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Streszczenie

Prawo do informacji o wlasnym stanie zdrowia, w tym o niekorzystnym rokowaniu, wynika z za-
piséw Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Kodeksu Etyki Lekarskiej. Od-
powiednie narzedzia, takie jak protokét SPIKES, moga wspiera¢ lekarzy w przekazywaniu nie-
korzystnego rokowania. Celem niniejszej pracy bylo zbadanie sposobu, w jaki lekarze pracujacy
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) komunikujg swoim pacjentom i ich bliskim informacje
o niekorzystnym rokowaniu. Spoérdd 744 zbadanych lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 72,2%
deklaruje, iz porusza kwestie $mierci lub niekorzystnego rokowania w rozmowie z pacjentem na jego
bezposrednia prosbe, samodzielnie za$ informacje przekazuje 63,3%. Jednoczes$nie zwraca uwage
fakt, iz 15,1% lekarzy czyni to bez zgody chorego pod jego nieobecnos¢, a 40,2% badanych wskazato,
iz przekazuje informacje o niekorzystnym rokowaniu rodzinie za “domniemang zgoda chorego”.
W badaniu podkreéla sie, iz w wyodrebnionej grupie lekarzy POZ majacych jednoczesnie specjali-
zacje z medycyny paliatywnej samodzielnoé¢ w zakresie podejmowania rozmowy o niekorzystnym
rokowaniu deklaruje 100% badanych. Aby wspomoc lekarzy POZ w realizowaniu prawa pacjenta
do informacji o stanie zdrowia, stworzono narzedza kompetencyjne w zakresie przekazywania
niekorzystnego rokowania. Do komunikowania w sposéb otwarty niekorzystnego rokowania mozna
wykorzysta¢ wypracowang relacje z pacjentem i jego bliskimi. Pomocne moze by¢ ustawiczne szkole-
nie, w tym w zakresie kompetencji psychologicznych, z jednoczesnym psychologicznym wsparciem

lekarzy POZ oraz wdrazanie odpowiednich protokotéw pracy.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, komunikacja, rokowanie, opieka paliatywna,

Smierc¢.

Abstract

The right to information about one’s own health condition, including adverse prognosis, derives
from the provisions of the Act on Patients” Rights and Patients” Ombudsman and the Code of
Medical Ethics. Appropriate tools, such as the SPIKES protocol, can support doctors in communi-
cating a poor prognosis. The aim of this study was to investigate how doctors working in primary
care communicate information about an adverse prognosis to their patients and their relatives.
72.2% of the 744 surveyed primary care physicians claimed that they raised the issue of death or
adverse prognosis with the patient when directly asked, while 63.3% provided the information
themselves. However, 15.1% of doctors did this in the absence of the patient without the patient’s
consent, and 40.2% of respondents indicated that they passed on information about a poor prog-
nosis to the family with the patient’s “implicit consent”. In the study, in a selected group of pri-
mary health care (PHC) doctors who also specialised in palliative medicine, 100% of respondents
declared that they had the autonomy to discuss a poor prognosis. To support GPs in exercising the
patient’s right to information about their condition, it is important to use the tools and compe-
tences for communicating a poor prognosis and to use the developed relationship with the patient
and their relatives to communicate a poor prognosis openly. Continuous training, including in
psychological competence, with psychological support for PHC doctors and the implementation

of appropriate working protocols can help.
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WSTEP

Efektywna komunikacja na linii lekarz-pacjent
pelni kluczowa role w budowaniu relacji miedzy
nimi, tworzac podstawy, dzieki ktérym realizowane
moga by¢ tak istotne zadania, jak stawianie trafnej
diagnozy, udzielanie wlasciwych porad, udzielanie
wskazowek terapeutycznych oraz skuteczne ich
wdrazanie przez pacjenta [1, 2]. Ostatecznym ce-
lem kazdej komunikacji lekarz-pacjent jest poprawa
zdrowia i opieki medycznej nad pacjentem. Badania
dotyczace komunikacji lekarz-pacjent wykazaly nie-
zadowolenie pacjentéw, nawet jesli wielu lekarzy
uznalo te komunikacje za odpowiednig lub nawet
doskonala, co $wiadczy o tym, Ze sami lekarze maja
tendencje do przeceniania swoich umiejetnosci w tej
dziedzinie [3]. Dotyczy to takze lekarzy rodzinnych.

