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SOME DETERMINANTS OF RELAYING AN UNEXPECTED INFORMATION
ON A LIFE -THREATENING DISEASE

The diagnosis of asymptomatic life-threatening disease, is a severe experience for the patient, because of the need
to make decisions about treatment, which carries the risk of complications and death. Patients’ decision making
process over surgery is rarely based on the same reasons as the qualification, performed by a doctor. Instant
patient’s consent for an operation is rather the result of yielding to a very strong emotion than the result of conscious
choice. The study involved two groups of patients (total 50), hospitalized for scheduled surgery of: abdominal aortic
aneurysm and internal carotid artery stenosis. It was assumed that patients informed suddenly on a life-threatening
asymptomatic disease, have an emotional attitude towards disease and make their decision to undergo surgery on
the basis of external motives. Patients with carotid artery stenosis are less emotional. In patients with abdominal
aortic aneurysm primary source of information about the disease and treatment is the primary physician qualifying
for treatment. Patients with internal carotid artery stenosis is looking for alternatives for consultation and verify
the information, which leads to differences in the motives behind the decision about surgery. It is more rational
then. The obtained results allow us to develop a new scheme of communication of doctor with a patient, taking into

consideration the different disease entities.

WPROWADZENIE

Postep technik zabiegowych 1 wzrost rzetelnosci badan
klinicznych umozliwiaja trafne kwalifikowanie pacjen-
tow z bezobjawowymi chorobami do wezesnej interwencji
chirurgicznej. W chirurgii naczyniowej najczestsza kwa-
lifikacja dotyczy tetniaka aorty brzusznej i zwezenia tet-
nicy szyjnej wewnetrzne;j. Te jednostki chorobowe zalicza
sie do bardzo powaznych w skutkach 1 do$¢ powszechnie
wystepujacych. Przykladowo, zapadalno$é na tetniaka
aorty brzusznej wynosi 25-45 chorych na sto tysiecy
0s0b rocznie, za$ w populacji powyzej 65 roku zycia cho-
robe stwierdza sie u 5-8% mezczyzn i 1% kobiet (Lederle
iin., 1997; Noszczyk, 2006; Chaikof 1 in., 2009; Moll i in.,
2011).

Operowanie chorych opiera sie na przesltance rela-
tywnego obnizenia ryzyka, zwiazanego z wystapieniem
niepozadanych i groznych dla zycia nastepstw. Bowiem
w przypadku zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej wy-
stapienie udaru mézgu szacuje sie na 35% w ciagu 5 lat,
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od momentu zwezenia $wiatta naczynia krwiono$nego
do 70% (Young i in., 1996). Natomiast prawdopodobien-
stwo pekniecia tetniaka aorty brzusznej w ciggu roku
od jego ujawnienia ocenia si¢ nawet na 20%, jesli jego
$rednica ma okoto 60—70 mm (Young i in., 1996; Chaikof
11in., 2009; Moll i in., 2011). Zaréwno udar mozgu, jak
1 pekniecie tetniaka stanowia bezposrednie zagrozenie
dla zycia chorego. Szacuje sie je na znacznie wieksze od
ryzyka interwencji chirurgicznej, gdyz mozliwo$¢ zgonu
okotooperacyjnego w przypadku tetniaka aorty brzusz-
nej wynosi od 1,5 do 7%, a w przypadku zwezenia tetnicy
szyjnej — od 2 do 9% (Chaikof 1 in., 2009). Jednak przy
szacowaniu ryzyka, lekarz musi takze uwzglednié praw-
dopodobienstwo wystapienia groznych dla zycia kompli-
kacji pooperacyjnych (m.in.: przecieki krwi do worka tet-
niaka, przemieszczenie stentgraftu, zakrzepica tetnicza
1 zylna, jatrogenne rozwarstwienie aorty i tetnic biodro-
wych, zawal serca), ktore wymagaja kolejnych interwen-
¢ji chirurgicznych 1 wpltywaja negatywnie na jako$¢ zycia
pacjentow.

Po dokonaniu analizy wynikéw badan chorego i uwzgled-
nieniu czynnikéw ryzyka oraz danych statystycznych,
lekarz jest zazwyczaj przekonany o mniejszym ryzyku
zwigzanym z operacja anizeli z wyczekiwaniem na dal-
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sze skutki naturalnego przebiegu choroby. To przekona-
nie nakazuje mu zaproponowac operacje kazdemu chore-
mu z tetniakiem aorty brzusznej o Srednicy powyzej 55
mm u mezczyzn 1 52 mm u kobiet, badz ze zwezeniem
tetnicy szyjnej wewnetrznej powyzej 70% (Young i in.,
1996; Brown i in., 2008; Chaikof i in., 2009; Moll i in.,
2011). Ponadto lekarz wie, ze zignorowanie tych choréb
i zaniechanie leczenia chirurgicznego moze sie wigzaé
z konsekwencjami karnymi wobec niego. Natomiast
z perspektywy pacjenta, wyrazenie zgody na operacje
nie jest tak proste i jednoznaczne. Przede wszystkim,
informacja przekazana przez lekarza wywoluje stan
kompletnego zaskoczenia, poniewaz chory nie odczuwa
jakichkolwiek dolegliwosci. Dlatego trudno mu uwierzy¢
w prawdziwo$§¢ zaréwno diagnozy, jak 1 argumentow
medycznych, a jeszcze trudniej w to, ze musi niemal na-
tychmiast podjaé¢ decyzje o poddaniu sie operacji w celu
ratowania wlasnego zycia.

