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Povzetek
Sporazumevanje z bolnikom je prisotno v vsakem trenutku zdravljenja in
zdravstvene nege, zlasti je pomembno in obenem občutljivo pri bolniku z
rakom. ob postavitvi diagnoze, ob več ali manj agresivnih oblikah zdravljenja
in njihovih stranskih motečih simptomih, ob napredovanju bolezni, oziroma ob
slabih novicah se bolniki pogosto srečujejo z največjimi stiskami svojega Živl-
jenja. Sporazumevanje za bolnike torej nĺ omejeno le na praktične izmenjave
za delovanje medicinske oskrbe in zdravstvene nege, temveč je občutljivo v
vseh Življenjskih vidikih, ko je bolnik hudo bolan.
V deŽelah z daljšo tradĺcijo poučevanja komuniciranja (Anglija, Kanada) so se
pri večini programov poučevanja komunikacijskih veŠčin v preteklosti osredo-
točali zlasti na veščine komuniciranja, ki omogočajo boljŠo oskrbo. Manj so se
ukvarjali s povečanjem sposobnosti zdravstvenih delavcev za podporo v bol-
nikovih problemih in skrbeh, ki so Življenskega pomena zlastĺ ob neozdravljĺvi
bolezni.

Komunikacijskih veŠčin za boljšo oceno bolnikovĺh potreb se lahko naučimo.
Raziskave kaŽejo, da so najbolj učinkovite metode, ki učijo na osnovah oseb-
nih izkušenj' kot na prĺmer igranje vlog, opazovanje pogovora, ocena avdio ali
video posnetkov pogovorov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pravih bolnikov
ter pozitivni "Íeed-back'' V procesu učenja.
Namen mojega članka je predstavitev širokega spektra veščin sporazumeva-
nja' ki bolniku ali pomagajo razreŠiti njegove skrbi in strahove, ali pa ga pri tem
hromijo. Navedene so učinkovite učne metode za učenje veščin spo-
razumevanja in kratek pregled literature na tem področju.

Uvod
Dobro sporazumevanje je eden od najpomembnejših v|dikov oskrbe bolnika,
saj je osnova zaizgradnjo odnosov z bolnikom vse od postopkov diagnostici-
ranja, ocene stanja, zdravljenja in blaŽenja simptomov do smrti. Żal pa razŕ
skave kaŽejo, da osebje v zdravstvu večinoma ne obvlada primernih veščin
komuniciranja (1).
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Štuoije sporazumevanja med medicinskimi sestrami in bolniki lahko razdelimo
v dve kategoriji: tiste, ki skušajo opisati interakcije z bolniki in na tiste, ki żelijo
te interakcije spreminjati. Kar nekaj je Že znanstveno dokazanih ugotovitev o
vrstah in metodah poučevan|a učinkovitih veščin za boljše zadovoljstvo bol-
nikov (in zdravstvenih delavcev). V prispevku predstavl'jam veščine sporazu-
mevanja in nekaj učinkovitih načinov poučevanja, ter pregled raziskav s tega
področja.

Veščine komunicĺranja
Dobre veščine sporazumevanja so potrebne predvsem ob (2): sporočanju sla-
be novice, ob bolnikovem ali svojčevem zanikanju stanja bolezni, ob teŽavnih
neposrednih vprašanjih in ob močnih čustvenih reakcijah. Vsi vemo, da komu-
niciranje opredeljujemo na besedno in nebesedno, vendar ju v Življenju ni mo-
goče ločiti: kar govorimo spontano, se tudi odraża v nebesedni govorici. Kar
povemo s teŽavo a|i pa ni v skladu z naŠo naravnanostjo, ponavadi izda dru-
gačna nebesedna govorica, ki je celo bolj prepričljiva od besed.

Nekateri raziskovalci, ki se ukvarjajo z oceno učinkovitosti poučevanja komu-
niciranja, so ugotovili, da se veščine sporazumevanja lahko razvrstijo na tiste,
ki bolnika podpirajo (spodbujajo njegov izraz skrbi in strahov, ter omogočajo
optimalno oceno bolnikovih potreb,...) in na tiste, ki bolnika blokirajo, oziroma
ustavijo v njegovem izrazu, (kot način naše obrambe pred bolnikovimi teŽa-
vami)(3,4,5, 6).

Načini podpĺľanja bolnika
opisani so Številni pristopi V sporazumevanju, ki bolnika podpirajo. Najpo-
membnejši so predvsem štirje pristopi oziroma besedne in nebesedne vešči-
ne, ki spodbujajo bolnika, da sprašuje, izrazi svoje občutke in skrbi ter sodelu-
je pri odlocitvah (7, 8, 9, 1O):

- aktĺvno posluŠanje;
- sledenje bolnikovim namigom (angleŠko: picking up the cues);
- postavljanje odprtih vprašanj namesto "dďne" zaprtih vprašanj;

- izrażanje empatije oziroma sočtltja.