Model komunikacji ewoluowat przez lata od po-
dejscia paternalistycznego do bardziej indywiduali-
stycznego, nacechowanego partnerstwem miedzy
lekarzem i pacjentem [4]. Jednym z kluczowych
elementéw komunikacji jest przekazywanie infor-
macji o niekorzystnym rokowaniu. Jeszcze w latach
1950-1970 utrzymywano, iz informacje o ztym roko-
waniu nie powinny by¢ przekazywane pacjentowi
z uwagi na niekorzystny wplyw na jego stan zdro-
wia i samopoczucie, a ich otwarte komunikowanie
bylo uznawane za niehumanitarne [5]. Dotyczylo
to szczegoblnie pacjentéw obcigzonych choroba no-
wotworow3 [6]. Obecnie zasadnicze trzy cele komu-
nikacji lekarz-pacjent obejmuja: budowanie dobrej
relacji, ulatwianie wymiany informacji oraz wlacza-
nie pacjenta w proces decyzyjny [2]. Dobra komuni-
kacja miedzy lekarzem a pacjentem pomaga regulo-
wac emocje pacjentéw, a takze ulatwia zrozumienie
informacji medycznych. Dzieki niej mozliwe jest
identyfikowanie potrzeb, postrzegania i oczekiwan
po stronie pacjenta.

Podstawa prawna uzyskiwania )
informaciji o stanie wtasnego zdrowia

Zgodnie z art. 31. Ustawy z dnia 5 grudnia 1996
r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty [7] oraz art.
9 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta [8] obowigzkiem leka-
rza jest przekazywanie pacjentowi informacji doty-
czacych stanu jego zdrowia oraz wszelkich procedur
medycznych, ktérym moze byé¢ on poddany wraz
z oméwieniem ich potencjalnych konsekwencji oraz
wplywu na jego zdrowie. Lekarz moze odstgpi¢ od
takiego dzialania tylko na wyrazne zadanie pacjenta
lub w przypadku gdy rokowanie jest niepomysine
dla pacjenta, a wedlug oceny lekarza za brakiem
przekazania informacji przemawia dobro pacjenta.
W takiej sytuacji ma on jednak obowiazek poinfor-
mowac o stanie zdrowia chorego jego przedstawi-
ciela ustawowego lub osobe upowazniona.
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W przypadku decyzji lekarza o odstgpieniu od
leczenia powinien on dostatecznie wczeénie poin-
formowac pacjenta o danym zamiarze oraz wskaza¢
inne mozliwosci uzyskania $wiadczen. W trakcie
przekazywania informacji lekarz jest zobowigzany
postepowaé z zachowaniem poszanowania god-
nodci i intymnosci pacjenta, jak wynika z Ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Protokdt SPIKES

W celu ulatwienia lekarzom postepowania obej-
mujacego przekazywanie pacjentowi niepomyslnych
wiadomoéci opracowano protokoly, ktére stanowia
skuteczne wsparcie w podejmowaniu trudnych roz-
moéw z chorymi. Jednym z takich narzedzi komuni-
kacyjnych jest protokét SPIKES [6] przedstawiajacy
schemat, wedlug ktérego nalezy postepowac w trak-
cie przekazywania niekorzystnych informacji. Na
protokot SPIKES sklada sie 6 elementdw, co obrazuje
tabela 1.

Stosowanie tego schematu dzieki jego uporzad-
kowanej, logicznej formie moze znaczaco ulatwic
komunikacje i budowanie relacji lekarza z pacjen-
tem. Zmniejszenie cierpienia chorego poprzez oka-
zanie mu wsparcia jest jednym z celéw opieki me-
dyczne;.

Oczekiwania pacjentow

Na odbiér przekazywanych informacji w znacz-
nym stopniu wplywa sposéb, w jaki chory dowia-
duje sie o niepomyslnych rokowaniach. Ma to takze
istotny wplyw na che¢ kontynuowania terapii pod
nadzorem danego lekarza [9].