Mimo to, schemat rozmowy lekarza z pacjentem z bez-
objawowym tetniakiem aorty brzusznej lub z bezobjawo-
wym zwezeniem tetnicy szyjne] wewnetrznej, obowigzujacy
w wiekszosci oddziatéw naczyniowych w Polsce, jest oparty
na jednostronnych przestankach. Polega na krétkim omo-
wieniu przez lekarza wynikéw badan i1 na przedstawieniu
wzglednych korzysci plynacych z leczenia zabiegowego,
uzaleznionych od niepowiklanego przebiegu operacji.
Przy czym wystepuje tu sklonnoéé do szczegdlnego eks-
ponowania powiktan ewentualnego leczenia, przestania-
jaca wizje zycia bez choroby, w przypadku poddania sie
operacji. W warunkach poradni (dzialajacej w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia) przewidu-
je sie na te rozmowe 15 minut. Narzucony przez ptatnika
system kolejkowy, wynikajacy z ograniczonych mozliwo-
$ci finansowania przez panstwo, powoduje, ze decyzja
o leczeniu operacyjnym powinna zapas¢ wlasciwie w mo-
mencie postawienia diagnozy. Tak wiec po kilkuminuto-
wym monologu, nieuwzgledniajacym psychologicznych
aspektow sytuacji komunikacyjnej krancowo trudnej
dla pacjenta, a zwlaszcza pomijajacym jego przezycia
jako odbiorcy absolutnie nieoczekiwanego, negatywnego
komunikatu (Jarosz, 1988; Heszen-Niejodek, 2000; Ku-
backa-Jasiecka, Ostrowski, 2005; Hobfoll, 2006; Knops
i1n., 2010), lekarz oczekuje od niego wyrazenia Swiado-
mej zgody na operacje. Przy tym milczaco zaklada, ze
przekazany i fachowy z medycznego punktu widzenia
komunikat, oparty na schemacie: ,rozpoznanie groznej
choroby — $émiertelne ryzyko zaniechania leczenia —
mniejsze ryzyko operacji pomimo §wiadomoéci groznych
powiklan — perspektywa zycia wolnego od choroby”, zo-
stal identycznie odebrany i1 zinterpretowany przez pa-
cjenta. Tym samym lekarz uznaje, ze wylacznie dzieki
przekazanej informacji (z pominieciem oceny stanu psy-
chicznego jej odbiorcy), pacjent stal sie rownoprawnym
uczestnikiem procesu terapeutycznego, z odpowiednim
poziomem wiedzy na temat wlasnej choroby 1 z petna go-
towoscig do podjecia natychmiastowej, racjonalnej decy-
zji o operacji. Chociaz przekonany do swoich racji lekarz
przekazuje je fachowo, to nie zastanawia sie nad tym, czy

jest odpowiednio przygotowany do przeprowadzania tego
typu rozmoéw. Z reguly poziom jego kompetencji komuni-
kacyjnych i psychologicznych pozostawia wiele do zycze-
nia chociazby dlatego, 1z podczas studiéw nie zostaly one
odpowiednio uksztaltowane, nie mowiac o ich treningu
1 ugruntowaniu. Poza tym dziata on pod presja czasu,
wiec przekazuje informacje za szybko i wybiérczo oraz
nie pozwala odbiorcy na zadawanie pytan i raczej je
ucina, anizeli udziela oczekiwanych wyjasnien. Zatem
przewaznie monologujac, postuguje sie specjalistycznym
zargonem 1 z gory zaklada, ze nasycony medycznymi
terminami komunikat znaczy dla pacjenta doktadnie to
samo co dla niego. Ponadto, wykazuje tendencje do wy-
ciagania pochopnych wnioskéw na podstawie biezacych
obserwacji ,jezyka ciata” pacjenta (Hamilton, 2008).
Przyktadowo, odczytuje kiwanie glowa jako sygnat pel-
nego zrozumienia przekazywanych informacji, gdy tym-
czasem moze to by¢ przejaw kompletnego zaskoczenia
1 bezradno$ci chorego.

