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DEONTOLOGIA PROCESU KOMUNIKACIJI POMIEDZY

LEKARZEM ONKOLOGIEM I PACJENTEM
DEONTOLOGY OF THE COMMUNICATION PROCESS

THE ONCOLOGIST AND THE PATIENT

The research objective the authors have set themselves is to discuss ethical aspects relating to
the oncologist-patient relationship in the context of cancer treatment. The authors consider the
problem of ethical aspects such as the autonomy of the patient, i.e. his/her right to self-determi-
nation and to decide on his/her treatment, and trust, which is the foundation of the doctor-patient
relationship. Issues relating to the doctor’s independence and his or her loyalty to the patient are
also referred to. The authors helpfully refer to principles derived from the SPIKES protocol to
help overcome basic communication difficulties. Indeed, communicating unhelpful information
should be a basic skill of the oncology physician and should be based on deontological princi-

& ples, moral values, and a proper communication process, all of which are indispensable in the
context of effective cancer treatment, while, of course, complying with current legislation. As

Ea result of the research, it was noted that the area of cancer treatment is a particularly difficult

M area of interface between current legislation, deontological norms and the treatment process. It
is therefore crucial to find a so-called ‘third way’ that, while respecting the applicable law, will
allow the patient to feel treated with dignity, with the highest possible ethical standards.

This article is a starting point for further research work around aspects of patient rights, par-
ticularly in the context of the right to information, in the context of a specific category of people
undergoing cancer treatment. This issue is extremely complex, multifaceted, interdisciplinary
and, due to its topicality, deserves an in-depth study. In conducting the research, a method of
analysis was used which included current studies, reports relating to the issue of communication
between the oncologist and the patient. In addition, a formal and dogmatic method was used to
identify legal issues.

Key worbps: SPIKES protocol, oncology patient, the right to information.

Celem badawczym jaki postawili sobie autorzy jest omowienie aspektow etycznych odno-
szacych si¢ do relacji lekarz onkolog - pacjent w konteks$cie leczenia chorob nowotworowych.
Autorzy rozwazaja problem aspektéw etycznych, takich jak autonomia pacjenta, czyli jego
prawo do samostanowienia i decydowania o swoim leczeniu, oraz zaufanie, ktore jest funda-

= mentem relacji miedzy lekarzem a pacjentem. Przywotywane sg rowniez kwestie zwigzane z
@ niezalezno$cia lekarza 1 jego lojalnoscig wobec pacjenta. Autorzy pomocniczo odwotuja si¢ do
LN) zasad wynikajacych z protokotu SPIKES, ktory ma pomaga¢ w przezwyci¢zaniu podstawo-
™ wych trudnosci komunikacyjnych. Przekazywanie niepomyslnych informacji powinno bowiem
E stanowi¢ podstawowa umieje¢tnos¢ lekarza onkologa 1 opiera¢ si¢ na zasadach deontologicz-
5‘3 nych, warto$ciach moralnych, wlasciwym procesie komunikacji, ktore sa nieodzowne w kon-
tekscie efektywnego leczenia choréb nowotworowych, oczywiscie z zachowaniem obowigzu-
jacych przepisow. W wyniku przeprowadzonych badan zauwazono, ze obszar terapii chordb
nowotworowych jest szczegdlnie trudnym obszarem styku obowigzujacych przepisow prawa,
norm deontologicznych i procesu leczenia. Kluczowe jest zatem odnalezienie tzw. trzeciej dro-
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gi, ktéra pozwoli — przy jednoczesnym poszanowaniu obowigzujacego prawa — zapewnié pa-
cjentowi poczucie bycia traktowanym z godno$cia, z zachowaniem jak najwyzszych standar-
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Artykut jest punktem wyjscia do prowadzenia dalszych prac badawczych wokot aspektow
praw pacjenta, szczeg6lnie w kontekscie prawa do informacji, w konteks$cie szczegolnej kate-
gorii 0sob podlegajacych terapii onkologicznej. Problematyka ta jest niezmiernie zlozona, wie-
loaspektowa, interdyscyplinarna, a ze wzgledu na swoja aktualnos¢, zastuguje na poglebione
opracowanie.