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie, w jaki spo-
sob lekarze pracujacy w podstawowej opiece zdro-
wotnej (POZ) komunikuja swoim pacjentom i ich
bliskim informacje o niekorzystnym rokowaniu.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w formie ankiety online
dostepnej dla lekarzy pracujacych w POZ, ktérych
catkowita liczba zgodnie z danymi z opracowania
z 2019 r. wynosi 43 130 [10]. Ankieta podzielona byla
na czes$¢ zawierajaca dane demograficzne (5 pytan)
i informacje dotyczace zatrudnienia oraz cze$¢ me-
rytoryczna (3 pytania).

Problem badawczy zostat sformulowany w toku
prac autoréw i przegladu piSmiennictwa oraz do-
niesien o stanie faktycznym w zakresie komuniko-
wania niekorzystnego rokowania. Ankieta zostata
opracowana na podstawie przegladu piSmiennic-
twa (patrz wstep) dotyczacego poruszanego tema-
tu oraz po wykonaniu serii rozméw autoréw z klu-
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Tabela 1. Protokdt SPIKES

S (setting)

P (perception)

| (invitation)

K (knowledge)

E (emotions

Stosowne otoczenie; w trakcie rozmowy nalezy zadbac o prywatnosé, komfortowe
dla pacjenta warunki, nawigzanie odpowiedniej relacji. Choremu nalezy pozostawi¢ decyzje
dotyczgcg uczestnictwa bliskiej osoby w rozmowie

Poznanie stanu wiedzy chorego; przed przekazaniem informaciji lekarz powinien oceni¢ to, w jaki
sposéb pacjent postrzega swojq sytuacije oraz jaki jest stan jego wiedzy w zakresie obecnej
choroby, dzieki czemu mozliwe bedzie skorygowanie ewentualnych btednych przekonan chorego

Zaproszenie do rozmowy; na tym etapie istotne jest poznanie oczekiwah chorego w zakresie
szczegotowosci przekazywanych informaciji oraz jego gotowosci
do przyjecia tych wiadomosci. Nabyta wiedza umozliwi dostosowanie formy
i tresci przekazywanych informacji

Przekazanie informacji; w celu zmniejszenia nieprzyjemnych doznan pacjenta warto jest przed
przekazaniem ztej informaciji ostrzec chorego o zblizajgcych sie wiadomosciach. W trakcie
rozmowy nalezy uzywac stownictwa adekwatnego do zdolnosci poznawczych chorego,
informacje przekazywac stopniowo w niewielkich porcjach, upewniajqc sie, ze pacjent zrozumiat
ich znaczenie. Nalezy choremu pozostawic przestrzeh do wtasnych przemyslen i zadawania pytan

Emocije i empatia; pacjent powinien otrzymac mozliwo$¢ wyrazenia swoich emocii i oswojenia sie

and empathy)

z nowymi informacjami. Rolqg lekarza jest okazanie empatii i zrozumienia

dla frudnej sytuacji chorego

S (strategy
and summary)

Plan dziatania i podsumowanie; jesli pacjent jest gotowy na rozmowe o dalszym postepowaniu,
nalezy jq przeprowadzi¢, wigczajgc chorego w proces decyzyjny. Dzieki przedstawieniu mozliwych

Sciezek pacjenci odczuwajq wieksze poczucie kontroli nad obecng sytuacja, a przez to sg mniej
sktonni do odczuwania niepokoju i niepewnosci

czowymi osobami zwigzanymi z zakresem badania.
Na tym etapie sformulowano zasadnicze pytania
oraz oczekiwania odnosnie do efektow badania.
Zebrano je w formie kwestionariusza posluguja-
cego sie pytaniami z sugestiami odpowiedzi, pyta-
niami otwartymi oraz pytaniami wykorzystujacymi
skale Likerta.

Badanie prowadzono z wykorzystaniem systemu
do zbierania danych online typeform.com, systemu
analityki internetowej Analytics Google oraz plikow
Google Docs. Po uruchomieniu i skonfigurowaniu
wykorzystywanych narzedzi wykonano badanie pi-
lotazowe na grupie 10 lekarzy, sprawdzajac, czy py-
tania sg jasno sformulowane i czy nie ma technicz-
nych trudnosci z udzielaniem odpowiedzi.

