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Zdravstveni delavci se pri svojem delu zelo pogosto sreCujejo s tezavami na
podro¢ju komuniciranja z onkoloSkimi bolniki. Mnogokrat so postavljeni pred
dilemo, kako z bolnikom vzpostaviti stik. Namen diplomskega dela je bil to
podro¢je podrobneje preuciti in predstaviti ves¢ine dobre komunikacije, ki so
za zdravstvenega delavca, ki se sreCuje s tovrstnimi bolniki, klju¢nega
pomena. V diplomskem delu smo opisali pomen komunikacije ob soocenju s
tezko boleznijo, ob prehodu v paliativno zdravljenje, ob koncu Zivljenja ter
nekatere posebnosti pri delu z bolniki z rakavimi obolenji, ki so se nam zdele
pomembne. Na koncu smo podali tudi predloge izboljSav. Rezultati
opravljenega dela, preucitev ustrezne literature, so pokazali, da na podrocju
komuniciranja z onkoloskim bolnikom obstaja ogromno literature, ki je zelo
uporabna in v sebi nosi veliko informacij o tem, kako postopati ob stiku s
takSnim bolnikom. Ugotovili smo, da so vesCine dobrega komuniciranja v
onkoloski zdravstveni negi vselej empatija, spoStovanje bolnikovega
dostojanstva in zasebnosti, postenost, iskrenost, poniznost ter vedozeljnost.
Gre za pojme, ki se na prvi pogled morda zdijo Ze neStetokrat izgovorjeni,
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Health care professionals often encounter difficulties in communicating with
oncology patients. Many times they are faced with the dilemma of how to
contact the patient. The purpose of this diploma thesis was to study in detail
and present the skills of good communication, which are of key importance
for the health care provider who is dealing with such patients. The diploma
thesis describes the importance of communication in the face of a serious
illness, the transition to palliative care, at the end of life, and some
specificities in dealing with cancer patients, which we found important.
Finally, we made suggestions for improvements. The results of the work
done, a review of the relevant literature, showed that there is a wealth of
literature in the field of communication with the oncology patient that is very
useful and carries a great deal of information about how to deal with such a
patient. We have found that good communication skills in oncology care are
always empathy, respect for the patient's dignity and privacy, honesty,
humility and curiosity. These are concepts that, at first glance, may seem
many times spoken, boring, and self-explanatory, but finally are really
important.
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1 UVOD

Dobra komunikacija zdravstvenih delavcev z onkoloskim bolnikom je v procesu bolezni
nepogresljiva in poleg diagnostike ter zdravljenja predstavlja enega izmed stebrov onkologije.
Kljub temu, da to velja tudi za ostala podro¢ja v medicini in zdravstveni negi, so rakava
obolenja vendarle neka posebnost. Narava bolezni namre¢ bolnika hitro sooéi z
eksistencialnimi vprasanji in obenem s psihi¢no in telesno stisko (Surbone, Zwitter, Rajer in
Stiefel, 2013).

Komunikacija je proces izmenjave sporocil med dvema ali veC€ sogovorniki. Gre za izmenjavo
mnenj in idej. Njeno bistvo je razumevanje in nestrinjanje. Nastane z uporabo skupnih
besednih in nebesednih simbolov. Uporabljamo besede, govorico telesa in glas. Ljudje drug
drugemu sporocajo, kako se pocutijo in kakSen odnos imajo do sebe ter do socloveka. Ker gre
za spretnost, se je lahko nauci in priuci vsakdo. Dokazano je, da je nebesedna komunikacija
veliko pomembnej$a od besed. Samo s spremembo tona glasu se lahko vsebina sporocila
popolnoma spremeni (Ramovs, 2014). Vse to velja tudi za poklic zdravstvene nege, kjer ima
izpiljena in empati¢na komunikacija posebno mesto. Drzi namre¢, da je za onkoloskega
bolnika informacija prvo zdravilo (De Lorenzo in Vella, 2011).

Ves¢ine komunikacije vedno spremljajo strokovno znanje zdravstvenih delavcev. So
»temeljni kamen celostne obravnave bolnika«. Ne gre spregledati dejstva, da so zdravstveni
delavci za precejSnji delez bolnikov najpomembnejsi vir informacij o bolezni in zdravljenju.
Istocasno predstavljajo zelo pomemben del Custvene podpore pri spoprijemanju z boleznijo in
njenim potekom (Skufca Smrdel, 2011). Komunikacija z bolniki torej zahteva veliko znanja
in izkusenj zdravstvenega osebja, ki mora obvladati tehniko izrazanja custev, skrbi,
prisrénosti, sproScenosti, spoStovanja, sprejemanja in razumevanja bolnikov ter njihovih
svojcev (Rebolj, 2016). Komunikacija med zdravstvenim delavcem in bolnikom naj bi vedno
izrazala resnico. Gre pa tu za mnogo dejavnikov, ki lahko v medsebojni interakciji resnico
modificirajo oziroma nanjo vplivajo. To so dejavniki bolnika, zdravstvenega tima,
zdravstvenega sistema, druZine, druZbe ter bolezni (Skufca Smrdel, 2011). Ne glede na to, da
imajo danes bolniki neskoncne moznosti pridobivanja informacij o bolezni, se Se vedno
najveckrat obrnejo prav na zdravstvene delavce (Tattersall, 2002). Tako zdravnik kot
medicinska sestra Se vedno predstavljata enega izmed najpomembnejSih virov informacij in
custvene podpore. Komunikacija z onkoloskim bolnikom je mnogokrat za vse vpletene zelo
obremenjujoca, saj gre za hudo bolezen, ki lahko ogroza Zivljenje. Beseda najveckrat nanese
na pogovore o dolgotrajnem in napornem zdravljenju, hudih stranskih ucinkih zdravil,
pogoste so slabe novice ter pogovori o smrti, bole€ini in trpljenju. Besede lahko predstavljajo
upanje in spodbudo. Ce gre za sporo¢anje slabih novic, pa so nasprotje tega. Posebej to velja
v primeru, ko so sporo¢ene brez empatije in spostovanja bolnikovega dostojanstva (Baile idr.,
1999). Smiselno je, da se veSCine komunikacije neprestano uri. Samo s klinicno prakso se
namre¢ ne izboljSajo, a da se jih priuciti in izpiliti. Dobra komunikacija in uporaba izbranih
besed prispevata k splodni dobrobiti obeh strani. Ce se zaposleni za bolnika potrudijo in mu
informacije podajajo na spostljiv ter njemu razumljiv nacin, lahko pri¢akujejo, da bo tudi
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kompleksnejSe stvari razumel, psiholoSko bo bolje pripravljen, imel bo bolj realisti¢na
pricakovanja, negotovost se bo zmanjSala in, nenazadnje, ¢lovek bo imel obcutek, da ima
situacijo pod nadzorom. Tudi zdravstvenemu osebju je na ta nacin prihranjena marsikatera
zagata. Komuniciranje je posledi¢no manj stresno, lazje se je pogovarjati o pomembnih temah
in manj je izgorelosti ter absentizma na delovnem mestu. Ni zanemarljivo, da dobra
komunikacija prinaSa manj moznosti za tozbe (Novakovi¢ idr., 2009).
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRASANJA

Namen pricujoCe diplomske naloge je opraviti pregled obstojecih strokovnih in znanstvenih
virov ter opravljenih raziskav na podroc¢ju komunikacije z onkoloskim bolnikom.

Na podlagi izkusenj ugotavljamo, da se zdravstveni delavci pri svojem delu zelo pogosto
srecujejo s tezavami na podro¢ju komuniciranja z onkoloskimi bolniki. Mnogokrat so
postavljeni pred dilemo, kako vzpostaviti stik z bolnikom. Zato je namen diplomskega dela to
podrocje podrobneje preuciti ter predstaviti veSCine dobre komunikacije, ki so za
zdravstvenega delavca, ki se srecuje s tovrstnimi bolniki, kljuénega pomena. S pomocjo
natancnega pregleda tuje in domace literature, ki je na voljo, bomo poskusali opisati
najpogostejSa podrocja v onkoloski zdravstveni negi, ki se dotikajo komuniciranja in za
zaposlene predstavljajo izziv.

Cilji diplomskega dela so naslednji: analizirati ustrezno literaturo in vire, ki se dotikajo
podroc¢ja komunikacije v onkoloski zdravstveni negi, ter opisati najpogostejSe vescine, ki
zagotavljajo dobro komunikacijo z onkoloskim bolnikom. Poleg tega teoreti¢no predstaviti,
kako naj zdravstveni delavec komunicira z bolnikom, ki je soocen s tezko diagnozo in
boleznijo. Nadalje, cilj je tudi opisati, kako naj zdravstveni delavec komunicira z onkoloSkim
bolnikom druge veroizpovedi, starostne skupine in z bolnikom, ki je umetno ventiliran.
Nazadnje, cilj je predstaviti komunikacijo na prehodu v paliativno zdravljenje in ob koncu
zivljenja ter podati predloge izboljSav za boljSe komuniciranje.

Zastavljena raziskovalna vpraSanja so bila:
- Kaj je bistvo dobre komunikacije z onkoloskim bolnikom?

- Katere so najpogostejSe komunikacijske vesS¢ine zdravstvenega delavca, ki naj bi
zagotavljale dobro komunikacijo z onkoloskim bolnikom?

- Na kaj morajo biti zdravstveni delavci najbolj pozorni, ko komunicirajo z onkoloskim
bolnikom, ki se sooca s tezko boleznijo in je postavljen pred razli¢ne ovire?
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3 METODE DELA IN MATERIALI

Diplomska naloga je teoreticna z deskriptivno metodo raziskovanja. Izvedena je bila
kvalitativna vsebinska analiza ustrezne strokovne in znanstvene literature, besedil, virov in
raziskav, s ¢imer smo poskusali odgovoriti na raziskovalna vprasanja o tem, kaj pomeni dobra
komunikacija v onkoloski zdravstveni negi.

V analizo ustrezne literature smo vkljucili dobljene vire iz obdobja od leta 1987 do 2018.
Poskusali smo izbirati novejSo literaturo, a nekatera temeljna dela so starejSega datuma,
predvsem ko gre za modele in teorije. Vire smo iskali s pomocjo bibliografsko-kataloznih baz
COBISS.SI in dLib (Digitalna knjiznica Slovenije) ter spletnih strani PubMed, NCBI,
Google, Google ucenjak in Springer link. Omejili smo se na literaturo v slovenskem,
angleSskem in italijanskem jeziku. Kljucne besede so bile »komunikacijske ves€ine v
zdravstvu, onkoloska zdravstvena nega, komunikacija in rak, komunikacija z onkoloSkim
bolnikom, dobra komunikacija v zdravstvu, communication and cancer care, communication
and palliative care ter comunicazione in oncologia«.

Iskanje literature je potekalo od aprila do julija 2019.
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4 REZULTATI

4.1 Komunikacija v onkoloski zdravstveni negi
4.1.1 Model Hildegard Peplau

Za pomembno in uporabno teorijo na podrocju dobre komunikacije v zdravstveni negi se Steje
teorija Hildegard Peplau. Gre za teorijo medosebnih odnosov, ki je zelo uporabna tudi na
podroc¢ju onkoloske zdravstvene nege. Ramsak Pajk (2000) ter Hajdinjak in Megli¢ (2012)
povzemajo njene temeljne znacilnosti. Peplau poudarja, da so cilji zdravstvene nege lahko
dosezeni le z dobrim medosebnim sodelovanjem. Ta odnos imenuje terapevtski medosebni
odnos, saj se obe strani razvijata, spreminjata in spoznavata. Cilj je vedno osredotocen na
bolnika in njegovo dobro. Odnos med njima se razvija prek Stirih faz, in sicer faze orientacije,
identifikacije, interakcije in razreSitvene faze.

* Faza orientacije se zacne, ko bolnik izrazi potrebo po pomoci, ne more si pomagati
sam. Sprva je odnos med zdravstvenim delavcem in bolnikom odnos tujcev, ki se
sCasoma poglablja. Znacilen je strah pred neznanim, zato imajo zdravstveni delavci
na tem mestu vlogo informatorjev. Zacne se graditi zaupanje, ki je sCasoma vse vecje.
Lastnosti zdravstvenega delavca, ki pozitivno pripomorejo k zgraditvi odnosa, so
aktivno poslusanje, zaupanje, zanimanje, prijateljstvo, ljubeznivost in doslednost.

» Za fazo identifikacije je znacilno, da postaja bolniku jasno, kaj se z njim dogaja.
Odnos se poglablja, ¢lovek dobiva obcutek pripadnosti, osebju zaupa, ni ga ve¢ tako
strah in potrebe po zdravstveni negi so jasno izrazene. Ko zdravstveni delavec vidi, da
je bolnik zacel resitve iskati pri sebi, ko se zna postaviti na noge in je opolnomocen,
si lahko to Steje v Cast in uspeh.

* Interakcijska faza je faza, ko ima bolnik Ze dodobra izoblikovano mnenje o bolezni.
Zeli pa si $e ve informacij, ki jih v veliki meri i$¢e prav pri osebju zdravstvene nege.
Zdravstveni delavci so v vlogi svetovalcev, vodij ter informatorjev. Klju¢na tocka te
faze je bolnikova neodvisnost.

» Zadnja, razreSitvena faza je Cas, ko se Clovek pripravlja na odhod iz bolnisnice ali
premestitev v drugo institucijo. Z vidika onkoloske zdravstvene nege je to lahko tudi
smrt (nekaksen simbolni odhod). Ta faza je morda s ¢loveskega vidika za zaposlene
najtezja, saj se od bolnika poslavljajo.

Zdravstveni delavec skozi razli¢ne faze prevzema raznolike vloge, in sicer vlogo tujca; vlogo
osebe, ki daje informacije; vlogo ucitelja, ki varovanca poucuje; vlogo svetovalca; vlogo
vodje in izvajalca zdravstvene nege in vzgoje ter vlogo osebe, ki nadomesca ali predstavlja
drugo osebo v varovancevem Zivljenju (Ramsak Pajk, 2000; Hajdinjak in Megli¢, 2012).

Teorija Hildegard Peplau je navdihujoca predvsem zato, ker gre za osebo, ki se je upirala
obstojecim praksam v bolniSnicnem okolju. Ko je zacela delati kot medicinska sestra, so ji
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namre¢ odsvetovali oziroma celo prepovedali pogovore z bolniki. Pri svojem delu in
oblikovanju teorije pa se je oprijela prav slednjega. Ogromno se je pogovarjala z bolnimi ter
na ta nacin odnose, ki jih je z njimi stkala, prenesla na visji nivo, in sicer v terapevtski
medosebni odnos, ki je osnova poklica zdravstvene nege (Senn, 2013).

4.1.2 Model »C-L-A-S-S«

Obstaja Se en model, s katerim si lahko zaposleni v zdravstveni negi pomagajo pri
komunikaciji z onkoloskim bolnikom, to je model, imenovan »C-L-A-S-S« (Baile, 2005).

C — (angl. context and connection/kontakt, povezava)

Gre za to, kaj lahko zdravstveni delavec naredi za vzpostavitev zaupnega odnosa z bolnikom.
Poudarek je na neverbalni komunikaciji. Prvi stik z bolnikom pomeni, da se mu delavec
predstavi. Zelo pomembno je rokovanje, ki v ¢loveku vzbudi obcutek zaupanja in topline.
Pozoren mora biti tudi na izbiro prostora, kjer pogovor poteka. Prisotnost drugih ljudi je
neprimerna, saj ima vsak bolnik pravico do tega, da se spostuje njegovo dostojanstvo.
Pomembno je, da se izbere umirjen koticek, ki zagotavlja zasebnost. Tudi ocesni stik in
govorica telesa sta zelo pomembna.

L — (angl. listening skills/poslusanje)

PosluSanje je ravno tako pomemben del komuniciranja. Primerna je uporaba odprtega tipa
vpraSanj — ¢e je le mogoce, naj se zaposleni izogiba zaprtemu tipu vprasanj, ki lahko
komunikacijo blokirajo. Ce bolnika zelo pozorno poslusa, lahko od njega brez nepotrebnega
sprasSevanja dobi kopico informacij.