W prowadzeniu badan postuzono si¢ metodg analizy obejmujacej aktualne opracowania, ra-
porty odnoszace si¢ do kwestii komunikacji pomiedzy onkologiem — pacjentem. Ponadto, celem
wskazania na zagadnienia prawne odwotano si¢ metody formalno — dogmatyczne;.

STRESZCZENI

Srowa KLuczOWE: protokot SPIKES, pacjent onkologiczny, prawo do informacji.

Najnowsze dane epidemiologiczne wskazuja na staty wzrost zachorowan na réznego rodzaju
nowotwory w ostatnich latach, osiggajac w 2020 roku wartos$¢ 171,2 tys. nowych zachorowan i 100,3
tys. zgonoéw z tego powodu (Didkowska et al., 2021). Specyfika choroby nowotworowej jest jej dy-
namiczny przebieg, ktory wymaga od chorego umiej¢tnosci radzenia sobie w tej stale transformujace;j
sytuacji. O tym, jak (i czy) chorzy radza sobie z przezyciami zwigzanymi z chorobg decyduja miedzy
innymi przekazywane komunikaty (informacje), jakie posiadajg na temat choroby, leczenia i oddzia-
tywania innych os6b wobec choroby danej osoby. Brak wiarygodnych informacji o chorobie lub
informacje falszywe, oparte na stereotypach budujg nieprzystosowane postawy emocjonalne wobec
choroby i catego procesu leczenia (Zukowska, 2011).

Niewatpliwie dodatkowe trudnosci generuje dtugotrwato$¢ zmagania si¢ z chorobg nowotwo-
rowg, co w konsekwencji determinuje zmiany w dotychczasowym sposobie zycia i1 jego jakoS$ci.
Terapia przeciwnowotworowa, poza oczekiwanymi korzys$ciami w postaci wyleczenia lub przedtuze-
nia zycia, prowadzi bowiem do wystgpienia szeregu niepozadanych objawow (Osoba, 2000). Skutki
uboczne z zastosowanej terapii prowadzg do umiarkowanego lub silnego uczucia dyskomfortu, nega-
tywnego obrazu wiasnej osoby i1 uposledzenia relacji migdzyludzkich. Takie obcigzenie psychiczne
wynika z faktu zagrozenia zycia, pojawienia si¢ nastepujacych czynnikdéw: dolegliwosci bolowych,
leczenia, uzaleznienia od lekow, od pomocy innego cztowieka, konieczno$ci powtarzajacych si¢ ho-
spitalizacji, utraty kontroli nad wlasnym zyciem, oraz niepewnosci dotyczacej najblizszej przyszio-
Sci. Pacjent dotknigty choroba nowotworowa czuje bezsilno$¢, nie moze wptynaé na przebieg choro-
by. Ten brak osobistego wptywu na przezwycig¢zenie choroby moze pogtgbiac bierng postawe wobec
catego procesu leczenia (De Boer et al., 1995).

We wspomnianych warunkach, codzienna praca lekarza onkologa wigze si¢ z koniecznoscia
prowadzenia rozmow z pacjentem i jego rodzing w kwestii postawionej diagnozy, przebiegu lecze-
nia 1 niekorzystnego rokowania zwigzanego z chorobg nowotworowa. Relacja migdzy onkologiem a
pacjentem powinna opiera¢ si¢ na zasadach deontologicznych, warto$ciach moralnych, wiasciwym
procesie komunikacji, ktére sg nieodzowne w kontekscie efektywnego leczenia chorob nowotworo-
wych. Aspekty etyczne, takie jak autonomia pacjenta, czyli jego prawo do samostanowienia i decydo-
wania o swoim leczeniu, oraz zaufanie sg fundamentem relacji mi¢dzy lekarzem a pacjentem. Przy-
wotywane sg réwniez kwestie zwigzane z niezalezno$cig lekarza i jego lojalnoscig wobec pacjenta
(Wyszkowska et al., 2021).

