuacj¢ z punktu widzenia innej osoby,
e 53 w stanie lepiej przewidywac jej reakcje [19].

Jesli pacjent czuje si¢ wysluchany i1 zrozumiany, to chetniej udziela doktadnych
odpowiedzi, zadaje dodatkowe pytania i ujawnia wazne szczegdlty dotyczace objawdw, co
ewidentnie zwigksza traftno$¢ wywiadu oraz utatwia proces diagnostyczny [19].

Empatyczny kontakt przynosi korzysci rowniez lekarzowi, ktéry odczuwa wicksza
satysfakcje z pracy i rzadziej zdradza symptomy wypalenia zawodowego [20].

Kluszczynska i Wtodarczyk [21] przeprowadzity badania dotyczace komunikacji
werbalnej 1 niewerbalnej pomigdzy pacjentem a pielegniarkg. Objety nimi grupe 132.
pacjentow (81. kobiet 1 51. m¢zczyzn) hospitalizowanych na oddziale pooperacyjnym po

zabiegach kardiochirurgicznych. Okazato si¢, ze wigkszo$¢ chorych zwrdcita uwage, w jaki
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sposob komunikaty byly przedstawiane, czy personel medyczny poswigcal pacjentom
wystarczajaca ilo$¢ czasu oraz czy informacje byly przekazywane w sposob zrozumiaty.
Ponad polowa ankietowanych oczekuje od pielggniarek fachowej wiedzy, obecno$ci oraz
gotowosci do pomocy. Duze znaczenie dla chorych podczas rozmowy miat rowniez kontakt
wzrokowy, zyczliwo$¢ oraz wiarygodno$¢ przekazu. Wyniki badania pokazuja, ze osoby
chore oczekuja od personelu medycznego =zainteresowania, poswigcenia czasu oraz
posiadania usystematyzowanej wiedzy na temat opieki nad pacjentem. Poza tym, oprocz
komunikatow werbalnych potrzebujg wsparcia 1 obecnosci. Okazato si¢ takze, ze
komunikacja niewerbalna w wigkszym stopniu wplywala na jakos$¢ relacji pomiedzy

pielegniarka a pacjentem niz kontakt werbalny [21].
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WPLYW KOMUNIKACJI MEDYCZNEJ
NA JAKOSC OPIEKI NAD PACJENTEM

Komunikacja to umiejetnosé, ktorej mozna sig nauczyc.

1o jak jazda na rowerze czy pisanie na maszynie.

Jesli tylko nad nig popracujesz,

mozesz bardzo szybko poprawic jakosc kazdej czesci swojego zycia

Brian Tracy

W literaturze przedmiotu [22] podkresla si¢, ze dominujaca rola w kreowaniu
wizerunku organizacji szpitala przypada prawidlowo funkcjonujacej wewngtrznej
komunikacji interpersonalnej. Wyniki badan dowodza, ze pracownik spedza srednio 75-80%
dnia pracy na komunikowaniu si¢, okoto 45 minut na kazda godzing [23].

W szpitalach w realizacji zadan operacyjnych rowniez musi dochodzi¢ do aktu
rozmowy, a sam system komunikacji mozna porowna¢ do krwiobiegu. Ciggtos¢ 1 doskonatos¢
obu procesow skutkuje efektywniejszym funkcjonowaniem organizacji badz organizmu [24].

W opiece zdrowotnej komunikacja obejmuje dwa gtéwne obszary [25]:

e pomiedzy profesjonalistami medycznymi a pacjentami,

e pomigdzy pracownikami medycznymi zaangazowanymi w opieke zdrowotng.
Oba te aspekty majg wiele cech wspolnych i1 daza do tych samych celow, takich jak [25]:

e usprawnienie komunikacji w celu zwigkszenia efektywnosci ustug medycznych,

e poprawa jakosci opieki nad pacjentami.

W komunikacji medycznej (wasko rozumianej) jej centrum dotyczy komunikacji
(spotkania) pacjenta z przedstawicielem personelu medycznego. W literaturze przedmiotu [3]
wskazuje si¢ tu glownie lekarza, jednak nalezy podkresli¢, Zze jest to pewne zawgzenie,
bowiem komunikacja medyczna wykracza poza t¢ relacje.

Z kolei szeroki zakres komunikacji medycznej obejmuje te dziatania komunikacyjne
przedstawicieli systemu opieki medycznej, ktorych cel zgadza si¢ dobrem pacjenta osadzone
w aktualnej wiedzy i1 wynikajace z poszanowania jego podmiotowosci [3].

Nie mozna pielegnowac chorego bez uprzedniego nawigzania z nim dobrego kontaktu.
W dodatku pacjent powinien zaaprobowaé taka wspolprace, co nierozerwalnie wigze si¢
z procesem komunikowania, a w zasadzie umiej¢tno$cig nawigzywania z pacjentem dobrego

kontaktu. Budowanie kontaktu/komunikacji odbywa si¢ poprzez wymiang¢ informacji
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wyrazong odpowiednimi znakami, a wigc stowami, gestami, mimika twarzy, wygladem,
tonem glosu oraz innymi niewerbalnymi sygnatami, ktore bez odpowiedniej kontroli i
swiadomosci ich uzytkowania i1 znaczenia mogg czgsto zaszkodzi¢ w budowaniu dobrej
ptaszczyzny kontaktu z pacjentem. Pielggniarka nie tylko jest rozmdwca, ale takze czgsto
stuchaczem skarg, narzekan, rozgoryczen, cierpienia osoby chorej [26,27,28].

Warto podkresli¢, ze niewlasciwe formy komunikacji moga przyczynia¢ si¢ do
zwiekszenia dyskomfortu pacjenta, w tym nasilenia bolu, leku i stresu [29].

Pacjent powierzajacy si¢ opiece pielegniarki komunikuje potrzebe pomocy i oczekuje,
ze jego prosba zostanie spetniona przez osobg godng zaufania, profesjonalng i kompetentng.
Kluczowe jest, aby pielegniarka byla $wiadoma swojej roli 1 odpowiedzialnosci.
W  sytuacjach, gdy nie jest mozliwe ukrycie przygnegbienia, rozczarowania czy
zdenerwowania, warto szczerze wyjasni¢ pacjentowi swoja sytuacj¢, co moze pomoc w
zachowaniu otwartosci i zaufania w relacji terapeutycznej [30].

Na samg jakos$¢ opieki wptyw ma podej$cie do budowania relacji lekarza — pacjenta.
Kuczynska [31], analizujac obszar zainteresowan lekarza, wyroznia dwa podejécia do
budowania relacji z pacjentem:

e Podejscie somatyczne — koncentrujace si¢ na zatozeniu, ze cialo i umyst stanowig
jedno$¢, a emocje 1 przezycia sa zapisane w fizjologii, czyli opiera si¢ na wiedzy
medycznej i dotyczace sytuacji, w ktorych lekarz skupia si¢ glownie na chorobie oraz
procesie leczenia. Skupia si¢ na uwaznos$ci (mindfulness), oddechu i sygnatach
niewerbalnych, aby stworzy¢ bezpieczng przestrzen terapeutyczng. Charakteryzuje si¢
ono zamknigtym stylem komunikacji, a wszelkie interwencje opieraja si¢ na
naukowych podstawach. Informacje o samopoczuciu pacjenta sg traktowane jako dane
dotyczace jego stanu zdrowia.

e Podejscie holistyczne — uwzgledniajace nie tylko aspekt medyczny, ale takze
indywidualna sytuacje zyciowa pacjenta. Opiera si¢ na wiedzy zaré6wno z nauk
medycznych, jak 1 spotecznych, a komunikacja ma charakter otwarty. Pacjent
postrzegany jest jako integralna cato$¢ — unikalna jednostka, a nie tylko jako ,,zestaw
objawoéw chorobowych”. Zaklada ono rownowazenie aspektow fizycznych,
psychicznych (emocjonalnych) oraz spotecznych i duchowych, co sprzyja budowaniu
zaufania, zaangazowania pacjenta w proces leczenia oraz osigganiu lepszych efektow
terapeutycznych. Personel medyczny dazy do uzyskania jak najszerszego obrazu zycia

pacjenta, starajac si¢ zrozumie¢ znaczenie choroby w jego codziennym funkcjonowa-
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niu, a dodatkowo wspiera chorego w adaptacji do nowej sytuacji zdrowotnej.

W praktyce oznacza ono, ze np. wizyta lekarska lub terapeutyczna nie konczy si¢ na

badaniu fizykalnym, obejmujac rozmowe o stresie, diecie, o otoczeniu

oraz samopoczuciu emocjonalnym, a to pozwala na petniejsze zrozumienie pacjenta.

[31].

Kompetencje w zakresie komunikacji z pacjentem majg kluczowe znaczenie w aspekcie
choréb onkologicznych, szczegdlnie w sytuacjach, gdy lekarz zmuszony jest do przekazania
pacjentowi niekorzystnych wiadomosci oraz zarzadzania emocjami, ktore towarzysza tej
trudnej sytuacji [32,33].

Trzeba pamieta¢, ze Iek u pacjentow czesto wynika z braku wystarczajacych
informacji na temat diagnozy, rokowan oraz planu leczenia, a takze z przekazywania
informacji, ktére sa nieadekwatne do zdolno$ci percepcyjnych pacjenta, niespdjne lub
nadmiernie obcigzajace. Skuteczno$¢ umiejetnosci komunikacyjnych lekarza ma istotny
wplyw na wyrazenie zgody przez pacjenta na proponowang terapi¢, jego zaangazowanie
w proces leczenia, a takze na tempo rekonwalescencji [32,33].

W leczeniu i opiece komunikacja odgrywa kluczowa role w osigganiu zamierzonych
celow, na co wptywa wiele czynnikdéw, w tym [34]:

e trafng oceng sytuacji, w jakiej znajduje si¢ lekarz lub pielegniarka;

e umiejetno$¢ budowania relacji interpersonalnych w sposob dostosowany do kazdej
osoby;

¢ indywidualne podejs$cie do pacjenta, uwzgledniajace jego potrzeby;

e szacunek dla wzajemnych relacji, aby Zadna ze stron nie czula si¢ poszkodowana

e w przypadku pojawienia si¢ probleméw miedzy obiema grupami zawodowymi;

e skuteczne rozwigzywanie konfliktow.

