czesto nawet nie zauwazonego przez chorego. Uszkodzong skére zaopatruje
sie nie przywierajacym opatrunkiem, np. nasaczonym ptynna parafina, i dodat-
kowo zabezpiecza kilkoma warstwami jalowych gazikéw. Nastgpnie bandazu-
je sie chora konczyne, pozostawiajac bandaz na cata dobe z przerwa na toalete
(np. kapiel w szarym mydle z dodatkiem nadmanganianu potasu) i na zmiang
przemoczonych gazikow (2-3 razy w ciagu doby). Zakazony (najczesciej by-
tujacymi na skorze bakteriami i grzybami) limfotok (lymphorrhoe) jest trudny
do wyleczenia. Antybiotyki stosowane ogolnie lub miejscowo nie przynosza
spodziewanego efektu ze wzgledu na staba penetracje do miejsca zakazenia.
Miejscowo stosowane $rodki odkazajace moga dodatkowo uszkadzac skore,
powiekszajac owrzodzenie. W niektérych przypadkach mozna uzyskac stop-
niowe zmniejszanie sie obszaru infekcji, stosujac (pod bandaz) opatrunki we-
glowo-srebrowe (np. Actisorb Plus).

Do typowych powiklar zapalnych obrzgku limfatycznego nalezy zakaze-
nie skory i tkanki podskornej (dermatolymphangioadenitis, DLA) oraz roza
Amd\w%&av W przypadkach 1zejszych.i niezbyt rozlegtych DLA mozna roz-
wazy¢ zastosowanie intensywnej kompleksowej fizjoterapii, pod warunkiem
codziennej kontroli lekarskiej. W pozostatych przypadkach konieczne jest do-
ustne podawanie amoksycyliny lub cefalosporyny II generacji przez ok. 10 dni
i wstrzymanie si¢ od masowania konczyny. W razie drugiego nawrotu DLA
w krotkim czasie mozna stosowaé przedtuzona do 612 miesigcy antybiotyko-
terapie penicyling (Debecylina: 1,2 min jm. domig$niowo co 3 tygodnie) lub
azitromycyna (500 mg doustnie 1 raz w tygodniu).

Podejmujac terapie obrzeku limfatycznego lub jego powiklan, nalezy osza-
cowaé spodziewane korzysci i skutki niepozadane w perspektywie spodziewa-
nego przezycia chorego.

PROFILAKTYKA | LECZENIE ODLEZYN
W OPIECE PALIATYWNEJ

Anna Biafon-Janusz

Definicja i patogeneza odiezyn

Odlezyna jest to ograniczone uszkodzenie skory i glebiej lezacych tkanek, po-
wstate w wyniku dziatania ucisku i sit $cinajacych. Czynniki te moga powodo-
waé zamykanie lub niszczenie naczyn wlosowatych, a w konsekwencji niedo-
krwienie komorek, co prowadzi do ich niedotlenienia i $mierci. Zmiany takie
moga zaistnie¢, kiedy sita ucisku wywiera ci$nienie przewyzszajace cisnienie
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panujace we wlosniczkach. Ma to miejsce, kiedy tkanki ulegaja scisnigciu mig-
dzy podtozem a wyniostosciami kostnymi. Sity $cinajace powstajg w sytuaci,
kiedy glebiej potozone struktury i szkielet przesuwaja si¢ wzgledem nieru-
chomych w stosunku do podtoza tkanek. Powoduje to skrecenie i zamknigcie
naczyn wlosowatych lub nawet ich przerwanie, a nastgpnie niedokrwienie.

Czesta przyczyna powstawania zmian odlezynowych jest takze tarcie, na
ktére narazona jest skora chorego, np. w momencie przesuwania go po pod-
lozu.

Jako najczestsze miejsca powstawania odlezyn wymienia sig: kos¢ krzy-
zowa, kretarze wigksze, guzy kulszowe, piety, tokcie i kostki. Klinicznie od-
lezyna moze mie¢ posta¢ rumienia, owrzodzenia oraz suchej albo rozptywne;j
martwicy, w zaleznosci od stopnia jej zaawansowania. Istnieje kilkanascie
klasyfikacji zmian odlezynowych, np.: pigciostopniowa Skala Torrance’a.
Amerykanski Krajowy Zespot Doradezy ds. Odlezyn (NPUAP) oraz Agencja
ds. Polityki i Badan w Opiece Zdrowotnej (AHCPR) rekomenduja skale czte-
rostopniowa.

Szczegoty dotyczace wymienionych skal sa dostgpne w literaturze w jezyku
polskim.

Czynniki ryzyka

., Textbook of palliative nursing” wymienia w$rod nich: zmniejszona ruchli-
wos$¢, ograniczong aktywnos$¢, zaburzenia czucia, nietrzymanie moczu i stolca,
narazenie na dzialanie tarcia i sit Scinajacych, niedozywienie, zaawansowany
wiek, ogdlny zty stan zdrowia, czynniki psychologiczne (depresja, przewlekly
stres emocjonalny), czynniki zwiazane z opieka zdrowotna (mata dostgpnos¢
opieki, ograniczenia finansowe). Inni autorzy zaliczaja do nich takze cukrzyce,
sterydoterapie i chemioterapi¢. W oparciu o analize powyzszych czynnikow
opracowano narzedzia, ktére maja stuzy¢ ocenie zagrozenia wystapieniem
omawianego powiklania. Historycznie najstarsza i jedna z najbardziej znanych
skal stuzacych ocenie zagrozenia odlezynami jest Skala Norton. Przewazajaca
wiekszos$é osrodkdw opieki paliatywnej w Wielkiej Brytanii w swojej prak-
tyce stosuje Skale Waterlow. Niestety nie ma badan potwierdzajacych, ktore
z narzedzi jest najbardziej wiarygodne w przypadku chorych objetych opieka
paliatywna.

Profilaktyka odlezyn

Problem odlezyn odgrywa szczegodlng rolg w opiece paliatywnej, gdyz ich
pojawienie si¢ pogarsza jakos¢ zycia chorych, dodaje im cierpien i poglebia

150

ograniczenia, jakie wywotata choroba podstawowa. Leczenie odlezyn jest
takze kosztowne. Jednoczesnie osoby w zaawansowanym stadium chordb
przewlektych sa szczegdlnie narazone na rozwoj takich uszkodzefi, dlatego
trudno przeceni¢ role profilaktyki. W procesie zapobiegania odlezynom mozna
wyrdzni¢ kilka elementow sktadowych. Sa to:

o Identyfikacja zagrozZenia. Nalezy jej dokona¢ u kazdego chorego obejmo-
wanego opieka, wykorzystujac jedna ze skal stuzacych ocenie zagrozenia
odlezynami. Jezeli zagrozenie takie wystapi, nalezy zaplanowac i podjac
dziatania zapobiegawcze.

® Minimalizacja ucisku. Stosowane w tym celu zmiany pozycji ciata chore-
go sg chyba najbardziej znanym elementem profilaktyki odlezyn. Czgstotli-
wos¢ tych zmian nalezy dobra¢ indywidualnie do potrzeb chorego i jemu
tylko wlasciwej tolerancji na ucisk. Jezeli nie mamy do dyspozycji spe-
cjalnych podno$nikéw, chorego powinny uktada¢ co najmniej dwie osoby,
delikatnie go unoszac i unikajac tarcia o podtoze.

W celu stabilizacji pozycji i zabezpieczenia chorego przed zsuwaniem si¢
nalezy stosowacé ,,techniczne” udogodnienia (walki, kliny poduszki). Chorzy
lezacy nie powinni zbyt dlugo przebywaé w pozycji pétwysokiej (wezgltowie
podniesione powyzej 30° od poziomu 16zka), gdyz predysponuje to do powsta-
wania odlezyn w okolicy kosci krzyzowe;.

Jezeli nie ma przeciwwskazaf (dusznos¢, owrzodzenie klatki piersiowej)
mozna wykorzysta¢ pozycje na brzuchu.

