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Sporo~anje slabe novice

Breaking Bad News

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: zdravnik – bolnik odnosi, zaupnost, etika medicinska

Sporo~anje slabe novice je eden najte`jih izzivov pri sporazumevanju z bolnikom. Je klju~ne-
ga pomena za kakovost ̀ ivljenja bolnika in njegov nadaljni odnos ter sodelovanje v postopku
zdravljenja oziroma laj{anja simptomov. Slaba novica je vsaka novica o bolnikovem zdravs-
tvenem stanju, ki jo zdravnik ali medicinska sestra sporo~i bolniku ali njegovim bli`njim in
lahko negativno vpliva na prejemnikovo prihodnost na telesnem, du{evnem, delovnem, social-
nem, dru`inskem in eksisten~nem podro~ju. Sporo~anje slabe novice naj bo stopenjsko,
prilagojeno bolnikovim potrebam, kjer najprej izvemo, kaj bolnik `e ve, koliko, in ali sploh
`eli izvedeti. Informacijo posredujemo s primernimi ve{~inami, da podpremo bolnika v nje-
govi ~ustveni reakciji ter z njegovim sodelovanjem dolo~imo nadaljne ukrepe. Strategije in
ve{~in sporo~anja slabe novice se je mogo~e nau~iti. Pri u~enju ve{~in sporazumevanja so
najbolj u~inkovite izkustvene metode, kot so: opazovanje pogovora v resni~ni situaciji, opa-
zovanje videoposnetka, igranje vlog, sodelovanje simuliranih bolnikov, opazovanje posnetka
igranega pogovora, povratne informacije o opravljenem igranju ter razprave o konkretnih doga-
janjih v pogovorih z bolniki.
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Breaking bad news is one of the most difficult challenges in doctor-patient communication.
It is very important, however, to both the quality of the patient's life and the future connec-
tion between doctor and patient, as well as to the patient's compliance with treatment. Bad
news is, after all, simply information on the patient's health, which is communicated to the
patient or his/her relatives. The content, or the circumstances of its delivery, can have an
unfavorable impact on the person receiving it, and/or may unfavorably influence the
patient's ability to cope with the physical, psychological, social, work-related, family and other
intangible changes it entails.

Breaking bad news is a step-by-step process tailored to the patient's needs. In the first
place, the doctor or nurse has to find out what the patient already knows, whether he/she
wants to hear the information, and, if so, to what extent. Next, the information is conveyed
using suitable methods and skills, and support is provided to the patient taking into account
his/her reactions and concerns about the bad news. Finally, future strategies for coping with
the situation are developed in tandem with the patient. The skill of breaking bad news can
be learned. In teaching communication skills that support the patient and do not shock him/her
adversely, experiential methods of teaching have to be used. Such methods include obser-
vation (indirect observation of videotaped consultations, direct observation), role playing,
practice using simulated patients, analysis of videotaped consultations, feedback after role
playing and discussions about actual consultations.
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UVOD
Sporazumevanje med zdravnikom, bolnikom
ter njegovimi bli`njimi je temelj kakovostnega
dela vsakega zdravnika in drugih zdravstve-
nih delavcev. Z bolniki, ki se zaradi svoje
bolezni soo~ajo z negotovo prihodnostjo, in
z njihovimi bli`njimi je sporazumevanje {e
bolj zahtevno (1).

Raziskave dokazujejo, da ve~ina bolnikov
`eli izvedeti informacije o svoji diagnozi,
o pri~akovanem napredovanju bolezni ter
o mo`nostih laj{anja simptomov (2, 3). Dolgo
je veljalo na~elo, da je resnico o slabem
zdravstvenem stanju bolnika bolje zamol-
~ati (4). V dodiplomskem in podiplomskem
izobra`evanju zdravnikov o sporazumevanju
z bolnikom do nedavnega ni dajalo velike
pozornosti. Zato se zdravniki pogosto po~utijo
nepripravljeni, kako ravnati v primerih, ko je
bolniku treba sporo~iti slabo novico (1). Mno-
gi zdravniki o bolezni in zdravstvenem stanju
govorijo le v medicinskem jeziku in imajo pri
pojasnjevanju v bolniku razumljivem jeziku
te`ave (5).