Jednym z wazniejszych czynnikdéw przytoczonych wyzej jest umiejetnosé budowania
relacji interpersonalnych. Od jakosci komunikacji zalezy bowiem, czy pacjent bedzie
w stanie wystarczajaco przekaza¢ informacje o objawach swojej choroby, czy zaakceptuje
diagnozg¢ oraz czy zdecyduje si¢ na podjecie leczenia. Komunikacja pacjent—choroba—medyk
pei trzy funkcje [35]:

1. Informacyjno-diagnostyczna — jej celem jest wzajemne zrozumienie i porozumienie.

Medyk przekazuje informacje o chorobie, jej przyczynach oraz sposobach leczenia,

a pacjent opisuje objawy, swoj styl zycia oraz odczucia emocjonalne. Efektem tej

czesci komunikacji jest postawienie diagnozy oraz opracowanie zalecen.
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2. Perswazyjna — jej celem jest przekonanie pacjenta do zmiany postawy na
bardziej
prozdrowotna.
3. Terapeutyczna — majacg na celu zapewnienie wsparcia psychicznego pacjentowi,
pomagajac mu w radzeniu sobie z emocjami, takimi jak rozpacz, ek, czy niepewnos¢.
Efektywna komunikacja ma kluczowe znaczenie w calym procesie leczenia
1 pielegnacji, prowadzac do pozytywnych rezultatow. Wykazano, ze zadowolenie pacjenta,
na kazdym etapie leczenia i opieki, w duzej mierze zalezy od jakosci komunikacji z zespotem
terapeutycznym. Natomiast brak umiejetno$ci w zakresie komunikacji interpersonalnej moze
prowadzi¢ do powaznych strat, wptywajac negatywnie na przebieg leczenia oraz jako$¢

opieki [36].
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OGOLNE ZASADY KOMUNIKOWANIA SIE
PERSONELU MEDYCZNEGO Z PACJENTEM

Gdybysmy byli tak mgdrzy, by wstuchac sie w cisze!
Lecz wciqgz jestesmy ludzmi
i nie potrafimy nawet stuchac wtasnych rozmow

Paulo Coelho (,, Pielgrzym”)

Z wiasciwg komunikacja z pacjentem nierozerwalnie wigze si¢ empatia. Jak juz
wspomniano empatia to zdolno$¢ do wczuwania si¢ w wewnetrzny stan emocjonalny drugiej
osoby, obejmujaca nie tylko rozumienie jej uczué, ale rowniez umiejetnos¢ ich adekwatnego
komunikowania oraz podejmowania dziatan majacych na celu udzielenie wsparcia. Jest to
ztozony proces psychologiczny integrujacy mechanizmy afektywne, kognitywne i behawior-
ralne, umozliwiajagce adekwatne reagowanie na przezycia, doswiadczenia i emocje innych
osob [37]. Okazywanie empatii odgrywa istotng rol¢ w zwigkszaniu zaufania pacjentow do
personelu pielegniarskiego 1 medycznego oraz utatwianiu szczerej komunikacji, co ma
bezposrednie znaczenie terapeutyczne. Brak empatii moze prowadzi¢ do powstania tzw.
btednego kota, w ktérym nieufno$¢ pacjenta wobec pielegniarek przyczynia si¢ do
pogorszenia relacji interpersonalnych, co negatywnie wptywa na jako$¢ opieki. Empatia nie
jest jedynie zagadnieniem o charakterze moralnym 1i filozoficznym, lecz stanowi kluczowa
kompetencj¢ zawodowa wspotczesnej pielegniarki. [37, 38].

Kolejnym waznym elementem w komunikacji jest umiejetnos¢ odczytywania
sygnaléw i komunikatéw niewerbalnych przez lekarza, pielegniarke lub innego cztonka
zespolu terapeutycznego. Komunikacja niewerbalna przebiega gloéwnie na poziomie
emocjonalnym 1 towarzyszy wypowiedziom ustnym. Wazng cechg w komunikacji
niewerbalnej jest czas — co si¢ dzieje ,,tu i teraz” [1].

Wsrod zachowan niewerbalnych mozna wyr6znic [1]:

e paralingiwstyke (tonacja wypowiedzi, akcent, tempo, rytm, sila glosu) np. sposob
wypowiedzenia zdania ,,zapraszam do gabinetu” moze przyczyni¢ si¢ do checi
nawigzania kontaktu z lekarzem i analogicznie moze powodowac niecheg, Igk;

e proksemike (zalezno$ci przestrzennych miedzy rozmdéwcami (np. aranzacja miejsca,
ustawienie mebli);

e Kkinezjetyke (komunikacja ciatem, obejmujaca gesty, mimike twarzy i ruchy ciata).
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Komunikaty niewerbalne pehnig szereg funkcji takich jak: komunikowanie emocji,
wyrazenie postaw, podtrzymywanie rozmowy, pozdrowienia, uwiarygodnienie komunikatu
werbalnego badz jego zaprzeczenie, czy dostarczenie kontekstu dla stow.

Komunikacja niewerbalna stanowi nawet ponad 90% przekazu emocji 1 intencji,
uzupehiajac lub zaprzeczajac komunikatom werbalnym. Jest kluczowa dla budowania relacji
oraz wywierania pierwszego wrazenia. Stanowi kluczowe zrédto informacji na temat uczud,
emocji oraz postaw pacjentow [1, 39].

Warto pamigta¢, ze w wielu przypadkach stan fizyczny lub psychiczny chorego moze
bowiem znaczgco utrudnia¢ badz uniemozliwia¢ werbalng interakcje, co sprawia, ze przekaz
pozawerbalny staje si¢ fundamentalnym narzedziem komunikacji pomigdzy pacjentem
a personelem pielggniarskim [1, 39].

Kazdy uczestnik interakcji wnosi do procesu komunikacyjnego wtasne emocje,
oczekiwania, potrzeby, cechy osobowos$ci, temperament oraz do§wiadczenia zyciowe, ktore
W sposob istotny wptywaja na jej przebieg [1]. Istotne znaczenie dla ksztaltowania postawy
wobec rozméwcy zarOwno na etapie inicjacji kontaktu, jak 1 w dalszych fazach interakcji
majg takie elementy jak [1]:

e wyglad zewngetrzny,

e ubidr,

e postawa ciala,

e sposob konstruowania wypowiedzi,
e ton i modulacja glosu,

e dobor stow,

e gestykulacja,

e mimika,

e kontakt wzrokowy.

Waznym aspektem komunikacji jest fakt, ze w przypadku rozbieznosci pomiedzy
komunikatem werbalnym a niewerbalnym odbiorca czeéciej przypisuje wigksza
wiarygodno$¢ sygnalom niewerbalnym [1]. Co wazne, $wiadomo$¢ wlasnej mowy ciata,
zwlaszcza w konteks$cie stresu, czy zmeczenia, umozliwia $wiadomg kontrole i korekte, co
przektada sie na poprawe skuteczno$ci komunikacji. Z kolei dostrzezenie przez rozmowce
niespojnosci w zachowaniu partnera interakcji moze sktoni¢ go do dopytania o kwestie, ktore
pierwotnie nie miaty zosta¢ ujawnione [1].

Obok empatii i komunikacji niewerbalnej wazna jest metoda aktywnego stuchania,
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czyli ukierunkowanie na pelne zrozumienie tresci i znaczenia przekazu werbalnego
rozmowcy. Charakteryzuje si¢ szacunkiem oraz pozytywnym nastawieniem wobec partnera
interakcji. Obejmuje zaréwno werbalne, jak i niewerbalne $rodki komunikacyjne, takie jak
[1]:

e utrzymywanie kontaktu wzrokowego,

e przyjecie otwartej postawy ciata,

e odpowiedni dystans interpersonalny,

e potakiwanie glowa,

e stosowanie wyrazen wspierajacych, ktore zachecaja rozmdéwce do kontynuowania
wypowiedzi i sygnalizuja aktywne uczestnictwo w dialogu [1].

Aktywne shuchanie, pomimo swojej czasochtonno$ci, odgrywa istotng rolg w praktyce
pielegniarskiej, stanowigc kluczowy element efektywnej komunikacji z pacjentem. Badania
nad procesem komunikacji interpersonalnej wykazuja, ze stuchanie zajmuje okoto 50% czasu
poswigconego na interakcje werbalng. Dowiedziono ponadto, ze cztowiek przyswaja jedynie
okoto potowg przekazu stownego, a po uptywie kilku godzin zapamigtuje zaledwie 25% tresci
[40].

W aktywnym stuchaniu wykorzystuje si¢ rdzne techniki, ktore potwierdzaja
zaangazowanie stuchacza w proces komunikacji. Do najczesciej stosowanych naleza [1]:

e parafrazowanie: polegajace na streszczeniu wypowiedzi rozmoéwcey wilasnymi
stowami. Umozliwiajace zweryfikowanie, czy prawidtowo zrozumiano komunikat
1 zapewniajace klarownos$¢ w interpretacji przekazu;

e Kklaryfikowanie: majace na celu uporzadkowanie wypowiedzi, ktéra moze by¢
chaotyczna, wielowatkowa lub trudna do zrozumienia. W celu poprawy atmosfery
komunikacyjnej, lekarz czy pielegniarka moga przyja¢ postawe sugerujacg, ze
ewentualne nieporozumienie wynika z niedostatecznego przekazania informacji z ich
strony;

e odzwierciedlanie: polegajace na wyrazeniu i odzwierciedleniu uczu¢ rozméwcey, co
pozwala na przekazanie pacjentowi, ze jego emocje zostaly dostrzegane 1 zrozumiane.
Taka technika sprzyja budowaniu relacji opartej na zaufaniu i empatii;

e podsumowanie: polegajace na krotkim i1 zwigztym streszczeniu dotychczasowej
rozmowy, co pozwala na uporzadkowanie informacji oraz pokazanie, ze rozmowca
zostal uwaznie wystuchany. Dziata to jako potwierdzenie zaangazowania w proces

komunikacji [1].
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Stosowanie tych technik wspomaga efektywno$¢ komunikacji, a takze przyczynia si¢ do
lepszego zrozumienia i budowania pozytywnych relacji w kontek$cie opieki zdrowotne;.
Nalezy nadmieni¢, ze deficyty w zakresie aktywnego stuchania sg jedng z gtownych przyczyn
nieporozumien w procesie komunikacji, co moze negatywnie wplywa¢ na jakos$¢ relacji
terapeutycznej. Wzmozona inwestycja czasowa w budowanie wlasciwego kontaktu
z pacjentem oraz poswig¢cenie uwagi na uwazne wyshuchanie jego potrzeb korelujg z wyzsza
oceng jakoSci opieki pielegniarskiej w aspekcie komunikacyjnym. Ponadto, aktywne
stuchanie stanowi fundamentalne narzedzie w zarzadzaniu sytuacjami konfliktowymi,
przyczyniajac si¢ do redukcji napiecia emocjonalnego i ograniczenia eskalacji negatywnych
reakcji [40].