A — (angl. addresing emotions/Custva)

Za zdravstvenega delavca je bolnikovo custvovanje na nek nacin obremenjujoce. Predvsem
takrat, ko gre za teZka Custva. Nemalokrat se zato zgodi, da v trenutku stiske uporabi napacne
besede. Pomembno je, da bolnik dobi obcutek, da je zaposleni njegovo stisko uvidel in da mu
zanj ni vseeno. Dobro je, ¢e ga povprasa o bolezni in doZivljanju. Priporo€ljivo je, da ga pusti
do besede, ne sprasuje prevec, zgolj posluSa. Vcasih se zgodi, da bolnik tako mocno
odreagira, da Custva mejijo na psithi¢no motnjo. Tudi na to mora biti pozoren.

S — (angl. management strategy/strategije spoprijemanja s situacijo)

Kljuéna je priprava nacérta zdravljenja. Ce je le mogoce, se ga vedno pripravi skupaj z
bolnikom. V pogovoru uporaba strokovnih izrazov ni primerna. ZaZeleno je, da na razgovore
pridejo tudi svojci ali bolnikovi bliznji. Ce se bolnik z njimi dobro razume, bo celoten potek
zdravljenja lazji, saj bodo del bremena »nosili« tudi oni ter mu pri tem pomagali.

S — (angl. summary/povzetek)
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Vprasati se je treba, koliko bolnik pozna celotno situacijo in ali je stvari razumel. Doloci se
nadaljnje korake ter vseskozi spodbuja aktivno drzo bolnika. Zdravstveni delavec mora biti v
svojem delovnem casu dosegljiv za dodatna pojasnila in vprasanja (Baile idr., 1999).

4.1.3 Spostovanje bolnikovega dostojanstva in zasebnosti

Negovanje bolnikov ter s tem povezana etika sta neloCljivo povezana z vrednotami v
zdravstvu. Hipokratova prisega namre¢ velja tudi za podroCje zdravstvene nege. Vsak
zdravstveni delavec mora v svojem poklicu pokazati moralno odgovorno drzo. Delovanje na
podrocju poklica skrbi zahteva neprestano dokazovanje eticno odgovornega ravnanja.
Pomembne so osebnostne lastnosti zaposlenih, saj moc¢no vplivajo na bolnika. Dobra
komunikacija v onkoloski zdravstveni negi zato nedvomno pomeni, da se vselej sposStujeta
bolnikovo dostojanstvo in zasebnost (Kumer, 2014).

Bolniki in zdravstveno-negovalno osebje menijo, da dostojanstvo vkljucuje elemente, kot so
spostljivost, zasebnost telesa, nadzor nad dogajanjem in zagovornistvo (Velepi¢, 2011). Gre
za nelocljiva podroc¢ja — vsako zase ne more delovati. Pravica do zasebnosti je v zdravstveni
obravnavi problemati¢en pojem, saj od bolnika zahteva, da se ji deloma ali v celoti odpove.
Tezava je v tem, da je bolnik pogosto v podrejenem polozaju. Znajde se na podrocju, kjer je
negotov. Velika Zelja po ozdravitvi ga bo morda prisilila v nekaj, ¢esar ne pozna. Dejstvo pa
je, da bolnik zdravstveno-negovalno osebje potrebuje in tega z nobenim pravnim predpisom
ne moremo spremeniti (Ferkulj, 2011). Bolnikova zasebnost se vedno zaéne pri zaposlenih, ki
jih veze eticna dolznost varovanja podatkov (Marcelan, 2011). Bolnik zato upraviceno
pri¢akuje, da se zaposleni tega drZijo. Ce ima ob¢utek, da je tako, jim lahko zaupa, naveze
pristen stik in komunikacija stece. »Pravica do zasebnosti« vkljucuje najmanj to, da ima vsak
pravico do zasebnosti med jutranjo nego, vsemi zdravstveno-negovalnimi postopki in kadar to
zahteva primernost (AACI, 2016). Ker gre za obcutljivo podrocje, predvsem, ko je govora o
onkoloskem bolniku, se lahko pojavijo razli¢ne ovire, kot je denimo prav pomanjkanje znanja
in ves¢in s podro¢ja komuniciranja. Zdravstveni delavec pa naj bi bil na svojem podrocju
strokovnjak. Bolnika naj bi izobraZeval in ucil, dajal naj bi mu popolne informacije v okviru
svojih pristojnosti, razlozil naj bi mu potek zdravstvene nege, ga poucil o pravicah in
dolznostih ter o nacinu Zivljenja, ki je zanj primeren. Kakor koli, dolZan si je prizadevati, da
bo podrocje spostovanja bolnikove zasebnosti izboljSeval, saj so bolni ljudje obcutljivi, hkrati
pa se svojih pravic zavedajo in so ve¢inoma tudi zelo dobro informirani (Ferkulj, 2011).

Zasebnosti soroden pojem, dostojanstvo, pomeni, da se clovek pocuti enakovrednega v
odnosu do drugih ljudi in le, kadar spoStuje soljudi, lahko od njih pri¢akuje enako (Velepic,
2011). Prizadevanje za ohranjanje bolnikove samostojnosti in avtonomije, videnje bolnika kot
edinstvenega, individualizirana oskrba, obcutek nadzora nad dogajanjem, ki je povezano s
posameznikovim telesom, zagotavljanje zasebnosti, izraZanje spoStovanja, izvajanje
zagovorniStva s strani zdravstvenih delavcev, komunikacija ter pozorno posluSanje so zelo
pomembne dimenzije zagotavljanja in ohranjanja dostojanstva. Se ve¢, dostojanstvo v
zdravstveni obravnavi vsebuje vrednote, kot so resnica, praviénost, avtonomija in
odgovornost do c¢lovekovih pravic. Izrazajo pa se v obliki pozornosti, sodelovanja,
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razumevanja, zavedanja, aktivnega zagovarjanja ter povezanosti z bolnikom. V obdobju
bolezni se korenito zmanjsa ¢lovekova sposobnost avtonomije. Prav zato morajo zdravstveni
delavci tudi s pomocjo dobre komunikacije bolniku pomagati ohranjati integriteto (Bahun in
Skela-Savic, 2018).

Ze na dale¢ je razvidno, kdaj zdravstveni delavec spostuje zasebnost in dostojanstvo bolnika.
Izraza se v odnosih med zaposlenimi, v odnosu do bolnikov, v na¢inu izvajanja zdravstvene
nege in pri opravljanju razlicnih posegov. Z uporabo strokovne terminologije in t. i. »baby
govorice«, neprimernim nazivanjem, prekinjanjem pogovora zaradi zasebnih zadev in nasploh
z neprimerno komunikacijo se krsi pravica do dostojanstva. Prav tako so skrajno neprimerni
zanicljivi odgovori na vpraSanja, ukazovanje, zaljenje ter povzdigovanje glasu. Velikokrat je
zgolj poslusanje najvecja odlika zdravstvenega delavca. Osnovni bonton, ki se ga uposteva pri
komuniciranju z bolnikom in v timu, je dokaz, da zaposleni spoStuje dostojanstvo ter
zasebnost ¢loveka, ki nemocen stoji pred njim (Velepic, 2011).

4.1.4 Pomen verodostojne informacije za bolnika

V zadnjih tridesetih letih se je v odnosu zdravstveni delavec — bolnik zgodil nekaksen
kopernikanski preobrat. Bolnik ni ve€ ujet v starem paternalisticnem vzorcu, kjer sta zdravnik
in medicinska sestra kot nekak$na o€e in mati predstavljala njegovega zas¢itnika (Carlsson,
2009). Postal je celovita, individualizirana osebnost z vsemi pravicami in dolznostmi ne glede
na tezo bolezni. Proces, ki je sicer trajal razmeroma dolgo, je v sredisce postavil prav pomen
informacije. Na podroc¢ju onkologije se je leta 2000 z izidom t. i. Pariske listine bolnikom
zagotovilo neomajno pravico do pravih informacij. Se v osemdesetih ter devetdesetih letih je
bolan c¢lovek zelo tezko nasel odgovore na vprasanja, ki so se dotikala vsakdanjika in
Zivljenja z boleznijo (prehranjevanje, bolnikove pravice, sluzba, moznosti rehabilitacije,
razliéne moZnosti zdravljenja itd.). Dandanes je popolnoma drugace. Obdobje tehnocentrizma
je s seboj prineslo poplavo informacij, ki niso vselej objektivne in resni¢ne. Pogost je pojav,
ko se bolnik popolnoma podredi podatkom s spleta in s tem podcenjuje pomen strokovnih
informacij, ki mu jih posreduje zdravstveno osebje (De Lorenzo in Vella, 2011). Zupancic¢
(2014) navaja, da je vpliv medijev v sodobnem svetu izreden. Tako mocan, da oblikuje
odnose med ljudmi in vpliva na spremembo staliS¢, vrednot. Ne glede na vse pa je bolnik
zavzel srediS¢no, aktivno vlogo, ki pomeni velik sociolosko-kulturni preobrat v miselnosti
(De Lorenzo in Vella, 2011).

Zagotoviti bolniku kakovostne, jasne, verodostojne in na primeren nacin sporocene
informacije, ki se dotikajo njegove bolezni, zdravljenja, zdravstvene nege, okrevanja ter
nacina zivljenja, so pogoj za to, da lahko zdravstveni delavec z njim dobro sodeluje. Gre za
temeljni predpogoj tako z eticnega kot deontoloSkega vidika. Dobra informacija pa ni odvisna
zgolj od narave bolezni, temve¢ tudi od bolnikovega sodelovanja. Vzajemen odnos z
zdravstvenim delavcem je temelj komunikacije. Prava informacija odpira moznost izbire
nacina zdravljenja, okrevanja in nenazadnje nacina Zivljenja, ki ga bo izbral. Pri izbiri je
zdravstveni delavec bolniku lahko vedno v pomo¢, a na koncu se bo moral vedno odloc¢iti
sam. Ob predpostavki, da zaposleni obvlada ves¢ine dobre komunikacije, mu lahko tovrstne
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odlocitve, ki so izredno tezke, olajsa. Bolnik, ki mu zaupa, se z njim lazje posvetuje, deli
stiske, vprasanja in morebitne dvome (De Lorenzo in Vella, 2011).

V pregledu Deontoloskega kodeksa informiranja pacienta (Truccolo, 2009) je najti strnjeno
navedene znacilnosti kakovostne informacije oziroma dialoga z bolnikom.

» Informacijo se sporoca postopoma in na human nalin (t. i. mediteranski slog
sporocanja). Pozornost je usmerjena na cloveski vidik sporocanja in ne toliko na
pravne predpise (t. i. anglosaski slog sporoCanja).

 Zagotoviti je treba primeren prostor.
» Upostevati je treba lastnosti osebe, s katero pogovor poteka.
* Prednost ima aktivno poslusanje.

* Odgovorov se nikoli ne pripravi vnaprej, ampak se posamezniku v dani situaciji
prilagodi.

* Bolnika se na primeren nacin uci ter se mu, ¢e izrazi Zeljo, svetuje.

Informacija je bolnikova pravica, obenem pa tudi odgovornost. Pravico ima do pravih
informacij, morda celo v pisni obliki, vedno na nacin, ki mu bo razumljiv. Ko informacijo
sprejme, se navadno pricakuje, da bo ravnal v skladu s tem ter za svoje zdravje naredil vse,
kar je v njegovi moci. Ni pa vedno in nujno tako. Spostovati je treba namre¢ vsakr$no
odlocitev. In prav v sposobnosti sprejemanja drugacnih staliS¢ in vrednot se izrazata tako
veli¢ina zdravstvenega delavca kot smisel dobre komunikacije (De Lorenzo in Vella, 2011).

4.1.5 K pacientu usmerjena zdravstvena nega in njen doprinos k boljsi komunikaciji

Robida (2009) navaja, da k pacientu usmerjena zdravstvena nega za zaposlenega v
zdravstveni negi pomeni osredotoCanje na nacela, naSteta v nadaljevanju.

* SpoStovanje in dostojanstvo: izkazuje ga se s pozornim posluSanjem cloveka,
upostevanjem njegovega mnenja, znanja, kulturnega ozadja, vere in vrednot.

* Sodelovanje: v tezkih in lepih trenutkih spodbuja bolnika ter svojce pri zdravljenju,
rehabilitaciji, odlocitvah in izbirah.

» Informacije in obveS¢anje: obveS¢a razumljivo, nepristransko, objektivno,
pravocasno in popolno. Z dopuscanjem sodelovanja pri zdravljenju tako bolniku kot
svojcem izkazuje svojo pozornost in dobronamernost.

* Udelezba: skupaj z bolnikom, svojci, vodstvom ter ostalimi zdravstvenimi
strokovnjaki sodeluje pri pripravi nacrta zdravljenja in rehabilitacije. S skupnimi
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mo¢mi in mislijo, da dela za bolnika najboljSe, je vedno aktiven soudelezenec pri
celotnem procesu zdravstvene nege in obravnave.

Bolniki se med seboj zelo razlikujejo. Imajo nadvse razlicne potrebe in zaznavanja. Kot
vodilo in pomoc¢ zdravstvenim delavcem je Picker Institute v sodelovanju s Harvard Medical
School oblikoval model osmih dimenzij k bolniku usmerjene zdravstvene nege.

Vpletenos
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Dostop do
zdravtvene
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Fizicno
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Custvena
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Slika 1: Model osmih dimenzij k bolniku usmerjene zdravstvene nege (prirejeno po Oneview, 2015)

Tovrstna oskrba vkljuc¢uje poslusanje, obves€anje in vkljucevanje bolnika. Je individualno
prilagojena, uposteva vrednote, Zelje in avtonomijo posameznika. Osredotoca se na ¢ustveno
podporo, bolnika sproti informira, vkljuuje edukacijo o nacinu zivljenja in skrbi zase tudi
pozneje. Pomembno je, da bolniku zagotavlja udobje v smislu lajSanja bolecine. Ne pozabi pa
niti na druZino in bliznje. Pomemben vidik zdravstvene nege, ki je osredotocena na bolnika, je
tudi ta, da poskrbi za celovito zdravstveno oskrbo po odhodu iz bolni$nice (Oneview, 2015).

4.2 Komunikacija ob soocenju z onkolo$ko diagnozo in tezko boleznijo

Delavci v zdravstveni negi se poleg ostalih ¢lanov v timu vsakodnevno srecujejo z bolniki, ki
so sooCeni s tezko onkoloSko diagnozo. Trenutek sooCenja je za bolnika vselej nadvse bolec,
kljub temu da diagnoza »rak« ne pomeni nujno konca zivljenja. So pa trpljenje, boleCina,
mucen konec in smrt Se vedno prve asociacije, ki si jih ljudje priklicejo v misli. Zdravstveno-
negovalno osebje je prica izredno tezkim trenutkom, ki jim ne more ubezati, saj z bolnikom
prezivi najveé ¢asa. Clovek, ki je zbolel, se soo¢a s pomembnimi Zivljenjskimi vprasanji, ki se
dotikajo bolecine, neskoncnega trpljenja, izgube upanja in pogosto tudi Zalostnega konca.
Vloga zdravstvenega delavca je pri tem zelo pomembna. Priakuje se visoka stopnja
obvladovanja komunikacijskih ves$¢in, empatije, razsodnosti in potrpeZzljivosti. Psiholoska in
duhovna podpora sta pri tem pomembnejsi od osnovne zdravstvene nege (Strancar in Zagar,
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2011). Nacin, kako bo bolnik svojo bolezen sprejel, z njo Zivel in sodeloval, je v najvecji meri
odvisen od odnosa, ki ga z njim vzpostavijo zaposleni. Pri onkoloskih bolnikih, ki imajo z
zdravstvenim osebjem lep odnos, je opaziti vecjo psiholosko trdnost (Hilaire, 2013). Na drugi
strani pa sodelovanje v timu in refleksija opravljenega dela veljata za nepogresljivi
komponenti uspe$nega dela v zdravstveno-negovalnem poklicu (Strancar in Zagar, 2011).

