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Povzetek

Sporazumevanje z bolnikom je prisotno v vsakem trenutku zdravljenja in
zdravstvene nege, zlasti je pomembno in obenem obé&utljivo pri bolniku z
rakom. Ob postavitvi diagnoze, ob ve¢ ali manj agresivnih oblikah zdravijenja
in njihovih stranskih motecih simptomih, ob napredovanju bolezni, oziroma ob
slabih novicah se bolniki pogosto sre€ujejo z najvedjimi stiskami svojega Zivl-
jenja. Sporazumevanije za bolnike torej ni omejeno le na prakti¢ne izmenjave
za delovanje medicinske oskrbe in zdravstvene nege, temved je obcutljivo v
vseh Zivljenjskih vidikih, ko je boinik hudo bolan.

V dezelah z dalj$o tradicijo pougevanja komuniciranja (Anglija, Kanada) so se
pri vecini programov poucevanja komunikacijskih ve&éin v preteklosti osredo-
tocali zlasti na veS¢ine komuniciranja, ki omogocajo bolj$o oskrbo. Manj so se
ukvarjali s povecanjem sposobnosti zdravstvenih delavcev za podporo v bol-
nikovih problemih in skrbeh, ki so Zivljenskega pomena zlasti ob neczdravljivi
bolezni.

Komunikacijskih ve3&in za bolj$o oceno bolnikovih potreb se lahko nau&imo.
Raziskave kazejo, da so najbolj u¢inkovite metode, ki ugijo na osnovah oseb-
nih izkudenj, kot na primer igranje vlog, opazovanje pogovora, ocena avdio ali
video posnetkov pogovorov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pravih bolnikov
ter pozitivni “feed-back” v procesu uéenja.

Namen mojega ¢lanka je predstavitev Sirokega spektra veséin sporazumeva-
nja, ki bolniku ali pomagajo razresiti njegove skrbi in strahove, ali pa ga pritem
hromijo. Navedene so ucCinkovite uéne metode za udenje veddin spo-
razumevanja in kratek pregled literature na tem podrogiju.

Uvod

Dobro sporazumevanje je eden od najpomembnejsih vidikov oskrbe bolnika,
saj je osnova za izgradnjo odnosov z bolnikom vse od postopkov diagnostici-
ranja, ocene stanja, zdravljenja in blaZenja simptomov do smrti. Zal pa razi-
skave kaZejo, da osebje v zdravstvu vecinoma ne obvlada primernih ve3&in
komuniciranja (1).
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Studije sporazumevanja med medicinskimi sestrami in bolniki lahko razdelimo
v dve kategoriji: tiste, ki skudajo opisati interakcije z bolniki in na tiste, ki zelijo
te interakcije spreminjati. Kar nekaj je Ze znanstveno dokazanih ugotovitev o
vrstah in metodah poudevanja ucinkovitin vescin za bolj$e zadovoljstvo bol-
nikov (in zdravstvenih delavcev). V prispevku predstavijam vescine sporazu-
mevanja in nekaj uginkovitih nacinov poudevanja, ter pregled raziskav s tega
podrodja.

Vescine komuniciranja

Dobre vesctine sporazumevanja so potrebne predvsem ob (2): sporocanju sla-
be novice, ob bolnikovem ali svoj¢evem zanikanju stanja bolezni, ob teZavnih
neposrednih vpradanjih in ob mo&nih Sustvenih reakcijah. Vsi vemo, da komu-
niciranje opredeljujemo na besedno in nebesedno, vendar ju v Zivljenju ni mo-
goce logiti: kar govorimo spontano, se tudi odraza v nebesedni govorici. Kar
povemo s tezavo ali pa ni v skladu z naso naravnanostjo, ponavadi izda dru-
gadna nebesedna govorica, ki je celo bolj prepri¢ljiva od besed.

Nekateri raziskovalci, ki se ukvarjajo z oceno udinkovitosti pouc¢evanja komu-
niciranja, so ugotovili, da se ves¢ine sporazumevanja lahko razvrstijo na tiste,
ki bolnika podpirajo (spodbujajo njegov izraz skrbi in strahov, ter omogocajo
optimalno oceno bolnikovih potreb,...} in na tiste, ki bolnika blokirajo, oziroma
ustavijo v njegovem izrazu, (kot nacin na$e obrambe pred bolnikovimi teza-
vami) (3, 4, 5, 6).