Umiejetnos¢ efektywnej komunikacji personelu medycznego z pacjentem stanowi
fundament procesu diagnostycznego oraz terapeutycznego. W przypadku chordb
przewlektych lub terminalnych moze nawet petni¢ kluczowa role jako podstawowa forma
terapii [41].

Zgodnie z zasadami komunikacji lekarza z pacjentem, przedstawionymi przez
Stangierskg 1 Horst-Sikorska [42], skuteczna interakcja opiera si¢ na wiarygodnosci,
profesjonalizmie oraz zyczliwosci.

Kluczowe znaczenie ma indywidualne podejscie do pacjenta, przewaga aktywnego
stuchania oraz spojno$¢ komunikacji werbalnej 1 niewerbalnej. Istotne jest réwniez
stosowanie jasnego 1 zrozumialego jezyka, zachg¢canie do przekazu zwrotnego oraz
rozpoznawanie 1 zaspokajanie potrzeb pacjenta [42].

W procesie komunikacji zaleca si¢ wykorzystanie pytan otwartych, umozliwiajacych
swobodng wypowiedz, uwzglednianie aspektow psychologicznych obok problemow
somatycznych, a takze zachgcanie pacjenta do doprecyzowania sygnalizowanych trudnosci.
Ponadto, istotnym elementem skutecznej komunikacji jest umiejgtne wykorzystywanie ciszy,
jako narzegdzia wspierajacego dialog [42].

Warto rowniez podkresli¢, ze dobor odpowiednich technik komunikacyjnych powinien
uwzglednia¢ zarowno cechy odbiorcy, preferencje i mozliwosci nadawcy, jak 1 specyfike
danej sytuacji. W literaturze fachowej wyrdznia si¢ grupy pacjentdow, ktdore wymagaja
zastosowania szczegdlnych metod komunikacji [42]:

e pacjenci terminalni — kluczowe w tym przypadku jest redukowanie Igku
1 niepewnosci, umozliwienie poczucia kontroli poprzez dokonywanie wyborow,

ksztalttowanie adekwatnego obrazu choroby oraz wspieranie wi¢zi rodzinnych;
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e pacjenci uzaleznieni — istotne jest przedstawienie dla nich wplywu substancji na
organizm, obrazowe ukazanie zmian chorobowych, u$wiadomienie koniecznoS$ci
abstynencji, wskazanie na istnienie uzaleznienia i potrzeb¢ podj¢cia leczenia, a takze
zaprezentowanie praktycznych rozwigzan oraz zaangazowanie rodziny w proces
terapeutyczny;

e dzieci — komunikacja powinna obejmowaé nawigzanie kontaktu z rodzing
1 oddziatywanie na jej emocje, wyjasnianie procedur medycznych w przystgpny
sposdb, minimalizowanie niepokoju oraz skuteczne tagodzenie bolu [42].

W komunikacji z pacjentem onkologicznym kluczowe znaczenie ma odpowiednie
przekazywanie informacji dotyczacych diagnozy oraz rokowania, zwlaszcza w kontekscie
schorzen o nieuchronnym przebiegu $miertelnym. Proces ten stanowi jedno z najbardziej
wymagajacych 1 psychicznie obcigzajacych zadan personelu medycznego — gléwnie
pielegniarek, ktore spedzaja najwigcej czasu przy pacjencie. W celu minimalizacji ryzyka
tych zaburzen komunikacyjnych oraz optymalizacji procesu przekazywania trudnych
informacji opracowano protokét SPIKES [43,44].

Jest to jeden z najpopularniejszych na $wiecie protokotow szczegoétowo opisujacych
procedure przekazywania niepomyslnych informacji (w tym informacji o §mierci). Zrédtowo
stworzony zostal jako narzgdzie pomocne w pracy z pacjentami onkologicznymi i ich
rodzinami. Opracowany zostat w 2000 roku przez zesp6t Waltera Baile’a 1 Roberta
Buckmana, Byl przez lata modyfikowany i stat si¢ drogowskazem w najrézniejszych
specjalizacjach medycznych. Protokot SPIKES to narzedzie [43,44,45]:

» praktyczne i tatwe do opanowania, ktore logicznie porzadkuje kolejne etapy procesu
1 daje informatorowi poczucie bezpieczenstwa i kontroli nad sytuacja,

» mobilizujace do zachowania wrazliwos$ci i uwaznosci na reakcje chorego, zmniejsza-
jac tym samym ryzyko podjecia krokow nieadekwatnych do mozliwosci
emocjonalnych/ intelektualnych wspotrozmowcy

» zalecajace udzielenie choremu wsparcia

» dobre jako wyjsciowy schemat do rozmowy, z mozliwoscig modyfikacji, w zaleznos$ci
od rodzaju przekazywanych informacji, stanu osoby informowanej, jej mozliwos$ci
1 gotowosci do uzyskiwania informac;ji.

» zwigkszajace satysfakcje pacjentow o 47% i redukuje stres lekarzy prowadzacych
trudne rozmowy (badanie ASCO 2024)

Badania z 2024 roku przeprowadzone przez European Society for Medical Oncology
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[cyt. za 45] wykazaly, ze lekarze ktorzy korzystali ze strukturyzowanych protokotow
komunikacji do$wiadczali znaczaco nizszego poziomu stresu i wypalenia zawodowego.
Wedhug raportu, 65% lekarzy onkologow bez szkolenia w zakresie komunikacji przyznato, ze
unikato trudnych rozméw lub odktada je w czasie, co negatywnie wptywato na relacje
z pacjentem 1 jako$¢ opieki [cyt. za 45].

Kazdy etap SPIKES ma konkretne cele: od przygotowania otoczenia (S) przez
zbadanie wiedzy pacjenta (P), po wspdlne ustalenie strategii (S). Lekarze przeszkoleni
w SPIKES raportuja o 34% nizszy poziom wypalenia zawodowego przy przekazywaniu ztych
wiadomosci. W 2025 roku integracja SPIKES z telemedycyng stata si¢ standardem — protokot
dziala rowniez w komunikacji online. SPIKES - to akronim, ktérego litery oznaczaja rézne

aspekty komunikacji m.in.: [43, 44,45]:
o S (Serting) — whasciwe otoczenie - stworzenie odpowiednich warunkéw do trudnej

rozmowy, zapewniajac prywatnos¢ i1 spokdj, jest kluczowe. Osoba przekazujaca
informacje powinna mie¢ dokumentacj¢ medyczng i wyjasni¢ swoja rolg, a rozméwca
musi mie¢ mozliwo$¢ wyboru uczestnikow spotkania; Wykazano [cyt. za 45], ze
pierwsze 90. sekund rozmowy ksztattuje ton catego spotkania. Jesli pacjent poczuje,

ze masz dla niego czas i1 petng uwage, bedzie otwarty na trudne informacje.
o P (Perception) — poznanie stanu wiedzy wspotrozmowey — zweryfikowanie wiedzy

najblizszych na temat chorego i jego stanu somatycznego. Szczegdlna uwage nalezy
zwraca¢ na stosowane przez nich stownictwo, poziom zrozumienia sytuacji oraz
przejawy zaprzeczania. Wiedza ta pozwoli nam odpowiednio zbudowaé kontakt
w dalszych etapach rozmowy. Temu stuzg takie pytania jak np. ,, Czy cos juz Panstwo
wiecie na temat stanu zdrowia .....7"°; ,,Czy jakies informacje zostaly Panstwu
przekazane?”; ,,Czy wiecie Panstwo, dlaczego poprosilismy Was o kontakt?”.
Badanie Imperial College London z 2024 roku [cyt. za 45] wykazato, ze 72%
pacjentow przychodzi na wizyte, majac juz wilasng teori¢ na temat swojego stanu
zdrowia (niestety czgsto bledna) i jezeli nie pozna si¢ tej teorii, informacja im
przekazana moze zosta¢ zinterpretowana przez pryzmat tych btednych zatozen.

o | (Invitation) — zaproszenie do rozmowy/informowanie — zaproszenie pacjenta do

wspoldecydowania o tempie 1 zakresie informacji. Zweryfikowanie, wykorzystujac
wiedze o wspdlrozmowcy zdobyta na poprzednim etapie (poziom zrozumienia
sytuacji, poziom zaprzeczenia oraz mozliwo$ci intelektualnych) jak szczegdlowe

informacje pacjent chcialaby ustysze¢. Wykazano [cyt. za 45] np. ze w USA 93%
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pacjentow chce zna¢ pelng diagnoze natychmiast, podczas gdy w niektorych krajach

azjatyckich ten odsetek spada do 40-50%. Wedlug badania Centrum Onkologii w

Warszawie

[cyt za 45] z kwietnia 2025, okoto 78% polskich pacjentow

onkologicznych chce zna¢ pelng prawdg o diagnozie, ale 45% z nich woli otrzymac ja

etapami, po prostu nie wszystko na raz. Na tym etapie wazne jest zaakceptowanie

kazdej decyzji chorego, pamigtajac o réznicach indywidualnych w gotowosci do

przyjmowania trudnych wiadomosci (glownie w sytuacji przekazywania

niepomyslnych informacji o stanie zdrowia).

K (Knowledge) — skuteczne przekazanie niepomyslnej informacji - Zasada ,, Warning

shot” — strzal ostrzegawczy. Nie powinno si¢ wchodZ od razu do sedna, a da¢

pacjentowi sekundg¢ na przygotowanie. Nalezy rozpocza¢ od stwierdzenia, np. ,,Jest mi

bardzo przykro, ale mam dla Pani/Pana zig wiadomosc¢”. Nastepnie przekazaé

informacj¢, uzywajac jezyka odpowiedniego do mozliwosci intelektualnych oraz

wieku wspolrozmowcy, nie uzywajac przy tym zargonu medycznego. Wiadomos$é

podac¢ w sposob jasny, nie pozostawiajac watpliwosci co do ich przekazu. Aby uniknaé

nieporozumien, nie uzywac przy tym okreslen typu ,,odszedt’, ,poszed! do nieba”,

wprzeniost sie do lepszego swiata”, lepiej powiedzie¢ np. ,,Pani/Pana mqgz/zona nie

..... umart/umarta dzis okolo godziny 18", , Magz/zona/dziecko jest

w krytycznym stanie”. Nastepnie upewnié si¢, czy wspolrozmowca dobrze zrozumiat

przekaz, a takze czy potrzebuje zna¢ wigcej szczegotow. Trzeba daé czas na

przetworzenie informacji i reakcj¢ zanim przekaze si¢ dalsze wiadomosci np. ,,Czy

wszystko co powiedziatam/lem jest dla Pani zrozumiate?. Dopiero wtedy kiedy ma si¢

pewnos¢é, ze wspotrozmdéwcea jest gotowy iwyraza cheé dalszej rozmowy, nalezy

przekaza¢ dalsze informacje. Warto je jest dzieli¢ na mniejsze ,,porcje” 1 sprawdza¢ na

ile sg one zrozumiate dla rozmoéwcy, np. ,,Czy ma Pani/Pan do mnie jakies pytania”;

., Czy chciataby/tby Pani/Pan wiedzie¢ cos wiecej?” Badanie University of Toronto

z 2024 wykazato [cyt. za 45], ze pacjenci, ktorzy otrzymali ,, warning shot” przed

diagnoza, zapamigtywali o 34% wiecej szczegdtow z dalszej czeSci rozmowy niz ci,

ktérym powiedziano wprost bez przygotowania.

