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I Abstract

End-of-life communication between the physician and the relative of dying nursing home residents

The aim of this paper was to summarize the current knowledge about the end-of-life (EOL) communication between the physician and the relative of
dying nursing home (NH) residents. A review of literature showed that relatives of dying residents reported low satisfaction with quality of communi-
cation with a physician. The relatives complained they were not informed about the residents’ condition, did not understand the information provided
by the physician and did not participate in the discussion about the residents’ wishes concerning medical treatment. In conclusion, (1) the concept
of quality of EOL communication between the physician and the relatives of the dying NH residents still has no well-grounded foundation, (2) the
number of tools for evaluation of EOL communication in the NH is limited, (3) physician-family communication is one of the most important aspects

of care at the EOL, (4) many factors may influence it, but one of the most important is the availability of a physician in the NHs.
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Przygotowanie do wydania elektronicznego finansowane w ramach umowy 637/P-

Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego

N

B Wprowadzenie

Proces starzenia si¢ spoteczenstwa w krajach rozwi-
nigtych stanowi wyzwanie zwigzane z zapewnieniem
opieki nad rosnaca liczba o0soéb przewlekle chorych,
niesamodzielnych oraz niepetnosprawnych [1]. Polska
charakteryzuje si¢ nizszym udzialem o0sob starszych
w populacji (ponad 15%) niz og6t krajéw w Unii Euro-
pejskiej (UE) (19%) [2, 3], jednak prognozy Glownego
Urzedu Statystycznego (GUS) wskazuja, ze w 2050
roku odsetek 0sob powyzej 65. roku zycia przekroczy
30% [4]. Badanie ,,PolSenior” przeprowadzone na re-
prezentatywnej grupie oséb w wieku 65+ wykazato, ze
polscy seniorzy charakteryzuja si¢ wysokim poziomem

-DUN/2019 ze $rodkéw Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przeznaczonych na dzia-
talno$¢ upowszechniajaca nauke

ograniczen funkcjonalnych. Wystgpowanie tych ograni-
czen ro$nie wraz z wiekiem oraz cze¢$ciej dotyczy kobiet
i 0s6b mieszkajacych na wsi. Wérod oséb w wieku 85
lat az 20% jest catkowicie zaleznych od opieki innych.
Komisja Europejska szacuje, ze do 2060 roku liczba
0sob niesamodzielnych w Polsce wzrosnie do blisko
4 mln, podczas gdy w 2013 roku liczba os6b niesamo-
dzielnych w Polsce wynosita okoto 830 tys. [5]. Jedng
z przewidywanych konsekwencji tego zjawiska bedzie
wzrost zapotrzebowania na ustugi opiekuncze i me-
dyczne z zakresu opieki dlugoterminowe;j i paliatywne;.
Ministerstwo Zdrowia szacuje, ze liczba 0sob wyma-
gajacych opieki dtugoterminowej podwoi si¢ w ciagu
nastepnych 20 lat [6].
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W Polsce w 2017 roku z opieki stacjonarnej w pla-
cowkach opieki dtugoterminowej (zaktadach opiekun-
czo-leczniczych — ZOL oraz pielggnacyjno-opiekun-
czych — ZPO) i w hospicjach korzystato 96,2 tys. 0sob
(spadek o 2,3 tys. w poréwnaniu z rokiem 2016). Biorac
pod uwagg strukture wickowa pacjentow tych placowek,
mozna zaobserwowac, ze wigkszo$¢ stanowity osoby
w wieku 65 lat i wiecej (77,9% — wzrost o 2 punkty pro-
centowe w poréwnaniu z rokiem 2016), z czego ponad
potowa (59,2% — wzrost o 2,6 punktu procentowego
w poréwnaniu z rokiem 2016) miata 80 lat i wigcej [7, 8].
W domach pomocy spotecznej (DPS) liczba mieszkan-
cow w 2017 roku wynosita 109,2 tys. (wzrost o 1,4 tys.
w porownaniu z rokiem 2016). Pod wzgledem struktury
wieku przewazaty osoby w wieku 60 lat i wigcej — tacz-
nie 60,7% (66,3 tys. — wzrost o 4,8 tys. w porownaniu
z rokiem 2016) [9, 10]. Ogdlnie mozemy zaobserwowac,
ze liczba pacjentdw stacjonarnej opieki dtugotermino-
wej oraz mieszkancoéw DPS ro$nie (Wykres 1). W la-
tach 2010-2017 liczba pacjentow ZOL i ZPO wzrosta
0 15,6%, a DPS 0 7,9%.

W Europie od 12 do 38% os6b przyjmowanych do
placowek opieki dtugoterminowej (zwanych dalej pla-
cowkami opiekunczymi) pozostaje w nich do konca
zycia [11, 12]. Wiele z tych os6b z powodu postgpu-
jacych schorzen przewleklych i niedotestwa wymaga
szczegolnej opieki u schytku zycia [13, 14]. Opieka nad
umierajagcym koncepcyjnie wpisuje si¢ w zakres opieki
paliatywnej, rozumianej zgodnie z definicja World He-
alth Organization (WHO) jako holistyczne dziatania, kto-
re majg na celu otoczenie, jak plaszczem (tac. palium),

wszechstronng opicka osoby chorej oraz zapewnienie
wsparcia jej rodzinie i bliskim [15, 16]. Opieka u schyt-
ku zycia zazwyczaj dotyczy ostatnich miesigcy lub roku
zycia pacjenta, podczas ktorych zaréwno on, jak i jego
rodzina oraz personel medyczny sa $wiadomi natury
choroby, ktora prowadzi do $mierci. Czasami jednak jest
ona rozumiana jako calo$ciowa opieka nad umierajacym
w ciagu ostatnich godzin lub dni zycia [17].
Poczatkowo opieka paliatywna skupiala si¢ na oso-
bach chorych na nowotwory. WHO zwraca jednak uwa-
ge, ze z powodu gwaltownego starzenia si¢ spoteczenstw
pojawily si¢ nowe wskazania do tej formy opieki, takie
jak zaawansowana niewydolno$¢ serca, otgpienie i wy-
brane schorzenia neurologiczne [18]. Ro$nie tez liczba
0sob starszych, ktore z powodu wielochorobowosci
i niedotgstwa sg umieszczane w domach opieki, gdzie
pozostaja do konca zycia. W zwiazku z powyzszym
przygotowanie personelu do wlasciwej opieki nad umie-
rajacym nabiera znaczenia zwlaszcza w placéwkach
opiekunczych, gdzie, w §wietle wezesniej prowadzonych
badan, moze ona by¢ niewystarczajaca [19-22]. Szcze-
goblnie wazna jest jako§¢ komunikacji mi¢dzy personelem
a rodzing/krewnymi umierajgcego pacjenta/mieszkanca
[19, 23-25], przede wszystkim w sytuacjach, gdy pa-
cjent nie jest w stanie samodzielnie podejmowac decyzji
dotyczacych sprawowanej nad nim opieki [26]. Nalezy
podkresli¢, ze komunikacja z rodzing pacjenta obejmu-
je wiele aspektow, takich jak przekazywanie informacji
o stanie jego zdrowia, udzielanie wsparcia emocjonalne-
g0, wspdlne ustalenie planu leczenia czy przygotowanie
na $mier¢ osoby bliskiej. Szczegdlnym wyzwaniem jest
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Wykres 1. Liczba pacjentow korzystajgcych z opieki diugoterminowej oraz liczba mieszkancow domow pomocy spoltecznej w latach

2010-2017 (tys.).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Glownego Urzedu Statystycznego, Bank Danych Lokalnych (https://bdl.stat.gov.

pl/BDL/dane/podgrup/temat, dostep: 2.12.2019).
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sytuacja, gdy przebywajacy w placowce opiekunczej
pacjent jest bliski $mierci lub gdy porozumiewanie si¢
z nim jest w znacznym stopniu ograniczone. Wowczas
poszerza si¢ obszar komunikacji z rodzing jako rzeczni-
kiem pacjenta, gdy ten nie jest w stanie wyrazi¢ swojej
woli lub podejmowac decyzji odnosnie do terapii. Jedno-
czesnie pojawia si¢ problem wilasciwego reprezentowa-
nia zyczen pacjenta przez rodzing i personel placowki.
W ostatnich latach podnoszony jest wigc postulat, by
aktywniej wprowadza¢ wczesniejsze planowanie opieki
(ang. Advance Care Planning), w ramach ktorego le-
karz, pacjent i jego rodzina wczesniej inicjuja rozmowy
na temat zyczen i preferencji pacjenta dotyczacych jego
dalszego leczenia. Podstawg wymiany mys$li na temat tak
delikatnej kwestii, jak perspektywa $mierci i umieranie,
jest z jednej strony zaufanie pacjenta i jego rodziny do
lekarza, a z drugiej dobra znajomos$¢ pacjenta (jego woli
i wyznawanych przez niego wartosci) przez lekarza.
Spehienie tego warunku moze by¢ szczegolnie trudne
w placowkach, gdzie lekarz jest trudno dostgpny. W Pol-
sce taka sytuacja najcze$ciej ma miejsce w DPS, ponie-
waz opieke nad mieszkancami zwykle sprawuje lekarz
rodzinny, ktory konsultuje pacjentéw w placowcee tylko
przez kilka godzin w tygodniu.