Bolnik, ki je zbolel za rakom, ima veliko potreb. Da bi bile vse zadovoljene, je na prvo mesto
treba postaviti jasno, dobro in objektivno komunikacijo. Ni dovolj, da je pozornost usmerjena
zgolj na ¢loveka, ki je hospitaliziran. Tu so Se bolnikovi bliznji ter celoten zdravstveni tim.
Slaba komunikacija lahko naredi ogromno Skode. Z njo se trati ¢as, ogrozena je kakovostna
oskrba bolnika in istoCasno so pod vpraSaj postavljeni odnosi med zaposlenimi. Nejasna
komunikacija je izvor stresa za vse udelezene in razlog za veliko bolniskih odsotnosti na
delovnem mestu (Strancar in Zagar, 2011).

4.2.1 Faze in strategije spoprijemanja z boleznijo

Greer in Watson (1987) sta opisala prilagoditev bolnika na onkoloSko bolezen in izdelala
lestvico mentalne prilagoditve na raka. Gre za podzavestne mehanizme, ki si po vrstnem redu
sledijo tako: brezup/nemo¢, fatalizem, anksiozne preokupacije, izogibanje in bojeviti duh.

* Brezup/nemoc: bolnik dozivlja anksioznost, obcutek globoke Zalosti in depresije.
Pri sebi ¢uti, da nima nadzora nad poloZajem, v katerem se je znaSel. Zelo hud je tudi
obcutek popolne nemoci. Najraje bi se vdal v usodo. V tem trenutku je njegov odnos
do zivljenja in bolezni pesimisticen. Neprestano razmislja o smrti, zdi se mu edina
realna moznost.

+ Fatalizem: pri tem je ze vidna razlika s prvo fazo. Bolnik je manj anksiozen in
depresiven, kljub temu pa je obCutek nadzora nad nastalo situacijo Se vedno Sibek.
Pogosta je vdanost v usodo. Vse upe polaga na zdravnika in ostalo zdravstveno
osebje. Ne razvija strategij, da bi se z boleznijo spoprijel, saj je prepri¢an, da nanjo
nima nikakrSnega vpliva.

* Anksiozne preokupacije: bolnik si nenehno beli glavo z razmiSljanjem o bolezni.
Vsaka sprememba v pocutju je Ze zaznana kot poslabSanje bolezni. Potrebuje veliko
spodbude in potrjevanja. Znacilno je, da v tej fazi rad poseze po alternativnih oblikah
zdravljenja in na vse mogoce nacine pridobiva nove informacije. Nagnjen je k
anksioznosti in depresivnim mislim.

* Izogibanje: znacilno je zanikanje diagnoze, miselno zmanjSevanje resnosti obolenja
in nasploh zanikanje situacije. Izogiba se razmisljanju o bolezni in iskanju reSitev
zanjo. Clovek se te faze oprijema zato, ker se tako pocuti bolj varnega, gre za
nekakSen obrambni mehanizem ¢loveSkih mozganov. Resnica bi bila zanj namre¢ v
danem trenutku prevec boleca. Obstaja tudi druga moznost, in sicer ta, da si bolnik
prizna realnost situacije, a se zavestno odlo¢i, da bo zivel kot doslej, kot da ni zbolel.
Posledi¢no svoje misli preusmerja in se ukvarja z drugimi stvarmi.
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* Bojeviti duh: prica smo nizki ravni anksioznosti in depresije. Prisoten je obCutek
nadzora nad boleznijo. Bolnik se aktivno vkljuci v zdravljenje, zeli izvedeti vse o
bolezni, ki zanj postane izziv. Optimisti¢no gleda na vse skupaj in trdno je preprican,
da sam lahko zase stori veliko oziroma najveC. Ta slog razlicni raziskovalci
ocenjujejo kot pozitiven za izid bolezni.

Strategij soocanja z rakom je zelo veliko. Kolikor je bolnikov, toliko je razli¢nih strategij.
Nekateri ljudje pristopijo kognitivno, drugi se ve¢inoma ukvarjajo s svojimi ¢ustvi in obcutki.
Veliko jih i8¢e vzroke, spet drugi resitve. Obstajajo optimisti in pesimisti (Ule, 2003).

Rakovec-Felser (2009) navaja razdelitev strategij spoprijemanja kot spodaj opisane procese.

» Kognitivni procesi: ¢lovek se sooca s spremenjenim stanjem. V mislih izoblikuje
zakljucke, domneve, istocasno tudi pomisleke in dvome (npr. v mislih si oblikuje
predstavo, da zatrdlina na dojki zagotovo pomeni maligno spremembo, obenem pa
zakljuci, da morda ne gre za to in je samo vneta zZleza).

» Zaznavni procesi: z vsakim dnem bolj se zaveda spremenjenega stanja. Neprijetne
obcutke zna opredeliti (npr. zasevki na pljucih povzrocajo tezko dihanje in tega se
zaveda).

» Spoprijemanje v ozjem smislu: gre za custven odziv na spremembe in odlocanje o
ukrepanju (npr. gre na pregled).

Zanimivo je dejstvo, da se ljudje ob spoprijemanju s kriznim Zivljenjskim dogodkom, kot je
seznanitev z onkolosko diagnozo, oprejo na vire moci. Mlakar (2016) navaja sledece:

 psiholoSki viri — znacajske lastnosti, ideje, vera, duhovne vrednote, spomini,
sposobnost ohranjanja upanja idr.;

» materialni viri — hiSa, denar, avto idr.;
* telesni viri — izgled, fizi¢na kondicija idr.;
* socialni viri — pomembni drugi in razli¢ne institucije.

Omeniti velja Se posebnost, in sicer religiozno spoprijemanje z boleznijo. V Zelji po
duhovnem blagostanju Clovek od nekdaj i8¢e tolazbo v najrazli¢nejSih oblikah verovanj.
»Povezovanje z bogom« marsikomu prinaSa ugodje, morda tudi odgovore na vprasanja o
smislu zivljenja. Kdor veruje, bo morebiti laZje naSel smisel svoje bolezni in obenem bo svoja
Custva bolje nadzoroval (Alvani in Hosseini, 2012). Pomembna sta predvsem dva kljucna
elementa religioznega sooc¢enja, iskanje pomena in iskanje nadzora.

* Iskanje pomena: stiska v ¢loveku vedno prebudi potrebo po varnosti in nadzoru nad
situacijo. Clovek skusa v stvareh, ki se mu zgodijo, poiskati smisel. Vera in verovanje
mnogokrat ponujata odgovore. Religiozni pomen, ki ga posameznik pripisuje nekemu
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dogodku, pomaga pri sooCanju s stiskami. Ne glede na to, da se tezave zdijo
neresljive, vera daje obCutek, da je vse mogoce in da reSitev vendarle nekje obstaja.

 Iskanje nadzora: izguba nadzora nad situacijo naj bi bila za ¢loveka, ki se sooca s
tezko boleznijo, kot je rak, nekaj najbolj bolecega. Verovanje v boga tako daje
posamezniku smisel in upanje, saj ga zaznava kot nekoga, ki ima nadzor nad vsem.
Posledi¢no tudi ¢lovek sam cuti vecji nadzor in pozitivneje stremi v prihodnost
(Simonic¢ idr., 2007).

Nacini spoprijemanja so kot reeno mnogoteri. Pa vendar se njihova uspesnost nikoli ne
presoja skozi staliS¢a socialne prilagojenosti in zaZelenosti, ampak vedno z vidika
bolnikovega dobrega pocutja, ki je za zdravstvenega delavca srediS¢nega pomena (Rakovec-
Felser, 2009).

4.2.2  Nacini pristopa k bolniku in njegovim bliZnjim ob soocenju z boleznijo

Zadnji dve desetletji sta prinesli napredek v odkrivanju in diagnostiki rakavih obolenj. Raven
prezivetja se ne glede na starost bolnikov visa. Nova zdravila in oblike zdravljenja so s seboj
prinesle tudi negativne ucinke, in sicer dolgotrajno utrujenost in iz¢rpanost bolnika, bolecino,
strah, globoko Zalost idr. Vse to moc¢no vpliva na boj posameznika z boleznijo in na nacin
komunikacije z njim (Holland idr., 2010).

Zaposleni v zdravstveni negi morajo vedno stremeti k temu, da bolniku nudijo karseda dobro
psiholosko podporo, kar pa ni lahko. Biti morajo pripravljeni in imeti ustrezna strokovna
znanja. Pomembne so seveda tudi osebnostne lastnosti, predvsem to, da niso konfliktne
narave, da znajo prepoznati prednostne bolnikove potrebe in ob tem primerno in pravocasno
ukrepati. Globok ¢ut odgovornosti, razsodnost, iskrenost, potrpezljivost in eticna drza so
lastnosti zdravstvenega delavca, brez katerih tega poklica ne bi smel opravljati (Strancar in
Zagar, 2011).

Bolniku se mora zdravstveni delavec primerno pribliZzati Ze v samem zacetku, ko se z
boleznijo prvi¢ seznani. Obstaja ve¢ razli€nih pristopov v okviru psiholoske in duhovne
oskrbe. Poznana so osnovna nacela dobrega profesionalnega razumevanja, ki se jih je
priporocljivo drzati in obenem tudi nauciti. Gre za empatijo, pozorno posluSanje,
razumevanje, jasno razlago v okviru kompetenc in skrbno nacrtovanje nadaljnje oskrbe.
Dandanes je na voljo veliko delavnic in izkustvenih metod ucenja, ki so zelo uporabne pri
komunikaciji z bolnikom. Nikakor pa se ne gre ravnati samo po dolo¢enem nau¢enem vzorcu.
V odnosu z bolnim ¢lovekom naj zaposleni vedno izkazuje podporo in razumevanje njegovih
Custev. Izogibati se je potrebno nacinom, ki lahko blokirajo in bolniku preprecujejo, da se
razkrije (Globo¢nik Kukovica, 2016).

Nacini pristopa k bolniku:

» Uvodni pogovor
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Pomembno je, da se z bolnikom ¢imprej organizira uvodni razgovor oziroma uvodno
sreCanje, na katerem se z zdravstvenim delavcem spoznata. Prvo sre¢anje je namenjeno
prepoznavanju tezav, stisk, strahov, negovalnih problemov, negovalnih diagnoz in potreb
bolnika. Za pogovor si je potrebno vzeti dovolj Casa in izbrati intimen prostor. Osnovni
bonton veleva, da se zdravstveni delavec bolniku predstavi. Kljub temu, da gre za tezko
situacijo, je vzpostavitev karseda spros¢enega ozra¢ja nadvse pomembna (Novakovi¢ idr.,
2009).

Uvodni razgovor je tisti prvi stik, ki bo zaznamoval vsa naslednja srecanja in sodelovanje z
bolnikom. Poglavitno je, da zaposleni stremijo k vzpostavitvi odnosa zaupana in iskrenosti, ki
bo temelj; dobrega medosebnega sodelovanja. Bolniku morajo dati vedeti, da ni nikoli sam
(npr. v Casu hospitalizacije) oziroma da lahko vedno pokli¢e in povprasSa, kar ga zanima (npr.
Ce gre za obisk v ambulanti osebnega zdravnika ali onkologa). V svojem delovnem casu
morajo biti delavci v zdravstveni negi vedno na razpolago za razgovor, dajanje informacij v
sklopu kompetenc ter za psiholosko in duhovno pomo¢. V vsej negotovosti ob sreanju z
boleznijo bolnik to zagotovo potrebuje (Strancar in Zagar, 2011). Res je sicer, da se vsak
onkoloski bolnik sprva katastroficno odzove na sporo¢eno diagnozo, a vendar obstajajo
razlike, ki so odvisne od telesne prizadetosti (lokalizacija in stadij bolezni v ¢asu odkritja,
prognoza, moznosti zdravljenja, bolecina), osebnostne strukture (sposobnost soocanja in
prilagoditve, emocionalna zrelost) in nazadnje od socialnih dejavnikov (finan¢na podpora,
socialni krog, moznost obiskovanja druzabnih dogodkov). Zavedanje tega zaposlenim
omogoca uspesnejSo izpeljavo pogovora (Snoj, 2009).

Pridobitev bolnikovega zaupanja je sredi§¢nega pomena. Spodbujanje in opogumljanje za to,
da ¢lovek spregovori o svojih stiskah in strahovih, izvira prav iz tega. Psiholoska in duhovna
podpora morata biti zagotovljeni v najkrajSem casu, saj sta na tem mestu pred osnovnimi
negovalnimi postopki. Zdravstveni delavec skupaj z bolnikom pripravi nacrt (pogovor o tem,
kako naj ponovno sestavi Zivljenje, kje vidi smisel idr.). Pogovora ni pametno vnapre]
nartovati, saj gre za spontana sre¢anja glede na potrebe posameznika. Ce odnos temelji na
zaupanju, bo bolnik do zaposlenega pristopil sam, ko bo tako zacutil. Ce se le da, se v
razgovor vkljuéi tudi bolnikovo druzino in pomembne druge (Strancar in Zagar, 2011).

 Sestanek z druzino in/ali pomembnimi drugimi

Poto¢nik Kodrun in Ravnjak (2013) piSeta o tem, da huda bolezen pomeni za druzino krizno
stanje. Zahteva se nova prilagoditev, prerazporeditev vlog in usklajevanje Zivljenja glede na
potrebe bolnika ter stanje bolezni. Kadar je kriza sproZena zaradi novice o tezki bolezni, gre
za t. 1. nerazvojno krizo, ki ni posledica razvojnih nalog dolocenega obdobja v Zzivljenju.
Pojavi se glede na trenutno fazo, v kateri se druzina znajde. Onkoloska diagnoza in posledice,
ki jih prinaSa s seboj (zmanjSana telesna zmogljivost, spremenjen videz, zmanjSana
samopodoba, zalost, strahovi idr.), nezavedno vplivajo na psihosocialne in duhovne vidike
odnosa v druzini. Bolan ¢lovek prerazporedi osebne vrednote, kar seveda vpliva na njegove
bliznje. Pomemben postane obcutek pripadnosti. Dinamika na psihosocialni ravni poveca
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pomen komunikacije v druZini in z zdravstvenimi delavci. Odkriti in iskreni pogovori
postanejo prioriteta.

Druzinski sestanek predstavlja pomembno vzpostavitev odnosa z druzino, svojci ali
pomembnimi drugimi (Strancar in Zagar, 2011). Bolniki so razli¢no pripravljeni za
nacrtovanje preostalega ¢asa. Nekateri sprejemajo zgolj kratkoro¢ne cilje, spet drugi imajo
mo¢, da se soocijo z vsemi podrobnostmi, ki se jim zdijo pomembne (Slak, 2011). Pogosto se
zgodi, da se bolnikova druzina na sreanju resnicno otrese stisk, strahov in bremen. Dobijo
ob¢utek, da niso sami (Strancar in Zagar, 2011). Pa vendarle zdravstveni delavci kdaj pa kdaj
v tak$nih trenutkih zacutijo, da jih ne posluSajo oziroma da niso z mislimi »pri stvari«.
Priporocljivo je, da se skuSa druzini na prijazen nacin razloziti, da bezanje od tezkih misli in
obcCutkov ni v redu, saj so ravno te teme tiste, ki nudijo odgovore na najgloblja vpraSanja o
zivljenju in lastni eksistenci (Vidmar Vengust, 2009).

Zaradi kompleksnosti bolezni in pojavljanja vedno novih negovalnih diagnoz in problemov je
pomembno, da imajo zdravstveni delavci z bolnikom in druzino reden stik, da sproti
ocenjujejo polozaj in potrebe ter pravocasno ukrepajo. Ohranjati je potrebno pristno
komunikacijo, ki izzareva iskrenost, odprtost in dostopnost. Preko pogovorov naj si zaposleni
ustvarijo ¢im SirSo druzinsko sliko (kaj druzina potrebuje, kaj o bolezni ze ve, kje je manko
informacij, kakSna je obremenitev, ki jo bolezen prinaSa, kakSne so navade in vrednote
druzine idr.), kar pa je mogoée samo s pomoéjo dobrih komunikacijskih ves¢in (Strancar in
Zagar, 2011).