Zmieniaé pozycje i wykonywac zabiegi pielggnacyjne trzeba delikatnie oraz
uwzgledni¢ te czynnosci w planowaniu postgpowania przeciwbolowego, aby
nie byty dodatkowym Zrédtem cierpienia. Korzystne jest stosowanie podkfa-
dek z owczej skory pod najbardziej narazone czgéci ciata. Z takiego materiatu
wykonane sa tez ochraniacze na pigty i tokcie, ktore zmniejszaja tarcie migdzy
tézkiem a ciatem chorego, dzieki czemu nadaja si¢ szczegolnie dla os6b wy-
niszczonych. Bledem jest stosowanie gumowych kotek pod posladki i innych
udogodnien tego typu (np. kétek z waty i bandaza), gdyz potegujac ucisk na
brzegach, moga same sta¢ si¢ powodem powstania odlezyny. W celu ochrony
pict mozna uzywac takze podporek unoszacych stopy ponad podtoze.

Chorzy spedzajacy czas w wozkach powinni siedzie¢ na poduszkach, np.
z poliuretanowej gabki, ktore zmniejszaja ucisk, a co 10-15 min unosic si¢ na
rekach na ok. 10 s, aby uci$nigte miejsca zostaly ponownie ukrwione. Duzym
utatwieniem w profilaktyce odlezyn stato si¢ upowszechnienie stosowania ma-
teracy przeciwodlezynowych. Materace te dzieli si¢ na statyczne i zmienno-
cisnieniowe. Materace statyczne rozkladajq ciezar ciata na duza powierzchnig
i zmniejszaja ucisk pod wyniostosciami kostnymi. Materace te nie zawsze wy-
starczajaco niweluja ucisk, jednak znajduja one zastosowanie u chorych z nie-
stabilnymi ztamaniami i obrzgkami oraz u chorych wyniszczonych. Materace
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zmiennocisnieniowe zbudowane sa z tworzywa sztucznego uformowanego
w dwa rzedy komér, do ktérych za pomoca specjalnej pompy naprzemiennie
witaczane jest powietrze. Ciato osoby lezacej na takim materacu podpierane
jest na zmiang w roznych miejscach, co oprocz zmniejszenia ucisku poprawia
takze ukrwienie tkanek. Stosujac opisane materace, nalezy zwraca¢ uwage na
szczelno$é uktadu, bowiem tylko prawidlowo wypelniony materac zachowuje
swoje wlasciwosci. Chory lezacy na materacu w dalszym ciagu wymaga sys-
tematycznych zmian pozycji.

Kontrola i pielegnacja skéry. Skore nalezy kontrolowac w trakcie kazdej
zmiany pozycji ciata i podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych,
co pozwoli wezesnie wychwyci¢ pojawiajace sie zmiany. Toalet¢ ciala
wykonujemy co najmniej raz dziennie, a jezeli chory poci si¢ lub zanie-
czyszcza — tak czesto, jak to potrzebne, uzywajac srodkow, ktore nie beda
nadmiernie wysusza¢ ani podraznia¢ skory. Mozna uzywaé tagodnych
mydet o pH 5,5 lub preparatéw do kapieli zawierajacych lanoling. Nalezy
delikatnie i dokladnie osuszaé skore, szczegélnie w faldach, zwracajac
uwage, aby jej zbyt mocno nie trzec. Jezeli skora jest nadmiernie sucha,
powinno sie stosowac krem lub oliwkg. Miejsca narazone mozna delikatnie
oklepywac¢, aby poprawi¢ ich ukrwienie. Nie nalezy masowa¢é wynioslosci
kostnych. Jezeli skora ma kontakt z wydalinami, zagrozona okolice nalezy
chroni¢ obojetna mascia. Trzeba dbaé, aby posciel byla zawsze sucha i czy-
sta, a przescieradto dobrze naciagnigte i nie pofatdowane i zwraca¢ uwagg,
aby chory nie lezat na szwach czy guzikach.

Uzupelnienie niedoboréw pokarmowych. Niedobory pokarmowe,
zwlaszcza biatek, witaminy C i cynku, usposabiajg do powstawania od-
lezyn i op6zniaja gojenie si¢ juz istniejacych uszkodzen. Jednak u oséb
w terminalnej fazie choroby nalezy rozwazy¢ celowos¢ uzupetniania tych
niedoboréw, majac na uwadze mozliwosci organizmu w zakresie wykorzy-
stania dostarczonych substancji.

Edukacja. Chorym i ich opiekunom nalezy wyjasni¢ cel podejmowanych
dzialaf i zapoznaé ich ze sposobami postgpowania profilaktycznego. Tylko
w sytuacji, kiedy pacjent i rodzina zaakceptuja proponowane postepowanie,
mozna liczy¢ na dobra wspotprace w tym zakresie. Zawsze trzeba bra¢ pod
uwage komfort chorego. U chorych umierajacych nalezy odstapic¢ od inten-
sywnych czynnosci profilaktycznych.

Postepowanie z odlezynami. Mimo stosowane; profilaktyki u czesci cho-
rych odlezyny jednak si¢ pojawiaja. Konieczne jest wtedy podjecie skutecz-
nych dziatan terapeutycznych, ktorych istotnym elementem jest zniesienie
ucisku w okolicy odlezyny, umozliwiajace rozpoczgcie procesu gojenia.
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Tabela 8.2. Charakterystyka nowoczesnych opatrunkow

Grupa Charakterystyka Preparaty
Btony pot- » przezroczyste cienkie i elastyczne blony Ovmm.ﬁ
przepuszczalne poliuretanowe Bioclisive

« przepuszczalne dla gazow i pary wodnej Tegaderm
« nieprzepuszczaine dla wody, bakterii i innych | Hydrofilm
zanieczyszczen
- nie majg whasciwosci pochtaniajgcych
= samoprzylepne
Hydrozele « polimery o duze] zawarto$ci wody >gcmmm_
* majg ograniczong zdolnos¢ pochtaniania Intrasite gel
wysieku Granugel
« powoduja uwodnienie tkanek martwiczych
przyspieszajac autolityczne oczyszczenie
rany
Hydrokoloidy - produkowane sg w postaci ptytek i pasty Comfeel
« plytki zbudowane' sg z warstwy zewnetrznej | Granuflex
ochronnej i wewnetrznej, ktéra w zetknieciu | Hydrocol
z wydzieling z rany tworzy wypetniajacy ja zel
« 7el chroni tkanki przed urazami
mechanicznymi, wyschnieciem
i ochtodzeniem, pobudza ziarninowanie,
podziat i migracje komorek naskoérka
» wytwarzajq lekko kwasne Srodowisko
hamujace rozwoj drobnoustrojow
Dekstranomery « zbudowane s3 z ziaren polimeru w postaci Acudex
proszku lub pasty Debrisan
+ maja bardzo duzg zdolnos¢ pochtaniania
wysieku
- wymagajg opatrunku wtérnego
Opatrunki - powstajg z wiokien alginianu wapnia Kaltostat
algininowe pozyskiwanego z alg morskich Sorbalgon
« majg duzg chtonnos¢ (10 mi/t g wagi) Sorbsan
» 0CZysSzCZajg rany z drobnoustrojow
- niektore majg wiasciwosci hemostatyczne
Pianki « majg zdolno$¢ pochtaniania duzej ilosci >=m<m: .
poliuretanowe wysieku Allevin cavity
« zbudowane sa najczgsciej z dwoch warstw: Lyofam

wewnetrznej — chtonacej

i utrzymujacej wilgotne Srodowisko — oraz
zewnetrznej — wodoodpornej, stanowiacej
bariere antybakteryjng

Opatrunki - zawierajg wegiel aktywowany, dzieki czemu | Actisorb Plus
pochtaniajgce neutralizuja nieprzyjemny zapach Kaltocarb
zapach Lyofam C
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Tabela 8.3. Kryteria doboru opatrunkéw