E (Emotions and Empathy) — emocje i empatia - reakcja na emocje rozmoéwcy

powinna by¢ adekwatna i petna zrozumienia, unikajac pocieszania lub umniejszania

sytuacji. Po przekazaniu informacji nalezy da¢ czas rozméwcy na wyrazenie swoich

emocji. Najlepiej jest poczeka¢ w milczeniu, az rozmdwca oswoi si¢ z przekazang mu
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wiedza 1 na nig zareaguje. Nastgpnie mozna da¢ wyraz empatii i zrozumienia,
identyfikujac przy tym do$wiadczane przez wspotrozméwcee emocje (smutek, gniew,
wstyd, zto$¢) i ich mozliwe zrodlo, poprzez stwierdzenie np. ,,Wyobrazam sobie jak
jest Pani/Panu cigezko w tym momencie?”; ,, Wydaje mi si¢ Ze jest Pani/Pan zta/zty?”;
., Wszystkie Pani/Pana wuczucia i mysli sq zupelnie normalne”; , To zrozumiale, ze
takie uczucia/ mysli si¢ teraz pojawiajqg”. Wykazano [cyt. za 45] w badaniu British
Medical Journal z 2025, ze 71% lekarzy przyznaje, ze czuto dyskomfort wobec ptaczu
pacjenta, a 54% staralo si¢ jak najszybciej wroci¢ do ,,bezpieczne)” rozmowy

o faktach medycznych.
S (Strategy and Summary) — plan dzialania i podsumowanie — etap konczacy

spotkanie:

» W przypadku przekazywania niepomys$lnych informacji o stanie zdrowia
chorego przedstawia si¢ plan dalszych oddziatywan medycznych.

» W przypadku informowania o $mierci pacjenta stworzenie wraz z rodzing
planu dalszego postgpowania (m.in. poinformowanie o mozliwosci donacji
narzadow).

» Podsumowanie przeprowadzonej rozmowy, weryfikujac czy wszystko co
zostalo przekazane jest zrozumiate.

» Sprawdzenie w jaki sposoéb wspdtrozmoéwcea zinterpretowat przekaz.

e Zapewnienie wspoOlrozméwcy wsparcie ze strony bliskich oséb lub
powiadomienie o jego sytuacji odpowiednie do tego instytucje

Warto pamigtaé, ze nie zawsze mozna stosowa¢ SPIKES. Do takich wyjatkow naleza

takie sytuacje jak [45]:

Pacjent w delirium/zmienionej $wiadomosci — nie ma sensu przekazywaé mu
diagnozy, a komunikacje¢ nalezy przekierowa¢ do rodziny

Pacjent wyraznie odmawia rozmowy — nalezy uszanowac jego autonomi¢

Tzw. sytuacja super pilna, kiedy minuty decyduja o zyciu — wtedy nalezy
poinformowaé¢ rodzing w telegraficznym skrocie (decyzje podejmuje zespot
medyczny).

Podsumowujac - skuteczny proces komunikacyjny pozwala na identyfikacj¢ potrzeb

pacjenta oraz jego otoczenia. Umozliwia rozwigzywanie napie¢ 1 konfliktéw migdzy

pacjentem a jego bliskimi. Ponadto, komunikacja stanowi istotne wsparcie w codziennej

pracy personelu medycznego, usprawniajgc organizacje opieki [46].
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RODZAJE ZAKEOCEN I BARIERY
W KOMUNIKACJI MEDYCZNEJ

Kto mowi jezykiem niezrozumialym dla nikogo poza nim,
nie mowi w ogole.
Mowié, to mowié do kogos.

Hans Georg Gadame

Model relacji pomiedzy pacjentem a personelem medycznym mozna, za Pupek-
Musialik [47] opisa¢ nastgpujaco:
¢ interakcja opierajaca si¢ na wspdlnym rozwigzywaniu problemu zdrowotnego;
e pacjent stanowigcy centralny element tej relacji;
e komunikacja otwarta, dwukierunkowa i oparta na wzajemnej zaleznosci,
e zaufanie i1 szacunek, jako fundamentalne wartosci tej relacji;
e pehienie przez personel medyczny nie tylko roli eksperta, ale rowniez doradcy

1 edukatora, przy czym kolejnos¢ tych funkcji jest istotna;

e kluczowym celem dziatan personelu medycznego jest dobro pacjenta, a nie osigganie
korzys$ci materialnych lub niematerialnych,;

e poszanowanie autonomii pacjenta jako istotny aspekt podejmowanych dziatan;

e zarowno pacjent, jak i personel medyczny uczestnicza w procesie decyzyjnym

1 ponosza za niego odpowiedzialnos¢;

e personel medyczny wykazuje umiejetnos¢ aktywnego stuchania pacjenta;
e skuteczna komunikacja jest istotnym elementem kompetencji zawodowych
pracownika medycznego.

Warto podkresli¢, ze proces komunikacji w relacji pacjent—choroba—medyk napotyka
liczne bariery, ktére moga utrudnia¢ skuteczne porozumiewanie si¢ stron.

Pierwsza z nich stanowig bariery emocjonalne, wynikajace z powszechnego, lecz nie
do konca trafnego przekonania, ze profesjonalizm pracownikow ochrony zdrowia oznacza
wylacznie racjonalne podej$cie 1 brak emocji. W rzeczywisto$ci zardwno pacjent, jak
1 personel doswiadczaja silnych reakcji emocjonalnych. Jednakze sposob ksztatcenia
pracownikow ochrony zdrowia czesto sprzyja postawie dystansu wobec pacjentow, co
w zatozeniu ma chroni¢ ich psychike, lecz w praktyce prowadzi do barier komunikacyjnych.

Manifestuje si¢ to okazywaniem wyzszosci, brakiem dialogu z pacjentem oraz stosowaniem
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autorytarnego stylu komunikacji. Cho¢ takie podej$cie moze wydawac si¢ mechanizmem
obronnym, faktycznie przyczynia si¢ do ograniczenia skutecznej wymiany informacji
i budowania relacji terapeutycznej [48].

Po stronie pacjenta emocje wynikaja gléownie z leku przed bélem, diagnoza,
metodami leczenia, utratag poczucia bezpieczenstwa, izolacja spoteczng czy brakiem nadziei.
Silne przezycia emocjonalne moga negatywnie wplywac¢ na zdolno$ci poznawcze pacjenta,
utrudniajgc mu przyswajanie i analizowanie przekazywanych informacji [48].

W tabeli zobrazowano czgste reakcje emocjonalne i1 sugestie jak na nie reagowac,

czego unikac jak na nie reagowac [cyt. za 45].

Drzewo reakcji Szczegoly

Przyczyna — Uwolnienie stresu, zatoba

Reaguj — Podaj chusteczke; badz w ciszy; pozwol ptakaé
I—PLACZ o
Unikaj mowienia — ,,Prosz¢ si¢ nie denerwowac”, ,,Wszystko

bedzie dobrze”

Przyczyna — Poczucie niesprawiedliwos$ci, bezsilno$é
|— GNIEW Reaguj — ,, Rozumiem Pani/Pana gniew”’; nie bierz do siebie

Unikaj — Ttumaczenia i ripostowania

Przyczyna — Mechanizm obronny

Reaguj — Szanuj; nie forsuj akceptacji
|— ZAPRZECZENIE o _
Unikaj méwienia — ,,Musi Pani/Pan to zaakceptowac¢”, ,,Niech

si¢ Pani/Pan zmierzy z prawda”

Przyczyna — ,,Moze to pomytka?”, ,,Chce drugiej opinii”
I— NEGOCJACJE Reaguj — Podaj opcje; zaproponuj konsultacje/druga opini¢

Unikaj — Urazenia; przekonywania o swojej nieomylnosci

Przyczyna — Zamrozenie, niemoznos¢ przetworzenia
L CISZA / SZOK Reaguj — Badz w ciszy; delikatnie: ,,Co Pani/Pan teraz czuje?”

Unikaj — Zalewania dodatkowymi informacjami

Wedlug badania z 2025 roku 68% onkologow doswiadcza wtornego stresu
pourazowego zwigzanego z trudnymi rozmowami [cyt. za 45].
Druga istotng barier¢ stanowi ograniczona wiedza medyczna pacjenta oraz

selektywne przetwarzanie informacji. Jest to uniwersalna cecha ludzkiego poznania,

34



Rodzaje zaklécen i bariery w komunikacji medycznej || N

prowadzaca do r6znic w rozumieniu komunikowanych tresci. Przezwyciezenie tej przeszkody
wymaga odpowiednio prowadzonej komunikacji, opartej nie tylko na przekazywaniu
informacji, ale takze na weryfikacji ich przyswojenia przez pacjenta. Obowigzkiem
pracownika ochrony zdrowia jest dostosowanie jezyka do poziomu wiedzy 1 kompetencji
pacjenta, unikajac hermetycznego zargonu medycznego, ktory moze sta¢ si¢ kolejng bariera
komunikacyjng. Kluczowe jest rowniez aktywne stuchanie i obserwacja pacjenta, pozwalajace
na upewnienie si¢, ze przekazane tresci zostaty przez niego wtasciwie zrozumiane [48].

W pi$miennictwie podkresla si¢, ze pacjenci ,,r6znig si¢ nie tylko tym, ile chcg

wiedzied, ale jak chca to ustyszeé”, co obrazuje ponizszy schemat [45].