Rzeczywistosé kliniczna i obserwacje psychologiczne
(Heszen-Niejodek, 1993, 1995; Bensin, Verhaak, 2004,
Heszen 1 Sek, 2007) dobitnie przekonuja, iz zalozenia
przyjmowane przez lekarza sa btedne, bowiem racjonalny
charakter maja tylko przestanki uznawane przez niego.
Natomiast pacjent, ktory odnosi diagnoze bezposérednio
do siebie, doznaje bardzo silnych emocji sygnalizujacych,
iz informacja uzyskana od lekarza oznacza zmiane jego
sytuacji zyciowej, tworzy nowe 1 istotne wydarzenie,
z ktorym trzeba sobie poradzi¢. Dlatego proces podejmo-
wania przez pacjenta tak waznej decyzji jak poddanie sie
operacji, rzadko opiera sie na takich samych przestan-
kach jak fachowa kwalifikacja do zabiegu operacyjnego,
dokonana przez lekarza. Natychmiastowa zgoda pacjen-
ta na operacje jest raczej efektem ulegania bardzo sil-
nym emocjom niz wynika ze Swiadomego wyboru, opar-
tego na wlasnych przemysleniach 1 odwolujacego sie do
argumentow medycznych, dotyczacych korzysci z zapro-
ponowanego sposobu leczenia. Bowiem w tak stresujacej
sytuacji pacjent gwaltownie dosSwiadcza dysonansu po-
znawczego, wigazacego sie z napieciem i silnymi emocjami
negatywnymi, ktére powoduja ,,paraliz” logicznego myslenia
iblokuja odbiér informacji, zaburzajac proces komuniko-
wania sie z lekarzem (Festinger, 2007, Hamilton, 2008;
Zimbardo, Johnson 1 McCann, 2010). Najprawdopodob-
niej chory przestaje rozumiec¢ lub z trudnoécig rozumie
sens skierowanej do niego wypowiedzi, gdyz skupia sie
na wlasnym problemie, tj. na poradzeniu sobie z dyso-
nansem poznawczym i emocjami. Nic wiec dziwnego, ze
moze utraci¢ kontrole nad swymi zachowaniami i nad
»ezykiem ciala”, a pytania z jego strony — jesli w ogdle
zdota je sformulowaé — moga dalece odbiegaé od oczeki-
wanych przez lekarza. Brak pytan lub ich nietrafno$é
oraz brak oznak zrozumienia istoty choroby 1 przebiegu
leczenia moga by¢ mylnie interpretowane jako przejawy
wyraznej niecheci do pozyskania informacji o wlasnym
stanie zdrowia lub catkowitego braku zainteresowania
choroba i jej leczeniem (Pawlun i in., 2006).
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Mamy tu zatem do czynienia z bardzo trudna sytuacja
komunikacyjna i psychologiczna, chociaz komunikacyjnie
trudniejsza dla lekarza, a psychologicznie — dla chorego.
Stad tez za nadrzedny cel uznano wypracowanie nowego
schematu komunikacji lekarza z pacjentem. To gléwnie
lekarz decyduje o przebiegu rozmowy, poniewaz dyspo-
nuje istotnymi informacjami oraz moze kontrolowaé za-
réwno tresé, jak i forme komunikatéw skierowanych do
pacjenta. Ponadto lekarz (przez wzglad na wtasna wie-
dze 1 doS§wiadczenie zawodowe) powinien zdawacé sobie
sprawe z tego, ze przekazywane przez niego komunikaty
sg dla chorego zupelnie nieoczekiwane oraz ze stawiaja
go w obliczu wyjatkowo trudnego konfliktu wewnetrz-
nego (,unikanie-unikanie”). Na domiar wymienionych
trudnosci, lekarz oczekuje od pacjenta jak najszybszego
rozstrzygniecia owego konfliktu i dokonania wyboru jed-
nego z dwoéch poréwnywalnie negatywnych rozwigzan,
bowiem system opieki zdrowotnej czesto uniemozliwia
inny schemat postepowania.

ZAtOZENIA BADAWCZE | METODA

Na podstawie przytoczonych danych, sformutowano dwie
hipotezy. Po pierwsze zalozono, ze bezobjawowi pacjen-
ci beda przejawiali przewaznie emocjonalny stosunek
do wtasnej choroby. Po drugie, u podstawy ich decyzji
o poddaniu sie operacji beda lezaly gléwnie motywy ze-
wnetrzne, dominujace nad wewnetrznymi. Weryfikacja
tych zalozen powinna umozliwi¢ realizacje nadrzednego
celu, tj. sformutowanie praktycznych wskazowek dla le-
karzy prowadzacych rozmowy z bezobjawowymi chorymi,
w celu zwiekszenia skuteczno$ci tych rozméw. Zalozenia
badawcze przedstawiono na Schemacie 1.

go zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej, w okresie od
stycznia do marca 2009. Z badania wytaczono pacjentow
ze wspolistnieniem obu chordb oraz tych, ktérzy nie wy-
razili zgody na badania. W rezultacie badaniom poddano
50 chorych, nie rézniacych sie miedzy soba pod wzgledem
takich czynnikéw ryzyka pogorszenia stanu zdrowia, jak
nadci$nienie tetnicze (86 vs 94%), cukrzyca (37 vs 41%),
palenie papieroséw (51 vs 45%) czy choroba niedokrwien-
na serca (63 vs 68%).