Faza goje- | Charakterystyka Cel postepowania Rodzaj opatrunku
nia rany rany
Tkanka martwi- » nawodnienie tkanki Hydrozele,
cza sucha martwiczej opatrunki ztozone
* przyspieszenie auto-
lizy
= oczyszczenie rany
Tkanka martwi- s pczyszczenie rany Hydrokoloidy,
Faza za- | cza rozplywna alginiany
palna Rany ptaska |+ odprowadzenie nad- Opatrunki poliuretanowe
z miaru wysieku alginiany, opatrunki
duzym ztozone, hydrokoloidy
Wysle-  liamista | oczyszczenie rany Allevin cavity, alginiany
kiem w postaci sznuréw
Rany z duzym  pobudzenie rozwoju Opatrunki poliuretanowe
wysiekiem naczyn wlosowatych | alginiany, opatrunki
) zlozone, hydrokoloidy
M%MM%S__- Rany ze rednim | * ©dprowadzenie nad- | Hydrokoloidy, alginiany,
| wysigkiem miaru wysigku opatrunki ztoZzone
Rany z matym = ochrona ziarniny Hydrozele, hydrokoloidy,
wysiekiem opatrunki ztozone
Faza two- Rana czesciowo |- pobudzenie tworzenia |Hydrozele, cienkie
rzenia si pokryta naskor- sie naskorka hydrokoloidy, btony
aSIe 1 liem » ochrona tworzacego pétprzepuszczaine
naskérka . y
sie naskorka

Juz ponad 40 lat temu udowodniono, ze rany goja si¢ dwa razy szybciej
w $rodowisku wilgotnym. Takze odpowiednia temperatura i stezenie tlenu
maja wpltyw na szybkos$¢ gojenia si¢ ran. Ten specyficzny mikroklimat moz-
na stworzy¢, uzywajac specjalnie skonstruowanych opatrunkéw aktywnych.
Mozna je podzieli¢ na kilka kategorii, ktore przedstawiono w tab. 8.2.

Oprocz tych podstawowych grup opatrunkow istnieja takze opatrunki zto-
zone o skomplikowanej wielosktadnikowej budowie, dzieki czemu ich dziata-
nie jest szersze w stosunku do poprzednio wymienionych jednosktadnikowych
preparatow. Czesto tacza one zalety kilku grup opatrunkow. Mozna w$rod nich
wymieni¢ preparaty: Nu-gel, Tielle, Fibracol, Tender Wet i Aquacel.

Celem dziatan podejmowanych w leczeniu odlezyn jest zazwyczaj dopro-
wadzenie do jak najszybszego wygojenia rany. W opiece paliatywnej zdarzaja
sie jednak sytuacje, w ktorych celem leczenia odlezyn nie bedzie ich wylecze-
nie, ale raczej niedopuszczenie do poglebienia zmian lub poprawa komfortu
chorego przez fagodzenie dolegliwosci, takich jak np. duzy wysigk z rany czy
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nieprzyjemny zapach. Zastosowanie nowoczesnych metod postgpowania z ra-
nami moze by¢ pomocne w realizacji kazdego z wymienionych celow. WJ.?
teria doboru opatrunku w zaleznoéci od fazy gojenia rany 1 zaawansowania
zmian odlezynowych przedstawiono w tab. 8.3. . .

Duzym problemem terapeutycznym sa zainfekowane rany o nieprzyjem-
nym zapachu z obfitym wysigkiem. Do pielegnacji tych zmian mozna uzy¢
takich preparatéw, jak: Actisorb Plus (zawiera wegiel aktywowany 1 srebro),
Lyofam C i Acudex.
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ROZDZIAL 10

PSYCHOSPOLECZNE ASPEKTY OPIEKI
PALIATYWNEJ

Krystyna de Walden-Gatuszko

Terminalny okres choroby nowotworowej stanowi dla chorego i jego rodziny
sytuacje szczegdlnie stresujaca. Wiaze sig on czgsto z niemoznoscia zaspoko-
jenia podstawowych potrzeb, a takze z duza iloscia wolnego czasu, spgdzane-
go zwykle przez chorego w samotnosci.

POTRZEBY | REAKCJE EMOCJONALNE
,NORMALNE” |

Pacjenci w terminalnym etapie kazdej przewleklej choroby somatycznej znaj-
duja si¢ w podobnej sytuacji klinicznej i psychospotecznej, ktdra cechuje sie:

@ narastajacymi dolegliwo$ciami fizycznymi,

@ postepujacym ograniczeniem sprawnosci ruchowej i zwiazana z tym izola-
cja spoteczna,

@ ograniczeniem dotychczas petnionych rol spotecznych.

Reakcje chorych na taki stan rzeczy, bedacy odpowiedzia na niezaspokoje-
nie ich podstawowych potrzeb, sa réwniez dos¢ podobne.

Przez potrzebe nalezy rozumie¢ stan dyskomfortu wywotany odczuwaniem
braku jakiej$ waznej dla czlowieka wartosci. Wraz z ogdlnym rozwojem psy-
chicznym potrzeby te w ciagu zycia podlegaja etapowemu rOZWOjOwi.

Pierwszy, ,,najnizszy” etap rozwoju potrzeb cztowieka to poziom potrzeb
biologicznych: jedzenia, picia, snu i ogélnego komfortu fizycznego (w sensie
braku dolegliwosci somatycznych). Cecha charakterystyczna tego okresu jest
takze potrzeba bezpieczenstwa (opieki, stabilizacji warunkow).

W miare wzrastania czlowiek wkracza w etap nastepny, ktory charakteryzu-
ja dwie glowne potrzeby:
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® potrzeba poczucia wlasnej wartosci,
@ potrzeba utrzymywania dobrych kontaktéw spotecznych.

Zaréwno pierwszy, jak i drugi etap maja jedna ceche wspolna, ktora jest
egocentryzm, czyli traktowanie wlasnej osoby jako gléwnego punktu odnie-
sienia we wszystkich relacjach z otoczeniem.

Najwyzszym poziomem rozwoju osiaganym w drodze do dojrzatosci
psychicznej jest postawa heterocentryczna, wyrazajaca si¢ tym, ze czlowiek
potrafi spojrze¢ z dystansu na swoje problemy i ,ustawi¢ si¢ w szeregu”
wspolnie z innymi ludZzmi. Ta zmiana postawy powoduje ewolucje dotych-
czasowych potrzeb w kierunku ich wigkszej dojrzatodci. Potrzeby spoleczne
wyrazajace si¢ dotychczas pragnieniem, ,,by mnie kochano, aprobowano 1 stu-
chano”, przeobrazaja si¢ w potrzeb¢ dawania czego$ innym, w ,,potrzebe bycia
potrzebnym”. Potrzeba wilasnego znaczenia ewoluuje w kierunku potrzeby
samorealizacji i dorastania do stawianych sobie coraz wyzszych celow. Do
glosu dochodza tu takze potrzeby duchowe wyrazajace si¢ pragnieniem osig-
gania warto$ci niematerialnych: prawdy, dobra, sprawiedliwosci, pigkna, Boga
(w tym ostatnim wypadku méwimy o potrzebach religijnych).

Kazda odczuwana przez cztowieka potrzeba — niezaleznie od etapu rozwoju,
na ktérym sie¢ on znajduje — powoduje okreslone reakcje uczuciowe, bedace od-
powiedzia na jej zaspokojenie (pojawia si¢ wowczas zadowolenie, przyjemnosc,
rado$é) lub brak zaspokojenia (niezadowolenie, przykro$¢, smutek, ztos¢).

Trzeba przy tym dodad, ze cztowiek, dojrzewajac, nie wyrzeka si¢ potrzeb
,nizszego etapu” (przyjemnos$¢ wypicia szklanki zimnej wody w upalny dzien
jest tak samo realna u dziecka jak u osoby dorostej). Jednak wraz z osiagnie-
ciem dojrzatosci psychicznej zmienia si¢ waga poszczeg6lnych potrzeb. Za-
czynaja dominowac¢ potrzeby z wyzszego ,,pigtra” rozwoju, a potrzeby z ,,pig-
tra” nizszego staja sig mniej wazne.