I— PACJENT ANALITYK

| |— Potrzeby: Wszystkie dane, liczby, statystyki

| L— Dostosowanie komunikacji: Poda¢ konkretne wskazniki, procent przezywalnosci,
doktadne nazwy

|—— PACJENT PRAKTYK

| I— Potrzeby: Co mam robi¢? Co to znaczy dla codziennosci?

| L Dostosowanie komunikacji: Skupi¢ si¢ na planie dzialania, konkretnych krokach

|— PACJENT EMOCJONALNY

| |—— Potrzeby: Wsparcie, zrozumienie, nadziej¢

| L— Dostosowanie komunikacji: Wiecej czasu po§wiecié na emocje, mniej podawaé
technicznych szczegotéw

L — PACJENT DELEGUJACY

|—— Potrzeby: Niech bliski wie, niech lekarz decyduje

L— Dostosowanie komunikacji: Szanowaé wyboér, ale zapewni¢, ze pacjent moze zmieni¢

zdanie

Istotng przeszkoda w efektywnej komunikacji migdzy pacjentem a personelem
medycznym sa czynniki psychologiczne. Jednym z kluczowych probleméw jest psychiczny
opor pacjenta, ktory czesto wynika z poczucia naruszenia jego autonomii. Moze on
przejawiaé si¢ postawa agresywna lub przekorng. Samo do§wiadczenie choroby, prowadzace
do bezradnosci, poczucia niesprawno$ci czy nizszej wartos$ci, moze takze generowac taki
opér. Jednak istotnym jego zrédlem bywa rowniez autorytarna postawa medyka, ktory nie

uwzglednia potrzeby wspotdecydowania pacjenta w procesie leczenia [35].
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Pacjenci czesto stosuja mechanizmy obronne, takie jak zaprzeczanie, ktore
prowadzi do bagatelizowania choroby 1 lekcewazenia zalecen terapeutycznych.
Niedocenianym, lecz rownie istotnym problemem s3 ograniczenia W rozumieniu
1 zapamigtywaniu przekazywanych informacji. W kontekscie terapii moze to skutkowac
niewykonaniem zalecen, co negatywnie wptywa na proces leczenia [35].

Najwazniejsza bariera komunikacyjna pozostaje jednak brak poczucia satysfakcji
pacjenta z kontaktu z medykiem. Jego poziom zalezy w gléwnej mierze od jakos$ci relacji
miedzy obiema stronami, ksztattowanej poprzez skuteczng komunikacje. Pacjent oczekuje
przede wszystkim empatii oraz zrozumienia swoich obaw i1 niepokojoéw ze strony personelu
medycznego [35]. Do barier komunikacyjnych zalicza si¢ nastepujace czynniki [1,15]:

e roznice w postrzeganiu — wynikajace z odmiennego poziomu wiedzy i
doswiadczenia interlokutoréw oraz uwarunkowan sytuacyjnych.

e roéznice jezykowe — utrudnienia komunikacyjne mogace wynikaé z braku precyzji,
stosowania zargonu lub réznic w zakresie uzywanego stownictwa.

¢ szumy komunikacyjne — wszelkie czynniki zaktdcajace przekaz i odbior informacji:

» szum fizyczny (zewnetrzny lub mechaniczny) - zakldcenia pojawiajace sie
podczas przesylania lub odbioru sygnatow (np. hatas silnika, wentylatora,
rozmowy w tle, czy duza odlegto$¢ miedzy nadawca a odbiorcg);

» szum psychiczny - zakldcenia wynikajace z nastawienia odbiorcy — od uprzedzen
1 niecheci po bezkrytyczne uwielbienie. obejmuje réwniez oceng¢ rozmowcy,
poczucie wyzszo$ci lub nizszosci, depresje, hipomani¢, a takze ograniczenia
intelektualne 1 brak spostrzegawczosci. utrudnia odbidr kluczowych tresci,
a czasem uniemozliwia ich pelne zrozumienie;

» szum semantyczny - zaklocenie wynikajace z niezamierzonej przez nadawce
zmiany lub utraty znaczenia komunikatu, co utrudnia jego prawidtowy odbior.
Zazwyczaj wynika z uzycia skomplikowanej lub specjalistycznej terminologii,
uniemozliwiajacej odbiorcy petne zrozumienie przekazu.

» czynniki emocjonalne — reakcje emocjonalne wpltywaja zar6wno na sposob
formutowania komunikatow, jak 1 na ich odbior oraz interpretacje.

» niespdjno$¢ komunikatéw — brak zgodnosci miedzy komunikacja werbalng
a niewerbalng moze prowadzi¢ do dezorientacji odbiorcy.

» brak zaufania — wiarygodnos$¢ przekazu jest uzalezniona od poziomu zaufania do

jego nadawcy.
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Komunikacja interpersonalna migdzy pielegniarka a pacjentem pelni funkcje
terapeutyczng, gdy przyczynia si¢ do redukcji lgku, zapobiegania btedom jatrogennym oraz
motywowania chorego do walki z chorobg [40, 49].

Efektywnos¢ tego procesu wptywa na adaptacje pacjenta do warunkoéw szpitalnych, jego
samopoczucie oraz tempo rekonwalescencji. Wspotczesna pielegniarka powinna nie tylko
zna¢ techniki skutecznej komunikacji, ale takze by¢ swiadoma barier i bledow zaktdcajacych
ten proces. Elementy takie jak nakazy, moralizowanie, ocenianie, ignorowanie, przerywanie,
grozby, nadmierne wypytywanie czy nieadekwatne pocieszanie mogg utrudnia¢ budowanie
relacji opartej na partnerstwie [40, 49]:

e chwalenie polaczone z oceng - bywa odbierane jako manipulacja, wzmacniajac
nierowno$¢ w komunikacji;
e grozenie i upominanie, typowe dla relacji hierarchicznych - moga budzi¢ opér

1 sprawiaé, ze pacjent czuje si¢ infantylizowany;

¢ moralizowanie (,,powinienes$”) - wywotuje opor i poczucie winy;
e nadmierne wypytywanie - moze sprawi¢, ze pacjent czuje si¢ ignorowany

1 pozbawiony przestrzeni do wyrazenia wlasnych watpliwosci;

e nakazywanie - narzuca pacjentowi wole pielggniarki, wzmacniajac jego bezradnos¢

i lek, co utrudnia wspoétprace;

¢ nieprofesjonalne uspokajanie i pocieszanie - moga sugerowac brak zrozumienia,

a bagatelizowanie probleméw pacjenta czgsto wynika z bezradnosci pielggniarki;

e osgdzanie i obwinianie - prowadza do niepewnos$ci, obrony wilasnego wizerunku

i ztosci.

e pouczanie, ignorowanie i przerywanie - blokuja relacj¢ terapeutyczna, wywolujac

u pacjenta frustracje 1 poczucie odrzucenia.

W komunikacji z pacjentem nalezy dazy¢ do porozumiewania opartego na empatii.
Porozumienie Bez Przemocy (NVC - Nonviolent Communication), opracowane przez
Rosenberga [50], to metoda komunikacji oparta na empatii, rozpoznawaniu emocji i potrzeb
wlasnych oraz rozmowcy, ktéra opiera si¢ na czterech krokach:

e obserwacja — obiektywny opis faktow bez oceniania;

e uczucia — identyfikacja i nazwanie emocji zwigzanych z dang sytuacja;

e potrzeby — okreslenie niezaspokojonych potrzeb stojacych za emocjami;

e prosby — formutowanie konkretnej prosby odpowiadajacej na zidentyfikowana

potrzebe.
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W skrocie empatyczna komunikacja to: Obserwacja -> Uczucia -> Potrzeby ->
Prosby, co obrazuja tzw. "zelazne zasady" empatycznej komunikacji [51]:

1. Stluchanie uwaznie, co méwi rozmowca — dopytywanie, gdy czegos$ si¢ nie rozumie,
skupianie si¢ na zrozumieniu perspektywy drugiej osoby, a nie na ocenie.

2. Nie etykietowanie w rozmowie drugiej osoby — absolutne unikanie sformutowan
typu,,Ty zawsze...”, ,,Jak zwykle...”, ,,bo Ty nigdy...”, ktére ,,zamykaja” rozmoéwce.

3. Mowienie o sobie, a nie o innych (komunikat "JA'") — wyrazanie swoich uczué
1 potrzeb zamiast oskarza¢, uzywajac sformutowan "Czuje...", "Potrzebuje..." zamiast
"Ty mnie zdenerwowales/tas".

4. Skupianie si¢ na uczuciach i potrzebach — staranie si¢ dostrzec, jakie emocje
i potrzeby stoja za zachowaniem wlasnym i rozméwcy, nawet gdy komunikat jest
agresywny.

5. Dzialanie w oparciu o prosby, a nie zadania — formulowanie prosby w sposob jasny,
konkretny i pozytywny, pozostawiajac rozmoéwcy przestrzen na odmowe (budowanie

kontaktu zamiast przymusu).
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SPECYFIKA ODDZIALOW ONKOLOGICZNYCH
I CHORYCH ONKOLOGICZNIE W TYM W KONTEKSCIE
KOMUNIKACJI INTERPERSONALNEJ

Jednq z najbardziej podstawowych potrzeb wszystkich ludzi
jest che¢ rozumienia i bycia rozumianym.
Najlepszym sposobem zrozumienia ludzi jest stuchanie ich.

Ralph Nichols

Migdzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem szacuje, ze w 2008 roku na $wiecie
odnotowano okolo 12,7 miliona przypadkéw zachorowan na nowotwory, z czego okoto
7 miliondw o0s6b zmarto z powodu tej choroby. W Europie co roku chorobe nowotworowa
rozpoznaje si¢ u 1.7 miliona osdb, a okolo 962 000 umiera, a w Polsce co roku notuje si¢
okoto 1 000 zachorowan i okoto 9 000 zgonow [53].

Wedlug najnowszych prognoz Swiatowej Organizacji Zdrowia, opublikowanych na
famach najnowszego wydania "Lancet Onkology", w 2030 roku w 184 krajach choroba
nowotworowa bedzie dotyczy¢ 22,2 mln ludzi, czyli az o 75% wigcej niz w 2008 roku [54].

Ocenie z chorobg nowotworowa zmaga si¢ w Polsce 450 tys. osob. Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotwordw, zachorowalno$¢ na raka zwigkszy si¢ o 40 procent [54].

W tym miejscu warto podkresli¢, choroba nowotworowa moze trwa¢ od kilku
tygodni do nawet kilkunastu lat, charakteryzujac si¢ nieodwracalnymi zmianami
patologicznymi oraz konieczno$cig ciggtego monitorowania stanu zdrowia i leczenia [55].

Pacjent z choroba nowotworowa musi walczy¢ z bdélem somatycznym. Analiza
literatury przedmiotu wskazuje, ze bol u pacjentow onkologicznych moze takze wynikac
z procedur diagnostyczno-terapeutycznych, takich jak pobieranie materiatu do badan, czy
badania kontrolne. Czg¢sto wystepuje rowniez bol zwigzany z leczeniem, w tym chemioterapia
1 radioterapig, a takze bol towarzyszacy objawom wspotwystepujacym, takim jak nudnosci,
brak apetytu, czy biegunki [56].