Kadar se zdravnik po~uti negotov pri spo-
ro~anju slabe novice, te`i k temu, da se
sporo~anju izogne ali pa je njegovo sporo~ilo
neupravi~eno optimisti~no (6). Tudi, ko je
zdravnik prepri~an o potrebnosti sporo~anja
slabe novice, se {e vedno vse preve~krat doga-
ja, da novico posreduje preve~ neposredno.
Neve{~a uporaba spretnosti za sporo~anje sla-
be novice lahko povzro~i dodatni stres pri
bolniku in zdravniku. Povzro~i lahko tudi nes-
porazume in psiholo{ke motnje, ki lahko
ovirajo nadaljni odnos in slabo vplivajo na
u~inkovitost zdravstvene oskrbe (7–10).
Zdravstvenim ustanovam bi zato koristila
natan~na pisna navodila o tem, kdo, kdaj,
komu in kako naj sporo~i slabo novico (11).
Tudi bolnikom, ki vedo za svoje slabo zdravs-
tveno stanje, bi naj pomagali, da slabo novico
sporo~ijo svojim bli`njim s ~im manj stresa
zase in za svojce (12).

Med drugim je na podro~ju paliativne
oskrbe ravno sporo~anje slabe novice osnovna
ve{~ina za izvajanje vseh nadaljnih aktivnosti,
ter v svetu gonilna veja medicine v razvijanju
znanj in ve{~in v sporazumevnaju z neozdra-
vljivo bolnim. V Sloveniji organizirana
paliativna oskrba {e nima dolge tradicije (13)

in prav tako tudi ne u~enje sporo~anja slabe
novice.

Namen tega prispevka je opredeliti pojem
slabe novice, opisati na~ine sporo~anja, mo`-
ne ovire ter podati pregled metod u~enja
ve{~in sporo~anja slabe novice.

KAJ JE SLABA NOVICA
IN KDO NAJ JO SPORO^A?
Slabo novico opredeljujejo glede na vplive,
ki jih ima novica na bolnika ali na svojce.
Prva opredelitev po Buckmanu se naslanja
predvsem na medicinski vidik, tj. vpliv zdravs-
tvenega stanja na bolnikovo prihodnost. Slaba
novica je »vsaka novica, ki drasti~no in nega-
tivno vpliva na bolnikovo prihodnost. Te`a
slabe novice je odvisna od velikosti razlike
med bolnikovimi pri~akovanji za prihodnost
in zdravstvenim stanjem v dani situaciji.
Te`e slabe novice torej ne poznamo, dokler
ne vemo, kaj bolnik o svojem zdravstvenem
stanju `e ve in kaj pri~akuje od zdravstvene
oskrbe« (14).

Druga opredelitev upo{teva tudi bolniko-
vo do`ivljanje: »Novica je slaba toliko, kolikor
negativno vpliva na zaznavanje, obna{anje in
~ustvovanje ter pri tem na bolnika lahko
vpliva {e dolo~en ~as po seznanitvi s slabo
novico« (15).

Tretja opredelitev upo{teva psiholo{ki,
telesni, du{evni in eksisten~ni vidik sprememb:
Slaba novica tako predstavlja »okoli{~ine,
v katerih prejemnik novice dobi ob~utek, da
ni ve~ upanja, oziroma novica napoveduje
te`je posledice na telesnem ali du{evnem
podro~ju, ali pa novica napoveduje zo`itev
izbire v bolnikovem `ivljenju« (16).

Slabe novice na medicinskem podro~ju,
kot so npr. o diagnozi neozdravljive bolezni,
o poslab{anju bolezni, zapletih, zdravstveni
napaki, slabi napovedi prognoze bolezni,
o po{kodbi, o smrti bli`njega, o umiranju idr.,
bolniku sporo~a zdravnik. Bolnik pa prejema
tudi slabe novice z drugih podro~ij oskrbe, kot
npr: neuspe{nost postopkov zdravstvene
nege, premestitve, slabo odzivanje na fizio-
terapijo, nepri~akovani ukrepi v socialnem
skrbstvu. Sporo~anje slabe novice je zato
tudi potrebna komunikacijska ve{~ina medi-
cinskih sester, fizioterapevtov, delovnih
terapevtov in socialnih delavcev.
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Slaba novica je torej vsaka novica, ki jo
zdravnik ali medicinska sestra sporo~i bolniku
ali njegovim bli`njim in lahko zaradi vsebine
ali razmer, v katerih je posredovana, negativno
vpliva na prejemnikovo sposobnost delovanja
na telesnem, du{evnem, delovnem, social-
nem, dru`inskem in eksisten~nem podro~ju.