Nacdini podpiranja bolnika

Opisani so $tevilni pristopi v sporazumevanju, ki bolnika podpirajo. Najpo-
membnejsi so predvsem $tirje pristopi oziroma besedne in nebesedne vesci-
ne, ki spodbuijajo bolnika, da spraduje, izrazi svoje ob&utke in skrbi ter sodelu-
je pri odlogitvan (7, 8, 9, 10):

- aktivno posiusanje;

- sledenje bolnikovim namigom (angledko: picking up the cues);

postavljanje odprtih vpraganj namesto »da/ne« zapriih vprasan;;

- izrazanje empatije oziroma sodutia.

Aktivno posiudanje je vesdina, kateri se v druzbi, ki je usmerjena v aktivnost,
hitrost in uginkovitost, zelo tezko prilagodimo. Pogosto odgovarjamo bolniku,
$e predno je zakljucil svojo misel, oziroma ne sledimo njegovemu miselnemu
toku, da obdrzimo svojega in imamo dogajanje pod nadzorom. Pogosto mis-
limo, da bomo s prekinitvami posvet skrajsali. Ve¢inoma oblikujemo odgovore
Ze med bolnikovim govorjenjem in preslisimo njegove prave skrbi. Mnoge
zapletene in tezke probleme nam bolnik praviloma sporoéi Sele proti koncu
pogovora, ko ugotovi, da ga posluSamo, da ga jemljemo resno in da nam lah-
ko zaupa. Poleg tega smo pogosto bolj sre¢ni, ko govorimo mi, kot pa da po-
slugamo bolnika, ker v tem primeru ostaja poloZaj pod nasim nadzorom. Veci-
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noma si s tem zelimo izogniti tezavnim vprasanjem in moc¢nim ¢ustvenim
reakcijam (11).

Kadar bolnik izrazi namige o svojih skrbeh, je to najveckrat izraz Zelje, da bi
se o tem z nami rad pogovoril. Bistvo aktivnega poslu$anja je prav v pozor-
nem posludanju bolnika in odkrivanju namigov, ki dejansko sluzijo kot iztoé-
nice za razvijanje pogovora v bolnikovo smer. Ko bolnika vprasamo po
doloCenem namigu, je najbolje, da to storimo na nacin, ki mu omogoca nadal-
jevanje z izrazanjem skrbi ali pa ne, Ce tega ne Zeli - torej z uporabo odprtega
vpradanja (“Kaj ste mislili s tem, ko ste rekli...”).

Odprta vpraSanja bolniku pud¢ajo veliko moznosti in odlogitve o tem, kaj
nam zeli povedati. Z uporabo odprtih vpraganj mu omogotamo, da izbere
globino svojega odgovora, kolikor je zanj v tistem trenutku najbolj primerno. Z
vprasanji zaprtega tipa »da/ne« vpraganj bolnika namre¢ prisilimo v zoZitev
njegove pripovedi, kar nas lahko prikraj$a za koristne podatke o njem.
Predvsem pa je v sporazumevanju udinkovita vescina, ki je najbolj celostna,
ter razkriva ne le nade znanje vescin, temveé tudi $irino stalid¢ do soljudi in
sebe, to je vzivljanje v sogovornika, oziroma izraZanje soéutja - empatije.
Socutje so opisovali na mnoge nacine in tevilne definicije tezko opisejo, kaj
nam socCutje predstavija. Nekateri menijo, da je soutje tista sposobnost, ki
nam omogoca, da se med posvetom vZivimo v bolnikove obc¢utke, poskusa-
mo razumeti bolnikovo doZivljanje in mu tako pomagamo prebroditi nastale
probleme (12). Vzivljanje v ob&utke drugega nima namena, da bi v celoti delili
obcutkov z bolnikom, temve¢ da bi nam razumevanje njegovih ocbd&utkov v
Casu posveta pomagalo pri re$evanju njegovih teZav. Resni¢ni izziv ob nekom,
ki trpi, je ohraniti svojo prisotnost in bivati ob njem z odprtostjo za porajajo¢e
potrebe trpecega (13).

Taktike blokiranja bolnika

Uporaba taktike blokiranja je obrambni naéin zdravstvenega osebja, da bolnik
ne izrazi nezazelenih tezkih vprasanj in moc¢nih ¢ustev. Najpogosteje se bol-
nikovim teZzavam izognemo z dvema pristopoma (5, 6):

- prvi pristop: informator bolniku ne omogo¢i, da bi izrazil svoja vprasanja in
skrbi, sledi lastnemu naértu sporo¢anja in ne glede na bolnikove potrebe
razlaga o potrebnih postopkih in pric¢akovanem poteku nege. Najpogosteje
informator tudi hiti s prehitrimi nasveti, ne da bi predhodno ugotovil ali so
bolniku sploh potrebni in ali si jih Zeli in jih je sposoben sprejeti.

- Drugi pristop: informator ignorira namige, s katerimi bolnik Zeli izraziti svoje
skrbi, in nadaljuje z lastnimi vprasanji in sporodili.