Sytuacja stanu terminalnego ze wszystkimi swymi ograniczeniami zmie-
nia w sposob zasadniczy t¢ wypracowana w ciagu zycia strukturg¢ potrzeb
i zwiazana z nimi hierarchie wartosci — nastgpuje catkowite odwrdcenie ich
proporcji. Najwazniejsze staja si¢ ponownie potrzeby biologiczne: jedzenia,
snu, a zwlaszcza komfortu fizycznego (gdy cztowiek odczuwa np. silny bdl
zeba, jego gtéwna potrzeba staje si¢ zlikwidowanie tej dolegliwosci, wybiera
w zwiazku z tym wizyte u lekarza, rezygnujac np. z koncertu, mimo ze jest
zapalonym melomanem).

Druga z kolei bardzo wazng w tym okresie potrzeba staje si¢ potrzeba
poczucia wiasnej wartosci (dlatego tak bardzo istotne sa zadania szacunku
i podmiotowego traktowania pacjenta przez personel medyczny, podkreslajace
jego godnosé i prawa); nie mniej wazne sa potrzeby spoteczne chorego. Nalezy
podkreslié, ze ciezka, zaawansowana choroba wyzwala zazwyczaj lub pogle-
bia postawe egocentryczng u cztowieka (by¢ moze natura sama ulatwia mu
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w ten sposob korzystanie z pomocy innych 0séb i czyni mniej przykrym stan
zaleznosci od otoczenia). Egocentryzm wyraza si¢ najczesciej oczekiwaniem
wyrazéw akceptacji, sympatii i mitosci ze strony otoczenia.

Stosunkowo mniej wazne dla cigzko chorego staja si¢ natomiast potrzeby
,Najwyzsze”, np. potrzeba pigkna, prawdy i sprawiedliwosci (nawet jesli wiele
one dla niego znaczyly, gdy byt zdrowy). Pewnym wyjatkiem od tej reguly sa
potrzeby religijne, chociaz i ich rola nie wzrasta automatycznie, pozostajac
raczej w zwiazku z rodzajem i intensywnoscia zycia religijnego cztowicka
przed choroba.

Nietrudno zauwazy¢, ze osoby zajmujace si¢ leczeniem i opieka nad cho-
rymi w stanie terminalnym popetniaja zazwyczaj wiele bledow SE_SESSW
z niedostrzegania lub lekcewazenia s&émNE&mN%or w danym momencie
dla nich potrzeb. Stosunkowo najlepiej rozumiane i zaspokajane sa potrzeby
dotyczace komfortu fizycznego, wyrazajace si¢ m.in. troskg o skuteczne ta-
godzenie dolegliwosci, natomiast brak zaspokojenia innych waznych potrzeb
czesto wyzwala w chorym przykre reakcje uczuciowe i wprawiaja go w stan
dyskomfortu, co czyni opieke nad nim mato efektywna.

Przebieg choroby nowotworowej bywa roézny i od niego w duzej mierze
zalezg okreslone reakcje psychiczne chorych. Zdarza sig, na szczgscie niezbyt
czesto, ze pacjent nagle i bez uprzedzenia dowiaduje si¢ o swojej sytuacji
zdrowotnej. Przez dhugie lata choroby zdazyt si¢ juz do niej przyzwyczai¢
i uwierzyt, ze bedzie trwala przez blizej nie okreslony czas (,,dtugo”), oraz ze
ciagle bedzie otrzymywat coraz to nowe leki. W tej sytuacji wstrzymanie dal-
szego leczenia specjalistycznego (czasem z uwaga, ze ,,nic sig juz wigcej nie
da zrobi¢”) stanowi dla niego wielki szok. Chorzy reaguja wowczas przejscio-
wa ,.dezorganizacja psychiczng”, wyrazajaca si¢ u jednych zahamowaniem,
milczeniem i zamknieciem sie w sobie, a u innych przeciwnie — pobudzeniem
i skargami. U wszystkich zaobserwowa¢ mozna mieszaning intensywnych
uczué: leku, gniewu, przygnebienia lub rozpaczy, wystepujacych naprzemien-
nie 1 przeplatanych ENoE%meE nadziei. Zwykle towarzysza temu trudnosci
ze meoBEmB uwagi, ONu:EOmSoém zaburzenia pamieci, niemozno$¢ wyko-
nywania codziennych zaje¢, odbywania zwyczajnych rozméw itp. Stan taki
trwa Néu\w_m krétko — kilka dni — po czym natezenie uczu¢ negatywnych
stabnie i rozpoczyna si¢ proces adaptacji do nowej sytuacji.

Taki scenariusz ,,gromu z jasnego nieba” nie zdarza si¢ czesto. Przewaznie
wejscie w ostatni okres 03033\ nowotworowej odbywa si¢ stopniowo. OroQ
stabnie, nie ma sity zglosi¢ si¢ na umowiona wizyte w wwN%oran nasilajq si¢
dolegliwoéci, ktore traktowane s poczatkowo jako przejsciowe. Nieodwracal-
no$¢ tego stanu dociera do jego $wiadomosci powoli, czasem dopiero na kilka
dni ENQQ $miercig. Niekiedy oroQ nie ma $wiadomosci wlasnego stanu az do
$mierci. Swiadome przezywanie od poczatku nieuleczalnej fazy procesu cho-
robowego zdarza si¢ w polskich warunkach nadal raczej rzadko.
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REAKCJE NA SYTUACJE STANU
TERMINALNEGO

Reakcje poznawcze

Trzeba zdawac sobie sprawe, Ze obraz choroby stworzony przez pacjenta rézni
sie na ogdt od obrazu odbieranego przez personel medyczny. Lekarz obraz
okreslonej jednostki chorobowej tworzy na podstawie wiedzy medycznej, wy-
wiadu, wynikéw badan 1 wlasnej interpretacji danych. Pacjent natomiast wy-
korzystuje w tym celu ogolne, obiegowe informacje o chorobie, a o wlasnym
stanie wnioskuje z przekazow werbalnych 1 niewerbalnych od lekarzy, rodziny
lub znajomych (np. z zachowaa, takich jak zwigkszona troskliwos¢, Zle ukry-
wany niepokoj itp.). Do tego dochodza jeszcze wlasne obserwacje objawéw
1 wyobrazenia oraz sady o ich przyczynach, rokowaniu itp. Niebagatelna role
odgrywaja takze wczesniejsze kontakty z chorymi na nowotwor cztonkami
rodziny. Obraz choroby bywa czasem wyolbrzymiony, czasami pomniejszony,
z reguly znieksztatcony, a bardzo rzadko zgodny z rzeczywistoscia.

Obraz choroby i1 wilasnej sytuacji w bardzo duzym stopniu zalezy od stanu
emocjonalnego chorego — czgsto dokonuje on tzw. poznawczego przepraco-
wania choroby, ktore jest podstawa przystosowania do niej. Problem ten zosta-
nie omowiony doktadniej w dalszej czgsci rozdziatu.

Reakcje emocjonalne

Najczestsza przyczyna negatywnych reakcji uczuciowych jest stres zwiazany
7 rozpoznaniem choroby, niepewnoscia rokowania lub ztym rokowaniem,
a takze z dolegliwo$ciami fizycznymi towarzyszacymi progresji procesu cho-
robowego. Do innych przyczyn naleza: brak wsparcia i dobrych kontaktow
z rodzing oraz zta komunikacja z personelem medycznym. Bardzo wazne oka-
zuja si¢ roéwniez cechy osobowosci chorego (sktonnos¢ do pesymizmu, bier-
nosci i bezradnosci) oraz przezywane w przesztosci zaburzenia psychiczne lub
nerwicowe. Wystapieniu negatywnych emocji sprzyjaja poza tym inne cigzkie
przezycia wspolistniejace z choroba lub poprzedzajace ja. U mtodszych pa-
cjentow wystepuje zwykle wigksze nasilenie przykrych reakcji uczuciowych
niz u 0sdéb w wieku podesztym.