Niniejsza praca stanowi teoretyczne opracowanie
zagadnienia komunikacji mi¢dzy lekarzem a rodzing
umierajacego pacjenta placowki opiekunczej. W pracy
skupiono si¢ na nastgpujacych kwestiach:

1) omoéwienie koncepcji teoretycznych dotyczacych re-
lacji lekarz—rodzina;

2) znaczenie komunikacji w opiece u schytku zycia;

3) jakos¢ komunikacji lekarz—rodzina w placowce opie-
kunczej oraz

4) opis narzedzi do jej oceny.

Modele relacii lekarz—nacjent—rodzina

Poczatkowo w badaniach empirycznych, dotyczacych
choroby i konsekwencji jej wystapienia, skupiono si¢
wylacznie na poziomie indywidualnym. Choroba stano-
wila wyzwanie tylko dla chorego i nie dotyczyta catej
rodziny. Analizowano, jak pacjenci radza sobie z cho-
roba, jakie emocje im towarzyszg oraz jakie sg reakcje
spoleczne wobec choroby i 0s6b chorych, szczegolnie
w chorobach stygmatyzujacych. Dopiero w latach 60.
XX wieku do tych analiz wiaczono perspektywe rodziny.
Kryzys choroby stat si¢ zadaniem nie tylko dla chorego,
lecz takze dla catej rodziny [27]. Wigkszos¢ tradycyjnych
modeli opisujacych komunikacj¢ medyczng dotyczy
glownie lekarza (rzadziej pielegniarki lub innego cztonka
zespotu) i pacjenta. W relacji lekarz—pacjent koncentro-
wano si¢ gtdéwnie na biologicznym aspekcie choroby —
centrum zainteresowania stanowita choroba/schorzenie,
a nie pacjent. Dopiero na poczatku XXI wieku zaczeta
si¢ rozwija¢ tak zwana idea opieki skoncentrowanej na
pacjencie (ang. patient-centered care), ktora skupia si¢ na
personalizacji opieki zgodnie z troskami i preferencjami
pacjenta z uwzglednieniem biologicznych, psychologicz-
nych i spotecznych aspektéw choroby. Takie podejscie
stawia pacjenta i jego rodzing w centrum systemu opieki

medycznej [28, 29]. W tym kontekscie lekarz nie jest
postrzegany jako osoba, ktdra w procesie leczenia podej-
muje zawsze najlepsze decyzje dla pacjenta. W zwiazku
z tym tradycyjne modele relacji lekarz—pacjent zostaty
poszerzone o perspektywe rodziny.

Oydlne modele teoretyczne dotyczace relacyi lekarz—pacjent

W socjologii medycyny do wyjasnienia relacji lekarz—
pacjent najczesciej stosuje si¢ teori¢ rol spotecznych
Talcotta Parsonsa oraz teori¢ konfliktu Eliota Freidsona
[30]. Obie te koncepcje taczy asymetria w relacji lekarz—
pacjent. Lekarz peini role autorytarng i dominujaca,
a pacjent bierng. Komunikacja zazwyczaj odbywa si¢
jednokierunkowo. Decyzje dotyczace leczenia podejmo-
wane s3 przez lekarza, ktory skupia si¢ wytaczenie na
biologicznym wymiarze choroby, pomijajac potrzeby
i emocje pacjenta.

W teorii rél spotecznych podkresla sig, ze lekarz i pa-
cjent maja wspolny cel (poprawe lub podtrzymanie zdro-
wia pacjenta), ale obie strony petnig rézne role, dazac
do osiagnigcia tego celu. Lekarz w pierwszej kolejnosci
koncentruje si¢ na chorobie i podejmuje szereg instru-
mentalnych czynnosci, aby przywrocic¢ zdrowie choremu.
Z kolei rola pacjenta (chorego) ma charakter przejscio-
wy 1 niepozadany. Pacjent powinien chcie¢ wyzdrowie¢
i zaufa¢ lekarzowi. W zwiazku z wystagpieniem choroby
pacjent uzyskuje réwniez pewne przywileje: zwolnienie
z wykonywania dotychczasowych rél spotecznych oraz
zwolnienie z odpowiedzialnosci za stan chorobowy.
Komunikacja gtownie jest jednokierunkowa, poniewaz
wystepuje harmonia w relacji lekarz—pacjent. Lekarz zna
potrzeby pacjenta i jego dobro jest dla niego priorytetem,
a pacjent w petni wspotpracuje z lekarzem. Teoria rol
spolecznych ma rzadkie odzwierciedlenie w rzeczywi-
stosci, poniewaz dotyczy sytuacji idealnej, kiedy zardw-
no pacjent, jak i lekarz daza do poprawy lub utrzymania
zdrowia chorego. Jednak uwarunkowania srodowiska
spolecznego moga prowadzi¢ do zakldcenia tej relacji
(np. pacjent nie chce ,,wyj$¢” z roli chorego, poniewaz
wigze si¢ to z utratg pewnych przywilejow, m.in. finan-
sowych) [30]. Koncepcja relacji lekarz—pacjent opraco-
wana przez Parsonsa zostata rozwini¢ta przez Thomasa
Stephena Szasza i Marca Hollendra. Wyro6znili oni trzy
podstawowe modele komunikacyjne lekarz—pacjent, bio-
rac za kryterium stan zdrowia pacjenta i jego zdolnosci
do aktywnego uczestnictwa w procesie podejmowania
decyzji (Tabela I) [31, 32].

Na mozliwos¢ wystapienia potencjalnego konfliktu
w relacji lekarz—pacjent zwrocit uwage w swojej teorii
Eliot Freidson. Jako gtéwna przyczyn¢ konfliktu wy-
mienia on niezgodno$¢ interesow migdzy lekarzem a pa-
cjentem. Wedtug Freidsona lekarz dazy do udzielenia
odpowiedniej pomocy pacjentowi, ale jego nadrzednym
celem jest utrzymanie zinstytucjonalizowanej dominacji
(m.in. przez nadmierng kontrole dostepu do swiadczen
medycznych lub nieudzielania pacjentowi petnej in-
formacji dotyczacej jego zdrowia i procesu leczenia).
Z kolei pacjent dazy do utrzymania lub poprawy stanu
zdrowia. W przeciwienstwie do modelu Parsonsa teoria
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Model
aktywnos$¢—biernosé

Model
kierownictwo—wspélpraca

Model
obustronnego uczestnictwa

Rola lekarza

aktywna—decydujaca

aktywna—dominujaca

(lekarz posiada niezbedna wiedzg

i umiejetnosci do przeprowadzenia procesu
leczenia)

aktywna—partnerska (lekarz jest osoba
posiadajaca obiektywna i szczegbtowa
wiedzg na temat sposobow leczenia,
stawiania diagnozy na temat rokowarn,
projektowania procesu leczenia)

Rola pacjenta

bierna
(pacjent to odbiorca zalecen
lekarskich)

aktywna—ograniczona

(pacjent podporzadkowuje si¢ zaleceniom
lekarza, poniewaz nie posiada wystarczaja-
cej wiedzy, aby moc wzig¢ odpowiedzial-
nos¢ za proces leczenia)

aktywna—partnerska
(pacjent posiada subiektywna wiedza na
temat swojego zachowania, samopoczucia)

Zastosowanie

sytuacje zagrazajace zyciu, ogra-
niczona $wiadomo$¢ chorego

choroby ostre, trwajace krotko i zazwyczaj
ulegajace samoczynnemu ustapieniu

choroby przewlekte, w ktorych schorzenia
sa dtugotrwate i wymagaja reorganizacji

roznych aspektow zycia

Tabela 1. Modele relacji lekarz—pacjent wedtug T. Szasza i M. Hollendra (19635).