Badania zostaty przeprowadzone za pomoca specjal-
nie skonstruowanej ankiety, zlozonej z 18 pytan o cha-
rakterze poétotwartym, z mozliwoScia wyrazenia wla-
snego zdania. Z tej mozliwoS§ci skorzystal jeden badany,
lecz wypelniona przez niego ankieta zostata odrzucona
z uwagl na liczne braki. Z tej przyczyny do dalszych ana-
liz nie zakwalifikowala sie jeszcze jedna ankieta. Pytania
ankietowe dotyczyly trzech kategorii psychologicznych
1 jednej kategorii psychospolecznej, mianowicie: 1) obra-
zu samego siebie 1 oceny swego zycia; 2) stosunku do wla-
snej choroby; 3) rodzaju motywacji lezacej u podstaw de-
cyzji o poddaniu sie zabiegowi operacyjnemu; 4) postaw
zajmowanych przez otoczenie spoleczne wobec pacjenta
1jego choroby. Zgodnie z celem pracy, w niniejszym tek-
Scie wykorzystano te czesé wynikoéw badan, ktoéra doty-
czy stosunku do wlasnej choroby oraz rodzaju umotywo-
wania decyzji o operacji.

Analizie zostaly poddane wyniki 48 pacjentéw, w wieku
powyzej 66 lat, w tym 25 chorych (9 kobiet 1 16 mezczyzn)
zakwalifikowanych do operacji z powodu bezobjawowego
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz 23 chorych
(2 kobiety 1 21 mezczyzn) zakwalifikowanych do operacji
z powodu bezobjawowego tetniaka aorty brzuszne;.

Lekarz: b 4

Zmiana schematu
rozmowy

wadliwa komunikacja R4
(wytgcznie racjonalne .
przestanki) .,

Trudna sytuacja .
komunikacyjna 4

i psychologiczna dla .
pacjenta i lekarza x

Pacjent:
nieoczekiwana
informacja negatywna
(silne emocje)

Wewnetrzne motywy
decyzji o operacji

do choroby

Emocjonalny stosunek

Zewnetrzne motywy
decyzji o operacji

\/

Schemat 1. Zatozenia badawcze

Do badania witaczono wszystkich chorych przyjetych
do Kliniki Chirurgii Ogélnej i Naczyn Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, w celu interwencyjnego leczenia
bezobjawowego tetniaka aorty brzusznej i bezobjawowe-

REZULTATY

Wstepna analiza wykazata brak réznic miedzy wynikami
uzyskanymi przez kobiety 1 mezczyzn, dlatego potrakto-
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wano je lacznie jako charakterystyczne dla wyréznionych
kategorii chorych. Ponizej przedstawiono wyniki badan
dotyczace wskazanych kategorii psychologicznych (sto-
sunek do wlasnej choroby oraz operacji), zweryfikowane
statystycznie za pomoca testu x2. Jednocze$nie nalezy
wyjasnié, 1z tam, gdzie wyniki nie sumuja sie do 48, tj. do
liczby 0s6b badanych, istniala mozliwo§é wskazania na
dowolna liczbe odpowiedzi.

Stosunek do wlasnej choroby. Ta kategoria psycholo-
giczna byta oceniana na podstawie odpowiedzi na pyta-

Tabela 1
Poréwnanie pierwszej reakcji na wie$¢ o wtasnej chorobie

przedstawionej przez lekarza lub §wiadczacych o total-
nej bezradnosci odnotowano tacznie 62.3%, gdyz pacjen-
ci istotnie nie odczuwaja dolegliwosci bolowych (26.2%)
1 moga traktowaé informacje otrzymana od lekarza jako
pomyltke (8.2%) oraz jako straszna i uruchamiajaca po-
czucie bezradnosci wiadomosé (11.5%), ktérej prawdzi-
wo$¢ trzeba jak najszybciej zweryfikowaé (16.4%). Anali-
za statystyczna wykazala, ze r6znice miedzy obu grupami
pacjentow w zakresie pierwszych reakeji na wiadomosé
o chorobie sg istotne (p<.05). (Tabela 1)

Kategoria odpowiedzi Szyje Brzuchy Suma %

Spokojnie, przeciez kazdg chorobg mozna wyleczy¢ 9 14 23 37.7
To niemozliwe, przeciez nic mnie nie boli 4 12 16 26.2
Kogo jeszcze warto sig poradzi¢? 8 10 16.4
To straszne, co teraz bedzie, co zrobie? 1 7 11.5
To pomytka 5 5 8.2

Suma 27 34 61 100.0

Zrédto: badania wiasne

nia, odnoszace sie do: 1) pierwszej zapamietanej reakcji
na wie$¢ o chorobie; 2) uczu¢ przezywanych w zwiazku
z myS$lami na temat wtasnej choroby; 3) zmiany (lub nie)
stosunku do siebie pod wptywem choroby. Ponizej przed-
stawiamy wyniki badan w podanej kolejnosci, oznacza-
jac pacjentoéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej
jako ,szyje”, a pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej
jako ,,brzuchy”.