Obszar terapii chorob nowotworowych jeszcze szczegdlnie trudnym obszarem styku obowia-
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zujacych przepisOw prawa, norm deontologicznych i1 faktycznego procesu leczenia. Ten ostatni jest
szczegoOlnie wymagajacy, dlugotrwaty, ucigzliwy, generujacy wiele zmian w otoczeniu pacjenta. Przy
tym jest to sfera, ktora dotyka szczegdlnie wrazliwych praw, ktore zastluguja na szczegolng ochrone.
Zasady te muszg by¢ uzupetnione nie tylko o odpowiednie ramy prawne, ktore chronig prawa i wol-
nosci pacjenta oraz regulujg dzialanie lekarza, ale takze normy deontologiczne. Stad tez niewatpliwie
jest to obszar badawczy, ktéry powinien by¢ rozwijany z korzyscig tak dla pacjentow onkologicz-
nych, jak 1 lekarzy (Kowalska et al., 2010).

Pomocnym i bardzo praktycznym instrumentem, ktéry moze stanowi¢ swoisty fundament w
komunikacji pomiedzy lekarzem onkologiem i pacjentem onkologicznym jest protokot przekazywa-
nia niepomysinych informacji SPIKES autorstwa Baile et al. (Baile et al., 2000) (tab. 1, 2). Jest to
proces etapowany, co niewatpliwie odzwierciedla charakter stopniowego przekazywania pacjentowi
niekorzystnych informac;ji.

Tabela 1. Protok6t SPIKES — etapy przekazywania niepomys$lnych informacji (Jarosz,
2013).

S Setting Stosowne otoczenie

P Perception Poznanie stanu wiedzy chorego
I Invitation Zaproszenie do rozmowy

K Knowledge Przekazanie informacji

E Emotions and Empathy | Emocje 1 empatia

S Strategy and Summary | Plan dzialania i podsumowanie

Tabela 2. Protok6t SPIKES — pomocnicze zwroty (przyktady z literatury przedmiotu) (Ja-
rosz 2013).

Proszeg usigsc.

S Setting Czy chciatby Pan/i, aby kto$ towarzyszy! panu/i podczas tej
rozmowy?

P Perception Co sadzi Pan/i o swoim stanie zdrowia?
Czy potrzebuje Pan/i bardziej szczegdtowych informac;ji?

I Invitation Czy chciatby Pan/i, abym przedstawil Panu/i szczegdélowe
wyniki badan?

Niestety, wyniki Pana/i badan nie sg najlepsze.
K Knowledge Czy wyrazilem si¢ w sposob zrozumiaty?
Czy chce Pan/i, abym powt6rzyt jakies kwestie?

Co najbardziej Pana/i martwi?

E Emotions and Empathy Zaluje, ze nie mam dla Pana/i lepszych informac;ji.

Umoéwilem Pana/i z radioterapeuts, ktory szczegdélowo

S Strategy and Summary przedstawi plan leczenia napromieniowaniem.
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Etap Setting jest pierwszym krokiem w procesie przekazywania niepomyslnych informacji.
Autorzy protokotu SPIKE proponuja, aby zorganizowac pacjentowi stosowne miejsce i wyodrebnié
czas spotkania z pacjentem. Wskazuje si¢ kilka podstawowych wskazowek, ktoére maja stuzy¢ osiag-
nigciu postawionego celu, zwlaszcza:

- lekarz powinien przeznaczy¢ czas wytacznie dla chorego;

- wybierajac termin przeprowadzenia rozmowy, nalezy zadbac o to, by chory nie odczuwat

zadnych silnych dolegliwosci;

- dobrze jest zapytac pacjenta, czy chce, aby w rozmowie uczestniczyta bliska mu osoba;

- nalezy zadbac, aby wybrana przestrzen dawata poczucie intymnos$ci (osobne pomieszczenie

lub wydzielenie miejsca na sali za pomocg parawanu), zeby nikt nie wchodzit w czasie plano

wanej rozmowys;

- lekarz powinien zadba¢ o przekaz niewerbalny, okazujac pewnos¢ siebie, spokoj 1 opanowa

nie;

- rozmowa powinna przebiegac na siedzaco, bez barier fizycznych (np. biurko, stolik).