Choroba przewlekta, zabiegi chirurgiczne oraz dlugotrwate leczenie prowadza do
ograniczenia sprawnosci pacjenta, wplywajac na jego aktywno$¢ oraz czesto prowadzac do
utraty dotychczasowej roli spotecznej w rodzinie, pracy zawodowej i spoteczenstwie. Ponadto

pojawiaja si¢ one takze w sferze prokreacyjno-seksualnej, poniewaz choroba lub zwigzane
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z nig dolegliwosci moga wywota¢ wstyd i lgk przed zblizeniem, spowodowane zmianami na
ciele, atakze prowadzi¢ do agresji seksualnej lub ozigbtosci ptciowej [56].

Skutki uboczne zastosowanej terapii mogg prowadzi¢ do umiarkowanego lub silnego
dyskomfortu, negatywnego postrzegania wlasnej osoby oraz pogorszenia relacji
interpersonalnych. Obcigzenie psychiczne wynika przede wszystkim z poczucia zagrozenia
zycia oraz wystepowania szeregu czynnikow, takich jak dolegliwosci bolowe, wymagajace
leczenia, uzaleznienie od farmakoterapii, konieczno$¢ korzystania z pomocy innych osob,
powtarzajace si¢ hospitalizacje, utrata kontroli nad wtasnym zyciem oraz niepewnos¢ co do
najblizszej przysztosci [57].

Pacjent onkologiczny czegsto doswiadcza poczucia bezsilno$ci wobec przebiegu
choroby, co moze prowadzi¢ do biernej postawy Ww procesie terapeutycznym
1 ograniczenia zaangazowania w leczenie [57].

Diagnoza nowotworu zmusza pacjenta do zmierzenia si¢ z nowa, trudng i nieznang
sytuacja zar6wno medycznie, jak i spotecznie. Chory musi stawi¢ czola reakcji otoczenia,
a sposob w jaki poradzi sobie w tej sytuacji, zalezy od jego osobowosci i umiejetnosci
komunikacyjnych. Pacjentem staje si¢ w momencie potwierdzenia choroby badaniami,
jednak kazdy przezywa diagnoz¢ inaczej. Postrzeganie siebie jako osoby chorej zalezy od
poréwnan z innymi oraz od spotecznych norm. Nawet bez widocznych objawéw nowotwor
moze juz prowadzi¢ do wykluczenia, poniewaz samo uswiadomienie o tym otoczenia
powoduje zmiang¢ relacji z chorym [58].

Choroba onkologiczna znaczaco wptywa na codzienne relacje spoleczne, obejmujace
kontakty ze znajomymi, wspolpracownikami oraz spoleczno$cig. Wiele osdb nie posiada
odpowiedniego przygotowania ani umiejetnosci prowadzenia rozmow z osobg dotknieta
powaznym schorzeniem. Tematyka ta moze wywotywac zaklopotanie i1 dyskomfort, co
skutkuje roznorodnymi reakcjami — niektérzy unikaja rozméw o chorobie, podczas gdy inni
podejmuja ten temat, jednak brak wiedzy moze sprawié, ze sposob komunikacji stanie si¢ dla
chorego niekomfortowy lub obciazajacy [59].

Choroba nowotworowa stanowi istotng probg dla dotychczasowych relacji
interpersonalnych. Moze ujawnié, ze bliscy przyjaciele, w ktorych pacjent pokiadat
najwigksze nadzieje, zawodza lub catkowicie wycofuja si¢ z jego zycia. Tego rodzaju
do$wiadczenie moze negatywnie wplyng¢ na proces leczenia, a poczucie opuszczenia przez
najwazniejsze osoby dodatkowo potgguje emocjonalne obcigzenie chorego [59].

Postepujacy rozwoj choroby nowotworowej prowadzi do istotnych zmian w wygladzie
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pacjenta. Dochodzi do stopniowej utraty masy ciata, zmniejszenia elastycznosci skory, jej
sucho$ci, szorstkos$ci oraz zmian w pigmentacji. Dodatkowe modyfikacje w wygladzie
wynikaja z efektow ubocznych leczenia onkologicznego. Chemioterapia i radioterapia czgsto
powoduja catkowitg utrate owlosienia, dalsza redukcje¢ masy ciala oraz liczne objawy
somatyczne, takie jak przewlekte zmeczenie, nudnos$ci, wymioty czy §wiad skory [60,61].

Znaczne konsekwencje niesie takze leczenie chirurgiczne, ktdore w zaleznosci od
lokalizacji nowotworu moze wigza¢ si¢ z amputacja piersi, usuni¢ciem zgbow, czesci jezyka,
zuchwy lub konczyn. Dodatkowo blizny pooperacyjne oraz inne skutki terapii, np. wytonienie
stomii, mogg istotnie wptywaé na postrzeganie wilasnej atrakcyjnosci. W efekcie pacjent
czesto doswiadcza pogorszenia samooceny, co moze prowadzi¢ do spolecznego wycofania
w celu unikniecia sytuacji wywotujacych dyskomfort psychiczny [60,61].

Skutki uboczne leczenia maja wptyw na komunikacje pacjenta. W terminalnym stadium
choroby pacjenci czgsto doswiadczajg halitozy, czyli nieprzyjemnego zapachu z ust,
wynikajacej ze zmian patologicznych w uktadzie oddechowym i pokarmowym. Objaw ten
moze powodowa¢ znaczny dyskomfort oraz przyczynia¢ si¢ do unikania kontaktow
spolecznych, co dodatkowo pogtebia izolacje chorego [62].

Kolejnym istotnym problemem jest kserostomia (sucho$¢ w jamie ustnej). Jest ona
wynikiem m.in. zmniejszonego wydzielania §$liny, dzialania lekéw oraz stosowania
radioterapii 1 chemioterapii. Objaw ten prowadzi do znacznego dyskomfortu, pogarsza
samopoczucie chorego i moze powodowac bol, uczucie pieczenia jezyka, zaburzenia smaku
oraz trudno$ci w potykaniu i mowieniu/komunikowaniu oraz zwigkszenia ryzyka prochnicy,
choréb dzigset 1 infekcji [63].

Do tego wszystkiego dochodza problemy komunikacyjne pacjent- personel medyczny.
Raporty organizacji medycznych z roku 2025 [cyt. za 45] pokazuja, ze $redni czas wizyty
w poradni onkologicznej w Polsce to 7 — 18 minut, podczas gdy przekazanie diagnozy
nowotworowej wedlug standardéow ESMO (European Society for Medical Oncology)
powinno trwa¢ minimum 20-30 minut. Z kolei badanie opublikowane w Journal of Clinical
Oncology w sierpniu 2024 [cyt. za 45] wykazato bezposrednig korelacje pomigdzy jakos$ciag
komunikacji przy diagnozie a przestrzeganiem zalecen terapeutycznych. Okazato si¢, ze
pacjenci, ktérym diagnoze przekazano zgodnie z protokotem SPIKES, mieli o 41% wyzszy
wskaznik adherencji do leczenia w pierwszych 6. miesigcach terapii. Bylo to spowodowane
tym, ze rozumieli swoj stan, czuli wsparcie 1 byli partnerami w procesie leczenia, a nie

biernymi odbiorcami nieprzyjemnych wiadomosci [45].
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Badania z zakresu psychologii srodowiskowej pokazuja, ze 76% pacjentow lepiej
zapamigtywato tre$¢ rozmowy, gdy odbywala si¢ ona w spokojnym, prywatnym miejscu [cyt.
za 45].

Wykazano tez, ze pacjenci ktorzy uczestniczyli w rozmowie z osobg z towarzyszaca
zapamigtywali o 60% wigcej informacji z rozmowy niz ci, ktérzy przychodzili sami. Taka
osoba towarzyszaca mogta tez zadawac pytania, ktore pacjent w szoku moze nie byl w stanie
sformutowac [cyt. za 45].

Wedlug badania Patient Experience Survey 2024 przeprowadzonego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, 89% pacjentow onkologicznych w Polsce oczekuje transparentne;j,
partnerskiej komunikacji z lekarzem. To wzrost o 23 punkty procentowe w porOwnaniu
z 2020 rokiem [cyt. za 45].

Warto pamigtac, ze pacjenci maja dzi§ wigkszy dostep do informacji medycznych
(cho¢ nie zawsze rzetelnych), co jednocze$nie zwigksza ich potrzebe rozmowy z ekspertem,
ktory pomoze te informacje zinterpretowac [45]

W onkologii trudnosci komunikacyjne dotycza takze pacjenta w stanie terminalnym,
ktory traci kontrole nad wtasnym ciatem 1 zyciem, w tym takze nad decyzjami dotyczacymi
leczenia. W takiej sytuacji szczeg6lna rola przypada komunikacji empatycznej, ktéra ma moc
przywracania pacjentowi cho¢by czesci poczucia godnos$ci i sprawczosci [64].

W tym miejscu warto wspomnie¢ o technice NURSE [65], ktora wykorzystywana jest
w opiece medycznej do budowania empatii 1 efektywnej komunikacji z pacjentem
dos$wiadczajagcym trudnych emocji, pomagajac personelowi medycznemu w sposob
uporzadkowany reagowa¢é na emocje pacjenta. Jest szczegdlnie przydatna przy
przekazywaniu niepomyslnych wiadomosci, w opiece nad pacjentami w stanie terminalnym
oraz w codziennej pracy z osobami przewlekle chorymi. Pozwala na zredukowanie Ieku
1 napigcia u pacjenta, zbudowanie atmosfery zaufania oraz pokazanie mu, Ze jego uczucia s3
wazne i akceptowane [65].

Praca z osobami umierajacymi jest jednym z najwickszych wyzwan - wymaga
odwagi, empatii i gotowosci do towarzyszenia w cierpieniu.

Na oddziale medycyny paliatywnej kazda rozmowa z pacjentem terminalnym ma
ogromne znaczenie.

Trzeba pamigta¢, ze wypowiadane stowa, ton glosu oraz sposdéb modwienia moga
przynies¢ ulge, ale moga takze poglebic lek 1 samotnos¢.