NA^INI SPORO^ANJA
SLABE NOVICE
Bolnikova pravica in zdravnikova dol`nost
narekujeta, da informacije, ki jih imamo
o bolniku, posredujemo bolniku. Posredujemo
jih v tolik{ni meri in v tak{nih potankostih,
kot sam `eli, ter na na~in, ki je bolniku
razumljiv. Da to ugotovimo na najbolj so~uten,
a stvaren in u~inkovit na~in, je koristno upo-
rabiti strategijo korakov v sporo~anju in
ve{~ine sporazumevanja. Sledimo predvsem
{tirim glavnim ciljem (1, 14):

• zbrati informacije o tem, kaj bolnik `e ve,
kaj pri~akuje, in o njegovi pripravljenosti,
da izve za novico;

• razumljivo posredovati slabo novico
v skladu z bolnikovimi potrebami in ̀ elja-
mi, upo{tevaje bolnikovo avtonomijo;

• podpreti bolnika z uporabo ve{~in za zmanj-
{anje ~ustvenega stresa in ob~utka izolacije
ob sprejemanju slabe novice;

• v sodelovanju z bolnikom razviti strategi-
jo zdravljenja oziroma laj{anja simptomov.

V svetu obstajajo razli~ni priporo~eni modeli
sporo~anja slabe novice kot osnova za pou~eva-
nje ve{~in sporo~anja slabe novice. V posamez-
nem kulturnem okolju je dobro izoblikovati pri-
lagojen pristop sporo~anja glede na zna~ilnosti,
vrednote in pri~akovanja dru`be. Vsak pristop
pa naj upo{teva naslednja priporo~ila:

• Novico posredujemo osebno in ne po telefo-
nu ali pisno, kot tudi ne preko tretje osebe
(sorodnika, bli`njega), razen ~e tako ni
izbral bolnik sam.

• Mnogi avtorji predlagajo, da na posvet ob
sporo~anju slabe novice zdravnik povabi
tudi bolnikove bli`nje, ~e se bolnik s tem
strinja. S tem bolniku omogo~imo vsaj
dvoje: ima podporo pri svojem bli`njem ob
procesu sprejemanja informacij ter nadalj-
nje iskreno sodelovanje v dru`ini v te`kih
~asih napredovale bolezni, brez prikrivanj.

• V de`elah z razvitim delovanjem zdravs-
tvenih timov je obi~ajno prisotna tudi
medicinska sestra, ki prav tako lahko
zagotavlja bolniku podporo in iskreno
komunikacijo, predvsem pa lahko nada-
ljuje podporo tudi v stikih z bolnikom in
svojci, ko zdravnika ni na oddelku, oziroma
hi{nih obiskih doma.

• Okolje, kjer slabo novico sporo~amo, naj bo
udobno za bolnika in zdravnika s potrebnim
mirom in brez navzo~nosti nepoklicanih (17).

• Novica naj bo sporo~ena na na~in, ki bo
prejemniku najbolje pomagal sprejemati
novo situacijo (z ob~utkom za bolnikove
potrebe v izrazoslovju, prilagojeni hitrosti
sporo~anja, v so~utju in spo{tovanju bol-
nikove avtonomije). Priporo~eni koraki
pri sporo~anju slabe novice so (14, 18):

• Raziskovanje, kaj bolnik `e ve:
»Kaj se vam zdi, za kaj gre pri va{ih te`avah«
ali »Kaj so vam povedali na pregledu« ali »Kaj
vam je povedal specialist med preiskavo«.

• Raziskovanje, koliko `eli bolnik izvedeti:
»@elite, da skupaj pregledava va{e izvide
in vam vse razlo`im« ali »^e bi se izkaza-
lo, da je bolezen zelo resna, ali `elite to
izvedeti« ali »Kaj vas danes najbolj zanima«
ali »Kaj vse bi radi vedeli o va{em stanju«.