Vsi ¢lani tima, ki so udelezeni na druzinskem sestanku, imajo skupne cilje (Slak, 2011):
* dobra komunikacija z bolnikom, svojci in med ¢lani tima,
* vzpostavitev zaupanja in partnerskega odnosa z bolnikom,

 ohranjanje spoStovanja do bolnika in svojcev kot osebnosti z individualnimi zeljami
in potrebami ter isto¢asno spoStovanje vseh zaposlenih,

* podpora druZini in bliznjim,
» empatic¢en odnos vseh Clanov tima,
+ spremljanje, vrednotenje in sprotno ugotavljanje negovalnih diagnoz in problemov,

 kontinuiteta dobre komunikacije, ki bolnika postavlja v srediS¢e in ga jemlje kot
aktivnega udelezenca ne glede na njegovo trenutno stanje in fazo bolezni.

Pomemben vidik, na katerega ne gre pozabiti, je zdravstveno stanje svojcev v Casu bolezni
bliznjega. V tem obdobju so bolj nagnjeni k psihi€nim in fizicnim obolenjem, saj so
mnogokrat spregledani. Ker nimajo izkuSenj s teZzko boleznijo, so zbegani in prestraSeni. V
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okviru druzinskega sestanka je potrebno oceniti tudi potencial svojcev, saj ti bolnika najbolje
poznajo in lahko k njegovi zdravstveni obravnavi veliko prispevajo (Hudson in Payne, 2011).

4.2.3 Univerzalne smernice za graditev in ohranjanje zaupnega odnosa z bolnikom

V strokovni literaturi zasledimo t. i. avstralske smernice (Lunder in Kersnik, 2003; Clayton,
Hancock, Butow, Tattersall in Currow, 2007), ki so bile razvite na podlagi strokovnih mnenj,
literature in raziskav strokovnjakov razli¢nih strok, tudi s podrocja zdravstvene nege. Med
drugim opisujejo uporabna znanja in spretnosti komunikacije. Poglavitni cilj je, da bolnik in
svojci dobijo vse potrebne informacije. Smernice obravnavajo podrocja, opredeljena v
nadaljevanju.

« Cas pogovora. Razmisliti je potrebno o pravem trenutku za pogovor, dolo¢iti
primerno mesto, ki zagotavlja intimo in si vzeti dovolj ¢asa.

* Priprava na pogovor. V¢asih so zdravstveni delavci prepricani, da bodo v pogovoru
z bolnikom in njegovo druzino vedno nasli primerne besede. A ker to ni tako, se je
treba na pogovor pripraviti. Nujno je, da poznajo bolnikovo bolezen in aktualne in/ali
mozne negovalne diagnoze. Informacije se vselej podaja z obéutkom za bolnikove
potrebe, uporablja se izrazoslovje, ki je bolnikom domace, prilagodi se hitrost govora,
spoStuje se avtonomijo bolnega. Pomembna pa je tudi duhovna priprava in
nenazadnje pogovor s samim seboj.

* Socialna in fizicna priprava. Dolociti je treba, kdo bo na sreanju prisoten.

» Pogovor o najtezjih stvareh. Poglavitno je, da zaposleni obvladajo in upostevajo
osnove komunikacije, bonton, veS€ine za zmanjSevanje Custvenega stresa,
spoStovanje in dostojanstvo.

» Uporaba strategij za krepitev upanja in obvladovanje pogovora. Bolnika in svojce
je treba pomiriti, jim zagotoviti stalno podporo in prisotnost, vedno z njimi upati in
jim dati vedeti, da v stiski niso sami. Krepitev odnosov v druZini ter isto¢asno
obvladovanje Custev je tezka, a hvaleZna naloga zdravstvenega delavca. Pri vsem
skupaj pa je zelo pomembno, da se ohranja trezne in realne misli. Vlivanje laznega
upanja je povsem neprimerno.

* Poslabsanje bolezni. Nujen je pogovor z bolnikom, ko se stanje bolezni sprementi,
saj se s tem spremenijo tudi negovalne diagnoze.

» Spremembe pri zdravljenju. Tu ima glavno besedo zdravnik, ki se z bolnikom in/ali
svojci pogovori o spremembah glede nacina zdravljenja. Zdravstveni delavci delujejo
v skladu s svojimi kompetencami, kar pomeni, da se osredoto¢ajo na spremembe pri
zdravstveni negi.
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» Simptomatika. Pogovor z bolnikom/svojci o simptomih bolezni in kako si lahko
sami pomagajo.

« Priblizevanje konca Zivljenja. Ce je bolnik presel v paliativno fazo bolezni, je na
mestu pogovor o koncu Zzivljenja. Bolnik naj sam nakaze, kdaj si Zeli pogovora.
Morda si ga ne zeli, kar je treba upostevati.

* Nacrt obravnave. Pogovor z bolnikom in/ali svojci o nacrtu obravnave. Nacrt sledi
aktivnostim zdravstvene nege in je pripravljen glede na negovalne diagnoze
posameznika.

» Komunikacijski sumi. Misljene so zahteve svojcev o zamolCanju resnice bolniku. Pri
tem morajo biti zdravstveni delavci zelo previdni, saj je treba premisliti vsako besedo
posebe;j.

* Druzinski spori. Zdravstveni delavci so mnogokrat prica druzinskim sporom, ki
pridejo na dan ravno v casu bolezni. Potrebno je zavzeti kriticno distanco in ne
podajati lastnih mnenj. Vsekakor je na mestu, da se ohrani mirna kri, kar se skusa
prenesti tudi na bolnika in svojce.

* Nerealna pricakovanja. Zgodi se, da imajo bolnik in druzina vc¢asih zelo nerealna
pricakovanja in od zaposlenih zahtevajo nemogoce. Korenit pogovor, ki ne bo vzbudil
dodatne nejevolje, je ve¢ kot dobrodosel.

Pogovori zdravstvenih delavcev in bolnikov so zanje nekak$no »okno priloznosti«. Tovrstni
trenutki, pogovori in srecanja lahko na bolnika delujejo razbremenilno in reparativno, ali pa
so pravo nasprotje tega, saj imajo lahko razdiralen in travmati¢en ucinek. Sodobni modeli
pristopanja k situacijam, ki vkljuc¢ujejo sporocanje in pogovor o slabih novicah, stremijo k
pripravljenosti zdravstvenega delavca, da ¢im bolje spozna in pozna bolnikov notranji,
Custveni svet. PriCakujeta se empatija in obvladovanje ves¢in komuniciranja. Enako
pomemben je tudi odnos vseh zaposlenih v zdravstveni negi do lastne minljivosti. Psihiater
Breitbart podaja cudovito primerjavo, vzeto iz starogrSke mitologije. Govori o dveh
dimenzijah casa, ki se ju ljudje ne zavedajo, dokler jih Zivljenje ne postavi pred tezko
preizkusnjo. Govori o chronosu kot predstavniku kronoloskega Casa, ki ga vsi ljudje poznajo,
saj neStetokrat na dan pogledajo na uro. Na drugi strani je kairos, ki meri trenutke in je
predstavnik pristnih, kljuénith momentov v Zivljenju vsakega posameznika. Zdravstveni
delavci, ki dolgo delajo s tezkimi bolniki, se tega bolj zavedajo. Paziti morajo, da se v zgodbe
ne vzivijo pretirano, saj ¢ezmerna identifikacija ne pomeni, da so boljsi ljudje. Biti dovolj
dober zdravstveni delavec pomeni biti pripravljen za sooCenje s tezkimi stvarmi, kar
onkoloska bolezen je, a obenem sprejemati dejstvo, da pretirana skrb za bolnika ne bo
prinesla zaSCite pred lastno smrtjo ali odreSenja. Z zavestjo o tem naj zdravstveni delavec
pristopi k bolniku Ze na prvem srecanju, saj to v resnici pomeni, da mu je za ¢loveka iskreno
mar (Simonic, 2016).
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4.3 Komunikacija z onkoloskim bolnikom na prehodu v paliativno
zdravljenje

Paliativna oskrba zajema celostno obravnavo simptomov bolezni (telesnih, psiholoskih,
socialnih in duhovnih), podporo svojcem v ¢asu bolezni in zZalovanja, timski pristop, podporni
sistem za ¢im bolj aktivno Zivljenje bolnika do zadnjega dne, sprejetje smrti kot del naravnega
cikla, ki se ga ne skrajSuje in brez smisla podaljSuje, ter stremljenje k ¢im boljsi kakovosti
zivljenja bolnika, kar lahko vpliva na potek bolezni (Arko, Strojan in Hocevar, 2018).

* bolecina * strah
= tezko dihanje * jeza
#» slabost * anksioznost
= bruhanje * depresija
= utrujenost
PSIHOLOSKI
SIMPTOMI
= socialna ' * vprasanjao
izoliranost Zivljenju/smrti
s druzinska * veroizpoved
dinamika = prepricanje

* pomanjkanje * upanje

Slika 2: Celotna obravnava bolnika z rakom (prirejeno po Arko, Strojan in Hocevar, 2018).

Arko, Strojan in Hocevar (2018) paliativno oskrbo delijo na stiri obdobja:

zgodnje obdobje (lahko ve¢ mesecev ali let),

» obdobje oskrbe brez onkoloske terapije (zadnji meseci, tedni),
* umiranje (zadnji dnevi),

» Zalovanje.

V komunikaciji s paliativnim onkoloSkim bolnikom obstajajo S§tiri nepogresljiva in
upostevanja vredna eti¢na nacela, in sicer spoStovanje bolnikove avtonomije, dobrohotnost za
bolnikovo dobrobit, neskodovanje in praviénost (Benedik in Cervek, 2011). Dodano vrednost
predstavljajo Se socuten pristop, senzitivnost in prave informacije, ki bolniku omogocijo
ohranjanje dostojanstva (Lunder, 2016). Ker pri priblizno polovici obolelih za rakom bolezen
preide v paliativno fazo, se morajo zdravstveni delavci teh nacel resni¢no drzati in jih tudi
ponotranjiti. Posebnost komunikacije v tem obdobju bolezni je v tem, da postane Se
tezavnejSa (tako fizi¢no kot psihicno), saj za vse udelezene predstavlja dodaten stres. Dejstvo
je namrec, da zdravljenje ne bo prineslo uspeha in da ni ve¢ mozno. Za to fazo v bolnikovem
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boju z rakom je komunikacija prvi in najzahtevnej$i izziv. Znati ustrezno uravnoteziti slabe
novice z vzdrzevanjem upanja in vedno pustiti bolniku avtonomijo odlocanja, je znak
obvladovanja ve§¢in komuniciranja (Benedik in Cervek, 2011).

Sodobni modeli pristopanja k pogovorom, ki bodo sprozili tezka cCustva, v sebi nosijo
poudarek na pripravljenosti zdravstvenega delavca, da dodobra pozna bolnikov Custveni svet.
V praksi to pomeni, da bo znal bolnikova Custva vzdrzati ter jih skupaj z njim predelati.
Pomembni sta torej dve prvini: razumevanje pacientove izkuSnje in veSCina razvijanja
pogovora (Simonic, 2016).

4.3.1 Dozivljanje ¢asa bolnika in zdravstvenega delavca v paliativni fazi bolezni

Misli bolnika, ki prestopa v paliativno fazo bolezni, se v trenutku soocenja z realnostjo
osredotoCijo na Cas, ki mu je ostal. Vsak trenutek postane nepogresljiv in ujet v vecnost
(Thorne, 2009). Vse to je razvidno tudi iz pogovorov z zdravstvenimi delavci. Cas, ki si ga
vzamejo za bolnika v teh trenutkih, naj bo prav tako vrednota, ki ni sama po sebi umevna.
Zavedati se morajo, kako bolnik vse skupaj obcuti in mu posledicno nameniti dovolj
pozornosti. Dogajanje okrog njega naj se umiri in upocasni, saj to s seboj prinasa tudi proces
umiranja (Simonic¢, 2016).

V neki kanadski $tudiji (Thorne, Taylor, Stephens, Hislop in Kim-Sing, 2013) so raziskovalci
sprasevali paliativne onkoloSke bolnike, katere komunikacijske in osebnostne vrline
zdravstveno-negovalnega osebja Stejejo za najpomembnejse. Nasteli so naslednje:

obcutek za to, da si vzamejo dovolj Casa za bolnika,
» zmoznost pokazati socutje in skrb,
upati si pokazati zaskrbljenost,

* znati uravnoteziti iskrenost z upanjem.

Ne glede na pomanjkanje ¢asa, ki je v sluzbi na voljo, je lahko pristop k bolniku kakovosten.
Zdravstveni delavec naj bo polno prisoten, bolnika naj posluSa, na njegove besede naj bo
pozoren. Cetudi ima obilico dela, se lahko z njim dogovori, da se sre¢ata pozneje, ko bo
glavnina obveznosti mimo. Vedno pocaka, ali ima bolnik morda dodatna vprasanja in dvome.
Skupaj i8Ceta resitve, odgovore na vpraSanja in dileme, se smejeta in tudi zjoCeta. Skratka,
zblizevanje z bolnikom je pomembno, saj bo tako lahko lazje dozivljal globlja Custva in se s
tem otresel strahu (Thorne, 2009). Nadvse pomembni so tisti klju¢ni trenutki med bolnikom
in zdravstvenim delavcem (t. i. zdajSnji trenutek), kjer se srecata kot dva obicajna Cloveka,
navadna smrtnika zunaj profesionalnih vlog. Za dosego tega so nujni precejSnja mera
empatije, zmoznost miselne predelave in zavedanje, da je ¢lovek v svojem bistvu enako
ranljiv kot bolnik, ki ga ima pred seboj (Matjan Stuhec, 2016).

Zakaj je tako pomembno, da si zaposleni za bolnika vzamejo Cas, je razvidno iz navedbe
Murpha (2010), ki razlikuje pet glavnih strahov, prisotnih pri bolnikih v paliativni fazi
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bolezni: strah pred smrtjo, strah pred nezmoznostjo skrbeti zase, strah pred poslabsanjem,
strah pred odvisnostjo od drugih in strah pred izgubo pomembnih drugih.

4.3.2 Empati¢no poslusSanje

Empatija je zmoznost prepoznavanja in razumevanja clovekovega mentalnega in Custvenega
stanja. Cilj zdravstvenih delavcev je, da skuSajo ponotranjiti dozivljanje bolnika, njegov svet
in Custvene odzive. Kot bi »obuli ¢evlje nekoga drugega«. Ni dovolj, da zgolj poslusajo,
bolnikove misli morajo znati reorganizirati in miselno uporabiti, kar so slisali. Sele to se lahko
upravi¢eno imenuje empaticno poslusanje. Zmoznost razumevanja bolnikovega sveta je
izredno mocan element v pletenju Custvenih vezi med njim in zdravstvenim delavcem. Vsak
¢lovek ima edinstven pogled na Zivljenje, zato lahko izku$njo drugega razume zgolj priblizno,
a vendarle se temu lahko zelo pribliza. Nikoli pa ne sme zanemariti lastnih ¢ustvenih odzivov
(Cabaniss, Cherry, Douglas in Schwartz, 2011).

Zdravstveno-negovalnemu osebju je lahko v pomo¢ poznavanje glavnih prioritet bolnika v
paliativni fazi bolezni. Ker je vsak posameznik osebnost zase, je dobro, da so zaposleni
seznanjeni tudi z osebnimi stvarmi, ki nekoga navdajajo z upanjem. Tako bodo bolnikove
misli veliko lazje razumeli in se vanje vziveli. Na splo$no bolniki pripisujejo veliko tezo
dejavnikom, kot so dobra kontrola simptomov bolezni, zaupanje zdravstvenemu osebju,
moznost slovesa, pripravljenost na smrt, biti priseben do smrti, ne biti v breme druZini,
birokraciji glede lastnega pogreba, pomoc¢ bliznjim po smrti in obcutku izpolnjenosti ter
pomirjenosti s seboj ob zakljucku zivljenja. Najve¢ upanja pa bolnikom dajejo kontrola nad
bole¢ino, zavedanje, da zdravstveno osebje dobro pozna njihovo bolezen, dejstvo, da so
zaposleni na voljo za morebitna vpraSanja in to, da se vsak dan razodevajo nova spoznanja o
zdravljenju ter seveda bolnikova volja do Zivljenja (Benedik in Cervek, 2011).