NURSE to kolejny akronim, ktéry uzupetnia SPIKES. To pig¢ sposobow reagowania na
emocje pacjenta [65,66]:
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e N — Naming (Nazywanie)
Pierwszy krok to rozpoznanie i nazwanie emocji, ktore odczuwa pacjent.
Np. stwierdzenie:
»Widze, ze jest Pani/Pan zmartwiona/y”
Stysze w Pani/Pana glosie niepokdj”
., Widze, Ze jest Pani/Pan zszokowana/y.”
,, 1o musiato by¢ bardzo trudne do ustyszenia™
Nazwanie emocji sprawia, ze pacjent czuje si¢ zauwazony i wystuchany
e U — Understanding (Zrozumienie)
ten etap to okazanie zrozumienia dla emocji pacjenta
np. stwierdzenie:
,, 10 naturalne, ze Pani/Pan sie boi, gdy przysztos¢ wydaje si¢ niepewna”
., Rozumiem, Ze to przyttaczajgca wiadomos¢”
,, 10 naturalne, ze czuje Pani/Pan teraz strach.”
Dzigki temu chory zyskuje poczucie akceptacji i bezpieczenstwa
e R — Respecting (Szacunek)
W przypadku os6b w terminalnym stadium choroby, czgsto pozbawionej wptywu na
swoje ciato 1 decyzje, wypowiadane do niej stowa majg ogromne znaczenie.
np. stwierdzenie:
., Podziwiam odwage, z jakq Pani/Pan to wszystko znosi.”
., Widze, jak bardzo zalezy Pani/Panu na rodzinie — to pokazuje pana site.”
Wyrazenie uznania dla odwagi, szczerosci czy wytrwalosci pacjenta wzmacnia jego
poczucie warto$ci, co mozna umocni¢ stowami: ,, Podziwiam, Ze potrafi Pan o tym
mowic tak otwarcie”.
e S — Supporting (Wsparcie)
Udzielenie wsparcia moze przyjac¢ forme prostego zapewnienia np.
,,Jestem przy Pani/Panu”
,, Nie zostawie Pani/Pana samej/go”
,»Nasz zespot bedzie Pani/Panu towarzyszytl.”
,,Jestem tu, aby wspierac¢ Panig/Pana i rodzing w tym czasie”.
W ten sposob pacjent otrzymuje jasny komunikat, Ze nie jest sam w swoim cierpieniu.

o K — Exploring (Eksploracja)
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komunikacji interpersonalnej

Ostatni krok to zachgta do wyrazenia uczuc i obaw, co pozwala to lepiej poznaé Swiat

wewnetrzny chorego i dostosowac opieke do jego potrzeb.

Stwierdzenie np.

,, Co najbardziej Panig/Pana teraz niepokoi?

,, Czego obawia sie Pani/Pan najbardziej?”

., Co najbardziej Panig/Pana martwi w tym wszystkim?”

,, Co mogtoby teraz pomoc?”

Metoda NURSE w opiece nad pacjentem terminalnym staje si¢ ,,mostem pomiedzy

Swiatem medycyny a swiatem ludzkich przezy¢. Dzieki niej personel moze stac sig nie tylko
opiekunem, ale i towarzyszem — kims, kto pomaga przejs¢ przez ostatni etap Zycia z godnosciq

i spokojem ™ [67].
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Propozycja podejScia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy

PROPOZYCJA PODEJSCIA KOMUNIKACJI MOTYWACYJNEJ
W PROCESIE ZDROWIENIA
— ROLA PIELEGNIAREK 1IPIELEGNIARZY

Nigdy nie boj sie wyznaczy¢ sobie zbyt wysokich celow,
nawet jesli nie osiggniesz ich, bedziesz miat cos wartosciowego

Michat Aniol

W codziennej pracy wszystkich czlonkéw zespotu terapeutycznego, rozmowa
z pacjentem odgrywa bardzo wazng rolg. To nie tylko kwestia przekazywania informacji, ale
réwniez budowania zaufania, zwigkszania zaangazowania pacjenta i motywowania go do
podejmowania decyzji zwigzanych ze zdrowiem.

Typowa komunikacja skupia si¢ 1 ogranicza giéwnie do przekazywania informacji:
poczawszy od diagnozy, planu leczenie oraz rokowan. Pamieta¢ jednak nalezy, Zze pacjent
onkologiczny to nie tylko odbiorca danej wiadomos$ci — to nader czgsto cztowiek w kryzysie
egzystencjalnym, ktory potrzebuje czego$ wiecej niz danych o chorobie.

Komunikacja motywacyjna — to komunikacja, ktéra pomaga pacjentowi (ktory juz
si¢ poddat) uwierzy¢, ze ma wybor. To wykorzystanie j¢zyka i postawy do inspirowania. To
przejécie od rozkazéw do dialogu zaspokajajacego potrzeby (np. docenienia) i budujacego
wewnetrzng motywacje. Opiera si¢ na jasnym okre$laniu oczekiwan, pozytywnym
wzmacnianiu, aktywnej empatii i budowaniu relacji.

Rodzaje motywacji w komunikacji

o Wewnetrzna: Budowanie pasji i poczucia sensu.

e Zewnetrzna: Nagrody, pochwaty, uznanie.

e Pozytywna: Wzmacnianie pozadanych zachowan.

e Negatywna: Unikanie (cz¢sto mniej skuteczna w dlugim okresie)
Techniki motywowania

e Docenianie: Regularne chwalenie za konkretne osiggnigcia.

e Shuchanie: Aktywne stuchanie potrzeb rozméwcy.

e Jasna komunikacja: Zrozumiatly jezyk i1 unikanie zargon

Za technike komunikacji motywacyjnej uwazana jest metoda OARS. Wywodzi si¢ z
Motywacyjnego Wywiadu (Motivational Interviewing, MI), opracowanego w latach 80. XX
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Propozycja podejscia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy
wieku przez Williama R. Millera i Stephena Rollnicka i polega na partnerskim stylu rozmowy,
ktoérego celem jest:
e wsparcie pacjenta w zmianie zachowan zdrowotnych
e zwickszenie zaangazowania pacjenta w proces leczenia
e wydobywanie wewnetrznej motywacji pacjenta, zamiast narzucania mu zmian przez
personel medyczny
Kluczowe zasady dialogu motywujacego to:
o Akceptacja i empatia: okazywanie zrozumienia dla emocji oraz sytuacji pacjenta, co
buduje poczucie bezpieczenstwa.
o Partnerstwo: Wspolpraca migdzy lekarzem/terapeuta a pacjentem, a nie autorytarna
postawa.
e Wspélczucie: Dziatanie na rzecz dobra pacjenta.
e Wydobywanie (Ewokacja): Skupienie si¢ na tym, co pacjent juz wie i co moze
zrobi¢, zamiast jedynie edukowania go.

Wywiad motywacyjny byt poczatkowo stosowany w leczeniu uzaleznien, ale jego
skuteczno$¢ sprawila, ze szybko znalazt zastosowanie takze w medycynie ogolne;j,
psychologii zdrowia oraz terapii behawioralnej. OARS jako zestaw technik koncentruje si¢ na
wspieraniu pacjentdéw w podejmowaniu decyzji poprzez aktywne sluchanie, wzmacnianie ich

motywacji i zaangazowanie w proces leczenia.
O (Open-ended questions) — zadawanie pytan otwartych
np. "Co Pani/Pan mysli o zmianie diety?", zamiast "Czy zmieni Pani/Pan dietg?".
A (Affirmations) — Afirmacje/wzmacnianie: docenianie staran i mocnych stron pacjenta,
np. "To wymagato duzo odwagi, ze zdecydowata/t si¢Pani/Pan na ten krok".
R (Reflective listening) — Odzwierciedlanie (stuchanie refleksyjne)

parafrazowanie (wyrazeniu mysli pacjenta wlasnymi stowami przy zachowaniu
oryginalnego sensu, ale ze zmieniong strukturg i stownictwem wypowiedzi pacjenta), aby

pokaza¢, ze zostat zrozumiany.

S (Summaries) — Podsumowania

zbieranie najwazniejszych watkow rozmowy, co pomaga w uporzadkowaniu motywacji
do zmiany
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Propozycja podejScia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy
Komunikacja motywacyjna, to komunikacja, w ktorej sa uzywane proste zdania, ale
otwierajace, nie zamykajace. Nie nakazuja samej walki w chorobie, ale maja budowaé
gotowos$¢ do niej, uruchamia¢ dodatkowe zasoby emocjonalne czlowieka. Struktura jaka

mozna wykorzysta¢ w nowym spojrzeniu na komunikacjg, a ktora ma motywowac, obejmuje:

R jak rozumienie drugiej osoby

Pielegniarka/pielegniarz/lekarz
e pomaga pacjentowi zrozumie¢ co si¢ dzieje i co to znaczy dla niego jako czlowieka.
e wykorzystuje aktywne stuchanie jako fundament komunikacji,
e zadaje pytania otwarte: ,,Co ta diagnoza w Panu/ Pani uruchamia?”,

e dopasowuje jezyk do emocji, stanu pacjenta, a nie tylko wiedzy.
A jako akceptacja

Akceptacja to nie zgoda na chorobe, ale przyjecie rzeczywistosci taka, jaka jest poprzez:
e nazywanie emocji (,,fo naturalne, ze Pan/i czuje ztos¢”),
e pozostawienie przestrzeni na milczenie, ciszg, 1zy, niepewnos¢,

¢ unikanie fraz: ,,Prosze si¢ nie zatamywac”, takie stwierdzenia moga blokowaé emocje.
M jako motywowanie

Tu pojawia si¢ to, co najwazniejsze wewnetrzne ,,dlaczego” pacjenta, stad znaczenie
e rozmowy o warto$ciach (,,co jest dla Pana najwazniejsze w tym momencie zycia?”),
e wspierania celow krotkoterminowych (,,co moze Pan/Pani zrobi¢ dla siebie dzis?”),
e unikanie stow:,,muszenia” i ,,powinien Pan/Pani”.
To etap, w ktoérym cztowiek zaczyna odzyskiwaé sprawczos$¢ w sytuacji w jakiej si¢ znalazl

— choroby.

A jako akcja — do zdrowienia

Zmiana motywacji w dziatanie poprzez wdrozenie.
e drobnych decyzji: ,,Zadzwonig do corki/syna”, ,,Wyjde na spacer”, ,, Zjem cos, mimo ze

nie mam apetytu.’

swietowanie matych sukcesow, ktore wzmacniajg poczucie wptywu na proces zdrowienia.
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Propozycja podejscia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy
Filary nowego sposobu komunikacji to:
1. Uwazno$¢: aktywne stuchanie, obecnos¢, akceptacja emocji pacjenta.
2. Empatyczna ciekawos$¢: pytania, ktore nie oceniaja, tylko pomagaja pacjentowi
nazwac to, co czuje 1 mysli.
3. Wzmacnianie sprawczosci: podkreslanie drobnych decyzji, ktore pacjent moze
podjac¢ (,,7o Pan/Pani wybiera, jak o tym porozmawiamy”).
4. Narracja sensu — pomaganie w odnalezieniu znaczenia choroby (,,co fa sytuacja

zmienia w Pana/Pani spojrzeniu na Zycie?”).

Komunikacja motywacyjna ma nie tylko informowac, ale rowniez:
e wzmocni¢ poczucie sprawczosci (,,moge cos zrobic¢ dla siebie™), (,,nie wybieram
choroby, ale moge wybrac sposob w jaki z nig zyje?”);
e aktywowa¢ nadzieje (,,mam wplyw na przebieg leczenia™);
e pomoc odnalezé sens (,,choroba nie przekresla mojego zycia™);

e budowacé wspolprace z personelem (,,/ekarz i pacjent sq po tej samej stronie”).