Aktivno poslušanje je veščina, kateri se v druŽbi, ki je usmerjena v aktivnost,
hitrost in učinkovitost, zelo težko prilagodimo. Pogosto odgovarjamo bolniku'
še predno ie zaključil svojo misel, oziroma ne sledimo njegovemu miselnemu
toku, da obdrŽimo svojega in imamo dogajanje pod nadzorom. Pogosto mis-
limo, da bomo s prekinitvami posvet skrajŠali. Večinoma obliku'iemo odgovore
Že med bolnikovim govorjenjem in preslišimo njegove prave skrbi. Mnoge
zapletene in težke probleme nam bolnik praviloma sporoči šele proti koncu
pogovora, ko ugotovi, da ga poslušamo, da ga jemljemo resno in da nam lah-
ko zaupa. Poleg tega smo pogosto bolj srečni, ko govorimo mi, kot pa da po-
slušamo bolnika, ker v tem primeru ostaja poloŽaj pod našim nadzorom. Veči-
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noma si S tem Želimo izogniti teŽavnim vprašanjem in močnim čustvenim
reakcijam (11).

Kadar bolnik izrazi namige o svojih skrbeh, je to največkrat izraz Želje, da bi
se o tem z nami rad pogovoril. Bistvo aktivnega poslušanja je prav V pozor-
nem posluŠanju bolnika in odkrivanju namigov, ki dejansko sluŽijo kot iztoč-
nice za razvijanje pogovora v bolnikovo smer. Ko bolnika Vprašamo po
določenem namigu, je najbolje, da to storimo na način, kĺ mu omogoča nadal-
jevanje z izrażanjem skrbi ali pa ne, če tega ne Želi - torej z uporabo odprtega
vprašanja ("Kajste mislili s tem, ko ste rekli...'').

odprta vprašanja bolniku puŠčajo veliko moŽnosti in odločitve o tem, kaj
nam Želi povedati. Z uporabo odpńih vprašanj mu omogočamo, da izbere
globino svojega odgovora, kolikor je zanj v tistem trenutku najbolj primerno. Z
vprašanji zaprtega tipa "dďne" vpraŠanj bolnika namreč prisilimo v zoŽitev
njegove pripovedi, kar nas lahko prikrajša za koristne podatke o njem.

Predvsem pa je v Sporazumevanju učinkovĺta veščina, ki je najbolj celostna,
ter razkriva ne le naše znanje veščin, temveč tudi širino stališč do soljudi in
sebe, to je vŽivljanje v sogovornika, oziroma izraŽanje soěutja _ empatije'
Sočutje so opisovali na mnoge načine in Številne definicije teŽko opiŠejo, kaj
nam sočutje predstavlja. Nekateri menijo, da je sočutje tista sposobnost, ki
nam omogoča, da Se med posvetom vŽivimo v bolnikove občutke, poskuša-
mo razumeti bolnikovo doŽivljanje in mu tako pomagamo prebroditi nastale
probleme (1 2). VŽivljanje v občutke drugega nima namena, da bi v celoti delili
občutkov z bolnikom, temveč da bi nam razumevanje njegovih občutkov v
času posveta pomagalo pri reŠevanju njegovih teŽav. Resničniizziv ob nekom,
ki trpi' je ohraniti svojo prisotnost in bivatĺ ob njem z odprtostjo za porajajoče
potrebe trpečega (13).

Taktĺke blokĺľanja bolnika
Uporaba taktike blokiranja je obrambni način zdravstvenega osebja, da bolnik
ne izrazi nezaŽelenih teŽkih vprašanj in močnih čustev. Najpogosteje se bol-
nikovim teŽavam izognemo z dvema pristopoma (5, 6):

- prvi pristop: informator bolniku ne omogoči, dabiizrazil svoja vprašanja in
skrbi' sledi lastnemu načrtu sporočanja in ne glede na bolnikove potrebe
razlaga o potrebnĺh postopkih in pričakovanem poteku nege' Najpogosteje
informator tudi hitĺ s prehitrimi nasveti, ne da bi predhodno ugotovil ali so
bolniku sploh potrebni in ali sijih Želi in jih je sposoben sprejeti.

- Drugi pristop: informator ignorira namige, s katerimi bolnik Želi izraziti svoje
skrbi, in nadaljuje z lastnimi vprašanji in sporočili.