Bolniku onemogocajo izrazanje obcutkov in skrbi tudi prazni tolazilni stav-

ki: »Saj bo 8e vse dobro«, »Ni vam treba skrbeti, saj so metode zdravljenja

danes Ze zelo uspedne«. Taksne trditve bolniku ne dovoljujejo, da bi nas kaj
vpra8al 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
Steje.

Uc€enje vescin sporazumevanja

Ué&enje sporazumevanja z osebno izkudnjo je bilo v izobrazevanju v zdravstvu
dolgo zanemarjeno. Stevilne raziskave so pokazale, da za spremembo vesgin
sporazumevanja samo uc¢enje iz knjig in predavanj ne zados¢a. S teoreti¢nim
nanjem lahko razumenmo znaciinosti uéinkovitega sporazumevanja, a v prak-
si jih tezko izvajamo le preko kognitiviega uéenja.

Spretnosti  sporazumevanja lazje osvojimo z izkustvenimi metodami

uéenja. Vedina avtorjev dokazuje (z oceno opravljenega intervjuja z bolnikom-

igralcem pred programom uéenja in po njem), da se udeleZenci programov
sporazumevanja najve¢ naudijo z medsebojno igro viog, opazovanjem pos-
netkov (avdio ali video) in prejemanjem ocene skupine, oziroma ucitelja. Mozni

so Stevilni nacini uenja sporazumevanja (14):

1. Lahko gre za ogled didakti¢ne predstavitve, za ogled video posnetka spo-
razumevanja ali pa $tudent opazuje ucitelja pri sporazumevanju z bolni-
kom.

2. lgranje vlog (eden od udelezenceyv igra bolnika, drugi zdravstvenega delav-
ca) poteka z razliénimi 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 opazuje ne le v svoji obi-
&ajni viogi zdravstvenega delavca, temve¢ spozna tudi vliogo bolnika kot
igralec ali opazovalec.

3. VkijuCevanie igralcev: ugitelj vodi posvet z bolnikom — igralcem, takoimeno-
vanim simuliranim bolnikom, ki pozna svojo viogo bolnika in reagira v
skladu s prizadevaniji zdravstvenega delavca. Igralci imajo prav to pred-
nost, da svojo vlogo odigrajo praviloma vedno enako, oziroma odvisno le
od trenutnega pristopa v pogovoru. Po kon€anem posvetu lahko sodeluje-
jo pri oceni pogovora.

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

Glede na to, da se vsi ne moremo udeleziti dodatnih programov poucevanja
sporazumevanja, je dobrodosla mozZnost, da se sami snemamo med pogo-
vorom z bolnikom (z njegovim pristankom) ali s kolegom-igralcem. S poslu-
$anjem ali ogledom avdio ali video posnetka svojega pogovora se na najbolj
preprost nacin poucimo o lastnih znac¢ilnostih pri sporazumevaniju z bolnikom.
Tako lahko vsaj deloma spremenimo svoj nacin pogovora z bolnikom, da bi ga
&im bolje opogumili k sporazumevanju. (14, 15). Vsak zdravstveni delavec bi
si moral najprej skrbno prizadevati, da bi dobro spoznal samega sebe (16).
Bolj8e sporazumevanije z bolnikom nam nudi ve¢ zadovoljstva pri delu in nam
omogoca poleg uéenja Se Sirjenje staliS€ in spoznavanje svojega odno-
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sa do bolezni, smrti in Zivljenja, kar je lahko podprto s sre¢anji v skupinah
(Balintove skupine, supervizije...} ali v osebnem Zivijenju ob dozivijanju lastnih
izgub v krogu bliznjih.

Kratek pregled raziskav

Najvel raziskav o komuniciranju je bilo opravijenih v Angliji in Kanadi, kjer
imajo tudi najvet izkudenj s poucevanjem in tudi najdalj$o tradicijo predmeta
komuniciranje v izobraZevanju zdravstvenih delavcev (17). Raziskave, ki vkiju-
¢ujejo avdio snemanje interakcij z bolniki, nakazujejo enostavno delitev vedéin
na tiste, ki bolnika spodbujajo v njegovem izrazu skrbi in na tiste, ki bolnika pri
tem zavirajo (18). Enotno spoznanje raziskav komuniciranja med zdravstveni-
mi delavci in bolniki, katero povzema psihologinja Cathy Heaven (1), je, da se
zdravstveni delavci najpogosteje zatekajo k strategijam za izogibanje bolni-
kovim tezavam (18, 19). Wilkinson tako opisuje, da medicinske sestre pri spo-
razumevanju z bolniki uporabijo ve€ kot 50% ves¢&in zaviranja bolnikovih tezav
in skrbi. Niso opazili razlik pri sporazumevanju z na novo diagnosticiranimi
bolniki ali z neozdravljivo bolnimi, pri katerih se je bolezen ponovila ali po-
slab8ala. Poucevanje medicinskih sester o umiranju in smrti poveca njihovo
odprtost za pogovor z vsemi bolniki. Komunikacija je dokazano bolj$a po
veCdnevnem treningu v majhnih skupinah, z izkustvenim uéenjem ob igranju
vlog in opazovanju posnetkov (20).