Aby komunikacja motywacyjna odniosta sukces, muszg by¢ spelnione odpowiednie

warunki ze strony personelu medycznego i pacjenta

Ze strony personelu medycznego Ze strony pacjenta
potrzebne sa: potrzebne sa:
Inteligencja emocjonalna i empatia. Posiadanie = zasobow  koniecznych do

zrozumienia komunikatu (np. umiejetnosé
stluchania ze zrozumieniem — zwlaszcza
wielokrotnie ztozonych zdan).

Przekladalno$¢ perspektyw (umiejetnos¢ | Zdolnos¢ do automotywacji i samokontroli,
zrozumienia perspektywy 1 motywow | ktore sa kluczowe do wdrozenia zmian

rozmowcy). W Zycie.

Opanowanie, cierpliwos¢. Poczucie sprawstwa i1 kompetencji (dam
rade to zrobic)

Przyjecie partnerskiej postawy. Aktywnos$¢ 1 konsekwencja w dzialaniu.

Powstrzymanie si¢ przed ,,zbawianiem na | Wystarczajaca wiedza na temat swojej

sife” 1 pouczaniem. choroby, zasad terapii itp.

Komunikacja  (zarowno  umiejetnos¢ | Przyjecie odpowiedzialnos$ci za swoje zycie,
proaktywnego, empatycznego stuchania, | zdrowie, decyzje

jak 1 komunikowania si¢ w sposob
zrozumialy oraz dopasowany do poziomu
rozmowcy).

Wglad w siebie (umiejetnos¢ zrozumienia
swoich wlasnych emoc;ji, potrzeb i lekow).
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Propozycja podejScia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy

Implikacje praktyczne dla pielegniarek/pielegniarzy

Pielegniarka/pielggniarz w onkologii jest najblizej pacjenta - nie tylko wykonuje
procedury, ale towarzyszy mu przez caly cykl leczenia: w chemioterapii, w radioterapii,
w sala-po-sali, w dni dobrych 1w dniach, ktére sg ,,bez stow”.

W zwigzku z tym to wlasnie pielggniarki maja najwickszag moc wprowadzania

komunikacji motywacyjnej w zycie poprzez ponizsze dzialania.

Mikro-interwencje zamiast ,,dlugich rozmow”
Komunikacja motywacyjna nie wymaga godzinnej sesji psychoterapii.
U pielegniarek/pielggniarzy dziala w krétkich, konkretnych zdaniach, wypowiedzianych
przy:
e zakladaniu wenflonu,
e podawaniu lekow,
e obserwacji po chemioterapii,
e zmianie opatrunku.
Przyktad:
, Widze, zZe dzis jest Pani/Pan bardziej zmeczona/zmeczony. Co pomogto Pan/Panu
przetrwac ostatni cykl?”
,, Co chciatby Pan zrobi¢ dla siebie po dzisiejszym zabiegu?”

To 10 sekund. A pacjent czuje si¢ zauwazony i wazny.

Jezyk, ktory buduje wplyw zamiast go odbierac
Czesto nieswiadomie pielggniarki méwig zdania, ktore mimo dobrych intencji odbieraja
pacjentowi sile:

-, Prosze by¢ cierpliwym.”

- ,,Nie ma sensu si¢ denerwowac.”

- ,,Musi Pani/Pan mysle¢ pozytywnie.”
To wywoluje poczucie winy, nie motywacjg.
Jezyk motywacyjny zmienia to na:

- ,, To normalne, ze jest Pani/Panu trudno.”

- ,, Co teraz mogtoby Pani/Panu da¢ choc¢ troche ulgi?”

-, Jak moge Pani/Panu pomoc w tej chwili?”
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Propozycja podejscia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy
Podkreslanie realnych, maltych sukcesow
Pielegniarki/pielggniarze mogg wzmacnia¢ motywacje pacjentow, zauwazajac drobne kroki:
,, Dzis zjadt Pani/Pan troche wiecej niz wczoraj to naprawde wazny sygnat.”
., Widze, ze stara si¢ Pani/Pan rusza¢ mimo stabszego dnia. To duza rzecz.”
Dlaczego to dziata?
Bo w chorobie onkologicznej ,,motywacja” to cz¢sto zwykle:
e wstatem z t6zka
e zjadlem
e poszedlem do toalety
e zadzwonitem do kogo$ bliskiego

Pielggniarka/pielggniarz jest ta osoba, ktdra te rzeczy widzi jako pierwsza.

Tworzenie przestrzeni do wyrazania emocji
Pielegniarki/ pielegniarze czgsto boja si¢ ,,otwiera¢ trudne tematy”, zeby pacjent si¢ nie
zatamat.
Thumione emocje zwigkszaja Iek. Nazwane zmniejszajq.
W praktyce wystarczy jedno neutralne zdanie:
,, Co teraz jest dla Pani/Pana najtrudniejsze?”
,,Z czym zostaje Pani/Pan po dzisiejszych informacjach?”

Pacjent nie musi odpowiedzie¢ ale wie, ze moze.

Wprowadzenie komunikacji motywacyjnej daje trzy efekty:
1. Pacjent czuje si¢ partnerem, a nie obiektem procedur.
2. Zaufanie ros$nie a to poprawia wspolprace w trakcie terapii.
3. Zmniejsza si¢ obcigzenie emocjonalne pielegniarki/pielegniarza bo dialog redukuje

napigcie po obu stronach.

Pielegniarka/ pielegniarz nie staje si¢ terapeutg staje si¢ towarzyszem. A w onkologii to

czesto wazniejsze niz kazde stowa.
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komunikacji motywacyjne;j w procesie zdrowienia — rola _

pielegniarek i pielegniarzy

Komunikaty, ktore zamykaja pacjenta vs. komunikaty, ktore otwierajg

Powiedz to (otwiera)

»Prosze si¢ nie baé.”

,»Co w tej sytuacji budzi najwigkszy lek?”

» 10 normalne objawy.”

,»Ktore z tych objawoéw najbardziej Pania/Pana niepokoja?”

»Musi Pan wspoélpracowac.”

,,Co pomoze Pani/Panu przej$¢ przez ten etap leczenia?”

»Prosze¢ usiasc i czekac.”

»Jak moge Pani/Panu utatwi¢ ten moment oczekiwania?”

»Irzeba by¢ silnym.”

,,Co dzi$§ zabralo Pani/Panu najwiecej sit?”

»Bedzie dobrze.”

,,Czego Pani/Panu teraz najbardziej potrzebuje?

Komunikacja w trakcie podawania chemii

Sytuacja kliniczna

Reakcja motywacyjna

Pacjent zestresowany przed . .., |»Co chcialby Pani/Pan wiedzie¢,
) ) ,,Prosze si¢ uspokoic. ; ) ,
pierwszg chemia zanim zaczniemy?
Pacjent denerwuje si ,,CO kle pomaga Pani/Panu przejs¢
] . J ¢ ,» 10 tylko moment.” zwy. P & ’s ' | PIZe]
wkluciem przez takie momenty?

Pacjent pyta z I¢gkiem o
uboczne

efekty |,,Nie my$lmy o tym ,Jakie objawy budza Pani?pana

teraz.”

najwicksze obawy?”

Reakcje niepozadane po leczeniu

Objawy pacjenta

Nudnosci, oslabienie

,Kazdy tak ma.”

Dobre podejscie (motywacyjne)

,»Jak to oslabienie wptywa na Pani/Pan
dzien?”

Bol po zabiegu

,,Prosze wytrzymac.”

,»Co w tym bolu jest dla Pani/Panu najtrud-
niejsze?”

Problemy ze snem

,» 10 przez stres.”

,Co najbardziej przeszkadza Pani/Panu
zasnac?”
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komunikacji motywacyjnej

pielegniarek i pielegniarzy

Pacjent wycofany, apatyczny (po kolejnych cyklach)

Zachowanie pacjenta

Wspierajacy komunikat

.. ,,Musi Pan z nami|,,Co dzi§ zabrato Pani/Panu najwiccej
Malo mowi , - ceors
wspotpracowacd. energii?”
Obojetn atr . .. ,,Co mogloby Pani/Panu przynies¢ choé
Jetny, - patrzy W ,»Prosze si¢ bardziej postarac.” 8 . 3, o przy
bok troche ulgi?
Placze, nie chce|,Nie placzemy, trzeba byc¢|,,Chce by¢ obok. Co si¢ w Pani/Panu
rozmawia¢ dzielnym.” teraz dzieje?”
Trudne rozmowy — pogorszenie stanu
Sytuacja Komunikat wspierajacy

Pacjent pyta o rokowania

,»Co Panig/Pana najbardziej martwi, kiedy
mys$li Pani o dalszym leczeniu?”

Pacjent placze

informacji o nawrocie

»10 prosze¢ omowic
z lekarzem.”
o| .. . ..
P »Niech si¢ Pani nie
zatamuje.”

,»Co w tej wiadomos$ci uderzyto Panig/Pana
najmocniej?”’

Pacjent chce wiedzie¢,

»co dalej”

»Zobaczymy.”

,Co byloby dla Pani/Pana najwazniejsze w
najblizszych dniach?”

Mikrosens — jak pielegniarka wspiera odradzanie nadziei

Cel komunikacji

Przywrocenie energii

,,Musi Pani
walczy¢.”

Podejscie oparte na zasobach

,»Co dzi$§ dato Pani/Panu cho¢ maty powod do
u$miechu?”

Wzmocnienie
wplywu

poczucia

,,Tak trzeba robi¢.”

,»Na co ma Pani/Pan dzi$ sil¢, a na co nie?”

Podtrzymanie nadziei

,»,Mysl pozytywnie.”

,»Co daje Pani/Pan cho¢ odrobing poczucia
spokoju?”

W procesie zdrowienia — rola _




Propozycja podejScia komunikacji motywacyjnej w procesie zdrowienia — rola _
pielegniarek i pielegniarzy

Autonomia pacjenta (sedno komunikacji motywacyjnej)

Styl motywacyjny

,,Prosze tak robi¢.” ,Jak chciataby Pani/Pan to zrobi¢?”

,,Jo musi Pani/Pan zmieni¢.” »Jakie zmiany bytyby dla Pani/Pana realne?”

,»Co moze Pani/Panu pomoc trzymac si¢

Prosze sie trzymacé zalecen.” i
” ¢ sie trzy zalecen?”

,,Nie wolno tak robié.” ,,Co Panig/Pana sktania do takiego wyboru?”
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