Empati¢no poslusanje bolnika in njegove druZine je torej pot do njihovega Custvenega sveta.
V spodnji tabeli je opisanih osem tehnik odzivanja na bolnikova Custva, ki poudarjajo (na
videz) pasivno vlogo zdravstvenega osebja v dialogu.

Preglednica 1: Osem tehnik odzivanja na bolnikova ¢ustva v paliativni zdravstveni negi (prirejeno po

Levin in Weiner, 2010).

Tehnika Primer

Tisina Ko je bolnik vznemirjen, mu lahko zdravstveni delavec s svojo ti§ino in prisotnostjo da
vedeti, da je z njim in da je na varnem. Podpre ga lahko z besedami: »Razumem vas.«

Potrjevanje »Normalno je, da ste v teh trenutkih vznemirjeni. Po vsem, kar se vam je zgodilo, je
razumljivo, da ste jezni.«

Empatija »Res prezivljate tezke Case ...«

Potrjevanje Custev »Zdite se zalostni ...« »Vidim, da ste zelo vznemirjeni ...«

Gesta/dotik Bolniku, ki joce, se lahko ponudi robcke. Primeren je tudi terapevtski dotik.

Spodbuda za izrazanje Custev ~ »Povejte mi kaj ve¢ o svojih Custvih in o tem, kako se pocutite.«

Parafraziranje in ponavljanje ~ »Ce vas prav razumem, ste jezni, ker vam je zdravnik povedal, da zdravilo ni pomagalo.«
bolnikovih besed

Pohvala »Gospod, zelo ste pogumni. «
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Komunikacija s paliativnim onkoloskim bolnikom od zaposlenih zahteva, da so z njim v stalni
interakciji. Ce svojo stisko izraza subtilno, morajo znati odreagirati na enak na¢in. Klju¢ do
uspeha je torej uglagen dialog. V oblici dela je dandanes to precej tezko dosedi. Se tezje je v
primeru, ko bolnika ne srecujejo vsak dan (delo na razli¢nih oddelkih, v razlicnih ambulantah
idr.). Novodobno razmiSljanje, da je vsak ¢lovek zamenljiv, na tem mestu ne drzi. Prav
kontinuiteta odnosa je tista, ki ustvarja prostor kakovostnega druzenja. Zdravstveni delavec si
z bolnikom postane tako blizu, da iskrenost besed usklajuje z gojenjem upanja. Osebnostne
lastnosti zdravstvenega delavca so lahko v breme ali oporo. Ce ima teZave z vzivljanjem v
drugega, v njegov jezik in njegova duSevna bremena, to morda pomeni, da ni izbral
ustreznega poklica (Simonic, 2016).

4.3.3 Komunikacija z onkoloSkim bolnikom ob koncu Zivljenja

Z besedno zvezo konec zivljenja so misljeni dnevi, ko se neozdravljiva bolezen prevesi v
ireverzibilne okvare zivljenjsko pomembnih organov (srce, pljuca, jetra, mozgani, ledvice) in
posledi¢no vodi do njihove popolne odpovedi in smrti (Arko, Strojan in Hocevar, 2018).
Prepoznavanje klju¢nih znakov in simptomov umiranja je zelo pomembno. Aktiven proces
umiranja se torej zacne, ko bolnik ne more ve¢ zauziti zdravil, tekocino uziva le po pozirkih,
je semikomatozen, prisotne so motnje zavesti, vezan je na posteljo, lahko se pojavi
inkontinenca. Zdravstveni delavci, ki za bolnika skrbijo, morajo soglasati s tem, da se je
proces zacel. KakrSna koli nesoglasja lahko vodijo v slabo komunikacijo in napacno
informiranje svojcev (Zavrtanik in Trontelj, 2011).

Komunikacija je v tem obdobju zivljenja usmerjena v vodenje in spremljanje bolnikov ter
njihovih svojcev. Verbalna komunikacija je z obolelim mozna praviloma Se v zacetnem
stadiju sklepne faze zZivljenja, nato pa vse bolj ugasa. V ospredje takrat stopi neverbalen nacin
sporazumevanja, verbalna komunikacija pa se ohranja s svojci (Zavrtanik in Trontelj, 2011).
Ne glede na stanje bolnika so zdravstveni delavci vselej njegovi prvi zagovorniki, podporniki
in zascitniki (Isaacson in Minton, 2018).

Zdravstveni delavci v komunikacijo z bolnikom in njegovimi bliznjimi vstopajo kot neznanci,
bodisi ob seznanitvi z boleznijo, ob prehodu v paliativno oskrbo bodisi v sklepni fazi
zivljenja. Tega se morajo zavedati in zato vstopati v tuje zivljenje s spostovanjem, iskrenostjo,
preprostostjo, opazovanjem, naivnostjo in radovednostjo. Na ta nac¢in bodo morda veliko lazje
vstopili v njim neznan svet, kot bi sicer. Zavedanje lastne minljivosti in neizbezne smrti je
prvo vodilo na poti sre¢evanja z umirajo¢imi (Zavrtanik in Trontelj, 2011). Nacin, kako se
zanje skrbi, do neke mere zrcali stanje druzbe (Lunder, 2011).

4.3.4 Liverpoolska klini¢na pot umiranja (LKPU) in koncept dostojanstvenega
umiranja

Seymour in Clark (2018) v svojem ¢lanku opisujeta koncept, imenovan liverpoolska klinicna
pot umiranja (v nadaljevanju LKPU), ki se je razvil v poznih devetdesetih letih prejSnjega
stoletja. Namenjen je zagotavljanju najboljSe mozne oskrbe umirajocih v zadnjih dneh ali
urah zivljenja ne glede na to, ali so v bolnisnici, doma, v domu za ostarele ali v hospicu. Gre
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za prenos modela odli¢nosti oskrbe terminalno bolnih iz hospica, kjer se je primarno razvil, na
druge ustanove. Vkljucuje temeljite razmisleke o fizicnih in duhovnih potrebah bolnika v tem
casu.

Ko se proces umiranja zac¢ne, je zelo verjetno, da ima bolnik pred seboj malo ¢asa. LKPU
zdravstvenim delaveem sluzi kot podpora v teh trenutkih. Spodbuja jih k visji kakovosti
oskrbe v casu, ko se Zivljenje bolnika izteka. Dobra komunikacija je po LKPU poglavitni del
oskrbe bolnika in njegovih bliznjih. Ocenitev sposobnosti komuniciranja pa je ena glavnih
nalog zdravstveno-negovalnega osebja (Zavrtanik in Trontelj, 2011). Osrednji cilj LKPU je
dostojanstvena smrt bolnika brez boleCin, z lajSanjem simptomov ter skrbjo za zadovoljitev
fizi¢nih, duhovnih, Custvenih in socialnih potreb, ki se pojavijo v trenutkih hude bolezni
(Neuberger idr., 2013).

Umiranje ima z dostojanstvom neSteto povezav: osebnih, teoloskih, socialnih, filozofskih in
politi¢nih. Dostojanstvo je skupek treh dejavnikov, in sicer telesnega vidika (propad telesa),
zdravstveno-negovalnih postopkov (tu so misljeni predvsem tisti, ki so v zadnjih dneh
zivljenja nepotrebni in prinasajo stisko ali bole¢ino) ter medosebnih odnosov (vsiljevanje
tujih pricakovanj, neupostevanje zelja bolnika) (Coulehan, 2007). Nacin, s katerim
zdravstveni delavci pristopajo k bolniku v zadnjih trenutkih zivljenja, je kljucen za to, ali bo
umrl dostojanstveno ali ne (Christakis, 2007). Pri svojem delu so namre¢ nezavedno nagnjeni
k temu, da se posvecajo tistim vidikom bolnikovega trpljenja, za katere menijo, da jih bodo
lahko resili in mu s tem pomagali. Ostalo, kar naj bi bilo izven njihovih zmoZnosti,
zanemarijo. V paliativni oskrbi zato vse bolj raste zavedanje, da se mora bolnik ne le pocutiti
udobno, ampak da mu je treba udobje tudi zagotoviti. Razlika se zdi ni¢na. Vendar sta prav
tehni¢no obvladovanje simptomov in celosten pristop oskrbe ob koncu zivljenja pojma, ki si
stojita nasproti. Celostna obravnava terminalnega bolnika vkljucuje eksistencialne, duhovne
in psihosocialne vidike njegovega dozivljanja. In samo tak pristop nudi moZnost
dostojanstvene smrti (Mimi¢, Simoni¢ in Savi¢, 2013). Da bi to dosegli, morajo zaposleni
zelo dobro poznati bolnikov poloZaj. Zgolj opremljeni z informacijami lahko pravilno
ocenijo, ali si bolnik denimo zeli vedeti, kaj ga caka. Morda si ne zeli, morda Ze ve dovolj.
Morda ni ve¢ zmoZen verbalne komunikacije. V vsakem primeru so dolzni njegovo Zeljo in
stanje spoStovati ter se na ta nacin pogovarjati tudi z njegovimi bliznjimi. Vsiljevanje mnenj,
idej in predlogov je neprimerno. LKPU zapoveduje zgolj spremljanje bolnika in ne odlo¢anje
v njegovem imenu (&e se je zmozen odlo¢ati sam). Ce se Zeli o tem pogovarjati, naj mu bo to
omogodeno. Empati¢no posluanje in raba terapevtskega dotika sta povsem primerna. Ce
pogovora ne Zeli, se bolnika ne obsoja. Izogibati se je treba poseganja v besede. Dovolj je, ¢e
mu osebje stoji ob strani brez vsiljivih vprasanj in besed (Zavrtanik in Trontelj, 2011).
Podobno govori tudi Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije.
Umirajo¢emu varovancu so zaposleni dolZzni zagotoviti ustrezno zdravstveno nego z
upostevanjem vseh njegovih obc¢utkov, Custev in duhovnih prepri¢anj ter nazadnje dostojno
smrt (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 1994).
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4.3.5 Komunikacija s svojci umirajocega

V sklepni fazi bolnikovega zivljenja je komunikacija s svojci enako pomembna kot
komunikacija z obolelim. Husebg (2009) v svojem delu Ljubezen in Zalost lepo opise stisko
druzine: »Za mnoge je ziveti v druzini s tezko bolnim svojcem, kot da bi doziveli potres.
Njihov vsakdan in zivljenje se v celoti spremenita. Veliko stvari, ki so se prej zdele bistvene,
izgubi pomen, nasprotno pa vprasanja, ki jim svoj cas niso posvecali dovolj pozornosti,
nenadoma postanejo pomembna. To ne prizadene samo pacientov, ampak vse, ki so mu
blizu.«

Neozdravljiva bolezen, ki napreduje proti sklepni tocki, globoko zareze v svet bolnikovih
svojcev. Umiranje je intimna izku$nja in umirajo¢i si jo najpogosteje poleg zdravstvenih
delavcev deli prav s svojimi bliznjimi. V primeru bolezni, kot je rak, svojci v zdravstvenem
osebju i8¢ejo partnerja, ki jim bo nudil podporo in jih kontinuirano spremljal skozi to tezko
obdobje. Od =zaposlenih se tako pri¢akujejo strokovnost, socutnost, empaticnost,
velikodu$nost, pravi¢nost in Se veliko ve€. Poleg obvladovanja bolecih telesnih simptomov se
pricakuje tudi dobra komunikacija, ki velja za temelj kakovostne obravnave bolnika (Kodba
Ceh, 2016). Svojci so pogosto zaznani kot groznja oziroma kot nekdo, ki bo preveé spraseval,
odgovorov na njihova vprasanja pa ne bo nih¢e poznal. A velikokrat je tako, da tudi oni zelijo
zgolj fizicno prisotnost zdravstvenih delavcev in obcutek, da so jim na voljo (Trontelj in
Zavrtanik, 2011). Jackson je skupaj s sodelavci izvajal intervjuje s svojci obolelih in na ta
nacin raziskal dejavnike, ki vplivajo na zadovoljstvo z oskrbo. Rezultati so pokazali, da je
dobra komunikacija z zdravstvenim osebjem izrednega pomena. Na drugi strani pa
posvecanje premalo pozornosti, pomanjkljiva oskrba in izogibanje stikom povzrocajo obilico
slabe volje pri druzini (Jackson idr., 2012). Funk, Allan in Stajduhar (2009) v svoji raziskavi
opredelijo vidike, ki jih svojci opiSejo kot pomembne v casu terminalne faze bolezni
bliznjega. Gre za obcutke, da za njihovega Cloveka skrbi strokovno podkovano osebje, da je
dostop do oskrbe neprekinjen in da imajo vedno na voljo informacije o bolnikovem stanju.

Proces oskrbe terminalnih bolnikov v fazi umiranja poteka pod vodstvom strokovnjakov v
razli¢nih ustanovah, kar oteZuje kontinuiteto komunikacije. Stremljenje k celostni oskrbi bi
tako lahko pripomoglo k ob&utku varnosti in zaupanja bolnikov in njihovih bliznjih. Zal je
skrb za psihosocialno stisko, ki jo vpleteni dozivljajo, Se vedno dale¢ od obravnave telesnih
simptomov bolezni. V raziskavi (Kodba Ceh, 2016), ki je bila izvedena pod okriljem
bolniSnice na Golniku, so ugotovili, da je prisotna doloCena stopnja ambivalentnosti do
psihosocialne pomo¢i. Deloma morda to izhaja iz miselnosti zahodne kulture, ki iz kolektivne
zavesti izriva teme o hudi bolezni, nemoc¢i, umiranju, trpljenju in smrti. Posledi¢no je celostna
obravnava bolnika, kjer nedvomno vidno mesto zaseda jasna in dobra komunikacija s svojci,
pomanjkljiva in negotova v moznostih, ki jih ponuja. Tezko se spregleda bolece dejstvo, da je
psihosocialna oskrba prva reSilna bilka za svojce, ki so porocali o hudih stiskah, ker je niso
bili delezni v celoti. Poleg tega strah in skrb poglabljajo Se hladni odnosi s strani zdravstvenih
delavcev, neosebni odnosi s svojci, nedostopnost zdravnikov zaradi domnevne
preobremenjenosti ter pomanjkljive in dvoumne informacije. Na eni strani je to krivda
dolocenih posameznikov iz zdravstveno-negovalnih vrst, a glavnina problema se tudi po
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mnenju svojcev pripisuje slabemu vzdusju v vecini ustanov, ki skrbijo za umirajoce. Kriza
vrednot, ki je zavladala modernemu Zahodu, na to vsekakor ne vpliva pozitivno. Predpogoj za
to, da bodo zaposleni v zdravstveni negi delali dobro, je podrobno opazovanje umirajocih in
njihovih svojcev. Prav tako je klju¢en pogovor, preko katerega se ocenjujejo aktualne in
potencialne negovalne diagnoze ter osebne stiske, ki jih bolni dozivljajo. Odrivanje smrti in
umiranja, ki je del zavesti zahodnega Cloveka, je nujno spremeniti v ozaves¢anje o tovrstnih
temah. Raziskovanje in prepoznavanje ovir v komuniciranju je pomembno, saj povecuje
moznost pravoCasnega odkrivanja strahov in skrbi. Nenazadnje to pomeni manj$o moznost
manifestiranja negativnih Custev, jeze in slabe volje pri ljudeh, ki so vpleteni v proces
umiranja svojega bliznjega (Kodba Ceh, 2016; Kodba Ceh, 2015).