W zestawieniu ogélnym przewazaja reakcje typu: ,,Spo-
kojnie, przeciez kazda chorobe mozna wyleczy¢” (37.7%),
$wiadczace o racjonalnym stosunku do choroby, o trak-
towaniu jej jako pewnej przeszkody zyciowej, z ktora —
przy pomocy lekarzy — mozna sobie poradzi¢. Natomiast
wskazan silnie emocjonalnych, zaprzeczajacych diagnozie

e S7\/j@ == = Brzuchy
14 4

12 A

10 4

Tabela 2
Emocje i uczucia przezywane w zwigzku z chorobg

Kategoria

odpowiedzi Szyje Brzuchy Suma %
Lek, niepokoj 9 14 23 37.7
Przerazenie 4 12 16 26.2
Zaktopotanie 8 10 16.4
Smutek 1 7 11.5
Nic szczegolnego 5 5 8.2
Suma 27 34 61 100.0

Zrédio: badania wiasne

To oczywiste, ze z listy mozli-
wych emocji 1 uczué¢ zwigzanych
z choroba, pacjenci wskazali przede
wszystkim na negatywne (88.6%).
Najwyzsze miejsce w kontekscie
ogotu wskazan zajmujg lek i nie-
pokdj (27.8%). Jednakze u pacjen-
tow z tetniakiem aorty brzusznej
— wskazujacych ogélem na znacz-
nie wiecej (63.3%) uczué¢ 1 emocji
niz pacjenci ze zwezeniem tetnicy
szyjnej wewnetrznej (36.7%) — lek
1 niepokdj sa wyprzedzone przez

. zajmujace najwyzszg lokate zaklo-

zmiana na lepszy bezzmian chwiejny

Wykres 1. Poréwnanie zmiany (lub nie) stosunku do siebie pod wptywem choroby

potanie oraz wystepujace na dru-
gim miejscu — przerazenie. Warto
podkresli¢, iz zaklopotanie doty-

zmiana na gorszy
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czy wylacznie tej grupy pacjentéw oraz ze na opcje ,nie
odczuwam nic szczegblnego w zwiazku z moja choroba”
wskazywali gtéwnie chorzy ze zwezeniem tetnicy szyjnej

Tabela 3
Zrédfa wiedzy na temat operacji

tetnicy szyjnej wewnetrznej radzili sie wspotmalzonka.
Analiza statystyczna wykazala, ze réznice miedzy obu
grupami pacjentow sg istotne (p<.01) (Tabela 3).

Kategoria odpowiedzi Szyje Brzuchy Suma %
Lekarz diagnozujgcy chorobe 9 14 23 37.7
Inny lekarz 4 12 16 26.2
Wspoétmatzonek 8 10 16.4
Inni Pacjenci (po operaciji) 1 7 11.5
Nikt; samodzielnie, poszukiwanie informacji w 5 5 8.2
mediach

Suma 27 34 61 100.0

Zrédto: badania wiasne

wewnetrznej. Analiza statystyczna wykazata, ze réznice
miedzy obu grupami pacjentéw w zakresie emocji 1 uczué
doznawanych z powodu choroby sa istotne (p<.001) (Ta-
bela 2).

Zaden z pacjentéw nie uznal, jakoby choroba zmieni-
1a jego stosunek do samego siebie na lepszy. Przeciwnie,
72.9% ocenilo te zmiane jako niekorzystna. Najwiece)
(52.1%) pacjentéw przyznalo, iz choroba spowodowata
rozchwianie stosunku do siebie, chociaz na tym wyniku
zawazyly w wiekszym stopniu oceny pacjentéw ze zwe-
zeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej (Wykres 1). Rowniez
oceny tych pacjentéw zdominowaly wynik z druga lokata
(27.1%), wskazujacy na brak zmian. Taka ocene ujawnito
3 pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej. Wybory pacjen-
tow z tym schorzeniem dokladnie wypelnity kategorie jed-
noznacznie wskazujaca na pogorszenie stosunku do sie-
bie pod wplywem choroby (20.8%). Analiza statystyczna
wykazala, ze réznice miedzy obu grupami pacjentéw sa
istotne (p<.001).

Motywy decyzji o poddaniu sie operacji. Te kategorie
psychologiczng oceniano na podstawie odpowiedzi na
pytania dotyczace: 1) zrédet wiedzy o operacji; 2) domi-
nujacego motywu poddania sie operacji; 3) oceny wia-
snej decyzji o operacji. Podobnie jak poprzednio, ponizej
przedstawiono kolejno wyniki badan.