Korzystajac ze zmodyfikowanego wzoru Cochrana
dla calkowitej liczby badanych, to jest 43 130 leka-
rzy, zachowujac 95% przedzial ufnosci (o = 0,95),
wielko$¢ frakgji 0,5 (nieznana a priori czestos¢ odpo-
wiedzi, p = 0,5) oraz blad maksymalny réwny 5%
(d = 0,05), liczba badanych nie mogta by¢ mniejsza
niz 381 oséb.

Badanie bylo udostepnione w przedziale czaso-
wym miedzy 10 czerwca 2020 r. a 10 wrzesnia 2021 r.
Czas zbierania danych badawczych zbiegt sie z pan-
demig wirusa SARS-CoV-2. Autorzy zdecydowali
sie zrealizowa¢ ankiete w jedyny dajacy pelne bez-
pieczenistwo ankietowanych sposéb, to jest poprzez
ankiete online. Informacja o badaniu zostala prze-
kazana klasycznymi kanalami (zaproszenia ustne,
pisemne, informacja podczas wydarzen) oraz po-
przez kanaly online (newsletter, strona www, forum
lekarzy POZ skupionych na grupie na portalu face-
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book.com), co mialo na celu zaproszenie do badania
wszystkich lekarzy, niezaleznie od ich codziennego
wykorzystania mediéw elektronicznych.

Autorzy postawili sobie za cel zebranie danych
od 1% lekarzy zatrudnionych w POZ w Polsce [10],
ktéry to cel osiggnieto i zamknieto okres zbierania
danych. Badacze zbierali dane z uzyciem kwestiona-
riusza tylko od bezposrednio badanych lekarzy.

Badania przeprowadzono zgodnie z Deklaracjg
Helsinska. Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu, nr decy-
zji KB 472/2020, nr ewidencyjny: CWN UMW: SUB.
(C290.19.054.

Analizie poddano wyniki zebrane od 744 lekarzy
praktykujacych na co dziefi w ramach POZ. Odrzu-
cono 2 ankiety, ktére nie zostaly wypelnione w cato-
Sci. Szesnastu ankietowanych udzielito odpowiedzi,
iz nie pracuja w POZ, co wedlug ustalonego algoryt-
mu w badaniu automatycznie uniemozliwito udzie-
lenie odpowiedzi w ankiecie.

Analiza statystyczna

Analize przeprowadzono w Statistica 13.1. W sta-
tystyce do testowania normalnosci stosowano test
Shapiro-Wilka. Dla zmiennych ciaglych o rozkladzie
normalnym zastosowano wartosci $rednie i 95%
przedzialy ufnosci (95% CI). Jednoczesnie dla po-
zostalych zastosowano mediany i wartosci kwarty-
lowe (Q25, Q75). Ocene zaleznosci miedzy parame-
trami wykonano z uzyciem wspoélczynnika korelacji
Spearmana. Wartosci p mniejsze niz 0,05 uznano za
istotne statystycznie.
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WYNIKI

Sposrod 726 ankietowanych ponad 85% posiada
staz zawodowy jako lekarza POZ trwajacy co naj-
mniej rok, przy czym ponad polowa lekarzy pracuje
w POZ co najmniej 6 lat. Tylko w przypadku 1/8 re-
spondentéw staz pracy wynosi ponizej 1 roku (ryc. 1).

Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw jako swoje
gléwne miejsce pracy wymienia POZ (87,6%), a jedy-
nie niewielka ich czes¢ (3,3% respondentéw) podej-
muje jednoczesnie prace w opiece paliatywnej. Na-
tomiast 9,2% respondentéw przyznalo, ze POZ nie
jestich jedynym i gléwnym miejscem pracy (ryc. 2).

Jak ilustruje wykres, $redni czas pracy wiekszosci
respondentéw to 2040 godzin w tygodniu. Jedna
czwarta respondentéw poswieca pracy w placowce
POZ ponad 40 godzin, a czas pracy jedynie 4,4% re-
spondentéw jest krétszy niz 10 godzin w tygodniu
(ryc. 3).