Protokot niewatpliwie w swoich zaleceniach koresponduje z gwarancjami zawartymi w Ko-
deksie Etyki Lekarskiej (KEL), ktory stanowi, ze lekarz powinien zyczliwie 1 kulturalnie traktowac
pacjentow, szanujac ich godnos$¢ osobista, prawo do intymnosci i prywatnosci (art. 12 ust. 1 KEL).
Wypada wspomniec¢ tez tres¢ art. 16 ust. 1 zd. 2 KEL, ktéry wskazuje, ze informowanie rodziny lub
innych oséb powinno by¢ uzgodnione z chorym (z zastrzezeniem, ze pacjent nie jest nieprzytomny
lub niepelnoletni, bowiem w takich przypadkach obowigzujg inne reguly) (Kodeks etyki lekarskie;,
2023).

W etapie protokotu SPIKE oznaczonym jako P — Perception, przed przekazaniem kluczowej
informacji nalezy dowiedzie¢ sig co chory wie o sytuacji zdrowotnej, w ktorej si¢ znajduje, pozwala-
jac mu na swobodng wypowiedz. Mozna dzigki temu uzyska¢ informacje, ktore pomoga ocenic¢, jaka
wage bedzie mie¢ dla chorego przekazywana niekorzystna wiadomos$¢ (skale dysproporcji miedzy
rzeczywistoscig medyczna a wiedza pacjenta). Pomocne mogg okaza¢ si¢ pytania otwarte, np. Co
mysli Pan/i o stanie swojego zdrowia? Co wie Pan/i o swojej chorobie? Jak Pan/i mysli, dlaczego
zleciliSmy tyle badan? (Jarosz, 2013; Sobczak, 2014).

W kolejnym etapie I — Invitation nalezy oceni¢, ile chory chce wiedzie¢ na temat swojego
stanu zdrowia. Powinny pojawi¢ si¢ m. in. takie pytania jak: Czy chce Pan/i, abym szczegdtowo wy-
thumaczy!t wyniki badan? Czy chce Pan/i porozmawiaé o swojej chorobie, czy woli Pan/i, abym po-
rozmawial z Pana zona/Pani m¢zem? Jesli na tym etapie zajdzie interakcja z chorym, oznacza to che¢
1 gotowo$¢ kontynuowania tematu. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze pacjent onkologiczny przemilczy
poruszony temat lub poprosi o przekazanie tych informacji osobie bliskiej. Takie zachowanie nalezy
zinterpretowac jako znak, ze nie chce (lub nie jest gotowy) przyjac dalszych informacji. W takiej sy-
tuacji nalezy zakonczy¢ rozmowe, ustalajgc dalsze postgpowanie (zaproponowac nastepne spotkanie
lub ustali¢, ktérej osobie mozna przekaza¢ stosowne informacje) (Jarosz, 2013; Sobczak, 2014).

Po przeprowadzeniu uprzedniego rozpoznania kolejnym etapem jest tzw. strzal ostrzegawczy
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w etapie K — Knowledge. Pomocniczo mozna postuzyc sie zwrotami: Niestety, nie mam dla Pana/i do-
brych informacji. Wyniki badan nie sa najlepsze. Sytuacja wyglada powazniej niz sie, spodziewalismy.
Jest to kluczowy moment catej rozmowy. Dopiero gdy pacjent onkologiczny wyrazi zainteresowanie
w strong informacji przekazywanych przez lekarza np. pytajac o szczegoly lub proszac o rozwiniecie
tematu, mozna poglebi¢ przekazywane informacje sposob zwiezly i zrozumiaty dla pacjenta (krotkie
komunikaty z kazdorazowym upewnieniem si¢, ze zostaty one prawidlowo zinterpretowane przez
pacjenta). Gdyby nie byto pozytywnej interakcji ze strony pacjenta onkologicznego, nalezy odsta-
pi¢ od poglebiania przekazu, bowiem mozliwe jest zaistnienie ryzyka wzmocnienia mechanizmow
obronnych oraz zmiany postawy wobec lekarza na negatywna. W takiej sytuacji mozna zapropono-

wac spotkanie w innym terminie, dajac choremu czas na oswojenie sie, z zaistniala sytuacja (Jarosz,
2013; Sobczak, 2014).