Préby zmniejszenia nasilenia negatywnych emocji lub zapobiegania im
zazwyczaj sprowadzajg si¢ do:

" ® Informowania chorego o przebiegu leczenia.
@ Zachgty chorego do podejmowania przez niego decyzji o leczeniu i opiece.
@ Zachety do wyrazania uczud.
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e Kontroli i monitorowania objawéw psychicznych na réwni z fizycznymi.

Sposrod najczedciej wystepujacych przykrych uczué, ktére obserwuje sig
u chorych w stanie terminalnym, nalezy wymieni¢ lgk, przygnebienie, gniew,
poczucie winy 1 upokorzenia.

Lek

Jest to przykry stan pobudzenia emocjonalnego, spowodowany poczuciem
zagrozenia utrata jakiej$ wartosci (zdrowia, zycia, urody itp.). Nalezy go od-
rozni¢ od strachu, ktory jest reakcja na oczekiwane, konkretne ,,niebezpieczefi-
stwo” (np. operacje, bolesny zastrzyk itp.).

Lek wystepuje bardzo czesto w chorobie nowotworowej, ale paradoksalnie
jest dolegliwos$cia rzadko zglaszana przez pacjenta: przede wszystkim dlatego,
7e nie zawsze jest on uswiadamiany (brak przyzwyczajenia do samoobserwacji
i samoanalizy). Ponadto pacjenci czgsto wstydza si¢ przyznawac do leku (,,nie
wypada”, ,jestem dorosty”). Wyrazaja go zatem posrednio, np. akcentujac
nadmiernie (niewspotmiernie do stanu przedmiotowego) objawy somatyczne,
lub przez specjalne zachowanie (unikanie spojrzen, podchwytliwe pytania,
ostrozne wypowiedzi, postugiwanie si¢ symbolami, rzekoma beztroskg lub
nonszalancja). Lek ujawnia sie takze przez oznaki fizjologiczne: przyspieszo-
ne tetno i oddechy, wzmozone napigcie migsni, trudnosci z zasypianiem lub
koszmarne sny, a czasem — wzrost cisnienia.

Lek moze mie¢ rézne przyczyny. Najczestsza jest antycypacja wydarzen,
np. dalszego pogorszenia choroby i procesu umierania, ktéremu bedzie towa-
rzyszyt bél i dusznosci. Zdarza si¢ tez lgk przed odrzuceniem przez bliskich
lub troska o nich, a takze lek przed $miercia jako czyms ,,nieznanym” (lgk eg-
zystencjalny). Stany lekowe moga by¢ réwniez spowodowane przez czynniki
pozapsychologiczne. Trzeba przy tym pamigtac, Ze lgk, podobnie jak bdl, jest
czlowiekowi potrzebny. Jako sygnal ostrzegawczy przed niebezpieczenstwem
pobudza do dziatah obronnych i prozdrowotnych, do podjecia i kontynuowa-
nia leczenia itp. Jest to zarazem uczucie bardzo silne i przykre, ktore w proce-
sie adaptacji ulega zwykle przetworzeniu i ztagodzeniu.

Gniew

Jest to reakcja uczuciowa na przeszkode w realizacji celow, na pojawienie si¢
nieprawidtowosci (dzieje si¢ co$, co nie powinno zaistnie¢). Stan zdrowia jest
stanem normalnym — choroba jest zakloceniem tego porzadku. Gniew jawi
sie w tym przypadku jako reakcja na ,nieprawidlowo$¢” choroby. Istnieja
rézne formy gniewu, np.:
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e gniew ,,0g6lny” (na niesprawiedliwo$¢ losu, pretensje do Boga),

e gniew ,przeniesiony” (np. na personel medyczny), ktérego whasciwa przy-
czyna jest wiasny lek lub poczucie winy,

e gniew ,usprawiedliwiony” (gdy choroba lub jej objawy wynikaja z winy
lekarza),

e gniew ukryty (wyrazajacy si¢ na zewnatrz negatywnym nastawieniem,
odmowa wspolpracy, przygngbieniem, przesadnym akcentowaniem dole-
gliwosci somatycznych itp.),

e gniew sttumiony (nie akceptowany przez pacjenta; jego ujawnienie budzi
poczucie winy).

Gniew, podobnie jak lek, moze spetnia¢ funkcje pozytywne — czesto jest
sita mobilizujaca do walki (np. z choroba), a takze zrodlem aktywnosci 1 ener-
gii. Jednak gniew niekontrolowany moze przybiera¢ forme agresji zwroconej
przeciwko otoczeniu lub sobie. Podobnie jak l¢k, uczucie to powinno by¢
uswiadomione i przetworzone w procesie adaptacji.

Przygnebienie

Jest to przykra reakcja uczuciowa, ktora jest odpowiedzia na pewno$c¢ utraty
jakiej$ waznej wartoéci (przewidywana lub zaistniata). W ramach tego pojecia
mozna wyodrebni¢ zal wywotany utrata okreslonej wartosci (np. sprawnosci
ruchowej, urody) i wiasciwe przygnebienie, bedace dlugotrwalym stanem
smutku, spowodowanym przez réznorodne sumujace si¢ ze sobg ,,utraty”.
W zaleznosci od czasu trwania i stopnia nasilenia przygnebienie moze przybie-
ra¢ formy jawne (np. placz, skargi, pesymistyczne sady) lub utajone, wyrazone
,;mowa ciala” (ogblne spowolnienie, zgarbienie, ,,zamknigta postawa”, spusz-
czone oczy, smutny wyraz twarzy) i innymi objawami posrednimi, np. anhe-
donia (utrata zdolnosci do cieszenia sig), utratg zainteresowan, trudnosciami ze
skupieniem uwagi, czynnosciowym zaburzeniem pamigci (nicktdérzy autorzy
uwazaja, ze przygnebienie jest wyrazem agresji skierowanej przeciwko sobie:
»im gorzej, tym lepiej”). ,

Fizjologiczne oznaki przygnebienia to: brak apetytu, wezesne budzenie sie
lub plytki, przerywany sen oraz koszmarne sny.

Przygnebienie jest istotnym elementem psychologicznego przetworzenia
choroby. Przygnebienie moze by¢ dobre, gdy jest wstepem do przystosowania
sie do choroby, lub zte, gdy poglebia nieprzystosowanie chorego do swoje-
go stanu. Przygnebienie ,.dobre”, antycypacyjne, poprzedza przewidywane
wydarzenia i przygotowuje chorych, przez zal 1 stopniowe przyzwyczajenie,
do utraty waznych dla nich wartoéci. Przygnebienie zle, jako wyraz nieprzy-
stosowania, przybiera formy patologiczne, wyrazajace sig zespotem objawow
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rozpaczy, mysli samobéjczych (rzadko realizowanych) i petnej izolacji od oto-
czenia potaczonej z odmowa wspétpracy, przyjmowania lekow itp.

Przygnebieniu bardzo czgsto towarzyszy poczucie malej wartosci i winy,
wynikajace z negatywnego nastawienia wzgledem siebie. Poczucie winy bywa
nierzadko nastepstwem myslenia magicznego (choroba jest kara za grzechy,
za niewlasciwy tryb zycia). Budza je takze thumione uczucia zazdrosci wobec
zdrowych i sprawnych znajomych lub przyjaciol. Zdarza si¢ takze, ze chorzy
sq drazliwi, wybuchowi, maja zmienne nastroje. Brak lub niedostateczna kon-
trola tych emocji moze by¢ takze zrédtem poczucia winy. Czasem poczucie
winy wynika z przekonania o wlasnej nieprzydatnosci, ze $wiadomosci bycia
ciezarem dla otoczenia itp. U niektorych pacjentow, zwlaszeza sktonnych do
perfekcjonizmu i przesadnego samokrytycyzmu, zjawisko to przybiera nie-
zwykle duze rozmiary.