Trzy czwarte respondentéw bioracych udziat
w badaniu to specjalisci z zakresu medycyny rodzin-
nej lub w trakcie jej zdobywania. Cze$¢ responden-
tow to specjalisci z dziedziny choréb wewnetrznych

40

(%)

2,2
Ponad 6-5 1-5 Krécej Nie pracuje
16 lat lat lat niz 1 rok w POZ/
nie jestem
lekarzem

Ryc. 1. Dtugos¢ stazu zawodowego respondentdw jako le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

80
60
¥ 40
20 A
58 4.4

0 -

Ponad 20-40 godz. 10-20 godz.  Mniej niz

40 godz.  wtygodniu w tygodniu 10 godz.

w tygodniu w tygodniu

Ryc. 3. Liczba godzin poswieconych S$rednio na prace
w podstawowej opiece zdrowotnej tygodniowo

192

(16,8% respondentéw), przy czym 8% to specjalisci
jednoczesnie z medycyny rodzinnej i choréb we-
wnetrznych. W badaniu wzielo udzial 12 specjali-
stow medycyny paliatywnej (1,6%) oraz 20 specjali-
stow choro6b dzieci (2,8%) (ryc. 4).

DYSKUSJA

Wiekszo$¢ badanych lekarzy (72,2%) porusza kwe-
stie $mierci lub niekorzystnego rokowania w rozmo-
wie z pacjentem na jego bezposrednia prosbe, samo-
dzielnie za$ —1acznie 63,3% (przy zachowaniu jednak
wybranych przez siebie kryteriow dla podjecia tej de-
cyzji, co wskazano na rycinie 5). W wyodrebnionej
grupie lekarzy POZ majacych jednoczeénie specjali-
zacje z medycyny paliatywnej samodzielno$¢ w za-
kresie podejmowania rozmowy o niekorzystnym
rokowaniu deklaruje 100% badanych (ryc. 6).

Badanie ujawnilo, iz najwieksza samodzielnosc¢
w zakresie przekazywania informacji o niekorzystnym
rokowaniu prezentuja lekarze POZ o stazu pracy 1-51at
(n = 178, to jest 72,4% badanej grupy), najmniej-

100
75 4
50
25 4
7.5 33 .
0 - n "
Tak Nie Tak Nie
i jednoczesdnie ijednoczesnie
pracuje pracuje
w opiece w opiece
paliatywnej paliatywnej

Ryc. 2. OdpowiedzZ na pytanie “Czy podstawowa opieka
zdrowotnia jest Pani/Pana gtdwnym miejscem pracy?”
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Ryc. 4. Posiadane przez respondentéw specjalizacje me-
dyczne
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Gdy pacjent mnie o to pyta osobiscie

Gdy pytajg mnie bliscy/opiekunowie pacjenta w jego obecnosci

Samodzielnie, gdy widze gwattowne pogorszenie stanu zdrowia

Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobe o niepomysinym rokowaniu

Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywnej

Samodfzielnie, gdy podejrzewam chorobe o niepomysinym rokowaniu

Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z pacjentem

0 20 40 60 80
(%)

Ryc. 5. Sytuacje, w ktérych ankietowani lekarze poruszajg w rozmowie ze swoim pacjentem kwestie jego Smierci lub innych

niepomysinych rokowan

sza za$§ samodzielnoé¢ lekarze pracujacy ponad
16 lat (n = 110, to jest 53,4% badanej grupy). Badanie
wykazalo, iZ w miare wzrostu dlugosci czasu pracy
poczatkowo samodzielnoé¢ roénie (do 5. roku pra-
cy), potem za$ systematycznie maleje. Grupy r6znia
sie w tym zakresie w sposéb istotny statystycznie
(p = 0,005). Jednoczesnie lekarze nigdy nie przekazu-
jacy samodzielnie niekorzystnego rokowania pacjen-
towi dominuja w grupie najmlodszej stazem (n = 6, to
jest 6,5% z grupy badanej pracujacej krocej niz 1 rok),
podczas gdy w populacjach pracujacych dluzej jest
to odpowiednio 2,4% (staz pracy 1-5 lat), 2,2% (staz
pracy 6-151at)i3,9% (staz pracy ponad 16 lat) (tab. 2).
Istotng statystycznie réznice uzyskano dla skrajnych
populacji (staz krétszy niz 1 rok i staz dluzszy niz
16 lat, p = 0,006).

