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W zaleznosci od warunkéw lekarz musi w po-
rozumieniu z pacjentem decydowaé o tym,
w jakiej formie ma on prowadzi¢ swoja doku-
mentacje. W sytuacji gdy jeden z rozméwcow
siedzi na rogu, potozenie komputera powinno
by¢ tak dobrane, aby wprowadzanie danych nie
ograniczalo w powazny sposob komunikacji
i prowadzenia rozmowy.

Nalezy unika¢ zaklécen wywotanych przez
osoby trzecie, czeste pukanie, dzwonienie tele-
fonu lub pracujacy aparature.

Z mozliwie nielicznymi wyjatkami nalezy
trzymac sie ustalonego czasu trwania rozmo-
wy. Jako$¢ prowadzonej rozmowy zalezy od
ilosci i nadmiaru cze$ciowo niezrozumiatych
informacji.

20.3 Zasadnicze aspekty podczas
prowadzenia rozmowy

Nie zawsze mozna sprosta¢ balansowaniu po-
miedzy blisko$cig a koniecznym dystansem.

Podczas prowadzenia rozmowy nalezy
réwniez wzig¢ pod uwage aktualne samopo-
czucie pacjenta, zardwno pod wzgledem soma-
tycznym, jak i psychospotecznym.
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e WAZNE

Trudne sytuacje, ktérym towarzyszy napiecie

i lek, niepewnos¢ i bezradnosc oraz niedostatek
wiasnych kompetencji w negocjacjach, zmniej-
szaja U kazdego cztowieka zdolnos¢ pojmowania,
koncentradji i zapamietywania. Dlatego tez wazne
fragmenty rozmowy nierzadko ulegaja zatarciu,

a pacjent wydaje sie potem niewystarczajaco
poinformowany, zaskoczony czy przyttoczony.

Pytania zmieniaja si¢ wraz z przebiegiem
choroby. Kompleksowe leczenie, szczegdlnie
w dziedzinie onkologii, wyzwala u pacjenta
i jego bliskich zwigkszong potrzebe informacji
i rozmowy.

Zasieganie opinii innych o0sob jest ogdlnie
przyjetym krokiem ograniczajacym strach, nie-
pewnos$¢ i poczucie bezradnosci. Mozna je po-

strzega¢ jako wazny komponent w dazenia do
znalezienia wspdlnego rozwigzania. Przeciw-
stawne opinie réznych specjalistow w obrebie
okreslonych grup zawodowych, niekiedy tylko
inny dobor stéw przy tym samym stanie rzeczy
lub w postepowaniu diagnostycznym, moga
wywolywac niepewnos¢, sceptycyzm, a nawet
prowadzi¢ do przerwania leczenia.

W trakcie rozmowy pojawiaja sie wazne py-
tania dotyczace subiektywnych hipotez powsta-
wania i teorii choréb u konkretnych pacjentow,
co cze$ciowo przyczynia sie do subiektywnego
wskazywania winnych w $rodowisku prywat-
nym, zawodowym lub lekarskim.

Znajomos¢ wlasnego ciata i wiedza pacjen-
ta o swoim organizmie, jego obecnym stanie
i przesztosci chorobowej zalezg miedzy innymi
od stanu poinformowania, wieku, wiedzy o za-
biegach operacyjnych, przebiegu leczenia itd.

W trakcie rozmowy mozna niekiedy zaob-
serwowa¢ zaskakujace zmiany tematu, a tak-
ze zdawkowe, wykretne odpowiedzi ze strony
pacjenta lub lekarza. Kryje si¢ za tym czgsto
swrazliwy obszar’, z ktérym nalezy obchodzi¢
sie ostroznie.

Zasadniczo wazne jest, aby w miare mozli-
wosci podzieli¢ rozmowe na przejrzyste bloki
tematyczne, na zakonczenie kazdego z nich po-
stawi¢ pytania kontrolne, na koniec za$ przed-
stawi¢ zrozumiale, proste podsumowanie cato-
$ci lub odpowiedzie¢ na pytania pacjenta.

Zabrania si¢ stosowania wszelkiego rodza-
ju poje¢ obcych dla pacjenta, w szczegdlnosci
z zakresu medycyny. On sam nie zawsze ma
odwage dopyta¢ o niezrozumiala definicje,
krepuje sie i pozostaje czg$ciowo niedoinfor-
mowany.

Nalezy unika¢ ograniczania pacjenta pyta-
niami zamknietymi lub sugestywnymi. To sa-
mo dotyczy czestego przerywania rozmowy
przez pacjenta oraz udzielania ,uleglych” od-
powiedzi, ktére wnosza wigcej niepewnosci
i zniechecenia niz jasnosci.