Nadzieja

Opisane wyzej reakcje uczuciowe nalezaty do grupy tzw. uczu¢ negatywnych,
a wiec przykrych, zaburzajacych dobre samopoczucie. Sita przeciwng, zmniej-
szajaca nastepstwa tych uczué jest nadzieja. Okresla si¢ ja jako stan oczeki-
wania od przysztosci czego$ dobrego (np. dobrego wyniku leczenia, powrotu
sprawnoéci itp.), skojarzony z uczuciem zadowolenia lub radosci. Nadzieja
lezy u podstaw optymistycznego stosunku do Zycia i mobilizuje do dzialania,
a jesli jest sprzegnieta z wolg zycia, stanowi niezwykle wazny element przy-
stosowania do choroby.

Przystosowanie do choroby

Adaptacja, czyli przystosowanie psychiczne do choroby, jest procesem pole-
gajacym przede wszystkim na przywrdceniu sobie przez chorego stanu row-
nowagi psychicznej, a tym samym na zmniejszeniu dyskomfortu emocjonal-
nego i osiagnieciu w miarg dobrego samopoczucia psychicznego. ,,Zadaniem”
adaptacji jest poradzi¢ sobie z problemem choroby oraz zmianami, ktore ona
w zyciu wywotuje. Odbywa si¢ to na dwoch plaszczyznach: poznawczej
i emocjonalnej. Zmniejszenie nasilenia uczu¢ przykrych i wzrost nasilenia
uczué pozytywnych (nadziei) nastepuje w wyniku $wiadomie lub podswia-
domie podejmowanej ,,obrdbki poznawczej”, zwanej niekiedy strategiami lub
mechanizmami obronnymi.

Najczestsze podéwiadome strategie to: zaprzeczanie, pomniejszanie lub
znieksztalcanie obrazu choroby (,,mam wprawdzie raka, ale obecny bdl jest
korzonkowy i nie ma zwiagzku z nowotworem”). Inne, przeciwne rodzaje

170

strategii to: $wiadoma koncentracja na chorobie, selektywne wyszukiwanie
pomyslnych informacji, czesto budzacych nierealne nadzieje, lub walka z cho-
roba, przez podejmowanie magicznych dziatan, np. stosowanie ,,cudownych”
srodkéw pozamedycznych ze slepa wiara w ich skutecznosc.

Bardzo czesto obserwuje sie takze postawg rozszczepienna, przejawiajaca
si¢ jednoczesnym uznawaniem mozliwosci $§mierci i mozliwosci wyzdrowie-
nia.

Skutecznym mechanizmem adaptacyjnym jest takze przyzwyczajenie, kto-
re wystepuje zwlaszcza wtedy, gdy choroba trwa dhugo i stopniowo postepuje.
Przyzwyczajenie polega na oswojeniu si¢ z sytuacjq oraz uznaniu swoich
ograniczen i dolegliwosci za ,,normalne”. Zywa reakcje negatywng wywo-
tuja wowezas jedynie nowe lub bardzo przykre dolegliwosci (np. silny bol,
dusznos¢). Mechanizm przyzwyczajenia thimaczy m.in. czgsto obserwowana
rozbiezno$¢ pomiedzy ocena sytuacji dokonywana przez samego pacjenta
a ocenami obserwatorow ,,z zewnatrz” (te ostatnie sg z reguly gorsze).

Swiadome dziatania adaptacyjne przybieraja rézne formy. Najmniej efek-
tywne jest unikanie: chory zna wprawdzie swoj stan, ale nie chce o tym mowic,
chee zy¢ ,normalnie”, wypierajac mysli o swojej sytuacji. W tej grupie miesz-
cza sie takze wypracowane postawy rezygnacyjno-stoickie, wynikajace z prze-
konania, ze ,.kazdy kiedy$ musi umrze¢”, wigc trzeba sig¢ z tym pogodzic.

Wydaje sie, ze najlepsza postawe przyjmuja ci chorzy, ktérzy w ciagu do-
tychczasowego zycia lub pod wptywem choroby wypracowali w sobie silny

system wartosci ponadosobistych (np. religijnych, rodzinnych), pozwalajacy
im na skoncentrowanie sie na tych tresciach i podporzadkowanie im wiasnych,
osobistych celow.

PROBLEMY KOMUNIKACJI

Komunikacja miedzyludzka polega na przekazywaniu informacji z zamiarem
wywolania pozadanych reakcji. Sposéb porozumiewania si¢ uwarunkowany
jest m.in. przez role pelnione przez rozméwcoéw podczas rozmowy (np. roz-
mowa nauczyciela z uczniem, pacjenta z lekarzem itp.). Kontakt podczas roz-
mowy lekarza z pacjentem moze by¢:

® bezosobowy, rzeczowy, pozbawiony emocji, sprowadzajacy si¢ do uzyska-
nia informacji potrzebnych do postawienia rozpoznania i wydania odpo-
wiednich zlecen,

@ patriarchalny — lekarz wczuwa si¢ w sytuacje pacjenta i prowadzi ,,0d-
gbrnie” proces leczenia w przekonaniu, Ze wie lepiej od chorego, jakie sa
jego potrzeby; taki ukfad jest dobry dla pewnej grupy chorych, zwlaszcza
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starszych i nie wyksztatconych, ktorzy szukaja u lekarza przede wszystkim
oparcia i autorytetu. Coraz czesciej jednak pacjenci, zwlaszcza miodzi,
oczekuja

® ukladu partnerskiego, w ktorym obie strony sa réwnie wazne; komuni-
kacja staje si¢ procesem dwukierunkowym, a informacje przekazywane
przez chorego czesto wptywaja na sposob postgpowania lekarza. W miarg
przemian spotecznych i kulturowych zmienia si¢ tez uklad pacjent-pielg-
gniarka. Do przeszlosci nalezy czas, kiedy rola pielegniarki sprowadzata
sie wylacznie do wypelniania zalecen lekarza oraz sprawowania opieki
nad obtoznie chorymi. Wiadomo, ze pielggniarka spedza zwykle najwiece]
czasu z chorym i ma wigcej okazji do rozmowy z nim na rdzne tematy.
Stato si¢ to przyczyna poszerzenia zakresu dzialania pielegniarek o pomoc
psychologiczna chorym.

W praktyce proces komunikacji z pacjentem w okresie daleko zaawansowa-
nej choroby nowotworowej sprowadza si¢ do umiejetnego przeprowadzenia
wywiadu lub kolejnej rozmowy. .

Wywiad medyczny jest to rozmowa, w trakcie ktorej lekarz lub pielggniarka
uzyskuja od chorego informacje pozwalajace skutecznie udzieli¢ mu pomocy
(przy czym informacje wazne dla lekarza wcale nie musza by¢ tak samo oce-
niane przez pacjenta). Rozmowa ta powinna przebiega¢ wedtug pewnego pla-
nu i w warunkach ulatwiajacych wzajemny kontakt. Najlepiej, jesli odbywa sie
ona w pomieszczeniu, gdzie nic nie zaktoca spokoju, ,,w cztery oczy” (trzeba
to w miarg moznosci taktownie ,,wyegzekwowa¢” od rodziny, jezeli rozmo-
wa odbywa si¢ w domu chorego). Umiej¢tne prowadzenie rozmowy polega
na stosowaniu wiasciwej strategii, tj. postugiwaniu si¢ pytaniami otwartymi,
zaczynajacymi sie od ,,jak”, np.: ,,Jak pan spat tej nocy?”, zamiast pytania za-
mknietego ,,Czy pan dobrze spal?”.