Preferowanym przez ogét pacjentéw (i czesto jedynym)
zrédlem informacji na temat zabiegu operacyjnego oka-
zal sie lekarz diagnozujacy chorobe (41.7% ogdtu wska-
zan), chociaz wiekszo$¢ (20) pacjentéw ze zwezeniem
tetnicy szyjne] wewnetrznej zasiegala opinii réwniez
u innego specjalisty. Takie poszukiwania i konfrontacje
informacji medycznych raczej nie dotyczyly pacjentéw
z tetniakiem aorty brzusznej (2 chorych). Ci ostatni (i to
niemal wszyscy — 21 pacjentéw) przyjeli wiadomosé o ko-
niecznosci operacji z pierwszego zrodta. Niektorzy z nich
poszukiwali dodatkowych informacji na ten temat w In-
ternecie oraz rozmawiali z osobami, ktére przezyly taka
operacje. Natomiast rzadziej niz pacjenci ze zwezeniem

Motywy decyzji o poddaniu sie operacji sg rézne w obu
grupach pacjentéw, cho¢ generalnie przewaza motywacja
wewnetrzna (57.4%). Pacjenci ze zwezeniem tetnicy szyj-
nej wewnetrznej sg motywowani wybitnie wewnetrznie
(78.7%), prawdopodobnie z racji na wiedze nabyta dzieki
konsultacjom z réznymi lekarzami; natomiast pacjenci
z tetniakiem aorty brzusznej — przewaznie zewnetrznie
(63.9%).

Warto wyjaéni¢, ze do motywéw wewnetrznych za-
liczono: lek przed $miercigq z powodu ,nicnierobienia”,
obawe przed pogorszeniem stanu zdrowia z tego samego
powodu; przekonanie, iz operacja daje szanse na przedtu-
zenie zycia oraz przekonanie, iz operacja jest zwiazana
z mniejszym ryzykiem, anizeli nie poddanie sie jej (dwie
ostatnie kategorie byly najczes$ciej wskazywane przez
pacjentéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej).
Natomiast do motywéw zewnetrznych zaliczono wypo-
wiedzi przypisujace przekonujaca moc: diagnozie lekarza
prowadzacego (kategoria najczesciej wskazywana przez
pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej), wskazaniom
innych lekarzy, naciskom ze strony najblizszej rodziny.
Analiza statystyczna wykazala, ze réznice miedzy obu
grupami pacjentow sg istotne (p<.001). (Wykres 2)
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Wyrazona przez wiekszo$¢ pacjentéw z tetniakiem
aorty brzusznej ocena swej decyzji o poddaniu sie opera-
¢ji jako bardzo trafnej lub trafnej, pozwala przypuszczaé,
ze ich decyzja o poddaniu sie operacji byta emocjonalna
i jakby niewymagajaca specjalnych przemyslen. To do-
wodzi zaréwno sporego zaufania do lekarza-diagnosty
jako pierwszego zrédia informacji, jak i tendencji do kie-
rowania sie motywami zewnetrznymi. Natomiast ocene
swej decyzji jako racjonalnej (,ani trafnej ani nietrafnej,
lecz koniecznej”), wyrazona przez wiekszo$é pacjentow
ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej, mozna po-
traktowac jako efekt skonsultowanych refleksji na temat
wlasnej choroby 1 ryzyka poddania sie operacji w porow-
naniu do ryzyka ,nicnierobienia”. Analiza statystyczna
wykazata, ze réznice miedzy obu grupami pacjentéw sa
istotne (p<.05) (Wykres 3).
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Wykres 3. Ocena decyzji o operacji

OMOWIENIE WYNIKOW

Cho¢ przeprowadzone badania objely niezbyt duza gru-
pe chorych, to mozna dokonaé¢ wstepnej rekonstrukeji
sytuacji psychologicznej osoby, nieoczekiwanie dowia-
dujacej sie o zagrozeniu swego zycia Smiertelna choro-
ba. Przebieg uruchamianego woéwczas procesu polega
na: 1) doznaniu dysonansu poznawczego powigzanego
z wystapieniem silnych emocji negatywnych (Festinger,
2007), gdyz informacja o powaznej chorobie jest nagla
1 nieoczekiwana; 2) uruchomieniu mechanizméw obron-
nych, gléwnie racjonalizacji 1 projekcji (Freud, 2004),
samouspokajajacych 1 przenoszacych odpowiedzialnoéé
za wlasny stan zdrowia na lekarza oraz pozwalajacych
na regulacje do$wiadczen dysonansowych zwigzanych
z przykrym napieciem emocjonalnym; 3) zmianie stosun-
ku do siebie ze wzgledu na konieczno$¢ adaptowania sie
do nowej sytuacji zyciowej. Jezeli w tym momencie le-
karz ,,wymusi” na bezobjawowym chorym podjecie decy-
Zji o operacji, to oczywiste, ze jej przestanki beda niemal
wyltacznie emocjonalne. W $wietle uzyskanych wynikéow
nalezy uznac stuszno$é pierwszego zalozenia o dominacji
emocjonalnego stosunku do wtasnej choroby u pacjentow
z bezobjawowymi chorobami tetnic, poniewaz:

1. Pierwsza reakcja pacjentéw na wiadomosé o cho-
robie miata przewaznie emocjonalny (62.3%) cha-
rakter, odrzucajacy i1 negujacy przestanie zawarte
w otrzymanym komunikacie lub wzbudzajacy po-
czucie strachu i1 bezradnoséci (Seligman, 1993).
Takie reakcje nie moga zaskakiwacé, gdyz pacjenci
istotnie nie odczuwaja jakichkolwiek dolegliwosci,
wiec informacja o chorobie jest dla nich prawdzi-
wym szokiem. W tej trudnej sytuacji nawet wypo-
wiedzi $wiadczace o racjonalnym podejsciu do cho-
roby (37.7%) moga by¢ przejawem uruchomienia
wspomnianych mechanizméw obronnych, ktére
dziataja samouspokajajaco 1 minimalizuja emocje
powstale na nieoczekiwana wiadomos$é o chorobie
oraz przenosza odpowiedzialno$¢ za wlasny stan
zdrowia na lekarzy.

2. Uczuciaiemocje doznawane przez pacjentéw w zwiaz-
ku z choroba maja wyraznie negatywny (88.6%)
wydzwiek (lek, niepokdj, przerazenie, smutek) lub
wskazuja na zaklopotanie. Dotyczy ono wylacznie
pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej i —jak moz-
na sadzi¢ — wiaze sie ze szczegdlnie kontrowersyj-
nie spostrzeganym miejscem rozwoju choroby i pola
majacej nastapi¢ operacji. Przeciez chodzi o brzuch,
stereotypowo spostrzegany jako ,brudna”, ,nieczy-
sta” cze$é ciala. Ta myél moze wywolywaé silne
skojarzenia z prawdziwie dramatycznie dzialaja-
cym na wyobraznie obrazem pekajacego tetniaka,
ostatecznie ,decydujacego” o koncu zycia (Goffman,
2005; Hebl 1 Kleck, 2008). Oprécz stereotypowego
mysélenia, stosunek do wlasnej choroby moze byé
takze réznicowany przez czynnik epidemiologicz-
ny, wystepowanie tetniaka w najblizszej rodzinie
1 $mier¢ czlonka rodziny z powodu jego pekniecia
(Moll i in., 2011).

3. Pacjenci okreslili stosunek do samych siebie gtow-
nie jako rozchwiany lub zmieniony na gorszy
(72.9%) pod wplywem choroby. Zaden z pacjentow
nie uznal, jakoby choroba zmienila jego stosunek
do siebie na lepszy, co moze $wiadezy¢ o tym, iz
badanym obca jest postawa roszczeniowa, stereoty-
powo zwiazana z rola 1 przywilejami chorego czlo-
wieka (Goffman, 2005; Heszen 1 Sek, 2007; Taylor
1 Sherman, 2007).

Nalezy zaznaczy¢, ze istotne réznice statystyczne wy-
stepujace miedzy obu grupami pacjentéw wskazuja na
ogblnie wyzszy poziom emocji u chorych z tetniakiem
aorty brzusznej. Intuicyjne 1 wymagajace dodatkowego
sprawdzenia wyja$nienie tych réznic podano powyzej,
w punkcie 2.

Omowione czynniki emocjonalne, typowe dla przewa-
zajace] liczby pacjentéw, niewatpliwie wpltywaja na mo-
tywy lezace u podstaw decyzji o operacji, chociaz zwra-
caja tu uwage wyrazniejsze (niz w przypadku stosunku
do choroby) réznice miedzy badanymi grupami chorych.
Bowiem osoby ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej
nie traktujg pierwszej informacji o powaznej chorobie
1 koniecznos$ci poddania sie operacji jako rozstrzygajacej,
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lecz staraja si¢ o samodzielne wypracowanie racjonalnej
decyzji. Swiadcza o tym nastepujace wskazniki:

— po pierwszej rozmowie z lekarzem poszukuja spe-
cjalistycznych informacji i w tym celu najczeéciej
odbywaja konsultacje z innymi lekarzami;

— podejmuja decyzje o poddaniu sie operacji z pobu-
dek wewnetrznych (78.7%), opartych na zdobytej
wiedzy oraz na sprawdzonych przestankach me-
dycznych, tj.: ,operacja daje szanse na przedluze-
nie zycia” oraz ,operacja jest zwigzana z mniejszym
ryzykiem niz nie poddanie sie jej”;

— swa zgode na zabieg operacyjny oceniaja racjonal-
nie, przewaznie jako ,ani trafna ani nietrafna, lecz
konieczng”.