4.3.6 Spremembe v na¢inu komuniciranja z umirajoc¢im

Zaradi pogostih motenj zavesti onkoloskega bolnika v sklepni fazi Zzivljenja se nacin
komuniciranja z njim postopoma spreminja. Spremeni se dozivljanje in funkcioniranje. Na eni
strani zaradi stresa ob dogajanju, na drugi strani pa zaradi peSanja zaznav. Najpogosteje gre za
skupek obojega. V ospredje stopi neverbalna komunikacija (komuniciranje s pomoc¢jo glasov,
stiska rok, terapevtskega dotika, pogleda, gibov idr.). Uporaba terapevtskega dotika je zelo
dobrodosla, saj bolnika pomirja, daje mu obcutek varnosti in prisotnosti. Ker so svojci v
veliki stiski in ne vedo, kaj storiti, je dobro, da jih zaposleni spodbujajo pri tem, da
odhajajo¢emu govorijo ali pa mu Sepetajo, ¢etudi se zdi, da jih ne sliSi. Zanimivo je dejstvo,
da s tem, ko postaja komunikacija z bolnikom vse $ibkejsa, se vez s svojci krepi. Glede na to,
da je gradnja odnosa zaupanja v procesu komuniciranja na prvem mestu, lahko na tej tocki
svojcem povedo, da navidezno odmikanje njihovega bliznjega ne pomeni, da jih zavraca ali
da mu ni mar zanje. To, da so stalno prisotni, je zanj blagodejno in odreSujoce. Ker mnogo
svojcev ne ve, na kakSen nacin se bo zacel aktiven proces umiranja, jim je treba to razloziti.
Povedati jim je potrebno, da gre za naraven proces, ki je obic¢ajno veliko bolj mucen zanje kot
za bolnika. Razlage o koncu Zivljenja naj ne potekajo v prisotnosti bolnega. V takih trenutkih
je primeren intimen prostor, kjer se svojci laZje odprejo (Zavrtanik in Trontelj, 2011).

4.3.7 Nacela za boljSo komunikacijo z umirajo¢im

Glavna vodila, kako izpeljati komunikacijo v takih trenutkih, so Stevilna in so si med seboj
podobna glede na faze onkoloske bolezni (veliko nacel dobre komunikacije z bolnikom na
vstopu v paliativno fazo se prekriva z naceli v fazi umiranja). Po mnenju Zavrtanik in Trontelj
(2011) so v Casu aktivnega procesa umiranja v ospredju:

* spoStovanje bolnika in njegovih bliznjih ne glede na to, kako jih bolezen sprementi;
* sposStovanje samoodlocanja in morebitnih izrazenih Zelja;

* priznanje, da nih¢e ne ve vsega — povsem logicno je, da tudi zdravstveni delavci ne
poznajo odgovorov na vsa vprasanja — ¢e pride do tega, je potrebno bolniku in druzini
to priznati,
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* nacin, kako se nekaj pove, je enako pomemben kot to, kaj se pove;
* resnica marsikdaj boli, kljub temu pa so lazi in zavajanje nedopustni;
* Ce se bolnik odloca, kako bo prezivel preostali Cas, se je treba z njim pogovoriti;

» zdruzevanje upanja skupaj z bolnikom in njegovo druzino ter istoasno priprava na
neizbezen konec je svojevrstna umetnost in dodana vrednost vsakega zaposlenega v
zdravstveni negi.

4.4 Nekatere posebnosti komunikacije z onkoloSkim bolnikom

V zadnjem poglavju diplomskega dela so predstavljena nekatera nacela komunikacije z
otrokom, obolelim za rakom, z bolnikom, ki izvira iz drugega kulturnega kroga, ter z
bolnikom, ki je umetno ventiliran.

4.4.1 Nacela komunikacije s pediatri¢cnim onkolo§kim bolnikom

V Sloveniji za rakom zboli priblizno 50 otrok na leto (Onkoloski institut, 2018). Bolezen se
od poteka pri odraslem Eloveku precej razlikuje. PogostejSa je v drugih delih telesa kot pri
odraslem in na zdravljenje se odziva drugace. Tudi ozdravitev je precej vecja kot pri odraslih
bolnikih. Psihosocialna podpora otroku in druzini je nujen sestavni del celostne oskrbe.
Razli¢ne strahove, tesnobo in stiske se poskusa resevati s pogovorom. Ko se bolezen pojavi,
je Se vedno prva misel smrt. Za druzino to pomeni velik stres. StarSi se sprasujejo, zakaj je
zbolel prav njihov otrok. Pogosto se v stiski izogibajo srecan;j s prijatelji in razsirjeno druzino.
Pogovor vsekakor pomaga, pa vendar je treba razumeti teZak poloZaj, s katerim so sooceni
(Benedik-Dolnicar, 2009).

* Kako in kdaj povedati otroku in starSem za diagnozo: To, kako bo zdravnik novico sporoc¢il,
je odlo¢ilnega pomena. On je tisti, ki postavi temelje za nadaljnjo komunikacijo. Otroka naj bi
z diagnozo seznanili, seveda prilagojeno starosti in razvitosti ter vedno po posvetu s starsi
(Benedik-Dolnicar, 2009). Okrog tega, kdaj, kako in €e naj se otroka seznani z vsemi
podrobnostmi, se Se vedno kreSejo razli¢na mnenja. Mnogi strokovnjaki soglasajo, da mora
biti otrok seznanjen ¢im prej po postavitvi diagnoze (Blazin, Cecchini, Habashy, Kaye in
Baker, 2018). Najbolje je, da mu to povedo starSi ali pa zdravnik v njihovi prisotnosti.
Nekateri starS$i o tem zelo tezko govorijo (Benedik-Dolnicar, 2009). Naloga zdravstvenih
delavcev je nudenje Custvene podpore, usmerjanje in izkazovanje empatije. To nacelo velja
vseskozi, posebej pa v Casu postavitve diagnoze (Mudolon idr., 2018). Pojasniti jim morajo,
da otrok ve ali pa sluti, da se nekaj dogaja. V¢asih je olajSevalna okolis¢ina to, da sam zacne
pogovor. Zaveda se Custev in boleCine starSev. V¢asih celo tako zelo, da skrije svoje strahove
in postane najmocnejsi Clen v druzini. StarSem se svetuje, naj otroku povedo, zakaj so
7alostni. Tako ne bo mislil, da so nanj, denimo, jezni. Custva lahko tudi popolnoma razkrijejo.
Ko otrok dojame, da je zbolel, se obicajno stres v druzini zmanjsa. Pri ve¢jih otrocih je dobro,
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da se v primernem trenutku sami pogovorijo z zdravnikom. Tako ga bodo bolje spoznali,
postali bodo bolj sprosceni in lazje se bodo odprli. Enako velja tudi za odnos z zdravstveno-
negovalnim osebjem. V okviru svojih kompetenc se je dobro z otrokom ¢im ve¢ pogovarjati.
Prav je, da se vedno posreduje odkrite, poStene in natancne informacije (Benedik-Dolnicar,
2009). Aktivna vkljucitev otrok v tovrstne pogovore od zaposlenih zahteva odli¢ne
komunikacijske spretnosti, prilagojene otrokom, odkrit odnos s star$i, ki temelji na
obojestranskem zaupanju, ter poznavanje razvojnih sposobnosti otroka (Blazin, Cecchini,
Habashy, Kaye in Baker, 2018). Ce so na voljo primerne brosure, je priporoljivo, da jih
preberejo. Vcasih je lazje, Ce se sami informirajo, kot pa da zgolj poslusajo nasvete osebja v
bolnisnici. Ce je le mogode, se starSem svetuje, naj bodo pri skrbi za otroka enakovredno
udelezeni. Nemalokrat se zgodi, da se v druzini pojavljajo obcutki krivde in jeze, zakaj je
otrok zbolel. Tu gre za globok strah, da bo otrok umrl pred svojimi starsi in to je vsekakor
razlog, ki dodobra zatrese temelje vsake druzine. Enako kot pri odraslih bolnikih morajo biti
tudi tu zdravstveni delavci na voljo za pogovor ali oporo. Starost in stopnja razvoja zelo
vplivata na to, kako bo otrok bolezen dozivljal. Dojencki in predSolski otroci so obcutljivi na
loc¢itev od starSev. Dejstvo, da so podvrzeni bolecim preiskavam, razumejo kot kazen. Zato je
treba pred vsako preiskavo ali pa invazivnim posegom otroku razloziti potek. Mnogokrat je
opaziti, da v tak$nih situacijah nazadujejo v razvojni stopnji. Ne glede na vse pa imajo otroci
ponavadi radi informacije o bolezni in o njej tudi sprasujejo. Ce so podatki posredovani na
enostaven in razumljiv nacin, toliko bolje. Izogibanje pogovorom lahko otrok razume kot
resno stanje, o katerem se ne sme govoriti, kar poveca skrbi in strahove. Pridobitev njegovega
zaupanja pa znatno pripomore k temu, da bo do zdravstvenega delavca pristopil ¢isto sam in
ga vprasal, kar ga zanima. Obicajno se sCasoma razvije zelo lep in topel odnos, kar je cilj
zdravstvene nege. Za Solskega otroka je zelo pomembno, da je vkljucen v Solo tudi v Casu
hospitalizacije. Sola namre¢ pomeni neodvisnost, ki jo bo v Zivljenju $e kako potreboval. Pri
mladostnikih se pojavljajo posebne tezave. Prisotne so skrbi glede neodvisnosti, telesnega
videza, sprejemanja, nacrtov za prihodnost idr. Vsak otrok odreagira drugace in zato se tezave
vedno resujejo individualno in s pogovorom. Eden od ciljev zdravstvene nege je, da se bo
otrok glede na stopnjo razvoja udeleZeval pogovorov o nacinu zdravljenja, spremembi terapije
idr. Spodbujati je potrebno tudi starSe, saj je zelo pomembno, da otroku pomagajo pri
ohranjanju vsakodnevnih aktivnosti. V oskrbi bolnega otroka velja nacelo iskrenosti.
Pretvarjanje, kot da se ni ni¢ zgodilo, je dale¢ od priporocenega. Iskreni odgovori na otrokova
vprasanja so najvec, kar lahko zdravstveno osebje stori zanj. Mnogokrat se lahko zgodi, da
otrok ne bo ni¢ vprasal, zato ga je dobro k temu malce spodbuditi. Starejsi otroci se zelo
bojijo bolecine. Pri delu z njimi je tako pozornost usmerjena v podrobno razlago posegov,
preiskav, morda stranskih ucinkov zdravil. Enako kot pri odraslem bolniku je tudi tu
kljuénega pomena pridobitev zaupanja (Benedik-Dolnicar, 2009).

» Paternalizem v zdravstveni negi: Bolnikova avtonomija je dandanes nekaj samoumevnega.
Starim vzorcem se pripisuje negativna konotacija. Kar zadeva pediatri¢no zdravstveno nego,
je stvar vendarle malce drugacna. Otrok, ki zboli za rakom, ob sebi potrebuje vec¢jo prisotnost
»ocetovske« ali »materinske« figure v vlogi zdravstvenih delavcev kot odrasel c¢lovek.
Otrokova beseda naj ima tezo, prav tako je nujno upostevanje mnenja starSev. Ne glede na vse
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napisano pa je priporoc¢ljivo ohranjanje nekaksne sredinske poti, kjer vlada medsebojno
sposStovanje. V komunikaciji z otrokom naj prevladujejo iskrenost, dobrohotnost in odprtost

(Seth, 2010).

» Osvajanje in treniranje vescin komuniciranja z bolnim otrokom: Ves¢in komuniciranja se da
priuciti in nauciti. Enako velja za komuniciranje s pediatriénim varovancem. Zdravstveni
delavci pogosto mislijo, da imajo prirojen dar komuniciranja in da bodo vsemu kos. A ni
vedno tako. Ce ves¢in komunikacije ne urijo, jih ne izpopolnjujejo in se ne udelezujejo
izobrazevanj, se zna zgoditi, da se bodo znasli v situacijah, ki ne bodo prijetne. Ko imajo pred
seboj otroka, je to e toliko bolj ko¢ljivo. Ce se s starsi ne bodo znali pravilno soogiti, lahko to
pripelje do psihi¢ne stiske, anksioznosti in slabe psiholoSke prilagoditve na onkolosko
bolezen (Seth, 2010). Odnos s prizadetimi morajo znati krmariti tako, da obvladujejo
negotovosti tam, kjer obstajajo (npr. v zvezi z napovedovanjem prihodnosti bolezni in njenimi
dolgoro¢nimi u€inki) ter zagotoviti informacije o tistih vprasanjih, katerih odgovori so jasni in
objektivno znani (Mudolon idr., 2018).

» Komuniciranje v paliativni oskrbi pediatricnega varovanca: Nega bolnega otroka, ki se je
znasel v paliativni fazi onkoloske bolezni, je za vsakega zdravstvenega delavca zelo
obremenjujoda. Stevilni zaposleni, ki skrbijo za take bolnike in so tudi sami star$i, bodo sliko
bolnih otrok nezavedno prenesli na svoje. VEasih se zgodi, da je zaposlenim tako tezko, da
sluZbe ne zmorejo opravljati, kaj Sele, da bi se lahko s starsi teh otrok pogovorili in normalno
komunicirali. Velikokrat se zanemari Custvena plat hude bolezni in v ospredje pride zgolj
lajSanje telesnih simptomov. Gre za obrambni mehanizem zaposlenih, da se ogibajo tezkim
pogovorom. Videti je, da so v takih primerih prav oni sami sebi in okolici najvecji sovrazniki,
kljub temu, da je to zadnje, kar bi zeleli doseci. Pomembno je, da se v negovalnem timu o
tezavah in stiskah pogovarjajo, saj bodo le na ta nacin ustrezno poskrbeli tudi za bolne otroke
in njihove druzine. Mnogo mladostnikov in mladih odraslih je oropanih pravih informacij s
strani druZine in zdravstvenih delavcev, saj se ti bojijo, da bo njihov otrok ob soocenju z
dejstvi dozivel Zivljenjsko razoCaranje. A strah pred neznanim je najvecji stresni dejavnik.
Izguba avtonomije, ki se zgodi zaradi skopih informacij, je za vsakega bolnika boleca. TiSina
je tista, ki med zaposlenimi in otrokom gradi visoke zidove, ustvarja strahove in otroku
preprecuje, da bi spregovoril o smrti (Seth, 2010). Spregovoriti o tem, da je bolezen usodno
napredovala, je hudo. Vsaka izreCena beseda naj bo strogo premisljena. Strokovni
terminologiji, ki je otroku in starSem neznana in ustvarja obcutek odtujenosti, se je potrebno
izogibati (Blazin, Cecchini, Habashy, Kaye in Baker, 2018).). V spodnji tabeli je
predstavljenih nekaj pasti, ki pretijo zdravstvenemu osebju v komunikaciji z otrokom v
paliativni fazi onkoloske bolezni. Podani so tudi primeri stavkov, ki se jim je bolje izogniti ter
najti njim ustrezne alternative.
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Preglednica 2: Komunikacija z otrokom v paliativni fazi bolezni (prirejeno po Kaye idr., 2017).

Morebitna past oziroma
spodrsljaji

Besede, ki se jim je bolje izogniti

Ustrezna alternativa slabi izbiri
besed

Preve¢ neposredno zastavljeno

»Ali si razumel/a, kaj sem ti hotela

»Povej mi, kaj si ze izvedel od

povedati?« zdravnika in druge medicinske

sestre.«

vprasanje, ki lahko otroka blokira.

»Zelo si Zelim, da bi imeli zdravilo
za tvojo bolezen. Kljub temu pa
bomo naredili vse, kar je v nasih
moceh.«

»Nicesar ve¢ ne moremo narediti
zate.«

Dajanje vtisa vdanosti v usodo
oziroma obupanosti nad otrokovo
boleznijo, zdravljenjem, prognozo.

Ustvarjanje vtisa, da zdravstveni
delavec otroka popolnoma razume.