Zrédlo: A. Zembala, Modele komunikacyjne w relacjach lekarz—pacjent, ,, Zeszyty Naukowe Towarzystwa Doktorantéw UJ. Nauki
Sciste” 2015; 11 (5): 35-50 [31]; T. Ignatowicz-Chmielewska, Komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem onkologicznym w Zyciu
i w serialu — studium narracji, Wydawnictwo Biblioteka, £6dz 2017: 24-33 [32].

konfliktu Freidsona zaktada, Ze relacja lekarz—pacjent
jest dynamiczna. Konflikt moze by¢ rowniez wynikiem
kwestionowania przez pacjenta wiedzy i umiejg¢tnosci le-
karza, jak réwniez przedmiotowego traktowania pacjen-
tow przez lekarzy [30].

Teoria interakcjonizmu symbolicznego autorstwa
Herberta Blumera uznaje, ze relacj¢ lekarz—pacjent moz-
na opisa¢ w kategorii interakcji. Interakcja zachodzaca
migdzy nadawca i odbiorcg wptywa na podejmowane
przez nich dziatania. Moze mie¢ charakter niesymbolicz-
ny oraz symboliczny. Interakcja niesymboliczna, miedzy
lekarzem i pacjentem, dotyczy bezposrednich dziatan
przez nich podejmowanych. Z kolei interakcja symbo-
liczna opiera si¢ na intencjonalnej wymianie przekazow
komunikacyjnych (werbalnych i niewerbalnych) miedzy
nadawca (lekarzem) i odbiorca (pacjentem). Komuni-
kowanie si¢ zalezy od ,,interpretacji” przekazu (to jest
oceny, jakie znaczenie ma dziatanie) oraz ,,definiowania”
(to jest przekazania odbiorcy wskazoéwek, w jaki sposob
zamierza si¢ dziata¢). Teoria interakcjonizmu symbo-
licznego zaktada, ze migdzy lekarzem a pacjentem moze
dojs¢ do konfliktu, ale obie strony daza do osiagnigcia
porozumienia (m.in. poprzez negocjacje) [30, 33].

Na podstawie psychologicznych koncepcji cztowieka
(behawiorystycznej, psychodynamicznej oraz poznaw-
czej) Roland A. Pierloot opisal cztery modele relacji
lekarz—pacjent. Model komunikacji (ang. The Commu-
nication Model) zaktada, ze w relacji lekarz—pacjent
dochodzi do ekspresyjnej wymiany werbalnych i niewer-
balnych przekazow, do ktorych naleza: sposob méwienia,
poruszania si¢ i prezentowania oraz kontekst spoteczny.
Zachowanie lekarza moze mie¢ charakter wylacznie
,obiurokratyczny” i sprowadzac si¢ do zadawania standar-
dowych pytan w trakcie wywiadu lekarskiego. W prze-
ciwienstwie do tego lekarz moze wykaza¢ si¢ empatia,
stara¢ si¢ zrozumie¢ pacjenta i poznac spoteczne uwarun-
kowania zachowania pacjenta. Z kolei pacjent z jedne;j
strony moze podja¢ petng wspotprace z lekarzem, a z dru-

giej unika¢ odpowiedzi na pytania oraz niestosowaé si¢
do zalecen lekarskich [30]. Model spoteczno-kulturowy
(ang. The Socio-Cultural Model) odnosi si¢ do 16l przy-
pisanych przez spoteczenstwo lekarzowi i choremu. Rola
lekarza jest wyznaczona przez jego pozycj¢ spoleczna,
wiedzg, autorytet, wladzg oraz przez wartosci kulturowe
(znaczenie zycia i $mierci, rozumienie choroby, mozli-
wos¢ wyboru leczenia). Rola pacjenta zawsze wigze si¢
z byciem zaleznym od lekarza. Pacjent jako osoba chora
zazwyczaj jest zwolniony z czgsci dotychczas petnionych
r6l spotecznych oraz uzyskuje wsparcie od otoczenia
(m.in. finansowe) [30]. Model medycznego przenoszenia
(ang. The Model of Medical Transference) nawiazuje do
koncepcji Zygmunta Freuda i stanowi probe wyjasnienia
roznych emocjonalnych reakcji charakterystycznych dla
rozmaitych spotecznych relacji. Model ten zaktada, ze
pacjent w kontakcie z lekarzem odwotuje si¢ do uczuc
wobec rodzicow i doswiadczen z dziecinstwa. Wyrdznia
si¢ nastepujace typy pacjentow: (1) osoby nieufajace le-
karzom, (2) pacjenci pasywni, (3) pacjenci agresywni,
(4) pacjenci chcacy wszystko kontrolowag, (5) pacjenci
narcystyczni i aroganccy, (6) pacjenci zachowujacy si¢
W sposob teatralny i dramatyczny oraz (7) typ masochi-
styczny (gdy bol i cierpienie sg zrodlem pozytywnych
doznan) [30]. W modelu przyjacielskim (ang. The Mo-
del of Human Encounter) pacjent oczekuje przyjazni
i partnerstwa od lekarza, a lekarz rezygnuje ze swojej
uprzywilejowanej pozycji opartej na naukowym auto-
rytecie. Nawigzanie takiej relacji lekarz—pacjent jest
mozliwe wtedy, gdy lekarz polaczy profesjonalng wiedzg
z pelnym humanizmu traktowaniem pacjenta. Model ten
powinien by¢ stosowany w przypadku pacjentéw nieule-
czalnie chorych, u kresu zycia, niepelnosprawnych lub
w sytuacjach silnie stresujacych [30].

Omawiajac rézne koncepcje relacji lekarz—pacjent,
nalezy rowniez wspomnie¢ o modelach, ktére odrzucaja
paternalizm i podkreslaja autonomi¢ pacjenta. Wedtug
profesora Pawta Lukowa mozna wyrdznic¢ trzy takie
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modele [34]: kolegialny, kontraktualny i inzynierski
(Tabela II). Jako punkt wyj$cia w ksztaltowaniu si¢ re-
lacji lekarz—pacjent mozna przyja¢ model kontraktualny.
Koncepcja ta uwzglednia faktyczne nierdwnosci migdzy
lekarzem a pacjentem (np. pod wzglgdem wiedzy i umie-
jetnosci). Nastepnie w zaleznosci od specyfiki sytuacji
oraz wraz z poglebianiem si¢ znajomosci lekarza i pa-
cjenta relacja kontraktualna moze ewoluowac w kierunku
innych modeli. W przypadku drobnych dolegliwosci (to
jest kiedy w gre nie wchodza istotne interesy pacjenta)
relacje lekarz—pacjent moga rozwija¢ si¢ na wzor modelu
inzynierskiego. Z kolei w sytuacjach, gdy potrzebna jest
znaczna wspotpraca migdzy obiema stronami (np. zmiana
nawykow), relacja lekarz—pacjent moze przyjacé ksztalt
kolegialny. Lukow zwraca uwage, ze w niektorych oko-
liczno$ciach (np. niezdolnos¢ pacjenta do wyrazenia zgo-
dy na leczenie) mozna usprawiedliwi¢ paternalistyczne
podejscie w relacji lekarz—pacjent.

Modele kemunikacyjne lekarz—pacjent—rodzina

Komunikacja interpersonalna to akt wymiany informacji
przynajmniej miedzy dwiema osobami, ktory ma prowa-
dzi¢ do konkretnego celu. W medycynie mozna wyr6znié
komunikacje skupiajaca si¢ na zdrowiu i komunikacje
kliniczng. Komunikowanie na temat zagadnien zwigza-
nych ze zdrowiem koncentruje si¢ na tym, jak powstaja
informacje o zdrowiu i jak sa one przekazywane (m.in.
pacjentom, grupom spotecznym). Komunikacja kliniczna
to system relacji komunikacyjnych zachodzacych miedzy
bardzo r6znymi podmiotami (lekarzami, pielegniarkami,
innymi pracownikami ochrony zdrowia, pacjentem, ro-
dzing i innymi osobami), ktore dotycza kwestii medycz-
nych lub z medycyna zwigzanych [35].