• Opozorilo z dodano osebno zdravnikovo
noto, ki bolniku pomaga zmanj{ati {ok, ter
bolnika pripravi na pozorno poslu{anje:
»Kot ka`e, izvidi niso najbolj{i« ali »Moram
vam povedati, da trenutno izvidi o va{i
bolezni ne ka`ejo najbolje« ali »Ka`e, da se
je va{ sum potrdil« ali »Bojim se, da vam
moram povedati slabo novico«.

• Stopnjevanje sporo~anja slabe novice z vme-
snimi presledki, da bolnik lahko po~asi
dojema:
»Res gre za krvno bolezen, kot ste sami
posumili, … pravzaprav gre za resno krv-
no bolezen, … gre za krvnega raka, ki mu
re~emo levkemija«.

• ^as, potreben za reakcijo bolnika: nepredvi-
dljive ~ustvene reakcije in te`avna vpra{anja
bolnikov so tista, ki sporo~anje slabe novi-
ce najbolj ote`ijo, vendar sta prav primerno
odzivanje in raziskovanje bolnikovih reak-
cij najbolj pomembni ve{~ini, ki lahko
bolnika podpreta ali pa povsem onemogo-
~ita. Na tem koraku uporabimo besedne in
nebesedne ve{~ine sporazumevanja.
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»Predstavljam si, da mora biti to za vas zelo
hudo …« ali »Povejte mi, prosim, kako vam
je ob tej novici« ali »Kaj vas najbolj skrbi«.
Praviloma v tej fazi sporo~anja poleg
obrazne in telesne mimike lahko uporabi-
mo tudi dotik, ~e presodimo, da to bolniku
vliva ob~utek podpore, da v te`kem do`iv-
ljanju ni sam.

• Ko se ~ustvena reakcija bolnika nekoliko
umiri, je primeren ~as za razlago o mo`-
nostih zdravljenja oziroma laj{anja mote~ih
simptomov.

• Ob koncu sporo~anja je povzetek infor-
macije in bolnikovih dilem nujna oblika
preverjanja, da lahko predvidimo dodat-
na potrebna pojasnila oziroma ponovitev
posredovanja informacije ob naslednjem
obisku.

Ve{~e sporazumevanje ob slabi novici omo-
go~a bolniku razumevanje poteka bolezni,
varno okolje za izra`anje skrbi in ~ustev,
sodelovanje pri odlo~anju o nadaljnjih kora-
kih ter ve~ji nadzor pri zagotavljanju ~im
bolj{e kakovosti `ivljenja (1, 19, 20).

TE@AVE ZDRAVNIKOV PRI
SPORO^ANJU SLABE NOVICE
Slovenski zdravniki svojo negotovost ob spo-
ro~anju slabe novice izra`ajo predvsem glede
na~ina kako sporo~ati, skrbi jih, da bolnika ne
bodo prizadeli, da se bodo sami preve~ ~us-
tveno vpletli v bolnikove te`ave, da ne vedo,
kako bolniku ohraniti upanje ter da bodo za
sporo~anje porabili preve~ ~asa (21). Dobro
poznavanje ve{~in sporo~anja slabe novice
zmanj{a stres, ki ga zdravnik pri tem do`iv-
lja (22), ter zmanj{uje medicinsko-eti~ne
napake pri sporo~anju slabe novice (23).

Vse, kar po~nemo, pa tudi tisto, ~esar ne
po~nemo, v stiku z bolnikom in bli`njimi,
predstavlja sporo~ilo (1). Prejemniki na{ih
odkritih, izra`enih, zamol~anih in prikritih
sporo~il sprejemajo vsa na{a sporo~ila, ne da
bi mi vedeli ali to `eleli. Najpogostej{i izgo-
vor zdravnikov za izogibanje sporo~anju slabe
novice je: »Saj me bolnik sploh ni vpra{al!«
Zdravnik je dol`an poizvedeti o bolnikovi ̀ elji
in ne le ~akati, da ga bolnik povpra{a. Bolni-
kovim svojcem sporo~a novice o bolnikovem
stanju le, ~e je tako izbral bolnik.