Wazne jest takze, by nie ba¢ si¢ zadawania pytan dotyczacych problemow
psychologicznych. Na przyktad dobrym wstgpem do zapytania o stan uczu-
ciowy pacjenta jest refleksja typu: ,,Widze, ze pan jest dzisiaj smutny. Czy
moze pan powiedzie¢, dlaczego?”. Gdy pacjent odpowiada ogdlnikowo, warto
zachecié¢ go, méwiac: ,,Prosz¢ powiedzie¢ o tym co$ wigcej — co to dla pana
znaczy?” lub ,,Czy mégtby mi pan wyjasni¢ to doktadniej?”. Aby upewni¢ cho-
rego, ze go uwaznie stuchamy, niektdrzy autorzy radza powtarzanie ostatniego
stowa jego wypowiedzi. Styszac je ,,z zewnatrz”, chory moze je wowczas
oceni¢ inaczej, z dystansu. Temu celowi stuza tez podsumowania wypowiedzi
pacjenta w trakcie rozmowy (dokonywane po wyczerpaniu kolejnego tematu
i koniecznie pod koniec rozmowy). Przed przejsciem do nastgpnego problemu
warto takze postuzy¢ si¢ pytaniem: ,,Czy jeszeze co$ zostato do oméwienia?”.
W celu nawiazania lepszego emocjonalnego kontaktu stosuje sig takze werbal-
ne zapewnienia empatyczne w rodzaju: ,,To musiato by¢ dla pani bardzo ciez-
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kie!”. Przede wszystkim jednak skuteczne okazuja si¢ w tym zakresie strategie
niewerbalne, na ktore sklada sie tzw. jezyk ciata i aktywne stuchanie. Bardzo
wazny jest zatem kontakt wzrokowy, uémiech, postawa pochylona do przodu,
przyjazne gesty i mimika oraz dotyk (tym ostatnim postugujemy sig¢ taktownie
1 nie wobec wszystkich!). Stuchajac, dobrze jest wtraca¢ czasem stowa zachety
typu: ,,tak”, ,,mhm”, ,,co$ takiego”, potakiwaé glowg oraz ,,portretowa¢ uczu-
cia” osoby méwiacej. Bardzo istotne jest takze umiejetne ,,postugiwanie sig”
cisza, jest ona bowiem bardzo waznym elementem rozmowy! Pacjent wstrzy-
muje sie przed odpowiedzia, gdy np. pytanie dotyczy waznej dla niego sprawy
lub gdy rozwaza nowe, nie dostrzegane dotad aspekty zagadnienia.

Przedstawione wyzej strategie nie moga zastapi¢ zdrowego rozsadku i intuicji.
Nie wolno ich stosowaé ,,automatycznie”, warto natomiast potraktowac je jako
propozycje wzbogacenia whasnego stylu i do§wiadczenia w obcowaniu z ludzmi.

Jak juz wspomniano, wywiad powinien przebiega¢ wedtug pewnego planu.
Na wstepie osoba przeprowadzajaca wywiad (lekarz lub pielegniarka) powin-
na si¢ przedstawi¢, powiedzie¢, po co przychodzi, i upewni¢ sig, czy pacjent
zgadza sie na rozmowe (np. czy czuje si¢ dostatecznie dobrze). Dobrze pro-
wadzona rozmowa powinna przebiega¢ w sposob kontrolowany, ale niezbyt
nakierowujacy. Wlasciwa rozmowe najlepiej zacza¢ od propozycji, by pacjent
opowiedziat nam o swojej chorobie od poczatku. Pozwoli to ustali¢, co napraw-
de wie on o swojej sytuacji, jak ja postrzega i czy ma oparcie w rodzinie. Pro-
wadzac rozmowe z chorym, nalezy takze staraé si¢ ustalic, jakie sa jego glowne
problemy (potrzeby): fizyczne, psychiczne, duchowe i socjalne. Musimy przy
tym pamigta¢, ze czesto trzeba ,,czyta¢ migdzy wierszami”, gdyz pacjent nie
umie (lub nie chce) o wielu sprawach waznych powiedzie¢ wprost. Na przykiad
powiedzenie: ,,Wyjde stad pewnie nogami do przodu?” sygnalizuje zwykle lgk
przed $miercia, a pytanie: ,,Czy uwaza pan, ze powinnam zamieni¢ mieszka-
nie?” naprawde powinno brzmie¢: ,,Czy bedg zyla tak dlugo, ze warto je za-
mieni¢?”. Pacjenci czesto unikajg stowa ,,rak”, postugujac si¢ metaforami lub
— poniewaz nie moga si¢ zdecydowa¢ na ujawnienie waznych spraw — o naj-
wazniejszym problemie méwig ,,mimochodem”, wtedy gdy lekarz po diuzszej
rozmowie ,,0 niczym” zbiera si¢ juz do wyjscia (tzw. objaw reki na klamce).

Kolejna bardzo wazna cze$¢ rozmowy — po ujawnieniu gléwnych proble-
moéw chorego — to przedstawienie mu wiasnych planéw dziatania oraz, jesli to
mozliwe, uzgodnienie z nim planéw dotyczacych jego aktywnosci. Rozmowe
konczymy ustaleniem konkretnej daty nastgpnego spotkania (co zmniejsza
u chorego poczucie niepewnosci).

Przeciwienstwem taktyki zachgcajacej jest zniechecajacy sposob rozmowy,
ktérego nalezy unikaé lub wyjatkowo postugiwaé si¢ pewnymi jego elemen-
tami, np. w celu skrocenia zbyt rozwleklej rozmowy. Ponadto stosowanie
pytan zamknigtych, ograniczajacych wypowiedzi pacjenta, powinno shuzy¢ do
ustalenia pewnych konkretnych faktow, np.: ,,Czy byt pan konsultowany przez
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chirurga?”, ,,Kiedy byfa operacja?” Ten sposob zadawania pytan jest wskaza-
ny réwniez u pacjentéw w podesztym wieku, z zaburzeniami pojmowania lub
znajdujacych si¢ w ztym stanie fizycznym. Strategia zniechgcajaca, poza stoso-
waniem pytan zamknigtych, polega na skoncentrowaniu si¢ wytacznie na pro-
blemach somatycznych, ktére niejako automatycznie wykluczaja inne tematy.

Rozmowa jest rowniez zniechgcajaca, kiedy zawiera ewidentne biedy, np.
zadawanie kilku pytan w jednym: ,,Czy odczuwa pan dusznos¢, kaszel 1 zme-
czenie?” Bledem sg takze pytania sugerujace odpowiedz: ,,Jest pan zadowolo-
ny z umieszczenia na tej sali, prawda?”.

Poza bledami z zakresu zadawania pytaf utrudnieniem komunikacji moga
by¢ bledne zachowania. Na pierwszym miejscu wymieni¢ tu nalezy pochopne
udzielanie rad. Jest to kardynalny, a zarazem bardzo powszechny btad. Nasza
rola w rozmowie z osoba przedstawiajaca nam swoj problem powinna sig
sprowadzi¢ do stuchania i neutralnosci. Powinnismy dla chorego by¢ jak lu-
stro, w ktérym moze si¢ on zobaczy¢ i zrozumie¢ swoja sytuacj¢. Jest bardzo
?mémomo&o_uzo i pozadane zarazem, ze wowczas sam znajdzie najbardziej
wlasciwe rozwiazanie swoich problemow.