Prawidlowa komunikacja kliniczna pozwala pacjento-
wi 1 jego rodzinie zrozumie¢ chorobe¢ oraz podja¢ wtas-
ciwe decyzje dotyczace leczenia czy zredukowaé stres
zwigzany z niepomys$lng diagnoza. W podejsciu skoncen-
trowanym na pacjencie komunikacja jest dostosowana do
potrzeb pacjenta w zakresie wsparcia emocjonalnego, in-
formacyjnego oraz instrumentalnego [36]. Do specyficz-
nych sytuacji w komunikacji z pacjentem i jego rodzing
zalicza si¢ m.in. komunikacje ze starszg osoba, pacjentem
chorym na choroby przewlekte i nowotworowe. Zaburze-
nia stuchu, mowy lub wzroku u 0so6b starszych czy tez
wystepowanie dokuczliwych objawdéw choroby (m.in.
dusznos¢, bol, wymioty czy lgk) moga stwarza¢ istotne
problemy w komunikacji [37, 38]. We wszystkich tych sy-
tuacjach lekarz i rodzina powinni wykaza¢ si¢ wysokimi
zdolno$ciami empatii, poniewaz osoba cierpigca oczekuje
wsparcia emocjonalnego od 0sdb zaangazowanych w pro-
ces jej leczenia. Oprocz empatii komunikacja lekarz—pa-
cjent—rodzina powinna si¢ réwniez opierac¢ na otwartosci,
autentycznosci, akceptacji, samoakceptacji oraz umiejet-
nosci kontroli whasnych emocji i zachowan [38].

Na podstawie analizy dokumentéw i krytycznej
analizy tresci publikacji Mirostaw Jarosz i wsp. w 2018
roku przedstawili cztery modele relacji lekarz—pacjent—
rodzina [39]. W swojej pracy wyeksponowali role ro-
dziny jako rzeczywistego podmiotu opieki medycznej
i ochrony zdrowia (Tabela III). Model komunikacji
jednokierunkowy—autorytarny nie zaktada udziatu ro-
dziny w komunikacji z lekarzem. Komunikacja jest
jednostronna i polega na przekazywaniu informacji
pacjentowi przez lekarza. W modelu tym przyjmuje
si¢, ze wiedza kliniczna i do$wiadczenie lekarza moga
mu zapewni¢ wlasciwg relacje z pacjentem i lekarz nie
musi si¢ ksztalci¢ dodatkowo w zakresie umiejetnosci

Model kolegialny

Model kontraktualny

Model inzynierski

» celem lekarza i pacjenta jest walka .

relacja lekarz—pacjent pojmowana jako dobrowolna .

lekarz jako ,,mechanik od ludz-

z choroba z poszanowaniem wartosci,
ktore obie strony podobnie porzadkuja

* pacjent powinien zawsze wyrazi¢
$wiadoma zgodg na leczenie

* rola zaufania: obie strony wierza, ze
partner dotozy wszelkich staran, by
zrealizowac wspolny cel

* rola rownosci: obie strony dysponuja
poréwnywalnym zrozumieniem sytu-
acji, co pozwala im podja¢ wspdlne
dzialania

* rola wiedzy i umiejetnosci: dyspropor-
cja wiedzy migdzy lekarzem a pacjen-
tem w bardziej ztozonych sytuacjach
moze uniemozliwi¢ pacjentowi pelne
uczestnictwo w relacji z lekarzem

umowa zawierana przez wolne i rOwne osoby z posza-
nowaniem przepisow prawa

podstawe relacji lekarz—pacjent stanowi wolnosé¢

1 ré6wnos¢ jednostek (zadna ze stron nie posiada
wylacznego prawa do podejmowania decyzji w imi¢
dobra pacjenta)

realistyczne podejscie do nierownosci faktycznej
migdzy moralnie rownymi osobami (pacjent nie ma
wiedzy i umiejetnosci, ktore sa niezbedne do realizacji
lub ochrony waznej dla niego wartosci, te zas sa w po-
siadniu lekarza, ktory chce uzyska¢ wynagrodzenie za
swoja pracg); motywacje lekarza i pacjenta sg zbiezne
co do ich przedmiotu, chociaz moga si¢ r6zni¢ odnos-
nie do ich tresci (pacjent chce powrotu do zdrowia dla
niego samego, lekarz stara si¢ przywroci¢ choremu
zdrowie migdzy innymi w celu uzyskania $rodkow do
zycia)

uzyskanie $wiadomej zgody pacjenta na leczenie to
centralny element ksztattowania wspotpracy lekarza

z pacjentem, w ktorym dochodzi do ,,negocjowania”
warunkoéw wspotpracy

kiego ciata”, ktory dostarcza
zamoOwiong ustuge za wynegoc-
jowane wynagordzenie

lekarz, posiadajacy wlasciwa
wiedz¢ i umiejetnoscei, jest
osoba odpowiedzialng za
realizacj¢ celow wyznaczonych
przez pacjenta

model najbardziej neutralny mo-
ralnie, brak miejsca na warto$ci
moralne i istotne wigzi miedzy
lekarzem a pacjentem

Tabela I1. Modele relacji lekarz—pacjent z uwzglednieniem prawa pacjenta do autonomii.

Zrédlo: P. Eukéw, Modele relacji lekarz—pacjent, w: P. Eukéw, T. Pasierski, Etyka medyczna z elementami filozofii, Wydawnictwo

Lekarskie PZWL, Warszawa 2014: 133—142 [34].
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Model jednokierunkowy—
autorytarny

Model dwukierunkowy—
paternalistyczny

Model dwukierunkowy—
kooperacyjny

Model
systemowy—partnerski

Rola lekarza

¢ dominujaca
* autorytarna
* nakazujgca

* dominujaca
* paternalistyczna
* informujaca

e wspolpracujaca
» doradcza
* czg$ciowo partnerska

partnerska
wspotpracujaca
wspierajaca i empatyczna
systemowa

Rola pacjenta

e Dbierna
* podporzadkowana
*  wykonawcza

* podlegta

* pelne zaufanie do lekarza

» odbiorca informacji

* wspolpracujaca
*  po czesci decyzyjna
*  czgSciowo partnerska

partnerska
wspotpracujaca
wspierajaca i empatyczna
systemowa

» duzy dystans emocjo-
nalny

z pacjentem

* z mniejszym dystansem
emocjonalnym

» zakladajaca znaczenie
spraw rodzinnych

» domniemajaca znaczenie
terapeutyczne w relacji

tem i rodzing

» zakladajaca zblizenie
emocjonalne

* uwzgledniajaca model
zycia rodziny

* uwzgledniajaca role
petnione w rodzinie

Rola rodziny * rodzina stanowi ,,tto” * rodzina nadal stanowi e asystujaca partnerska
» brak kontaktu lekarz—ro- tto” *  wplywajaca na decyzje wspolpracujaca
dzina * malo znaczaca wspierajaca i empatyczna
* brak bezposredniego kon- systemowa
taktu lekarz—rodzina
Cechy komu- | ¢ jednokierunkowa * dwukierunkowa ¢ dwukierunkowa dwukierunkowa
nikacji » waska, ograniczona, » dostateczna w relacji * dobra w relacji z pacjen- pehna relacja z pacjentem

i rodzing

nawigzujaca wiasciwe
wiezi emocjonalne
diagnozujaca problemy
zdrowia i choroby
rodziny

doradcza w kwestiach

z rodzing

form i otrzymywania
pomocy

» profilaktyczna i edu-
kacyjna w kwestiach
zdrowia i choroby

Tabela II1. Modele komunikacyjne w relacji lekarz—pacjent—rodzina.

Zrédlo: M. Jarosz, Z. Kawczynska-Butrym, A. Wioszczak-Szubzda, Modele komunikacyjne relacji lekarz—pacjent-rodzina, ,, Med.