W prowadzonym dialogu nie mozna zabrakna¢ sprzgzenia emocjonalnego pomigdzy pacjen-
tem onkologicznym, a onkologiem (determinanta E - Emotions and Empathy). Nalezy wigc ziden-
tyfikowac emocje chorego i sprobowac odkodowaé ich przyczyny. Pomocnicze moga byé pytania:
Widze, Ze jest Pan/i zmartwiony/a. Co najbardziej Pana/iag martwi? Nalezy reagowac z empatia na
emocje pacjenta. Mozna wyrazic glosno swoje odczucia, np. Chciatbym miec dla Panal/i lepsze infor-
macje. Zatuje, Ze nie mam dla Pana/i lepszych informacji. Wazne, aby stowa byly szczere, a postawa
autentyczna i1 naturalna (Jarosz, 2013; Sobczak, 2014).

Zwlaszcza wspomniane cztery determinanty znajduja odzwierciedlenie w przepisach KEL.
Artykut 17 stanowi, ze w razie niepomy$lnej dla chorego prognozy, lekarz powinien poinformowac
o niej chorego z taktem 1 ostrozno$cig. Wiadomos¢ o rozpoznaniu i1 ztym rokowaniu moze nie zostac
choremu przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gleboko przekonany, iz jej ujawnienie spo-
woduje bardzo powazne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; jednak na
wyrazne zadanie pacjenta lekarz powinien udzieli¢ pelnej informacji. Generalnie ustanawia si¢ takze
zasade, ze lekarz moze nie informowac pacjenta o stanie jego zdrowia badz o leczeniu, jesli pacjent
wyraza takie zyczenie (art. 16 ust. 1 KEL). Regula ta doznaje ograniczenia, gdy pacjent jest nieprzy-
tomny lub niepeinoletni (art. 16 ust. 2-3 KEL). Obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pa-
cjenta do swiadomego udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia, a przekazywane
pacjentowi onkologicznemu informacje powinny by¢ sformutowane w sposob dla niego zrozumiaty
(art. 13 ust. 1-2 KEL) (Kodeks etyki lekarskiej 2023).

Na koniec procesu komunikacji z pacjentem nalezy poczyni¢ podsumowanie oraz ustali¢ dal-
szy plan postepowania (S - Strategy and Summary), upewniajac si¢, ze informacje przekazane zostaty
wlasciwie, Ze chory je wlasciwie zrozumial i zapamietal. Niezmiernie wazne dla pacjenta jest przed-
stawienie planu dziatania z podkresleniem, Ze taki plan istnieje. Pozwala to choremu na zachowanie
nadziei, czyli oczekiwania czegos dobrego w przysztosci. Istotne jest wiec aktywne wlaczenie pa-
cjenta w proces decyzyjny dotyczacy planowania dalszego postepowama Daje to choremu poczucie

mozliwosci zachowania wplywu na swoje Zycie, zmniejsza niepewnosc i niepokoj (Jarosz, 2013;
Sobczak, 2014).

Tego typu podejscie znajduje odzwierciedlenie w przepisach KEL, ktore stanowia, ze relacje
miedzy pacjentem, a lekarzem powinny opiera¢ si¢ na ich wzajemnym zaufaniu; dlatego pacjent po-
winien mie¢ prawo do wyboru lekarza (art. 12 KEL). Obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa
pacjenta do §wiadomego udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. Informacja
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udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana w sposob dla niego zrozumiaty. Powinien rowniez
poinformowac pacjenta o stopniu ewentualnego ryzyka zabiegdw diagnostycznych i leczniczych i
spodziewanych korzysciach zwigzanych z wykonywaniem tych zabiegoéw, a takze o mozliwosciach
zastosowania innego postepowania medycznego (art. 13 KEL). Lekarz leczacy nie moze sprzeciwiac
si¢ takze, by chory zasiggat opinii o stanie swego zdrowia 1 postepowaniu lekarskim u innego lekarza,
a wrecz na prosbe pacjenta powinien utatwi¢ mu takg konsultacje (art. 18 KEL). Na zyczenie pacjenta
powinien utatwi¢ mu taka konsultacje. Lekarz podejmujacy si¢ opieki nad chorym powinien staraé
si¢ zapewni¢ mu cigglos$¢ leczenia, a w razie potrzeby takze pomoc innych lekarzy (art. 20 KEL),
zatem planowanie (czy strategia dzialania) sg niezbedne w procesie prawidtowego leczenia zwlasz-
cza pacjentoOw onkologicznych, kiedy to aspekt czasu jest kluczowy w jego przebiegu (Kodeks etyki
lekarskiej 2023).