Bolniku onemogočajo izrażanje občutkov in skrbi tudi prazni tolaŽilni stav-
ki: "Saj bo še vse dobro", "Ni vam treba skrbeti, saj so metode zdravljenja
danes Že zelo uspešne". Takšne trditve bolniku ne dovoljujejo, da bĺ nas kaj
vpraŠal in izrazil svoj strah, saj mi trdimo, da mu to ni potrebno. Kadar ne sle-
dimo bolnikovim potrebam pri vodenju pogovora, ne bomo izvedeli, kaj bolni-
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ka zanima in katere so njegove skrbi. To pa je edino, kar v njegovem svetu res
Šteje'

Učenj e veščin spoľazumeYanj a
Učenje Sporazumevanja z osebno izkuŠnjo je bilo v izobraŽevanju v zdravstvu
dolgo zanemarjeno. Številne raziskave so pokazale, da za spremembo veščin
sporazumevanja samo učenje iz knjig in predavanj ne zadoŠča. S teoretičnim
zrlaĺljerĺl lallktl razurĺlerno značilllosti učirlkovitega sporazuľ]']evanja, a v prak-
si jih teŽko izvajamo le preko kognitivnega uěenja.
Spretnosti sporazumevanja laŽje osvojimo z izkustvenimi metodami
učenja. Večina avtorjev dokazuje (z oceno opravljenega intervjuja z bolnikom-
igralcem pred programom učenja in po njem), da se udeleŽenci programov
Sporazumevanja največ naučijo z medsebojno igro vlog, opazovanjem pos-
netkov (avdio ali video) in prejemanjem ocene skupine, oziroma učitelja. MoŽni
so številni načini učenja Sporazumevanja (14):

í. Lahko gre za ogled didaktične predstavitve, za ogled video posnetka spo-
razumevanja ali pa študent opazuie učitelja pri sporazumevanju z bolni-
kom.

2' lgranje vlog (eden od udeleŽencev igra bolnika, drugi zdravstvenega delav-
ca) poteka z razlićnimi metodami neposrednega opazovanja in evaluacije
ali z uporabo snemanja in analize posnetka (avdio ali video). Metoda ima
svojo prednost v tem, da se zdravstveni delavec opazuie ne le v svoji obi-
čajni vlogi zdravstvenega delavca, temveč spozna tudi vlogo bolnika kot
igralec ali opazovalec.

3. Vključevanje igralcev: učitelj vodi posvet z bolnikom - igralcem, takoimeno-
vanim simuliranim bolnikom, ki pozna svojo vlogo bolnika in reagira v
skladu s prizadevanji zdravstvenega delavca. lgralci imajo prav to pred-
nost, da svojo vlogo odigrajo praviloma vedno enako, oziroma odvisno le
od trenutnega pristopa V pogovoru. Po končanem posvetu lahko sodeluje-
jo pri oceni pogovora.

4. Pogovor s pravim bolnikom: učitelj vodi posvet s pravim bolnikom v kabi-
netu ali v dejanskem okolju bolnišnice, ob tem ga mentor opazuje nepo-
sredno ali pa na podlagi posnetka.

Glede na to, da se vsi ne moremo udeleŽiti dodatnih programov poučevanja
sporazumevanja, je dobrodošla moŽnost, da se sami snemamo med pogo-
vorom z bolnikom (z njegovim pristankom) ali s kolegom-igralcem. S poslu-
šanjem ali ogledom avdio ali video posnetka svojega pogovora se na najbolj
preprost način poučimo o lastnih značilnostih pri sporazumevanju z bolnikom.
Tako lahko vsaj deloma spremenimo svoj način pogovora z bolnikom, da bi ga
čim bolje opogumili k sporazumevanju. (14, 15). Vsak zdravstveni delavec bi

si moral najprej skrbno prizadevati, da bi dobro spoznal samega sebe (1 6).

Boljše sporazumevanje z bolnikom nam nudi več zadovoljstva pri delu in nam
omogoča poleg učenja še širienie stališě in spoznavanje svojega odno-
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sa do bolezni, smrti in Življenja, kar je lahko podprto s srečanj| v skupinah
(Balintove skupine, supervizije...) ali v osebnem Življenju ob doŽivljanju lastnih
izgub v krogu bliŽnjih.

Kľatek pľegled ľaziskav
Največ raziskav o komuniciranju je bilo opravljenih v Angliji in Kanadi, kjer
imajo tudi največ izkuŠenj s poučevanjem in tudi najdaljšo tradicijo predmeta
komuniciranje v izobraŹevanju zdravstvenih delavcev (1 7). Raziskave, ki vklju-
čujejo avdio snemanje interakcij z bolnĺki, nakazujejo enostavno delitev veščin
na tiste, ki bolnika spodbujajo v njegovem izrazu skrbi in na tiste, ki bolnika pri
tem zavirajo (1 8). Enotno spoznanje raziskav komuniciranja med zdravstveni-
mi delavci in bolniki, katero povzema psihologinja Cathy Heaven (1), je, da se
zdravstveni delavci najpogosteje zatekajo k strategijam za izogibanje bolni-
kovim teŽavam (1 8' 19). Wilkinson tako opisuje, da medicinske sestre pri spo-
razumevanju z bolniki uporabijo več kot 50% veščin zaviranja bolnikovih teŽav
in skrbi. Niso opazili razlik pri sporazumevanju z na novo diagnosticiranimi
bolniki a|i z neozdravljivo bolnimi, pri katerih se je boĺezen ponovila ali po-
slabšala. Poučevanje medicinskih sester o umiranju in smńi poveča njihovo
odprtost Za pogovor z vsemi bolniki. Komunikacija je dokazano boljša po
večdnevnem treningu v majhnih skupinah, z izkustvenim učenjem ob igranju
vlog in opazovanju posnetkov (20).