Ogdlna i Nauk o Zdrowiu” 2012; 18 (3): 212-218 [39].

komunikacyjnych. W modelu dwukierunkowym-—pater-
nalistycznym oraz dwukierunkowym—kooperacyjnym
rola rodziny w komunikacji z lekarzem zwigksza sig,
ale nadal skupia si¢ na osobie pacjenta. Z kolei model
systemowo-partnerski zaktada wspotdziatanie systemow
medycznych, rodzinnych i spotecznosci lokalnej oraz
petne partnerstwo migdzy lekarzem, pacjentem i jego ro-
dzing. Partnerstwo to dotyczy zar6wno procesu stawiania
diagnozy, jak i planowania dziatan terapeutycznych [39].
Jennifer L. Wolff i wsp. (2012) w badaniu na reprezenta-
tywnej grupie ponad 2000 os6b w wieku 65 lat i wigcej
w Stanach Zjednoczonych Ameryki (USA) wykazali, ze
zdecydowana wigkszo$¢ o0sob starszych zadeklarowata
cheé brania czynnego udzialu w podejmowaniu decyz;ji
dotyczacych ich zdrowia — samodzielnie lub wspdlnie
z lekarzem (84,7%) albo rodzing (95,9%) [40].

Komunikacja u schytku zycia

Komunikacja u schytku zycia (ang. End-of-Life Com-
munication) jest definiowana jako interakcja kliniczna
(migdzy pacjentem i jego rodzing a lekarzem i/lub inny-
mi cztonkami zespotu), ktora skupia si¢ na omowieniu
waznych zagadnien zwigzanych zaréwno z samym pro-
cesem umierania, jak i $miercig. Nalezy podkresli¢, ze
nie ogranicza si¢ ona tylko do rozméw prowadzonych na
kilka dni/tygodni przed $miercia, ale obejmuje rowniez

dtuzszy proces planowania opieki z pewnym wyprzedze-
niem (ang. Advance Care Planning). Glownym celem
komunikacji u kresu zycia jest poznanie i zrozumienie
preferencji pacjenta dotyczacych procesu leczenia i opie-
ki oraz przygotowanie zgodnego z nimi planu postgpo-
wania [41].

W opiece paliatywnej szczego6lng role odgrywa ko-
munikacja miedzy lekarzem a krewnymi, poniewaz to
rodzina w sytuacji, kiedy osoba umierajagca ma zabu-
rzenia $wiadomosci, otgpienie lub jest w $piaczce, musi
decydowac o dalszym leczeniu [42—44]. W 2000 roku
przeprowadzono badanie, ktérego celem bylo ustalenie,
jakie aspekty opieki u schytku zycia sa najwazniejsze
zaréwno dla pacjenta i jego rodziny, jak i lekarza oraz
innych cztonkéw personelu medycznego. Wykazano, ze
wsrod czynnikow, ktore zostaty wysoko ocenione przez
respondentow, cztery zwigzane sg z jakos$cia relacji mie-
dzy pacjentem i jego rodzing a lekarzem. Osoby badane
podkreslaty, ze cheiatyby, aby opieke nad nimi sprawo-
wat jeden, znany im lekarz, ktérego darza zaufaniem
oraz ktéremu nie sprawia trudnosci rozmowa o $mierci,
umieraniu i zwigzanych z tym uczuciach [45]. W ko-
munikacji u schytku zycia miedzy lekarzem a rodzing
zwraca si¢ uwage na dwa rodzaje zachowan: zachowania
instrumentalne i zachowania emocjonalne. Komunikacja
w odniesieniu do dziatan instrumentalnych to zdobywa-
nie informacji dotyczacych choroby, zadawanie pytan,
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prowadzenie wywiadu lekarskiego, rozmowa na temat
leczenia i jego celow. Natomiast komunikacja w aspekcie
emocjonalnym skupia si¢ na okazywaniu szacunku i em-
patii, stwarzaniu przyjacielskiej atmosfery, zdobywaniu
zaufania, wyshuchaniu pacjenta i jego trosk oraz obniza-
niu napiecia [30]. Rodzina osoby bedacej u kresu zycia
powinna by¢ na biezaco informowana o stanie zdrowia
krewnego oraz o wszystkich pozytywnych i negatywnych
aspektach proponowanego leczenia. Istotng kwestig jest
przygotowanie rodziny na §mier¢ bliskiego i zapewnienie
jej odpowiedniego wsparcia. Lekarz powinien zadbac,
aby rodzina miata okazj¢ wyrazi¢ swoje uczucia.

W ramach migdzynarodowego projektu PACE (ang.
Palliative Care for Older People) badano opinie krew-
nych oséb zmartych w placowkach opiekunczych na
temat jakosci komunikacji z lekarzem prowadzacym
opieke. Rodziny tych 0sob najlepiej ocenity aspekt infor-
mowania ich o stanie zdrowia umierajacego krewnego.
Cztonkowie rodzin mieli poczucie, ze zostali wystuchani
przez lekarza oraz ze lekarz rozumiat ich obawy i uczu-
cia zwigzane z umieraniem bliskiej im osoby. Natomiast
najgorzej ocenili mozliwo$¢ rozmowy z lekarzem na te-
mat zyczen pacjenta dotyczacych jego leczenia u schytku
zycia [46].

Wysoka jako$¢ komunikacji miedzy lekarzem a ro-
dzing umierajacego pacjenta pozwala na podejmowanie
swiadomych decyzji dotyczacych opieki nad nim oraz na
przygotowanie krewnych na odejscie bliskiej im osoby
[47]. Maud ten Koppel i wsp. wykazali, ze rodziny, ktore
wysoko ocenily jako$¢ komunikacji z lekarzem w pla-
cowce opiekunczej, czesciej przyznawaty, ze wszystkie
osoby zaangazowane w opiek¢ nad umierajacym pa-
cjentem (personel placowki, cztonkowie rodziny i inne
osoby) byty zgodne co do tego, ze zastosowany sposob
leczenia byt najlepszy z mozliwych [48]. Wtasciwa ko-
munikacja miedzy rodzing a pracownikami placowki
opiekunczej skutkuje dostosowaniem intensywnosci
opieki sprawowanej nad mieszkancem zgodnie z jego
oczekiwaniem. Wéwczas rzadziej dochodzi do prowa-
dzenia uporczywej terapii i umieszczania osoby umie-
rajacej w szpitalu wbrew jej woli [19]. Glowne bariery
utrudniajace lekarzowi wtasciwag komunikacj¢ z rodzing
pacjenta u schytku zycia to: trudnosci w prognozowa-
niu dalszego trwania zycia, nieckompetencja chorego (to
znaczy niezdolno$¢ do podejmowania decyzji odno$nie
do wlasnego zdrowia), naciski opiekundw, watpliwosci
natury prawnej oraz nieumiej¢tno$¢ przekazywania nie-
pomyslnych informacji [49].

Komunikacja u kresu zycia w placowkach opiekuiczych

Jak podkreslaja Sheryl Zimmerman i wsp. (2015), cha-
rakter opieki, w tym opieki u schytku zycia, w placow-
kach opiekunczych rézni si¢ od opieki sprawowane;j
w innych instytucjach (np. szpitalach czy hospicjach).
Jest to spowodowane bardzo czgstym wystepowaniem
wielochorobowosci 1 zaburzen funkcji poznawczych
u mieszkancow/pacjentow placéwek opickunczych oraz
zdecydowanie dluzszym okresem ich pobytu w tych pla-
cowkach [50].

Wigkszos¢ badan dotyczacych komunikacji u schyt-
ku zycia dotyczy: pacjentdw onkologicznych [51], ogdl-
nie relacji lekarz—pacjent [52], relacji lekarz—rodzina
pacjenta matoletniego [53], pacjentdéw w $rodowisku
szpitalnym lub w hospicjach [54]. Natomiast badan
poswigconych komunikacji mi¢dzy lekarzem a rodzing
umierajacego pacjenta placowki opiekunczej jest stosun-
kowo mato. Dotychczas przeprowadzono zaledwie kilka
badan ilo§ciowych na ten temat [19, 23, 46, 50, 55-60].