Kulturni stereotipi in predsodki

»Vem, kako se pocutis.« »Ne morem si predstavljati, kako

tezko ti je. Zelim si, da bi imeli
boljse novice. Ti lahko kako
pomagam, da se bo§ bolje
pocutil/a?«

Uporaba KliSejskih fraz in »Lahko zgolj prisedem k tebi za

nekaj trenutkov?«

»Po tej tezki bolezni bos postal/a

poudarjanje zgolj pozitivih stvari. boljsi ¢lovek. To te bo utrdilo.«

Lascar in Alizade (2013) povzemata, kaj pomeni pogovarjati se z bolnim otrokom ter kaj je
odprta in iskrena komunikacija:

* pazljivo poslusati, kar otrok pove — to vkljuCuje prepoznavanje njegove razvojne
stopnje z upostevanjem preteklih izkusenj, ki jih ima;

* ne lagati;

* uporabljati primerne izraze, ki bodo zanj razumljivi;

* spoStovati njegova prepricanja in nikoli nasprotovati navadam v druzini;
* pogovarjati se s starSi v njegovi prisotnosti;

 vedno komunicirati empati¢no, poSteno in z veliko mero topline (t. i. terapevtska
triada);

* odgovarjati (samo) na vprasanja, ki jih otrok zastavi, ne govoriti vse vprek in brez
premora — pojasnjevanje doloCenih situacij je priporo€ljivo zgolj izjemoma (npr.
urgentna stanja);

* odgovarjati iskreno glede na dan trenutek;
* upostevati, da otrok potrebuje ¢as, da dojame, kar mu je bilo povedano;

* sebi in otroku iskreno priznati, da morda vseh odgovorov na njegova vpraSanja ne
bo mogoce podati.
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4.4.2 Nacela komunikacije z bolnikom, Ki izvira iz drugega kulturnega kroga

Vsaka drzava in narod imata svojo kulturo, ki vpliva na vse vidike zivljenja in oblikuje
clovekov pogled na svet. Toliko, kot je ljudi, toliko je razli¢nih vrednot, duhovnih vidikov,
delovanj, verskih prepri¢anj in nacel. Skupek tega vpliva na razlicno dojemanje pojmov, kot
so zdravje, bolezen, umiranje in smrt. Ljudje razli¢nih kultur razli¢no odreagirajo ob razkritju
diagnoze ali ob novici o slabi prognozi. Raznoliki so tudi pogledi na uradno in alternativno
medicino. Poleg tega imajo morda ljudje, ki pripadajo drugemu kulturnemu ozadju, v druzini
drugace razporejene vloge, ki vplivajo na odloCanje o bolezni. Zdravstveni delavci morajo to
upostevati in se tudi znati ustrezno odzivati, kajti vse to neposredno vpliva na komunikacijo z
njimi (Chaturvedi, Strohschein, Saraf in Loiselle, 2014).

Bolezen, oviranost, telesno trpljenje in bolecina so bioloska dejstva. Nosijo pa tudi druge,
simbolne pomene. Ljudje jih vedno razumejo in dozivljajo skozi kulturne in druzbene
dimenzije ter osebne okolis¢ine. Vsaka druzbena skupina ima lasten nacin dojemanja bolezni
in zdravja ter skozi to razvija specificne prakse ohranjanja zdravja in boja z boleznijo. Za
zunanjega opazovalca so dolocene prakse nerazumljive, ¢udne in tuje. A doloceni skupini so
domace in edine prave na poti k doseganju cilja. To, da zdravstveni delavci razumejo, kako
kultura vpliva na nacin Zivljenja bolnika, jim odlo¢ilno pomaga pri tem, da se z njim lahko
sporazumevajo, uspesno komunicirajo in ga ne skusajo spremeniti. Razumevanje jim pomaga,
da skupaj z bolnikom najdejo resitev, ki na eni strani spostuje njegove kulturne posebnosti, na
drugi pa zadovoljuje potrebe po zdravljenju in zdravstveni negi (Bofulin, Farkas Lainsc¢ak,
Gosenca in Jelenc, 2016).

Zanimiv je primer hinduizma, kjer velja, da je rak posledica preteklih grehov cloveka, bozja
kazen ali vpliv karme. Vzhodne kulture nasploh verjamejo, da mora posameznik Ziveti v
harmoniji z naravo, pri Cemer sta fatalizem in pasivna vdanost v usodo samoumevna
(Chaturvedi, Strohschein, Saraf in Loiselle, 2014). Temelji hinduizma so medsebojna
povezanost druZine in skupnosti, karma ter reinkarnacija. Slednja onkoloskega bolnika in
njegovo druzino navdihuje s prepri¢anjem v ponovno rojstvo in novo Zzivljenje, kar je
pozitivno. Telesno trpljenje razumejo kot duhovno rast in sre¢nejSe ponovno rojstvo. Smrt je
zgolj izpolnitev zemeljskega Zivljenja in mozZnost za Se boljSo reinkarnacijo ter karmic¢no
pribliZzanje najvi§jemu stanju duha. Oblika, v katero se bo ¢lovek ponovno rodil, je odvisna od
njegove karme. Ce je nekdo Zivel posteno Zivljenje in naredil veliko dobrega, ima vedjo
moznost, da se bo rodil sreénejsi. Verjamejo, da smrt nastopi, ko je zanjo pravi ¢as. Zivljenja
se ne sme umetno podaljSevati, saj to za duSo bolnega pomeni, da ostaja na zemlji dlje Casa,
kot bi smela, in se posledi¢no ne zmore reinkarnirati v vi§jo obliko. Ce gre za paliativnega
bolnika, zdravljenje pogosto zavracajo. Prav tako zavracajo evtanazijo, ki naj bi po njithovem
verovanju za seboj prinesla ogromen karmi¢ni dolg obolelega. Kulturne razlike med ljudmi
od zaposlenih zahtevajo, da jih pri zdravstveni negi spostujejo in upostevajo (Thrane, 2010).

Bofulin, Farka$§ Lains¢ak, Gosenca in Jelenc (2016) podajajo priporocila za delo z bolnikom,
ki pripada drugemu kulturnemu ozadju:
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* poznati o€itne in manj ocCitne razlike v kulturi, ki vplivajo na zdravje in bolezen;
» priblizati se bolniku in na ta nacin spoznavati njegove vrednote ter nain zZivljenja;

* ne sklepati na splosno, temvec se osredotoCiti na posameznika, saj vsaka kultura
nosi v sebi mnozico razli¢nih praks, verovanj in prepricanj;

* spol, druzina, ekonomski status, zivljenjske izkuSnje in etni¢na pripadnost so
dejavniki, ki vplivajo na bolnikove odlocitve in odlo¢itve zdravstvenih delavcev v
zvezi z boleznijo;

* kultura se nenehno spreminja, kar pomeni, da se z njo spreminjajo tudi bolniki;

* odzivi na kulturne razlike so v dolo¢eni meri nezavedni in moc¢no vplivajo na odnos
zaposlenih do bolnikov in obratno;

» pomembno je zavedanje o lastnih preprianjih, ki so prav tako kulturno pogojena.
Zdravstveni delavci naj bolnika, ki svojih praks ne deli z njimi, nikoli ne skuSajo
spreminjati. Potrebno je najti skupno resitev, ki uposteva lastna in tuja prepricanja ter
zadovoljuje potrebe po zdravljenju in zdravstveni negi. Vse to pa je mogoce samo s
skrbim poslusanjem in spostovanjem bolnika.

4.4.3 Nacela komunikacije z onkoloskim bolnikom na umetni ventilaciji

Pri bolnikih, ki so intubirani, gre za nezmoZznost verbalne komunikacije. Tezava se pojavi, ko
si zelijo komunicirati, se trudijo, premikajo ustnice, krilijo z rokami, a jih zaposleni zaradi
endotrahealnega tubusa ne razumejo. Poleg tega sporazumevanje dodatno otezujeta sedacija
in fizicna oslabelost. Bolniki, ki teZko ali ne morejo verbalno komunicirati, komunikacijo
dozivljajo kot oviro. Pojavlja se obcutek nemoci in obupa. Njihov odziv so nemalokrat jeza,
razdraZljivost in spremenjeni vzorci vedenja (Vrankar, 2011). Bolniki s tovrstno izkuSnjo so
dejali, da je obcutek, ko se zaves, kje pravzaprav si, kaj se s teboj dogaja in da ne mores
govoriti, grozljiv. Pocutili so se ujetniki svojega telesa. Razumeli so vse, kar se je okrog njih
dogajalo, a na to niso imeli popolnoma nobenega vpliva (Tembo, Higgins, Parker, 2015).
Ovire, ki se pojavljajo pri intubiranih bolnikih, so razlog, da se osebje od njih oddaljuje, kar
pa Se zdale¢ ni v redu. Za ucinkovit spopad z vsemi preprekami, ki jih tak bolnik nosi s seboj,
se je potrebno vseskozi prilagajati in uciti novih tehnik komuniciranja, saj gre nenazadnje za
rutinsko dejavnost zdravstvenega osebja (Vrankar, 2011).

Umetna ventilacija je povezana z naslednjimi negativni dejavniki: razjede zaradi pritiska v
ustih in na podrocju ustnic, ki jih povzroc¢a endotrahealni tubus; tezave pri komunikaciji s
svojci in zdravstvenim osebjem ter posledi¢no s prepoznavanjem njihovih potreb; nocne
more; tezke sanje in strah pred okvaro aparata (Vrankar, 2011).

Najtezja ovira je vsekakor ta, da bolnik ne more nicesar povedati z besedami. Omejen pa je
tudi v gibanju, saj je okrog njega vse polno razli¢nih naprav, ki merijo njegove vitalne
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funkcije in ga ohranjajo pri zivljenju. Endotrahealni tubus povzroca bolecino, saj lahko
poskoduje dihalno pot. Bolnik se boji, da ne bo nikoli ve¢ zmogel samostojno dihati in ziveti
(Tingsvik, Johansson in Mértensson, 2015). V veliki meri so prisotni obcutki osamljenosti in
zdolgocasenosti ter globoke Zzalosti, odtujenosti od zunanjega sveta, nezaupanja vase in
nesprejemanja situacije (Saeed, Galal in Shata, 2014). Nezmoznost branja z ustnic,
nezmoznost pisanja zaradi fizi¢ne oslabelosti, spremenjeni vedenjski vzorci (npr. zavrac¢anje
zdravstvenega osebja), premalo izobrazeno zdravstveno osebje v smislu neverbalne
komunikacije in nenazadnje preobremenjeno osebje so vzroki za pojav Stevilnih tezav v
enotah intenzivne medicine (Lindgren in Ames, 2005). Dokazana je bila povezava med
nezmoznostjo govora in obCutenjem panike, negotovosti, motnjami spanja ter visoko stopnjo
stresa (Vrankar, 2011).

Ovire se pojavljajo tudi na strani zdravstvenih delavcev, ki delajo s kritiéno bolnimi. Obic¢ajno
je na oddelkih intenzivne terapije veliko dela. Tu se zdravijo bolniki, ki so hudo prizadeti.
Tezava je, da zaposleni ne znajo razbirati z ustnic, bolnik pa ne zmore napisati, kar ga muci.
Ogromno je tehni¢nih in negovalnih postopkov, ki jih je treba izvesti. Tudi tezavna osebnost
bolnika ter nasploh slabe komunikacijske spretnosti zaposlenih in seveda nepoznavanje
alternativnih oblik komuniciranja ne delajo nikakr$ne usluge (Vrankar, 2011).

Karlsson s sodelavci v svoji Studiji pokaze, da vsak bolnik, ki je dlje ¢asa priklenjen na
posteljo in istoCasno umetno ventiliran, razvije nacine komuniciranja, ki so znacilni samo
zanj, a imajo obenem veliko skupnih tock z drugimi bolniki, ki se znajdejo v podobni situaciji
(Karlsson, Lindahl in Bergbom, 2012). V vecini primerov si ¢lovek pomaga tako, da Zeli
nekaj sporociti z gibi rok. A pogosto je takSen nacin komuniciranja omejen zaradi fiksacije v
predelu zapestja. Roke so lahko ovirane zaradi razli¢nih infuzij, katetrov in manset. Lahko pa
je bolnik toliko fizi¢no oslabel, da enostavno ne zmore dvigniti rok. Onemogoceno je tudi
pisanje in razlicni slikovni prikazi. Vsaka taka ovira povecuje stopnjo stresa pri bolniku,
depresijo ali nervozo. Tu so Se dejavniki, ki so neposredno vezani na specificno bolezen.
Slabost, fizi¢na oslabelost, kaheksija in kroni¢na utrujenost so pri onkoloskem bolniku del
vsakdanjika. Tudi moc¢ni analgetiki, ki se uporabljajo v onkologiji, za seboj puscajo posledice,
kot je recimo mocan vpliv na koncentracijo (Vrankar, 2011).

Happ s sodelavci ugotavlja, da bolniki na umetni ventilaciji uporabljajo bolj ali manj enake
metode za sporazumevanje. (Gre za uporabo mimike obraza in kretenj telesa
(odkimavanje/prikimavanje z glavo, razli¢ni izrazi na obrazu, da/ne geste z rokami in glavo,
poskus izraziti besedo z ustnicami, iskanje stika z o¢mi idr.). Pisanja se posluZuje zelo nizek
delez bolnikov. Razli¢ne deske za komunikacijo, abecedne in slikovne table so v §e manjSem
odstotku (Happ idr., 2011).

Zdravstveno-negovalno osebje se poleg oCesnega stika posluzuje tudi dotika in stiska roke.
Pri izvajanju terapevtskih in negovalnih postopkov je potrebno bolniku razloziti njihov potek,
namen in ¢as trajanja. Pocakati je treba, da izrazi (ne)strinjanje. PriCakuje se lahko kimanje z
glavo, odpiranje in zapiranje oci ter stisk roke. Dobrodosel je tudi dogovor o pomenu
dolo¢enih znakov ali signalov, kretenj, gest. Pred pricetkom doloCenega postopka je treba
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preveriti, ali je bolnik pravilno razumel. Ce je njegov odgovor dvoumen, se povedano ponovi.
Iskrenost v odnosu je tudi tu na prvem mestu, saj si prav tako kot ostali bolniki zasluzi
kakovostno obravnavo (Krizan, 2009).

Za umetno ventiliranega bolnika je najboljSe, ¢e zaposleni postavljajo kratka in enostavna
vprasanja, na katera se lahko odzove z da ali ne oziroma s prikimavanjem ali odkimavanjem.
Tudi navodila naj bodo preprosta. Govorica naj bo umirjena in samozavestna. Terapevtski
dotik se uporabi situaciji primerno (Otuzoglu in Karahan, 2014).

Nilsen s sodelavcei v raziskavi pokaze, kako vedenje zdravstveno-negovalnega osebja vpliva
na umetno ventiliranega bolnika. Pozitivne interakcije s strani zaposlenih (terapevtski dotik,
nasmeh, besede dobrodoslice idr.) spodbudno vplivajo na bolnika in prispevajo k vzpostavitvi
pristnega stika in odnosa zaupanja. Prav tako pozitivno vplivajo na potek bolezni. Dokazano
je bilo, da prijazen pristop blagodejno vpliva na zaznavanje bolecine. V toplem in prijaznem
bolnisni¢nem okolju so bolniki poroc¢ali o manjsi bolecini. Res pa je, da med osebjem Se
vedno prisotno nepoznavanje neverbalne komunikacije in s tem nezmoznost izrazanja zelja
vsekakor prispeva k vecji resnosti bolezni, obcutkom frustracij, strahu in jeze (Nilsen idr.,
2014).

Zaznavanje besed in gest bolnika pomeni znati se vziveti v njegovo bolecino, strah, jezo in
obup. Znati se pogovarjati in biti resni¢no v pomoc¢ pomeni zgraditi odnos zaupanja. Ta pa je
pot k odprti komunikaciji, ki bolnemu omogoca, da izrazi tisto najgloblje, kar ga v zvezi s
tezko boleznijo muci. Zaupanje naj bi bilo med dvema clovekoma, ki se spoznavata,
samoumevna stopnja v poglabljanju odnosa. Pa vendar se v danasnjem svetu zdi, da prav
pomanjkanje tega ogroza iskrene odnose med ljudmi (Gorse Muhi¢, 2009).
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S RAZPRAVA

Namen pricujocega dela je bil podrobneje preuciti podro¢je komuniciranja z onkoloskimi
bolniki, saj se zdravstveni delavci pogosto znajdejo pred dilemo, kako z njimi vzpostaviti stik
in kakovostno komunicirati. S pomocjo obstojeCih strokovnih in znanstvenih virov je bil
namen predstaviti ves¢ine dobre komunikacije, ki so za zdravstveno-negovalno osebje
kljuénega pomena.

Po pregledu znanstvene in strokovne literature ugotavljamo, da komunikacija z onkoloSkim
bolnikom zajema nekatere komunikacijske vesCine, ki jih morajo zdravstveni delavci
ozavestiti in jih pri vsakodnevnem delu tudi upoStevati ter uporabljati. EtiCnost namrec
zahteva izvirnost. Brez nje ¢lovek ne more biti eti¢en, lahko zgolj teoretizira.