Dla danych dotyczacych réznic w zakresie przeka-
zywania niekorzystnych rokowan (przekazuje infor-
macje samodzielnie lub nigdy nie przekazuje takich
informacji) pomiedzy lekarzami posiadajacymi lub
zdobywajacymi specjalizacje z medycyny rodzinnej
nie osiggnieto istotnosci statystycznej (p = 0,06).

Analityczng trudno$é¢ stwierdzono w zakre-
sie wplywu $redniotygodniowego czasu pracy na
przekazywanie niekorzystnych rokowan. W gru-

100

75

50 +

(%)

25

Lekarze POZ

Lekarze POZ majacy
jednoczesnie specjalizacje
z medycyny paliatywnej

Ryc. 6. Samodzielne poruszanie w rozmowie z pacjentem
kwestii $mierci lub niekorzystnego rokowania
POZ - podstawowa opieka zdrowotna

pach pracujacych najkrécej (ponizej 10 godzin/
tydzieh w POZ lub 10-20 godzin/tydzien) nie
bylo lekarzy deklarujacych, iz nigdy nie przeka-
zuja pacjentom niekorzystnego rokowania. Zwra-
ca jednak uwage, iz lekarze ci najczesciej posia-
dajg inng specjalizacje (np. pediatrie [12 sposrod
32 pracujacych do 10 godzin tygodniowo] czy choro-
by wewnetrzne [kolejnych 6 sposréd 32 pracujacych
do 10 godzin tygodniowo] oraz medycyne paliatyw-
ng [nastepnych 6]). W efekcie dane pozyskane z ba-

Tabela 2. Staz pracy a samodzielno$¢ w przekazywaniu niekorzystnych rokowan

Staz pracy tacznie lekarzy Lekarze SAMODZIELNIE Lekarze NIGDY nie przekazujgcy
(N) przekazujgcy niepomysine niepomysinego rokowania
rokowanie

(n) % (n) %
Krécej niz 1 rok 92 54 58,7 6 6,5
1-5 lat 246 178 72.4 6 2,4
6-15 lat 184 118 64,1 4 2,2
Ponad 16 lat 206 110 53,4 8 3.9
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Tabela 3. Omawianie stanu zdrowia chorego o ztym rokowaniu z bliskimi/opiekunami pacjenta

Gtéwne miejsce  Wszyscy Lekarze Lekarze Lekarze Lekarze
pracy to POZ przekazujgcy przekazujgcy przekazujacy przekazujgcy
rokowanie tylko rokowanie rokowanie bez rokowanie nawet
za zgodq pacjenta za zgodq rodziny wiedzy pacjenta jesli pacjent sobie
wyrazonq wprost pacjenta tego nie zyczyt
(n) % (n) o (n) o (n) %
Tak 634 302 47,6 54 8.5 24 3.8 ) 0.9
Nie 54 38 70.4 6 1,1 2 3.7 0 0.0

dania nie pozwalajq stwierdzi¢, czy to czas pracy, czy
posiadana druga specjalizacja wplywaja na przeka-
zywanie niekorzystnego rokowania.

Gléwne miejsce pracy ma istotny statystycznie
wplyw (p = 0,002) na przekazywanie informacji
o niekorzystnym rokowaniu bliskim/opiekunom
pacjenta. Tylko za wyrazong wprost zgoda chorego
czyni to 47,6% lekarzy pracujacych gléwnie w POZ
(n = 302), wzgledem 70,4% lekarzy pracujacy w POZ
dodatkowo (n = 38). Dla innych sposobéw przeka-
zywania niekorzystnego rokowania bliskim/opieku-
nom nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic,
istotne zebrano w tabeli 3.