Czynniki zwiazane 2 jakoscia kemunikacji u schylku Zycia
migdzy lekarzem a rodzing

Przeglad systematyczny dotyczacy czynnikoéw determi-
nujacych podjecie rozmowy lekarza z pacjentem chorym
na otepienie i jego rodzing w ramach wyprzedzajacego
planowania opieki na wypadek utraty zdolnosci do po-
dejmowania decyzji (ang. Advance Care Planning, ACP)
wykazat, iz jako§¢ komunikacji u kresu zycia moze mie¢
zwigzek zardbwno z cechami pacjenta (wiek, pte¢, wy-
ksztalcenie, stan cywilny, stan zdrowia), jak i cztonkow
rodziny (sytuacja mieszkaniowa, stopien zaangazowania
w opieke nad osoba umierajacg) oraz lekarza (czas po-
$wigcony na opicke nad pacjentem) [61]. W 2002 roku
w Japonii przeprowadzono badanie wsrod pielggniarek,
ktore opickowaty si¢ pacjentami u schytku zycia prze-
bywajacymi w szpitalach. W badaniu tym stwierdzono,
ze istotng rol¢ w zapewnieniu odpowiedniej komunikacji
z pacjentem odgrywa do$wiadczenie zawodowe (w tym
liczba lat pracy oraz liczba pacjentow terminalnie cho-
rych, ktorymi si¢ opiekowano), a takze przebycie pelne-
go szkolenia z zakresu opieki paliatywnej [62].

Holly Biola i wsp. w latach 2002—-2005 przeprowa-
dzili w USA badanie dotyczace jako$ci opieki w 230
placowkach opiekunczych [23]. Do oceny percepcji
komunikacji migdzy lekarzem a krewnymi uzyto skali
Family Perception of Physician-Family Communication
(FPPFC). W wyniku tego badania wskazano nastgpujace
czynniki istotnie wigzace si¢ z wyzsza jakoscig komuni-
kacji z lekarzem: wysoki stopien zaangazowania krew-
nego w opieke nad osoba umierajaca, pte¢ krewnego
(mezczyzna), jego $wiadomos$¢ zblizajacej si¢ Smierci
osoby bliskiej, znajomos$¢ nazwiska lekarza opiekuja-
cego si¢ pacjentem/mieszkancem, mozliwo$¢ spotkania
krewnego z lekarzem twarzag w twarz oraz typ placowki
(dom opieki). Lauren W. Cohen i wsp. (2012), mierzac
jakos¢ komunikacji w placowkach opiekunczych za po-
moca skali FPPFC, wykazali istotne statystycznie roznice
w jej ocenie migdzy krewnymi z USA (2,1 + 0,8) i Ho-
landii (1,9 £ 0,8) [58]. Jannie A. Boogaard i wsp. (2017)
zaobserwowali, ze wyzsza ocena jakosci komunikacji
z lekarzem przez rodziny (réwniez mierzona za pomo-
ca skali FPPFC) byta zwigzana z wigkszym zaufaniem
rodziny do lekarzy (B = 0.47, 95%CI: 0.26-0.68) [57].
Sharon W. Williams i wsp. (2008) przeprowadzili bada-
nie na grupie 434 opiekunéw rodzinnych dotyczace tego,
jak jako$¢ komunikacji z lekarzem wplywa na ich psy-
chiczne i emocjonalne zdrowie [59]. Zaobserwowali oni,
ze jako$¢ komunikacji lekarz—rodzina byta pozytywnie
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zwigzana ze zdrowiem fizycznym opiekunow (= 0,112,
p = 0,028). Podobny wynik uzyskano w badaniu Ilony
Baranskiej i wsp. (2019), gdzie dowiedziono rowniez, ze
jakos$¢ komunikacji z lekarzem byta ujemnie powigzana
ze stopniem emocjonalnego obcigzenia krewnego opie-
ka nad osobg u schytku zycia (B = —0,034, p = 0,003)
[60]. Wynik ten $wiadczy o koniecznos$ci zapewnienia
rodzinom 0s6b umierajacych odpowiedniego wsparcia
psychologicznego przez personel placowki opiekuncze;.
Wigkszos¢ badan dotyczacych komunikacji lekarz—pa-
cjent w placowce opiekunczej dowodzi, ze czynnikiem
istotnie wplywajacym na jej oceng jest dostepnos¢ leka-
rza w placoéwcee [19, 23, 50, 60]. Im wigcej wizyt lekarz
wykonat (lub spedzil godzin przy pacjencie) w ostatnim
tygodniu lub miesiacu zycia mieszkanca, tym wyzej ro-
dzina oceniata jako$¢ komunikacji z nim. Rowniez czgst-
sza obecnos¢ krewnych w placowce w ostatnim tygodniu
zycia pacjenta jest pozytywnie zwigzana z jakos$cia ko-
munikacji lekarz—rodzina [60].

Rdznice w jakesci komunikacji lekarz—rodzina miedzy krajami
i rznymi typami placwek opiekuiczych

Opinie krewnych na temat jakosci komunikacji z leka-
rzem réznig si¢ zaleznie od kraju oraz typu placowki
opieki dlugoterminowej [46]. Analiza poréwnawcza
sze$ciu krajow Europy (Anglii, Belgii, Finlandii, Ho-
landii, Polski i Wtoch) pokazata, ze rodziny zmartych
mieszkancow placowek opiekunczych najwyzej ocenity
jako$¢ komunikacji z lekarzem we Wtoszech, a najnizej
w Finlandii. W Polsce generalnie zadowolenie z komu-
nikacji z lekarzem zostato ocenione dobrze (na skali od
0 do 3 sredni wynik wyniost 1,9), ale nalezy zwroci¢
uwage na duze roznice w tej ocenie miedzy placowka-
mi typu ZOL/ZPO a DPS. Sredni wynik dla ZOL/ZPO
wyniost 1,9, a dla DPS 1,5 (p < 0,05). Réznice te moga
wynika¢ ze sposobu organizacji opieki lekarskiej w tych
instytucjach. W ZOL/ZPO lekarz jest zatrudniony na pe-
fen etat i dostepny 24 godziny na dobg przez siedem dni
w tygodniu. Z kolei w DPS opieke lekarska nad miesz-
kancami sprawuja lekarze rodzinni dostepni kilka godzin
w tygodniu.

Badania pokazuja, ze komunikacja u kresu zycia
moze stwarzaé¢ szczeg6lne trudnosci zwlaszcza lekarzom
rodzinnym (ang. family doctor) i lekarzom ogo6lnym (ang.
general practitioner) [63, 64]. Nadal wielu lekarzy przy-
znaje, ze nie czuja si¢ na tyle pewnie, by moc spokojnie
prowadzié¢ z rodzing lub pacjentem rozmowe na temat
umierania i $mierci oraz majg problemy z rozpoznaniem
koncowej fazy zycia mieszkanca [65, 66]. Lekarze przy-
znaja tez, ze tatwiej jest rozpoznaé ostatnig faz¢ choroby
u pacjentéw chorych na raka niz w przypadku pacjentow
z otepieniem lub inng chorobg przewlekta [67, 68]. Cze-
stos$¢ wystepowania demencji w poroéwnaniu z choroba-
mi nowotworowymi w placéwkach opiekunczych jest
3—4-krotnie wyzsza (w Finlandii 82,5% mieszkafhcow
w momencie $§mierci miato otgpienie, a czg¢stos¢ wystepo-
wania choréb nowotworowych wynosita okoto 20%) [69].

Przeglad dostgpnych danych dotyczacych ksztatcenia
zawodowego lekarzy w zakresie medycyny paliatywnej

wykazat, ze w wigkszo$ci krajow maja oni mozliwo$¢ za-
réwno w ramach studiow, jak i studiow podyplomowych
uczestniczy¢ w zajeciach z zakresu opieki paliatywnej.
Brakuje jednak informacji czy zajecia te obejmuja zagad-
nienia zwigzane z komunikacjg u kresu zycia [70, 71].
W Holandii, gdzie jako$¢ komunikacji miedzy lekarzem
a rodzing umierajacego pacjenta zostata wysoko oceniona
przez rodzing niezaleznie od rodzaju placowki, zarowno
certyfikowani lekarze sprawujacy opieke nad osobami star-
szymi (ang. elderly care physicians), jak i lekarze og6lni sa
szkoleni w zakresie komunikacji z mieszkancami [72, 73].