V nedavni Švedski raziskavi (2'l) bolnikovega sprejemanja slabe novice so
onko|oški bolniki zdravnike, ki sporočajo slabe novice, razvrstili v šest skupin
(po vrstnem redu glede pogostnosti ocen):
1. neizkušenĺ sporočevalci,
2. čustveno prizadeti,
3. visoko strokovni, a grobi,
4. prijazni, a brez takta,
5. "distancirani" zdravniki,
6' sočutni strokovnjaki.

Bolniki so odnose ob sprejemanju slabe novice o bolezni opisali kot izredno
pomembne. Po njihovem mnenju oboje, značaj zdravnika in njegova sposob-
nost za vzpostavljanje osebnega odnosa z bolnikom, močno vpliva na njihovo
pri|agajanje v novi specifični situaciji ob teŽavni bolezni'
V literaturi lahko opazimo različna stališča glede oblike izobraŽevanj: ali naj
poteka le pri medicinskih sestrah - v eni poklicni skupini, ali pa mešano, kot je
sestavljena tudi delovna skupina, ki oskrbuje bolnika. Prav tako si nasprotuje-
jo mnenja glede vključevanja osebja vsake institucije posebej ali naj vključuje
posameznike iz različnih institucij. Vse različne izbire imajo argumente za in
proti (19, 16).

Štuoije, ki opisujejo načine učenja, kaŽejo, da je največ učĺnkovitih sprememb
v pridobivanju novih veščin pri večdnevnih programĺh, po moŽnosti s kratkimi
ponovitvami čez več mesecev in delo v majhnih skupinah z metodami izkuš-
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nje: igranje Vlog, ocenjevanje posnetkov, povratna informacija učitelja in ude-
leŽencev, demonstracija rešitev na ist! scenarij in tako dalje. lgranje vlog in

uporaba video snemanja je dokazano najbolj učinkovita metoda učenja veŠčin
sporazu mevanja (22, 23).

lzbor metode učenje veŠčin sporazumevania v najbolj teŽavnih situacijah v
zdravstvu, je v veliki meri občutljivo vpraŠanje predvsem zato, ker so veščine
in stališča o načinih sporazumevanja močno odvisni od naših in bolnikovih
čustev, o katerih se ni mogoče učiti (24, 25). TeŽavnost učenja na tem
področju se je pokazala tudi v nedavni ľaziskavi pri slovenskih zdravnikih ob
opazovanju pogovorov pred in po končani dvodnevni delavnici (26). Pri učenju
sporočanja slabe novice (27' 28) je bilo učenje veščin podpiranja bolnika
uspeŠnejŠe od opuščanja veŠčin, ki bolnika blokirajo.

Zaključek
Veščine Sporazumevanja z bolniki z rakom so opredeljene na tĺSte, ki bolnika
podpirajo in na tiste, ki ga v njegovem izrazu skrbi in občutkov zavirajo' Ra-
ziskave kaŽejo pomanjkljivo obvladovanje vešcin sporazumevanja med zdrav-
stvenimi delavci pri veščĺnah, ki bolnika blokirajo' Poleg nezadovoljstva in

Številnih slabosti v odnosih pri medicinski obravnavi in pri zdravstveni negi
vodi takŠno komuniciranje tudi k utrujanju osebja in nepovezanosti v delova-
nju timov.

VeŠčine sporazumevanja v teŽavnih situacijah se lahko naučimo. Poleg kogni-
tivnih so primerne predvsem izkustvene tehnike učenja, kot so: igranje vlog'
opazovanje in analiza posnetkov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pa pravih
bolnikov.

Pouk sporazumevanja se mora uveljaviti V procesu izobraŽevanja vseh zapo-
slenih v onkologiji. Potreben bo razvoj obstoječih modelov in uvajanje novih
raziskav glede učinkoviiosti pri usposabljanju za boljše delo z bolnimi. Poleg
učenja veščin pa je naše Sporazumevarlje ocivisĺlĺ.l Ĺucii ocj ĺrašega tltji rusa do
bolezni, lastne minljivosti in smrti, katerega oblikujemo skozi svoje izkušnje
izgub in razvijanja odnosov s svojimi bliŽnjimi in okolico'
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