Sporo~anje naj ohranja bolniku primer-
no raven upanja, kar ni posebej te`ko, kadar
je bolezen mo`no ozdraviti. A postane prav
velik izziv za zdravnika, ko bolezen ni ozdrav-
ljiva. Takrat ostane bolniku najpomembnej{e
upanje, da mu bo zdravnik zagotovil svojo
predanost v sprotnem obve{~anju o spremem-
bah in pripravljenosti za poslu{anje ter
laj{anje simptomov za ~im bolj{o kakovost
`ivljenja (1). ̂ as, ki je potreben za dobro spo-
ro~anje, je mnogokrat zdravnikov izgovor, da
sporo~anja slabe novice ne opravi. Vendar ni
vedno potrebno ve~ ~asa za sporo~anje sla-
be novice kot sicer za klini~ni pregled, ~e smo
zares ve{~i v sporazumevanju in v podpori
bolniku.

VE[^INE PODPIRANJA
BOLNIKA
Ob tem, ko se zavedamo pomembnosti upo-
rabe skrbno izbranih preprostih izrazov za
posredovanje informacij bolniku, pa so uspe-
{ne {e nekatere strategije, ki {e posebno
podprejo bolnika, da lahko vzpostavi zaupen
odnos za izraz dilem in ob~utkov. Nekateri
avtorji, ki so raziskovali u~inkovitost pou~eva-
nja sporo~anja slabe novice (24) ali kar
sporazumevanja v zdravstvu sploh (1, 25), so
ugotovili, da so najpomembnej{i predvsem {tir-
je prijemi oz. besedne in nebesedne ve{~ine,
ki spodbudijo bolnika, da spra{uje, izrazi svo-
je ob~utke in skrbi ter sodeluje pri odlo~itvah:

• aktivno poslu{anje;
• uporaba namigov, ki nam jih bolnik ponudi

(angl. picking up on cues), kot izto~nice za
razvijanje pogovora;

• postavljanje odprtih vpra{anj namesto
zaprtih »da/ne« vpra{anj;

• izra`anje so~utja.

Aktivno poslu{anje zahteva umirjenost, pozor-
nost in trud. Je ve{~ina, ki je ne uporabljamo
dovolj. Zelo pogosto odgovarjamo bolniku, {e
preden je zaklju~il svojo misel, oziroma ne sle-
dimo njegovemu toku misli, da obdr`imo
svojega in imamo dogajanje pod nadzorom.
Ponavadi mislimo, da ga bomo s prekinitva-
mi vodili h kraj{emu posvetu oz. se bomo
izognili te`avnim vpra{anjem in mo~nim
~ustvenim reakcijam. Pogosto oblikujemo
svoje odgovore `e med bolnikovim govorje-
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njem in presli{imo njegove prave skrbi. Mno-
ge zapletene in te`ke probleme nam bolnik
praviloma sporo~i {ele proti koncu posveta,
ko je ugotovil, da ga poslu{amo, da ga jem-
ljemo resno in da nam lahko zaupa.

Bistvo aktivnega poslu{anja je prav
v pozornem poslu{anju bolnika in odkrivanju
namigov, ki nam slu`ijo kot izto~nice za
razvijanje pogovora v njegovo smer. Ko bol-
nika vpra{amo po tem namigu, to storimo
z uporabo odprtih vpra{anj, ki bolniku pu{-
~ajo mo`nost odlo~itve o tem, kaj nam `eli
povedati. Na odprta vpra{anja bolnik lahko
izbere globino in iz~rpnost svojega odgovo-
ra. Z zaprtimi vpra{anji, ki dovoljujejo le
»da/ne« odgovore, bolnika prisilimo v zo`itev
njegove pripovedi.

Predvsem pa je sporo~anje slabe novice
lahko uspe{no, ko zdravnik uporabi besedne
in nebesedne ve{~ine so~utja. Te v najve~ji
meri ka`ejo na {irino stali{~ do soljudi in sebe.
So~utje so opisovali na mnoge na~ine in {te-
vilne definicije te`ko opi{ejo, kaj nam so~utje
predstavlja. Nekateri menijo, da je so~utje tista
sposobnost, ki nam omogo~a, da se med
posvetom v`ivimo v bolnikove ob~utke,
posku{amo razumeti bolnikovo do`ivljanje in
mu tako la`e pomagati prebroditi te`ave, ki
se mu ob tem pojavljajo (26). Resni~ni izziv
ob nekom, ki trpi, je ohraniti svojo prisotnost
in bivati ob njem z odprtostjo za porajajo~e
se potrebe trpe~ega, kar je velik iziv pri u~e-
nju komunikacijskih ve{~in, ki vklju~ujejo
so~utje (27).