Jak wynika z przedstawionych podstawowych regut, protokét SPIKES jest praktycznym, ta-
twym narzedziem, ktore moze uprosci¢ skuteczng komunikacje z chorym w sytuacji przekazania
niepomysinych informacji i uporzadkowac etapy procesu komunikacji (Baile et al., 2000; Harrison
and Walling, 2010; Otani et al., 2011; Hagerty et al., 2005; Thistlethwaite, 2009). Jednocze$nie wy-
maga duzej wrazliwo$ci 1 zwrdcenia uwagi na reakcje chorego, przez co zmniejsza ryzyko zbytniego
forsowania informacji (przekazania tresci osobie niegotowej do ich przyjecia lub ujawnienia za duze;j
ilosci informacji) 1 potencjalnych negatywnych skutkéw takiego dziatania (tab. 3).

Tabela 3. Najczestsze bledy lekarza podczas przekazywania niepomys$inych informacji na
tle protokotu SPIKES wskazywane w literaturze przedmiotu (Jarosz, 2013).

» Pozycja stojgca nad t6zkiem pacjenta

S Setting o ,,Chowanie si¢” za dokumentacjg medyczng
» Pospiech

P Perception » Niestuchanie chorego

4 « Stosowanie pytan zamknietych

1 Invitation » Brak uwaznosci
» Forsowanie wiedzy
o Zargon medyczny
» Koncentracja na wynikach badan

K Knowledge » Forsowanie informacji (pomimo sygnaléw, ze chory nie

chce wiedzie¢ wigcej)

E Emotions and Empathy » Brak odniesienia do emocji pacjenta, niezauwazanie ich
e Nihilizm terapeutyczn

S Strategy and Summary » Pozbawienie rrjladtz};ei d

W literaturze przedmiotu podnosi si¢, ze poniewaz pacjenci nie sg w stanie oceni¢ w pelni
kompetencji lekarza, to w ocenie komunikacji z lekarzem uwzglednia si¢ m. in. zadowolenie z wy-
nikéw leczenia, umiej¢tnos$¢ stuchania, odczuwanie troski o zdrowie (Williams et al., 1998). Wspo6t-
praca z pacjentem prowadzona w sposob empatyczny, a naste¢pczo jego pozytywna ocena w tym za-
kresie, moze istotnie zwigkszy¢ motywacje pacjenta do akceptacji zaproponowanych metod leczenia
1 podjecia decyzji ich stosowania (Zembala, 2015). W artykule Wyszkowskiej et al. przedstawiono
koniecznos$¢ realizacji zasad komunikacji z pacjentem onkologicznym w konteks$cie trzech modeli
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relacyjnych pacjent — lekarz (model paternalistyczny, partnerski oraz systemowo-partnerski z za-
rysowaniem tendencji ku zwiekszania autonomii pacjenta, ktorego oczekiwania komunikacyjne si¢
zmieniaja).W przeprowadzonych badaniach na grupie pacjentéw onkologicznych w woj. Pomorskim
dostrzezono, ze nie mozna mowi¢ o osiggni¢ciu stanu docelowego w tym zakresie. Najwigksza grupa
chorych (63,9%) wskazala, ze rozumie wigkszo$¢ informacji przekazywanych przez lekarza, z wyjat-
kiem niektorych sformutowan. Jedynie ok. ¥4 respondentow wskazata, ze rozumie wszystkie informa-
cje przekazywane przez lekarza 1 sg one przystgpne 1 jasne. Prawie 20% ankietowanych stwierdzito,
ze trwajace wizyty lekarskie byly zbyt krotkie, a w konsekwencji mogto to prowadzi¢ do zdenerwo-
wania, napigcia obu stron, pospiechu, nieuprzejmosci. Zmiany warunkéw pracy lekarzy stanowia
wiec wyzwanie cywilizacyjne 1 prowadza do koniecznosci statego dostosowywania si¢ 1 szkolenia w
ramach pozyskiwanych kompetencji — takze interpersonalnych (Wyszkowska et al., 2021).