W badaniu zwraca uwage odsetek lekarzy POZ,
ktérzy zadeklarowali przekazywanie rodzinie oso-
by chorej informacji o niekorzystnym rokowaniu
bez uprzedniego uzyskania na to zgody samego
pacjenta. 15,1% badanych wskazywalo, iz czynia to
pod nieobecnoé¢ chorego bez jego zgody. 40,2% ba-
danych wskazalo, iz przekazuje informacje o nieko-
rzystnym rokowaniu rodzinie za “domniemana zgo-
da chorego”, przy czym dalsze 3,6% badanych czyni
to nawet bez “domniemania zgody chorego” i jego
wiedzy. Jednoczasowo 51,5% badanych lekarzy za-

Gdy pacjent mnie o to prosi osobiscie

Gdy pytajg mnie bliscy/opiekunowie pacjenta pod jego nieobecnosé

Gdy pytajg mnie bliscy/opiekunowie pacjenta w jego obecnosci

Samodzielnie, gdy widze gwattowne pogorszenie stanu zdrowia

Samodzielnie, gdy rozpoznano chorobe o niepomysinym rokowaniu

Samodzielnie, w chwili wystawiania skierowania do opieki paliatywnej

Samodzielnie, gdy przerwano leczenie radykalne

Samodzielnie, gdy podejrzewam chorobe o niepomysinym rokowaniu

Nigdy nie poruszam tych kwestii w rozmowie z opiekunami lub bliskimi chorego

deklarowalo jednoznacznie, iz czyni to wylacznie
po uzyskaniu zgody chorego.

Przeprowadzone badania wskazujg, iz wielu pa-
cjentéw w sposob negatywny ocenia przebieg roz-
mowy, w trakcie ktdrej zostaly im przekazane zle
wiadomosci. Jako najczestsze powody takiej oce-
ny wymieniajg nietaktowne zachowanie lekarza
w trakcie rozmowy, niewystarczajacg ilo$¢ czasu
poswiecona na przekazanie informacji, brak uwagi
ze strony lekarza, uzywanie niezrozumialej termi-
nologii medycznej oraz zbyt malg ilos¢ informacji
dotyczacych diagnozy i mozliwosci dalszego po-
stepowania. Jako czynniki decydujace o pozytyw-
nym odbiorze pacjenci okreslajg przede wszystkim
szczero$¢ lekarzy i ich podejscie wzgledem danej
sytuacji oraz poczucie zaufania do prowadzacego
specjalisty.

Z perspektywy lekarza przekazujacego niepo-
myélne informacje bardzo wazne jest okreslenie
obecnego stanu wiedzy pacjenta (P — perception) oraz
jego oczekiwan dotyczacych ilosci przekazywanych
wiadomodci (I - invitation). Zlozonoé¢ potrzeb i pre-
ferencji pacjentéw w zakresie informacji sprawia,
ze rola lekarza jest w tym aspekcie trudna. Pacjenci
chca zna¢ prawde na temat swojego obecnego sta-

0 20 40 60 80
(%)

Ryc. 7. Sytuacije, w ktdrych ankietowani lekarze poruszajg w rozmowie z bliskimi lub opiekunami chorego kwestie jego

$mierci lub innych niepomysinych rokowan
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nu zdrowia, cho¢ zakres pozadanych informagji jest
rézny [11, 12]. Wigkszos¢ pacjentéw preferuje otrzy-
mywanie pelnej informacji dotyczacej swojej sytu-
acji oraz dalszego postepowania (50-70% pacjentow,
w zaleznosci od okolicznosci) [13], jednak wielu cho-
rych oczekuje informacji jedynie o niezbednych ele-
mentach wymaganych do podjecia odpowiednich
dzialan, co moze by¢ uwarunkowane obawg przed
otrzymywaniem zlych wiadomosci, ktére moglyby
sprawié przykros¢ zaréwno im, jak i ich bliskim [14].
Jednoczesnie chca oni jednak by¢ zaangazowani
w proces podejmowania decyzji (43% jako wioda-
cy w zakresie decyzji, 47% we wspoélpracy z leka-
rzem: w badaniu na podstawie ankiety pacjentow
z rakiem prostaty) [15]. W takiej sytuacji nalezy
z szacunkiem przyjaé¢ decyzje pacjenta i pozostale
informacje przekaza¢ wskazanej przez niego bliskiej
osobie. Warto takze mie¢ na uwadze, iz w przypad-
ku niektérych choréb informowanie bliskich jest
wrecz warunkiem koniecznym do prowadzenia
terapii w odpowiedni sposéb. Wazne jest takze to,
aby podczas kazdej konsultacji uzyskac¢ od pacjenta
informacje o jego potrzebach w zakresie informacji,
poniewaz moga one si¢ zmienia¢ w czasie [15].