Odgovorili smo na zastavljeno raziskovalno vpraSanje »Kaj je bistvo dobre komunikacije z
onkoloskim bolnikom?«. Rebolj (2016) navaja, da komunikacija z onkoloskimi bolniki
zahteva veliko znanja in izkuSenj osebja, ki mora obvladati tehniko izrazanja Custev, skrbi,
prisrénosti, sproscenosti, sposStovanja, sprejemanja in razumevanja bolnikov ter njihovih
svojcev. Skufca Smrdel (2011) nadalje trdi, da naj bi tovrstna komunikacija vselej izrazala
resnico. Kumer (2014) poudarek daje moralno odgovorni drzi zdravstvenih delavcev. Pravi,
da delovanje na podro¢ju poklica skrbi, kakrSen je zdravstvena nega, od zaposlenih
neprestano zahteva izkazovanje eti¢no odgovornega ravnanja, kar je nedvomno povezano tudi
z njihovimi osebnostnimi lastnostmi. Dobra komunikacija v onkoloski zdravstveni negi zato
pomeni, da se vselej spostuje bolnikovo dostojanstvo in zasebnost. Zanimiva je navedba
Velepi€ (2011), ki pod pojmom dostojanstva razume elemente, kot so spostljivost, zasebnost
telesa, nadzor nad dogajanjem in zagovornistvo. Srz dobre komunikacije je bolniku zagotoviti
kakovostne, jasne, verodostojne in na primeren nacin sporo€ene informacije, ki se dotikajo
njegove bolezni, zdravljenja, zdravstvene nege, okrevanja ter nacina Zivljenja. Vzajemen in
spostljiv odnos bolnika in zdravstvenega delavca je le »pika na i« (De Lorenzo in Vella,
2011). Deontoloskegi kodeks informiranja pacienta (Truccolo, 2009) strnjeno povzema
bistvo, in sicer postopno razkrivanje informacij s poudarkom na humanem nacinu sporocanja,
ki poteka v primernem prostoru. Pred govorjenjem ima prednost aktivno poslusanje, vselej z
zavestjo o spoStovanju znacaja bolne osebe. Cabaniss in sodelavei (2011) pripisujejo velik
pomen empatiji, ki je eden temeljnih stebrov poklica zdravstvene nege. Po njthovem mnenju
je bistvo dobre komunikacije prav zmoznost prepoznavanja in razumevanja mentalnega in
Custvenega stanja cloveka, kjer zgolj posluSanje ni dovolj. Empatija v povezavi s
komunikacijo namre¢ pomeni zmoZnost reorganizacije bolnikovih misli, razumevanje
bolnikovega sveta in nenazadnje skrb za lastno Gustveno dobrobit. Se ve&, po mnenju
Sturessona in Ziegerta (2014) empatija, ki je tesno povezana z odnosom zaupanja, pomeni
razumeti bolnikova Custva. To je dosezeno zgolj ob predpostavki, da se gradi dober partnerski
odnos. Zanimivo je, da bolj kot je zdravstveni delavec empaticen, bolj se je bolnik zmozen
uciti in razumevati svojo bolezen.

Tudi na drugo raziskovalno vpraSanje »Katere so najpogostejSe komunikacijske vesCine
zdravstvenega delavca, ki naj bi zagotavljale dobro komunikacijo z onkoloskim bolnikom?«
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smo nasli odgovor. Globo¢nik Kukovica (2016) je mnenja, da so glavne vrednote, ki naj bi
zagotavljale kakovostno komunikacijo, empatija, pozorno posluSanje, razumevanje, jasna
razlaga v okviru kompetenc in skrbno naértovanje nadaljnje oskrbe. Benedik in Cervek
(2011) govorita o Stirih nepogresljivih eticnih nacelih, ki jih velja upostevati pri delu z
onkoloskim bolnikom. Gre za spoStovanje bolnikove avtonomije, dobrohotnost za bolnikovo
dobrobit, neskodovanje ter pravicnost. Lunder (2016) k temu dodaja Se socuten pristop,
senzitivnost in prave informacije. Vse to bolnemu ¢loveku omogoca ohranjanje dostojanstva.
Tudi Thorne in sodelavci (2013) v svoji Studiji povzemajo nekatere zelo pomembne
komunikacijske in osebnostne vrline zdravstveno-negovalnega osebja. Nastejejo naslednje:
obcutek za to, da si vzamejo dovolj Casa za bolnika, zmoznost pokazati socutje in skrb, upati
si pokazati zaskrbljenost ter znati uravnoteziti iskrenost z upanjem.

Za konec nam je ostalo Se tretje raziskovalno vprasanje, in sicer »Na kaj morajo biti
zdravstveni delavci najbolj pozorni, ko komunicirajo z onkoloskim bolnikom, ki se sooca s
tezko boleznijo in je postavljen pred razli¢ne ovire?«. Gre za raziskovalno vprasanje, ki je
najbolj specifi¢no in zahteva natan¢en odgovor. Onkoloska zdravstvena nega je Sirok pojem.
V diplomski nalogi smo se osredotocCili na pediatri¢cnega varovanca, umetno ventiliranega
bolnika in bolnika, ki pripada drugacnemu kulturnemu ozadju. Sprva naj navedemo Setha
(2010), ki trdi, da je v komunikaciji z otrokom prevladujo¢e ohranjanje iskrenosti,
dobrohotnosti in odprtosti, Cesar se vselej drzimo. Strinjamo se e z dvema avtorjema, ki
povzemata znacilnosti kakovostne komunikacije z otrokom, obolelim za rakom. Pravita, da je
pazljivo posluSanje otroka kljunega pomena. To seveda vkljuCuje poznavanje njegove
stopnje razvoja in preteklih izkuSenj. Nadalje govorita o tem, da se otroku dejstev ne prikriva,
da se uporablja primerne izraze, da se spostuje otrokova prepricanja ter da naj komunikacija
poteka empati¢no, posSteno in z veliko mero topline. To, da otrok potrebuje Cas, je nekaj
povsem naravnega in logi¢nega (Lascar in Alizade, 2013). Za komuniciranje z bolnikom, ki
prihaja iz drugega kulturnega okolja, so se nam zdela najboljSa priporoc¢ila Bofulina in
sodelavcev (2016). Ce povzamemo, avtorji pisejo o tem, da je dobro poznati razlike v kulturi,
ki vplivajo na dojemanje bolezni in zdravja. Pri delu z bolnikom ni priporoc¢ljivo sklepanje na
splos$no. Vedno se je potrebno osredotociti na posameznika. To velja tudi v primeru, ko gre za
Cloveka iz drugega kulturnega okolja. Spol, druzina, ekonomski status, Zivljenjske razmere in
etnicna pripadnost vplivajo na odlo¢itve bolnega cloveka in obenem na odlocitve
zdravstvenih delavcev. Res je, da so odzivi na kulturne razlike v dolo¢eni meri nezavedni, a
pomembno je zavedanje lastnih prepricanj in vrednot. Z bolnikom je potrebno najti skupno
reSitev, ki upoSteva lastna in tuja prepricanja ter zadovoljuje potrebe po zdravljenju in
zdravstveni negi. Vse to pa je, kot receno, mogoce samo s skrbim posluSanjem in
spoStovanjem bolnika. Umetno ventiliran onkoloski bolnik je $e eno podrocje, ki je lahko zelo
problemati¢no. Gre namre¢ za bolnika, pri katerem je moc¢no naceto psihi¢no zdravje.
Obcutek, ko se zaves, kje si in kaj se s teboj dogaja, a ne more$ niCesar verbalno izraziti, je
grozljiv (Tembo, Higgins, Parker, 2015). Vrankar (2011) nadalje navaja, da je bila dokazana
povezava med nezmoznostjo govora in obcutenjem panike, negotovosti, motnjami spanja in
visoko stopnjo stresa. Ce povzamemo, lahko zaklju¢imo, da je za ventiliranega bolnika
najboljSe, Ce se zdravstveni delavci posluzujejo ocesnega stika, dotika in stiska roke.
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Pomembna je jasna in razlo¢na razlaga vseh negovalnih postopkov, dobrodosel je dogovor o
pomenu dolocenih znakov, gest ali kretenj (Krizan, 2009). PriporocCljiva so kratka in
enostavna vprasanja ter navodila, tudi govorica naj bo umirjena (Otuzoglu in Karahan, 2014).
Strinjamo se z Nilsenom in sodelavci (2014), ki v svoji Studiji pokazejo, da so terapevstki
dotik, nasmeh in besede dobrodoslice s strani negovalnega osebja nekaj, s ¢imer bo bolnik
najbolj pomirjen. Vse to dokazano prispeva k vzpostavitvi pristnega stika in odnosa, ki
temelji na zaupanju.

Kdaj lahko zdravstveni delavec pravzaprav reCe, da zna komunicirati? Takrat, ko svojo
komunikacijo prilagaja cilju in bolniku ter obenem spostuje eti¢na nacela, ki so nad vsem. Ce
obvlada razlicne komunikacijske tehnike in spretnosti, ima vec¢jo moznost, da vstopi v
bolnikov svet, ki je mnogokrat mracen in zalosten (GorSe Muhic, 2009).

Odnos do sebe in sodelavcev v zdravstveno-negovalnem timu se vedno odraza v komunikaciji
z bolnikom in obratno, zato za konec podajamo nekatere predloge izboljSav, ki se nam zdijo
resni¢no pomembni.

- Stremeti k strokovnosti in delu, ki je v skladu s smernicami. Biti ¢lovek v odnosu do
sebe in sodelavcev.

- Pri sebi razjasniti morebitne dvome, strahove in tabuje v zvezi z delom. V zivljenju je
dobro, ¢e je clovek preprican v to, da je izbral pravi poklic zase, kajti v nasprotnem primeru je
delo zelo obremenjujoce in izérpavajoce.

- Vzeti si Cas za prostoCasne aktivnosti in hobije ter takrat popolnoma odmisliti sluzbo.
Tako preziveti trenutki so dragoceni in pomenijo klju¢ do uspeha tudi na delovnem mestu.

- Ce se na delovnem mestu pojavljajo dvomi, nerazjasnjene zadeve in skrbi, se je dobro
o tem pogovoriti s sodelavci in nadrejenim.

- Pogovori o smrti, minljivosti, trpljenju in bole¢ini so med zaposlenimi dobrodosli.

- V zivljenju nasploh se mora ¢lovek nekako znati soo€iti s tezkimi situacijami, v katere
je postavljen. Izkusnje, modrost in bole€ina posameznika utrjujejo in ga delajo mocnejSega.
Enako velja tudi na delovnem mestu.

- Upati si pokazati Sibko stran. Nihce ni vselej samo junak.

- Zasebne tezave naj ostanejo doma. Bolnik ima dovolj svojih strahov in bremen ter ni
dolzan tega poslusati Se s strani negovalnega osebja.

- Biti potrpezljiv do sebe in sodelavcev. Delo z onkoloSkimi bolniki ni lahko. V tezkih
trenutkih je najboljSe ohraniti trezne misli.

- Vprasati sodelavca za nasvet ali podporo.
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- Dobro poznati svoje delo (narava onkoloske bolezni, stranski ucinki zdravil, simptomi
napredovane bolezni, diagnosti¢no-terapevtski postopki idr.), kajti le tako se zagotavlja
kakovost in dobrobit bolnikov.
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6 ZAKLJUCEK

Komunikacija z onkoloskim bolnikom je proces in ne dogodek. Zdravstveni delavci morajo
stremeti k temu, da bodo z bolnikom vzpostavili odnos zaupanja in medsebojnega
spostovanja. To zahteva veliko truda, ki je na koncu poplacan s hvaleznostjo. Bolnik je vedno
tisti, ki naj bo v procesu zdravljenja postavljen na prvo mesto. Naj bo aktiven udelezenec v
svoji bolezni. Pogovarjati se je potrebno odkrito in iskreno. Dejstvo je, da bolan ¢lovek lazje
prenasa tezo bolezni, Ce je seznanjen s tem, kaj ga Caka. Vsak posameznik na bolezen
odreagira drugace. V poklicu zdravstvene nege obsojanje bolnika nima mesta. Za vse, ki so v
proces onkoloske bolezni vpleteni, je bolje in lazje, ¢e ga sprejmejo z vsemi dobrimi in manj
dobrimi lastnostmi.

Rak je bolezen, ki v vsakem obdobju ¢lovekovega Zzivljenja pride povsem nepric¢akovano.
Nanjo ni nikoli pripravljen. Tudi, ko gre denimo za ¢loveka, ki je docakal res visoko starost in
se njegov Cas izteka. Vedno je prezgodaj in vedno je trenutek, ko se je bolezen pojavila,
napacen. Zareze v vsa podro¢ja posameznikovega Zzivljenja in ga moc¢no zaznamuje ter
spremeni. Komunikacija z onkoloSkim bolnikom je zato za zdravstvenega delavca vedno
poseben izziv, ki zahteva dobrSno mero empatije, spostljivosti, upoStevanja dostojanstva,
skromnosti, poStenosti, iskrenosti, potrpezljivosti, izkuSenj ter znanja na podroc¢ju ves¢in
komunikacije. Ni dovolj, da se bolnika zgolj poslusa, pomembno je, da se tudi slisi, kar zeli
povedati. To se ne zgodi vedno z besedami, velikokrat je prav tiSina tista, ki ustvarja ali rusi
mostove med ljudmi. Onkoloski bolnik je soo€en s strahovi, stiskami in tezkimi mislimi, ki
mu neprestano rojijo po glavi. S pravilnim na¢inom komunikacije bodo zdravstveni delavci
bolniku olajsali psihi¢no stisko, ki jo cuti bodisi ob seznanitvi s tezko diagnozo, ob prehodu v
paliativno zdravljene ali ob koncu Zzivljenja. Poleg tega mu bodo lahko preko izpiljenih
komunikacijskih ves¢in pomagali, ko se bodo pokazali neprijetni stranski ucinki zdravil, v
trenutkih neznosnih bole€in ali pa na njegovi poti k ozdravitvi.

Podrocje komuniciranja z bolniki je Se vedno nekaks$na siva cona, o kateri se ne govori veliko.
Nekaj, o ¢emer nima smisla razpravljati. Marsikje velja misljenje, da zdravstveni delavec, ki
posveca veliko pozornosti temu, izgublja dragoceni Cas, ki bi ga lahko uporabil za izvedbo
kopice drugih opravil. Dejstvo je, da je prav komunikacija tista, ki celi rane, lajSa stiske in
bolnika morda za trenutek resi teZze skrbi in dvomov. Tako zdravstvenim delavcem kot
bolnikom bi bilo laZje, ¢e bi se zaposleni ve€ izobrazevali na tem podrocju, se udeleZevali
razliénih seminarjev, organizirali timske sestanke na oddelkih, se o stiskah pogovarjali,
nasploh ve¢ komunicirali med seboj, spostovali drug drugega in bolnike ter se ve¢ posvecali
sebi (rekreacija v prostem casu, psiholoske delavnice, sprehodi v naravo, druZenje s prijatelji,
samoizpraSevanje o tem, ali so izbrali pravi poklic zase, prebiranje koristnih knjig idr.).

Vrednote, ki jih je treba razvijati v procesu komunikacije z onkoloSkim bolnikom, so
odkritost, iskrenost, spoStovanje, zaupanje, strokovno znanje in prav$nja mera empatije. Vse
to zdravstvenim delavcem pomaga, da Ze tako zahteven poklic zdravstvene nege lazje
opravljajo. Obenem pa s tem opogumljajo bolnika, da se nauci ziveti z boleznijo in nositi
posledice, ki jih ta prinasa. Zaposleni se na delovnem mestu skozi leta srecujejo z razlicnimi

37



Ziberna, V. Diplomska naloga.
Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2019

ljudmi, situacijami in dogodki ter tako postajajo vse bolj izkuSeni, psihicno mo¢nejsi, morda
postane celo komunikacija s hudo bolnimi ob zavedanju in upostevanju vseh nastetih vrednot
nekako lazja. Poklic skrbi, kakrSen je zdravstvena nega, vsebuje nepogresljive elemente, ki
predstavljajo njegove temelje. A zgolj zavedanje vsega tega ni dovolj. Nujno je tudi delovati
na nacin, ki bo za bolnika najboljsi. Teorija brez prakse je namrec¢ nicelna.
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