Trudnosci (a nawet wrecz deficyty) w ksztattowaniu wiasciwych postaw interpersonalnych
u lekarzy zauwaza Rebiatkowska — Stankiewicz. Pracownicy stuzby zdrowia rzadko otrzymujg od-
powiednie przygotowanie w dziedzinie komunikacji interpersonalnej, niezbedne do tworzenia wza-
jemnych, satysfakcjonujacych 1 trwatych relacji. Stusznie zauwaza, ze istotne jest stworzenie mak-
symalnie ogolnego, catosciowego systemu komunikacji z uwzglednieniem sprzezenia zwrotnego
zachodzacego pomigdzy lekarzem i pacjentem (uwzgledniajgc zmienno$¢ zachowan tego ostatniego).
Istotne jest wigc zwrdcenie uwagi na strong¢ emocjonalng wypowiedzi 1 towarzyszacy jej kontekst,
zapewnienie obiektywizmu przekazywanej informacji zrownowazonej z podej$ciem empatycznym.
(Rebiatkowska-Stankiewicz, 2015). E. Gacek wrgcz proponuje uwzglednienie zmian cywilizacyj-
nych w procesach rekrutacyjnych personelu medycznego poprzez opracowanie 1 wdrozenie kryte-
riow doboru personelu uwzgledniajacych predyspozycje osobowosciowe oraz kompetencje komuni-
kacyjne kandydatéw do leczenia na oddziatach onkologicznych (Gacek, 2021). Wypada zgodzi¢ si¢
z pogladem, ze nie wyklucza to (a wrecz powinno by¢ postrzegane subsydiarnie) procesu nauczania
1 pozyskiwania wiedzy w zakresie kompetencji komunikacyjnych (Deregowska, 2015).

Niewatpliwie wiec codzienna praca lekarza onkologa wigze si¢ z koniecznoscig prowadzenia
rozmOw z pacjentem i jego rodzing w kwestii postawionej diagnozy, przebiegu leczenia i niekorzyst-
nego rokowania zwigzanego z chorobg nowotworowa. Aby zmniejszy¢ poziom niepewnosci lekarza,
wzmocni¢ jego kompetencje migkkie, a takze unikna¢ efektow niepozadanych w sferze psychiki pa-
cjenta konieczna jest znajomos¢ podstawowych zasad relacji interpersonalnych i technik komunika-
cji, ktére moga wynika¢ wprost z posiadanych predyspozycji, ale tez pozyskanych i uksztaltowanych
W procesie nauczania kompetencji.

Komunikacja z pacjentem jest procesem skomplikowanym, nie tylko ze wzgledu na wielo$¢
dolegliwosci, ktore moga si¢ pojawi¢ w procesie leczenia chorob onkologicznych, ale réwniez ze
wzgledu na dlugotrwatos¢ tego procesu i stopien ztozonosci ludzkich osobowosci, a co za tym idzie
reakcji na tak trudne zyciowo okolicznosci.

Niezaprzeczalnie posiadanie umiejetnosci z dziedziny komunikacji powinno stanowi¢ najwaz-
niejsze miejsce wsrod spektrum podstawowych kompetencji lekarza onkologa (Jarosz, 2013). Teze
te potwierdza rowniez brzmienie przepisoéw KEL, ktére w swoim wydzwieku praktycznym odnosza
si¢ do regut protokotu SPIKE. Dostosowanie si¢ kolejno do poszczegdlnych determinant protokotu
pozwala jednoczesnie pozostawa¢ w zgodzie z obowigzujacymi lekarza normami deontologicznymi.
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