NA^INI BLOKIRANJA
BOLNIKA
Uporaba taktike blokiranja je obrambni na~in
zdravnika, da bolniku prepre~i izra`anje te`av-
nih vpra{anj in mo~nih ~ustev. Najpogosteje
bolnika ob stresu pri prejemanju slabe novi-
ce blokirata dva tipa zdravnika (18–21):

• Zdravnik informator bolniku ne da prilo`-
nosti izraziti svojih vpra{anj in skrbi, temve~
sledi svojemu na~rtu sporo~anja slabe novi-
ce in ne glede na bolnikove potrebe razlaga
o bolezni, pri~akovanem poteku in zdrav-
ljenju. Najpogosteje informator tudi hiti
s svojimi nasveti, ne da bi pri tem prej pre-
veril, ali so bolniku sploh potrebni, ali si jih
`eli in ali jih je sposoben sprejeti.

• Zdravnik, ki bolnika ignorira, ne sledi
namigom, ki jih bolnik nakazuje o svojih
skrbeh, temve~ nadaljuje s svojimi vpra{a-
nji in sporo~ili.

Bolniku onemogo~ajo izra`anje ob~utkov in
skrbi tudi prehitri tola`ilni stavki: »Saj bo {e
vse dobro«, »Ni vam treba skrbeti, saj so
metode zdravljenja danes `e zelo uspe{ne«.
Tak{ne trditve bolniku ne dajo dovoljenja, da
bi nas vpra{al in izrazil svoj strah, saj mi trdi-
mo, da mu to ni potrebno. Kadar ne sledimo
bolnikovim potrebam pri vodenju pogovora
ob sporo~anju slabe novice, ne bomo izvede-
li, kaj bolnika zanima in kak{ne so njegove
skrbi.

U^ENJE VE[^IN
SPORAZUMEVANJA
U~enje sporazumevanja je bilo v klasi~nem
medicinskem izobra`evanju dolgo zanemar-
jeno. Pomemben premik na tem podro~ju
predstavljajo prizadevanja Katedre za dru-
`insko medicino in Zdru`enja zdravnikov
dru`inske medicine (1, 28–31) ter nekaterih
nevladnih organizacij (21). [tevilne raziskave
so pokazale, da za spremembo ve{~in spora-
zumevanja samo u~enje iz knjig in s predavanji
ne zado{~a. S teoreti~nim znanjem lahko
razumemo zna~ilnosti u~inkovitega sporazu-
mevanja, a v praksi jih ne izvajamo. Spretnosti
sporazumevanja si pridobimo z izkustvenimi
metodami u~enja. Ve~ina avtorjev dokazuje
(z oceno opravljenega intervjuja z bolnikom
igralcem pred programom u~enja in po
njem), da se udele`enci programov sporazu-
mevanja najve~ nau~ijo s svojim igranjem,
opazovanjem posnetkov (avdio ali video) in
prejemanjem ocene skupine oziroma u~itelja.
Mo`ni so {tevilni na~ini u~enja sporazume-
vanja (1, 32, 33):

• Razprava o situacijah te`avnega sporazu-
mevanja ob klini~nih primerih ali ob
lastnih izku{njah.

• Opazovanje je primerno za za~etnike, da
dobijo prvi vtis, kako pristopiti k re{evanju
tovrstnih problemov. Lahko gre za ogled
didakti~ne predstavitve, za ogled video-
posnetka sporazumevanja ali pa {tudent
opazuje u~itelja pri sporazumevanju z bol-
nikom v `ivo.
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• Igranje vlog (eden izmed udele`encev
igra bolnika, drugi zdravnika) poteka
z razli~nimi metodami neposrednega
opazovanja in ocenjevanja ali z uporabo
snemanja in analize posnetka (avdio ali
video) in ocenjevanje na podlagi ogleda
posnetka. Primerno je tako za za~etnike,
kot za izku{enej{e, saj omogo~a celostni
pregled nad posvetom. Metoda ima svojo
prednost v tem, da se zdravnik ne opazu-
je le v svoji vlogi zdravnika, temve~ izkusi
tudi vlogo bolnika kot igralec ali opazova-
lec. Pomembna pomanjkljivost te metode
je nestandardiziranost vloge bolnika, pogo-
sto pretiravanje igralca bolnika v smeri
ote`evanja dela zdravniku.