V nedavni 8vedski raziskavi (21) bolnikovega sprejemanja slabe novice so
onkolo8ki bolniki zdravnike, ki sporo&ajo slabe novice, razvrstili v Sest skupin
(po vrstnem redu glede pogostnosti ocen):

. neizkuseni sporoc¢evaici,

. Custveno prizadeti,

. visoko strokovni, a grobi,

. prijazni, a brez takta,

. »distancirani« zdravniki,

. socutni strokovnjaki.

Bolniki sc odnose ob sprejemanju slabe novice o bolezni opisali kot izredno
pomembne. Po njihovem mnenju oboje, znalaj zdravnika in njegova sposob-
nost za vzpostavljanje osebnega odnosa z bolnikom, moéno vpliva na njihovo
prilagajanje v novi specifiéni situaciji ob tezavni bolezni.

V literaturi lahko opazimo razli€na stali$éa glede oblike izobraZevanj: ali naj
poteka le pri medicinskih sestrah — v eni poklicni skupini, ali pa megano, kot je
sestavljena tudi delovna skupina, ki oskrbuje bolnika. Prav tako si nasprotuje-
jo mnenja glede vkljuCevanja osebja vsake institucije posebej ali naj vkljuduje
posameznike iz razli¢nih institucij. Vse razli¢ne izbire imajo argumente za in
proti (19, 16).

Studije, ki opisujejo nadine ucenja, kazejo, da je najve¢ ucinkovitih sprememb
v pridobivanju novih veS¢&in pri veGdnevnih programih, po moznosti s kratkimi
ponovitvami ¢ez ve¢ mesecev in delo v majhnih skupinah z metodami izkus-
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nje: igranje vliog, ocenjevanje posnetkov, povratna informacija u€itelja in ude-
lezencev, demonstracija resitev na isti scenarij in tako dalje. Igranje vlog in
uporaba video snemanja je dokazano najbolj uéinkovita metoda ucenja vescin
sporazumevanja (22, 23).

Izbor metode uéenje vesdin sporazumevanja v najbolj teZavnih situacijah v
zdravstvu, je v veliki meri ob&utljivo vprasanje predvsem zato, ker so vesline
in stalid¢a o nadinih sporazumevanja mo¢no odvisni od nasih in bolnikovih
¢ustev, o katerih se ni mogoce uciti (24, 25). Tezavnost ucenja na tem
podrodju se je pokazala tudi v nedavni raziskavi pri slovenskih zdravnikih ob
opazovanju pogovorov pred in po koncani dvodnevni delavnici (26). Pri uCenju
sporotanja slabe novice (27, 28) je bilo uCenje vescin podpiranja bolnika
uspesdnej$e od opuscanja vescin, ki bolnika blokirajo.

Zakljucek

Vesdine sporazumevanja z bolniki z rakom so opredeljene na tiste, ki bolnika
podpirajo in na tiste, ki ga v njegovem izrazu skrbi in obCutkov zavirajo. Ra-
ziskave kaZejo pomanijkljivo obvladovanje ves&in sporazumevanja med zdrav-
stvenimi delavci pri vedéinah, ki bolnika blokirajo. Poleg nezadovoljstva in
Stevilnih slabosti v odnosih pri medicinski obravnavi in pri zdravstveni negi
vodi tak&no komuniciranje tudi k utrujanju osebja in nepovezanosti v delova-
nju timov.

Vesdine sporazumevanija v tezavnih situacijah se lahko nau¢imo. Poleg kogni-
tivnih so primerne predvsem izkustvene tehnike ucenja, kot so: igranje viog,
opazovanje in analiza posnetkov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pa pravih
bolnikov.

Pouk sporazumevanja se mora uveljaviti v procesu izobraZevanja vseh zapo-

slenih v onkologiji. Potreben bo razvoj obstojecih modelov in uvajanje novih
raziskav glede ucinkovitosti pri usposabljanju za boljSe delo z bolnimi. Poleg

bolezni, lastne minljivosti in smrti, katerega oblikujemo skozi svoje izkuSnje
izgub in razvijanja odnosov s svojimi bliznjimi in okolico.
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