Roéwnie bledne jest minimalizowanie i ,,normalizowanie” uczu¢ (,,To zu-
pehie normalne, Ze jest pan zdenerwowany: wszyscy pacjenci boja sig troche
cewnikowania, ale to naprawde glupstwo”). Pacjent nie chce by¢ taki sam
jak inni, wcale go nie pociesza opinia, ze jego lgk jest ,,normalny”, a mysl,
ze ,,wszyscy” zachowuja si¢ tak jak on, wywoluje w nim raczej uczucie roz-
draznienia. Podobnie irytujace jest zdawkowe uspokajanie (,,Prosze si¢ nie
martwié, wszystko bedzie dobrze™) lub obietnice bez pokrycia (,,Zobaczy pan,
po tym lekarstwie stanie pan od razu na nogi”). Biedem jest takze stosowanie
fachowego zargonu i udzielanie wyjasnien niezrozumiatym jezykiem (,,Do-
_om_EBmS ktére pan odczuwa, sa m@oéoaoém:o przez ascit”). Nietaktowna
i bardzo znieche¢cajaca jest mémﬁoébm zmiana tematu (,,Czuje si¢ trochg nie-
dobrze. — Czy lekarz umoéwil si¢ z pania na wizyte pod koniec tygodnia?”).
W sferze niewerbalnej bledem podstawowym jest pospiech (spogladanie na
zegarek, nerwowe ruchy, przyspieszanie odpowiedzi), a ponadto niewlasciwe
zachowanie, wyrazajace brak empatii (zamknigta postawa, unikanie wzroku
i dotyku, obojetny wyraz twarzy, brak u$émiechu).

Wielu pacjentéw objetych opieka paliatywna to ludzie w podesztym wieku.
Rozpoczynajac prace z chorym nalezacym do tej kategorii wiekowej, nalezy
pamietaé o pewnych ogdlnych zasadach postgpowania.

Ze éNmH@m: na czeste zaburzenia mﬁow@ot NB%mwos\Q. i spowolnienie na-
lezy mowi¢ do starszego pacjenta wyraznie, %Omso i powoli, :Ewmcmo jednak
przesady, ktora moze mu wyrzadzi¢ przykroéé. W wypowiedziach nie nalezy
uzywaé trudnych wyrazéw. Powinno sig siada¢ blisko chorego, naprzeciw Zro-
dla $wiatta, aby oswietli¢ dobrze wiasng twarz. Ze wzgledu na czgsto ograni-
czona zdolnos¢ wzrokowego odczytywania przekazow niewerbalnych dobrze
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jest wykorzystywaé nie uszkodzone zmysty, np. dotyk. Warto takze pamietac,
ze — zwlaszcza na poczatku rozmowy — starsi ludzie na szybko zadawane
pytania, dotyczace konkretnych dolegliwosci, dajg niekiedy odpowiedzi nie-
zgodne ze stanem rzeczywistym. Wlasciwe mwm:mw éwoémma&.w dopiero po
pewnym czasie, wowczas gdy sg spokojniejsi 1 bardziej oswojeni z mﬁcm&mr
a wolniejsze tempo rozmowy jest lepiej dostosowane do tempa ich Eogwoé
psychicznych. Czasami luzne rozmowy na tematy pozornie nie zwiazane ze
stanem zdrowia (wczorajszy obiad, spacer, odwiedziny znajomych) moga
sta¢ sie dodatkowym ulatwieniem w przypomnieniu sobie i sprecyzowaniu
poszczegblnych objawéw (brak apetytu, oslabienie, wymioty itp.). Z kolei
przekazujac informacje, nalezy adresowa¢ je do konkretnego cztowieka, a nie
do grupy chorych, nalezy tez dopilnowacé, by nic nie rozpraszato uwagi chore-
go, (wylaczy¢ radio, telewizor itp.). Wazne informacje powinno si¢ powtarzac
kilka razy, taktownie sprawdzajac, czy zostaly wlasciwie zrozumiane. Bardzo
istotne jest takze catkowite wyeliminowanie pospiechu i nerwowosci, ktore
z zasady sa Zle odbierane przez pacjenta.

Zaburzenia pamieci, typowe dla starszego wieku, sa szczegdlnie przykre
i denerwujace dla chorego. W przypadku gdy chcemy pomoéc pacjentowi
w znalezieniu np. zgubionej rzeczy, dobrze jest utatwi¢ mu przypomnienie
podpowiadaniem w odpowiedniej formie, np.: ,Moze ma pan karte informa-
cyjna w portfelu? A moze jest w tej szufladzie?” zamiast: ,,Niech pan sobie
przypomni, gdzie pan mogt ja schowac?”.

Wazne jest takze, aby pamietaé (i wythumaczyé to rodzinie), ze np. posa-
dzenie o kradziez zagubionych rzeczy lub zrzucanie winy na balaganiarskie
otoczenie jest w istocie postawa obronng cztowieka w podesztym wieku, kto-
rej nie nalezy zbyt intensywnie si¢ przeciwstawia¢, a juz w zadnym razie nie
wolno si¢ z tego powodu obraza¢ lub gniewac.

Ludzie w podesztym wicku, ze wzgledu na swoje wielorakie ograniczenia,
spragnieni sg na ogdt cieplego, zyczliwego, dajacego poczucie bezpieczenstwa
kontaktu uczuciowego. Bardzo chetnie opowiadaja o minionym Zzyciu, dowar-
todciowujac sie wspomnieniami o sukcesach, dowodach uznania ze strony
otoczenia itp. Uwzglednienie tych potrzeb bardzo ulatwi wzajemne stosunki
i uczyni opieke skuteczniejsza.

Szczegotowe problemy komunikacji z chorymi

Udzielanie informacii

Wiasciwie podane informacje zmniejszajg niepewnos¢ chorego i ulatwiaja mu
przystosowanie do sytuacji. Dotycza one choroby (rozpoznania, rokowania,
leczenia) Tub trybu zycia. Prawidlowo przekazywane powinny by¢:
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@ zrozumiatle,

@ jednoznaczne,
@ oparte na dotychczasowych wiadomosciach chorego,
e podawane stopniowo i po trochu.

Jesli podajemy kilka informacji naraz, pamigtajmy, Ze najlepiej zapamigty-
wane sa te, ktore przedstawiamy na poczatku i na koncu rozmowy.

Dlatego wazne informacje nalezy podawaé na poczatku i powtarza¢ pod
koniec rozmowy.

Sposéb przyjmowania lekéw dobrze jest pisa¢ na kartce, proponujac, by
chory zapisywat kolejne przyjmowane dawki leku. U chorych zle widzacych
mozna poszczegolne porcje rozklada¢ na osobnych talerzykach, nastawiaé bu-
dzik, okreslajac w ten sposob czas przyjecia kolejnej dawki, itp.

Trzeba takze pamigta¢ o prostych zaleceniach dotyczacych trybu zycia,
zwlaszcza diety, do ktdrej chorzy przywiazuja szczegolng wage.

Przekazywanie informacji o ztym rokowaniu

Jest to szczegdlna umiejetnosé, ktorej trzeba si¢ nauczy¢! Lekarze z reguly sta-
raja sie unikaé przekazywania ztych informacji w obawie przed wywolaniem
nadmiernej reakcji emocjonalnej u chorego lub z powodu poczucia whasnej
bezradnosci. Z niecheci lub wrecz z leku przed przekazywaniem ztych infor-
macji wynikaja zachowania lekarza utrudniajace komunikacje z chorym, takie
jak np.:

@ unikanie wzroku, ,,chowanie sie” za dokumentacja medyczna,

e postugiwanie sie niezrozumiatym dla chorego zargonem medycznym,

e koncentracja na konkretnych objawach lub wynikach badafi pomocniczych,
z pominigciem problemow psychologicznych lub osobistych pacjenta,

e zdawkowe uspokajanie,

e autorytatywne podejmowanie decyzji dotyczacych dalszego losu chorego,
nie dopuszczajace do dyskusjt.

Whasciwe przekazywanie ztych informacji musi uwzglednia¢ dwie zasady:

e prawda jest jak lekarstwo, ktore trzeba dawkowac w zaleznosci od indywi-
dualnych potrzeb i wrazliwosci chorego,

e przekazywanie zlych informacji jest procesem, ktory powinien przebiegaé
etapowo i mie¢ swoja dynamike¢ rozwojowa.

Trzeba tez pamietad, ze stopien zapotrzebowania na informacjg jest bardzo
rozny i zmienia si¢ w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby.

Zanim powiemy choremu o jego stanie lub rozpoznaniu, musimy najpierw
ustali¢:
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