• Vklju~evanje igralcev: {tudent izpelje pos-
vet z bolnikom igralcem, t. i. simuliranim.
Igralci imajo to prednost, da svojo vlogo
odigrajo praviloma vedno enako oziroma
odvisno zgolj od zdravnikovega pristopa,
dajo poudarek sporazumevanju in po kon-
~anem posvetu lahko sodelujejo pri oceni
posveta.

• Pogovor s pravim bolnikom: {tudent vodi
posvet s pravim bolnikom v kabinetu
ali v realnem okolju, pri ~emer ga mentor
opazuje neposredno ali pa na podlagi
posnetka. Metoda je manj zanesljiva, saj
je zelo te`ko zagotoviti standardiziranost
pravih bolnikov.

Glede na to, da se vsi ne moremo udele`iti
dodatnih programov pou~evanja sporazume-
vanja, je dobrodo{la mo`nost, da se sami
snemamo med pogovorom z bolnikom (z nje-
govim pristankom) ali s kolegom, ki igra
bolnika. S poslu{anjem ali ogledom avdio oz.
videoposnetka svojega pogovora se na najbolj
preprost na~in pou~imo o svojih zna~ilnostih
pri sporazumevanju z bolnikom. Ena temelj-
nih stvari, ki bi jih moral vsak zdravstveni
delavec skrbno negovati v svojem razvoju, je

ravno spoznavanje samega sebe (34). Bolj{e
sporazumevanje z bolnikom nam nudi ve~
zadovoljstva pri delu in nam poleg u~enja
omogo~a tudi {irjenje stali{~ in spoznavanje
svojega odnosa do bolezni, smrti in ̀ ivljenja,
ki je lahko podprto s sre~anjem v skupinah
(Balintove skupine, supervizije idr.), ali v oseb-
nem `ivljenju ob sre~evanju z izgubami
v krogu svojih bli`njih.

SKLEPI
Sporo~anje slabe novice je ena najpomembnej-
{ih ve{~in sporazumevanja ne le v zdravstvu,
ampak v `ivljenju sploh. Ve{~in sporo~anja
slabe novice se je mogo~e nau~iti. Pouk
sporazumevanja se mora {e bolj utrditi pri
izobra`evanju vseh zaposlenih v zdravstvu.
Dele` pouka sporazumevanja med zdravni-
kom in bolnikom bo v dodiplomskem pouku
na medicinski fakulteti treba raz{iriti na vse
klini~ne predmete, mu dati pomemben pou-
darek pri programih specializacij in v stalnem
strokovnem izobra`evanju. Model sporo~anja
po korakih nam je lahko v veliko pomo~, tre-
ba pa se je u~iti tudi na~inov sporazumevanja,
ki bolnika podprejo v izrazu skrbi in ob~ut-
kov, ter zavestno opu{~ati taktike, ki bolnika
blokirajo. Za u~enje ve{~in sporazumevanja
in sporo~anja slabe novice so poleg kognitiv-
nih primerne predvsem izkustvene tehnike
igranja vlog, opazovanja ter analize le-teh,
poleg tega pa na spremembe ve{~in sporazu-
mevanja in predvsem sporo~anja slabe novice
vpliva tudi na{ osebni odnos do umiranja in
smrti. Razvijati bo treba obstoje~e modele in
uvajati nove ter raziskati njihovo u~inkovitost
pri usposabljanju za bolj{e delo. Kljub zahtev-
nosti na{ega poklica bi se morali zavedati, da
nam bolniki ne prina{ajo le neprijetnih izzi-
vov, temve~ tudi mo`nosti za vpogled v sebe,
v svoj odnos do bolezni, ranljivosti in smrti.
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