W Polsce proces nauczania umiejetnosci komunikacji
z pacjentem i jego rodzing nie ma sformalizowanej i od-
powiednio przygotowanej struktury. Dotyczy to zaréw-
no ksztalcenia studentow kierunkéw medycznych, jak
i studiow podyplomowych. Braki te przektadaja si¢ na
zglaszane przez lekarzy problemy w opiece nad pacjen-
tami. Uczelnie medyczne w Polsce starajg si¢ we wilas-
nym zakresie umozliwi¢ studentom uczestnictwo w za-
jeciach rozwijajacych ich kompetencje komunikacyjne.
Jednym z przyktadow jest Zaktad Dydaktyki Medyczne;j
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum. Opierajgc si¢ na modelu komu-
nikacji Calgary-Cambridge autorstwa Suzanne Kurtz
i Jonathana Silvermana, przygotowano kurs komunikacji
medycznej dla lekarzy laczacy w sobie zar6wno zajecia
teoretyczne, jak i praktyczne [74]. Model komunikacji
Calgary-Cambridge zawiera liste istotnych umiejet-
nosci komunikacyjnych, ktére moga pomoéc lekarzowi
w przeprowadzeniu wywiadu medycznego z pacjentem
z uwzglednieniem jego perspektywy. Te umiejgtnoscei to:
(1) umiejetnosci dotyczace tresci (m.in. jak zadaé pyta-
nie, jak odpowiedzie¢ na zadane pytanie, rodzaj infor-
macji, jakie przekazuja lub otrzymuja), (2) umiejg¢tnosci
dotyczace procesu (m.in. sposob prowadzenia rozmowy,
komunikacja werbalna i niewerbalna) i (3) umiejg¢tnosci
percepcyjne (m.in. umiejetno$¢ przetwarzania danych
klinicznych i rozwigzywania problemow, empatia) [75].
Z kolei Uniwersalny Model Komunikacji Terapeutycznej
opracowany przez Marka Motyke wymienia trzy istot-
ne elementy procesu komunikacji z pacjentem: (1) cele,
(2) relacje terapeutyczne oraz (3) umiejetnosci. Cele
komunikacji terapeutycznej obejmuja: redukcj¢ stresu
zwiazanego z wystapieniem choroby i wdrozeniem lecze-
nia, wzmacnianie psychicznych zasobdw pacjenta oraz
wzmacnianie wspotpracy pacjenta z personelem medycz-
nym. Wedlug tej koncepcji najwazniejszym elementem
komunikacji lekarz—pacjent jest relacja terapeutyczna,
ktoéra z jednej strony uwzglednia perspektywe pacjenta
(jego mysli, uczucia i potrzeby), a z drugiej koncentruje
si¢ na aspekcie zadaniowym/przedmiotowym (obiektyw-
na ocena stanu pacjenta i zastosowanie odpowiednich
srodkéw medycznych). W zwiazku z tym lekarz musi
posiada¢ umiejetnosé empatii (przyjecie perspektywy
pacjenta), ale i asertywno$ci (obiektywne i przedmiotowe
podejscie w kontakcie z pacjentem) [76, 77].

Nizsza jako$¢ komunikacji miedzy lekarzem a rodzi-
na w DPS, w poréwnaniu z ZOL/ZPO, moze by¢ row-
niez zwigzana z mniejszg dostgpnoscia lekarzy w tych
placowkach [65]. Opieka nad mieszkancami sprawowana
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jest tam gtownie przez opiekunow i pielggniarki. W nie-
ktérych krajach (np. w Kanadzie, Nowej Zelandii, USA)
wysoko wyspecjalizowane pielegniarki (ang. general
nurse practitioner) maja uprawnienia, ktore w pew-
nych sytuacjach pozwalaja im zastapi¢ lekarza, m.in.
w prowadzeniu rozméw z rodzing umierajacego pacjenta.
Obecnie trwa dyskusja nad tym, ze w sytuacji brakow
kadrowych wprowadzenie pielggniarki o poszerzonych
kompetencjach medycznych do placéwek opiekunczych
w miejsce lekarzy mogloby poprawi¢ jakos¢ opieki
nad przebywajacymi tam pacjentami oraz komunikacji
u schytku zycia. W Europie, niestety, pomimo rozwoju
wielu réznych specjalizacji w pielegniarstwie nadal nie
ma przepisow, ktore wzmocnityby pozycje pielegniarek
w ten sposob [78, 79]. Wyniki projektu PACE pokaza-
ly rébwniez, ze poziom wiedzy i umiejetnosci personelu
placéwek opiekunczych z zakresu podstaw opieki palia-
tywnej jest w wielu krajach niewystarczajacy i wymaga
prowadzenia szkolen w celu ich poprawy [21, 80].

Przeglad narzedzi oceny jakosci komunikacji w placéwkach
opiekuiczych

Analiza literatury dotyczacej jakosci komunikacji mig-
dzy lekarzem a rodzing mieszkanca u schytku zycia prze-
bywajacego w placowce opiekunczej wykazata, ze liczba
narzedzi, ktore mozemy w tym celu wykorzystaé jest
ograniczona [19, 23, 25, 50, 56]. Nalezy rowniez dodac,
ze ogolnie ilosciowe miary oceny jakosci komunikacji sg
krytykowane, m.in. z powodu braku ugruntowanego kon-
struktu teoretycznego, co w pewnym stopniu ogranicza
mozliwos$¢ ich oceny, czy biora one pod uwage te aspekty

komunikacji, ktore faktycznie maja znaczenie [81].
Opierajac si¢ na wynikach oceny wtasnos$ci psycho-

metrycznych narzedzi przeprowadzonych przez Sheryl

Zimmerman i wsp. oraz Mirjam van Soest-Poortvliet

i wsp., mozna wymieni¢ trzy najczesciej stosowane

narzgdzia do oceny jakosci komunikacji w placowkach

opiekunczych: Family Perceptions of Care Scale (FPCS),

The Toolkit of Instruments to Measure End-of-life Care

After Death Bereaved Family Member Interview (TIME)

oraz Family Perception of Physician-Family Communi-

cation (FPPFC) [50, 55, 56].

Family Perceptions of Care Scale (FPCS) to 25-punk-
towa skala stuzaca do retrospektywnej oceny przez ro-
dzing¢ opieki nad osobg zmartg w placowce opieckuncze;j.
Skala ta moze by¢ uzywana zaréwno w przypadku pa-
cjentdw/mieszkancoéw z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych, jak i bez nich. Rodzina ocenia ostatni miesigc
zycia krewnego w czterech aspektach [50]:

» opieki nad pacjentem/mieszkancem (ang. resident
care), obejmujacej m.in. opracowanie planu opieki,
kontrolg symptomow, dostepnos¢ personelu;

* wsparcia udzielonego rodzinie (ang. family support)
w formie pomocy w podejmowaniu decyzji, wsparcia
duchowego i emocjonalnego;

» komunikacji z personelem (ang. communication) oraz

* warunkow bytowych (ang. rooming) uwzglednia-
jacych m.in. dostgp do kaplicy, wyposazenie pokoi/
oddziatow.

Analiza wiarygodnosci tej skali przeprowadzona
w grupie 231 cztonkéw rodzin oséb, ktore zmarly w pla-
cowkach opiekunczych, wykazala wysoka wewngtrzna
spojnos¢ catej skali (wspotczynnik alfa Cronbacha =
0,96) i jej poszczegolnych podskal dotyczacych: opieki
nad mieszkancem/pacjentem (wspotczynnik alfa Cronba-
cha = 0,95), wsparcia udzielonego rodzinie (wspolczyn-
nik alfa Cronbacha = 0,85), komunikacji (wspotczynnik
alfa Cronbacha = 0,88) oraz warunkow bytowych (wspot-
czynnik alfa Cronbacha = 0,78) [82].