Rozmowa, w trakcie ktérej przekazywane sa nie-
pomyslne informacje, jest Zrédlem stresu nie tylko
dla pacjent6w, ale takze dla lekarzy [16, 17]. Na pod-
stawie badah przeprowadzonych wséréd polskich
lekarzy stwierdzono, iz wiekszos¢ specjalistow prze-
kazujacych niepomyélne wiadomosci w codziennej
praktyce okresla swoje umiejetnosci komunikacyjne
jako dobre, oparte na wiedzy nabytej podczas dedy-
kowanych kurséw, studiéw lub szkolen specjaliza-
cyjnych, choé¢ w trakcie przekazywania niepomysl-
nych informacji prawie 90% ankietowanych kieruje
sie przede wszystkim intuicja [18]. Respondenci jako
najtrudniejsze tematy poruszane z pacjentami wy-
mieniaja przekazywanie wiadomosci o zakoncze-
niu leczenia przyczynowego oraz przygotowanie
pacjenta i jego bliskich do $mierci. Reakcje i emo-
cje okazywane przez chorych sa uznawane za naj-
bardziej wymagajacy aspekt takich rozmoéw [18].
Niepokojacy jest jednak fakt, ze tylko 20% lekarzy
jest zaznajomiona z technikami komunikacyjnymi
opartymi na protokotach (np. SPIKES) stuzacymi do
przekazywania zlych wiadomosci. Wskazuje to na
konieczno$¢ podniesienia poziomu edukacji w za-
kresie informowania pacjentéw o niepomySlnym
rokowaniu, a takze polozenia nacisku na trening
umiejetnoéci komunikacyjnych dostosowany do
potrzeb lekarzy. Trening umiejetnosci interpersonal-
nych, szczegélnie w zakresie zarzadzania emocjami
i stosowania odpowiednich technik komunikacyj-
nych, moze by¢ skutecznym narzedziem, ktére ula-
twi przeprowadzanie trudnych rozméw [16, 18].

W literaturze przedmiotu zwraca sie uwage, iz
jednym z elementéw wplywajacych na przeka-
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zywanie informacji o niekorzystnym rokowaniu
badz $mierci moze by¢ nieprzepracowany lek przed
$miercig wérdd personelu medycznego. Kontakt le-
karza POZ z pacjentem umierajgcym moze wzbu-
dzaé¢ u lekarza lek przed jego wlasng $miercia.
Przepracowanie leku tanatycznego moze stanowic
istotny element wzmacniajacy lekarza POZ w jego
relacji z pacjentem o niekorzystnym rokowaniu [19].

PODSUMOWANIE

Przekazywanie niepomyslnych informacji stano-
wi istotng umiejetno$¢ kazdego lekarza POZ. Bada-
nie zbiera wstepne dane dotyczace przekazywania
informacji przez te grupe lekarzy, a w wynikach
zwraca uwage zwlaszcza na trudnosci w bezpo-
$rednim realizowaniu prawa pacjenta do informa-
¢ji na temat wlasnego zdrowia. Wazne jest wsparcie
lekarzy POZ w wykorzystaniu przez nich narzedzi
i kompetencji w zakresie przekazywania niekorzyst-
nego rokowania oraz wykorzystanie wypracowanej
relacji z pacjentem i jego bliskimi do komunikowa-
nia w sposéb otwarty niekorzystnego rokowania.
Pomocne w tym moze by¢ ustawiczne szkolenie,
w tym w zakresie kompetencji psychologicznych,
z jednoczesnym psychologicznym wsparciem le-
karzy POZ. Poznanie okreslonych protokoléw, np.
SPIKES, réwniez moze okazac si¢ przydatne. Daze-
nie do przekazania calej prawdy z uwzglednieniem
odpowiedniej formy przekazu jest zbiezne z oczeki-
waniami pacjentow.

Przeprowadzone badanie dotyczace przekazy-
wania niepomyslnych wiadomosci przez lekarzy
POZ zbieglo sie¢ w czasie z pandemig wirusa SARS-
-CoV-2. Dane zebrane w badaniu dotyczyly okresu
poprzedzajacego okres pandemii, o czym badani le-
karze byli uprzedzeni na poczatku badania.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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