Kolejne narzedzie, The Toolkit of Instruments to Mea-
sure End-of-life Care After Death Bereaved Family Mem-
ber Interview (TIME) zostalo opracowane przez Joan
M. Teno i wsp. Skala ta stuzy do oceny jakos$ci opieki
u schylku zycia z perspektywy rodziny pacjenta przeby-
wajagcego w placowce opiekunczej. Sktada si¢ z 36 pytan,
ktére dotycza o$miu aspektow opieki [83]:

» informowania o stanie zdrowia bliskiego i wspolnego
podejmowania decyzji dotyczacych dalszego leczenia
(ang. informing and making decisions): osiem pytan
(wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,77);

* weczesniejszego planowania opieki (ang. Advance
Care Planning): trzy pytania (wspoétczynnik alfa
Cronbacha = 0,58);

* pogodzenia si¢ ze $miercig (ang. clousure): trzy pyta-
nia (wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,68);

* koordynacji opieki (ang. coordination): cztery pyta-
nia (wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,68);

* indywidualnego podejscia do opieki nad pacjentem/
mieszkancem i jego rodzing (ang. achieving control
and respect): szes¢ pytan (wspotczynnik alfa Cron-
bacha = 0,80);

* emocjonalnego i duchowego wsparcia rodziny (ang.
family emotional support): trzy pytania (wspolczyn-
nik alfa Cronbacha = 0,58);

* wspierania poczucia wtasnej skutecznosci rodziny
(ang. support the self-efficacy of the family): trzy py-
tania (wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,74) oraz

* o0golnej oceny opieki skoncentrowanej na pacjencie
i rodzinie (ang. rating scale for patient-focused, fa-
mily-centered care): sze$¢ pytan (wspotczynnik alfa
Cronbacha = 0,87).

Jednym z najlepiej ocenianych narzedzi do oceny
postrzegania komunikacji mi¢dzy lekarzem a rodzina
0sOb zmartych w placowce opickunczej jest Family Per-
ception of Physician-Family Communication (FPPFC)
[50, 55, 56]. Narzedzie to sktada si¢ z siedmiu pytan,
ktore dotycza tego, czy krewny: (1) byt informowany
o stanie zdrowia mieszkanca, (2) uzyskatl informacje od-
nosnie do tego, czego moze si¢ spodziewac, (3) rozumiat,
co lekarz mowi do niego, (4) uczestniczyl w dyskusji
zwigzanej z planowaniem opieki, (5) mogt zadawac py-
tania lekarzowi, (6) czul si¢ wyshuchany oraz (7) czut si¢
zrozumiany. Wszystkie te zagadnienia dotyczg ostatnich
kilku miesigcy zycia mieszkanca [23]. Krewny ocenia
kazdy aspekt komunikacji z lekarzem na 4-punktowej
skali Likerta (0 = zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 1 = nie
zgadzam sie, 2 = zgadzam si¢, 3 = zdecydowanie si¢ zga-
dzam). Wynik koncowy to $rednia arytmetyczna siedmiu
odpowiedzi, ktéra waha si¢ od 0 do 3, przy czym wyzszy
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wynik wskazuje na lepszg ocen¢ percepcji komunikacji.
Skala zostata opracowana w ramach badania End of Life
in Residential Care and Nursing Homes, ktore stanowi-
o cz¢é¢ wigkszego projektu pod nazwa Collaborative
Studies of Long-Term Care. Holly Biola i wsp. wykazali
wysokg wewnetrzng spdjnosé poszczegdlnych pytan
(wspotczynnik alfa Cronbacha = 0,96) [23]. Wysoka we-
wnetrzng spojnosc¢ skali wykazato rowniez badanie van
Soest-Poortvliet i wsp. (wspotczynnik alfa Cronbacha =
0,93), przeprowadzone wsrdd 70 krewnych mieszkancow
chorych na otgpienic w 14 placoéwkach opiekunczych
w Holandii [55]. W kolejnym badaniu, w ktorym wzigto
udziat 264 krewnych w 118 placowkach opiekunczych,
rowniez potwierdzono wysoka wewnetrzng spojnosé
skali FPPFC (wspolczynnik alfa Cronbacha = 0,89) oraz
wykazano dobre dopasowanie modelu (RMSEA! = 0,06,
NFI? = 0,89). Ponadto narzedzie zostato ocenione jako
potrzebne/wazne oraz tatwe w uzyciu, a odsetek bra-
kujacych danych byl niewielki (1,6%) [50]. W ramach
projektu PACE przeprowadzono kulturowa adaptacje
skali FPPFC w pigciu krajach Europy (Belgii, Finlandii,
we Witoszech, Polsce i Holandii) zgodnie z protokotem
European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC). We wszystkich krajach wykazano
wysoka wewngtrzng spojnosé skali (wspotczynnik alfa
Cronbacha powyzej 0,90).

B Podsumowanie

Celem pracy byto przedstawienie aktualnej wiedzy na
temat komunikacji migdzy lekarzem a rodzing umieraja-
cego pacjenta placowki opiekunczej. W podsumowaniu
nalezy zwrdci¢ uwagg na kilka istotnych kwestii:

O ile teorie i modele komunikacji starajg si¢ thtuma-
czy¢ relacje migdzy lekarzem i pacjentem, a niektore
z nich uwzgledniajg rowniez rolg rodziny chorego w tym
procesie, o tyle jako§¢ komunikacji migdzy lekarzem
a rodzing umierajacego pacjenta placowki opickunczej,
jak dotad, nie zostala teoretycznie opracowana.

Zagadnienie jakosci tej komunikacji jest wazne, po-
niewaz dotychczasowe badania wykazaty, ze rodziny nie
sa zadowolone z zakresu i sposobu komunikowania si¢
z lekarzem opiekujacym si¢ ich krewnym w placoéwce
opiekunczej. Znaczny odsetek rodzin zglasza, ze ma
problemy ze zrozumieniem informacji przekazywanych
przez lekarza oraz nie bierze udziatu w dyskusji na temat
procesu leczenia [23, 46].

Wsrod czynnikéw zwigzanych z nizsza jako$cig ko-
munikacji lekarz—rodzina wymienia si¢: brak §wiado-
mosci rodziny, ze ich krewny jest bliski §mierci, niezna-
jomos¢ lekarza, ktory sprawuje opieke nad pacjentem,
oraz niska samoocena stanu zdrowia cztonka rodziny.
Kobiety sprawujace opieke nad umierajacym krewnym
istotnie nizej oceniaja jako$¢ komunikacji lekarz—rodzina
W poréwnaniu z m¢zczyznami. Bariera w zapewnieniu
odpowiedniej jakosci komunikacji lekarz—rodzina moze
by¢ réwniez problem lekarzy w rozpoznaniu ostatniej
fazy zycia czy brak wiedzy i umiejetnosci, jak rozpoczaé
rozmow¢ z pacjentem i jego rodzing [23, 59, 66—68].
Roznice jakosci komunikacji miedzy lekarzem a rodzing

umierajacego pacjenta placowki opiekunczej zaobserwo-
wano rowniez pomiedzy krajami, np. w projekcie PACE,
poréwnujacym szes¢ krajow Europy, jako$¢ komunikacji
byta najwyzsza we Wloszech, a najnizsza w Finlandii.
W Polsce komunikacja u schytku zycia migdzy lekarzem
arodzing zostata oceniona generalnie wysoko, przy czym
krewni zmartych mieszkancow DPS znacznie gorzej
ocenili jako$¢ komunikacji z lekarzem w pordéwnaniu
z rodzinami zmartych pacjentéw ZOL/ZPO [46]. Klu-
czowa role moze tu odgrywac dostepnos¢ lekarzy w tych
dwach typach placowek, poniewaz wigksza liczba wizyt
lekarza u mieszkanca/pacjenta byla zwigzana z wyzsza
jakoscia komunikacji lekarz—rodzina. We wspomnianych
badaniach wykazano, ze wysoka jakos¢ komunikacji
lekarz-rodzina rowniez byta zwigzana z wigkszg liczba
godzin, jaka krewni poswigcili pacjentowi, opiekujac si¢
nim w ostatnim tygodniu zycia, oraz z nizszym stopniem
obcigzenia emocjonalnego krewnego opieka nad umiera-
jacym bliskim [60].

Nalezy zaznaczy¢, ze liczba narze¢dzi stuzacych do
oceny jako$ci komunikacji lekarz—rodzina w placowce
opickunczej jest ograniczona, ale dostgpne narzedzia
(np. skala FPPFC) cechuja si¢ wysoka ocena wiasnosci
psychometrycznych [50, 55, 56].

Przynisy

! Root Mean Square Error of Approximation.
2 Normed Fit Index (Bentler-Bonett Index).
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