Natomiast pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej sa
sktonni podjaé decyzje o operacji niemal natychmiast
po ustyszeniu negatywnego komunikatu o chorobie. Jak
mozna przypuszczad, ich stan emocjonalny jest podsyca-
ny przez stereotypowe skojarzenia z lokalizacja choroby
w ,,brudnym” miejscu swego ciala, przez wyjatkowo silne
wyobrazenie pekajacego w ,,tym” miejscu tetniaka i nie-
uchronnej Smierci w razie pekniecia, a takze — historie
o gwaltownych zgonach w rodzinie. Dlatego:

— podejmuja decyzje o poddaniu sie operacji z pobu-
dek zewnetrznych (63.9%), wlasciwie juz w trakcie
pierwszej rozmowy z lekarzem, ktory dla zdecydo-
wanej wiekszosci z nich jest zasadniczym motywa-
torem zewnetrznym;

— nic wiec dziwnego, ze swa zgode na zabieg operacyj-
ny oceniajg emocjonalnie, przewaznie jako bardzo
trafna lub trafna.

Uwzgledniajac oddzialywanie omoéwionych czynni-
kow, mozna potwierdzi¢ stusznoéé drugiego zatozenia ba-
dawczego (o przewaznie zewnetrznych motywach decyzji
o operacji) w odniesieniu do pacjentow z bezobjawowym
tetniakiem aorty brzusznej. Warto podkresli¢, iz jedynie
przez 2 osoby z tej grupy lekarz przekazujacy wiadomos§é
o $miertelnej chorobie nie zostal uznany za podstawowe
zrédlo informacji, ze wiekszo$¢ z nich wskazata na prze-
konujaca moc jego argumentacji oraz ocenita swa decy-
zje o operacji jako bardzo trafng lub trafna jeszcze przed
poddaniem sie jej. Mozna zatem przypuszczaé, ze ujaw-
nione réznice wynikaja z odmiennych strategii radzenia
sobie z emocjami i stresem uruchomionymi w wyniku
odebranego komunikatu nt. choroby stanowiacej zagro-
zenie dla zycia (Jarosz, 1988; Heszen-Niejodek, 1997;
Heszen-Niejodek, 2000; Bennett i Elliot, 2002; Kubacka-
Jasiecka 1 Ostrowski, 2005; Hobfoll, 2006; Heszen 1 Sek,
2007; Zimbardo, Johnson 1 McCann, 2010).

Ustalenie zaleznosci miedzy rodzajem choroby a mo-
tywami decyzji o dalszym postepowaniu wobec niej oraz
generalnie emocjonalnego stosunku do choroby, jak row-
niez preferowanego przez ogét pacjentéw zZrédia infor-
macji na temat zabiegu operacyjnego, ktérym okazat sie
lekarz diagnozujacy chorobe (41.7%), pozwolilo na zapro-
jektowanie schematu rozmowy z chorym czlowiekiem. Jej

gltéwne cele okreslono nastepujaco: 1) umozliwienie zdo-
bycia dodatkowych informacji zaréwno na temat choroby
1 mozliwosci oraz skutkéw jej leczenia, jak 1 konsekwen-
¢ji niepoddania sie operacji; 2) uformowanie przewaznie
wewnetrznych, przemyslanych motywow sklaniajacych
do podjecia decyzji o operacji; 3) zniesienie lub zminima-
lizowanie dysonansu poznawczego 1 powigzanych z nim
negatywnych emocji.

Natomiast zalecenia szczegdtowe okreslono nastepu-
jaco:

— Po analizie wynikéw badan medycznych 1 posta-
wieniu diagnozy, nalezy zaplanowa¢ przynajmniej
dwie rozmowy z chorym przed podjeciem decyzji
o skierowaniu na leczenie operacyjne.

— Przekaz pierwszych informacji o chorobie i sposobie
jej leczenia powinien by¢ rzeczowy 1 dostarczaé wy-
lacznie niezbednych, konkretnych danych. Po czym
nalezy ukierunkowaé pacjenta na dziatania majace
na celu poszerzenie wiedzy o chorobie 1 jej leczeniu,
a tym samym daé¢ mu czas na uporanie sie z emocja-
mi wynikajacymi z doznanego dysonansu poznaw-
czego. Wskazane jest zaproponowanie przystep-
nych zrédet informacji w celu zrozumienia istoty
choroby. Przyswojeniu takiej sugestii sprzyja, bez
watpienia, stan emocjonalny pacjenta. Na zakon-
czenie rozmowy informacyjnej nalezy podaé¢ termin
kolejnej wizyty 1 zachecié¢ chorego do przemys§lenia
medycznych przestanek decyzji o operacji oraz do
przygotowania pytan pod adresem lekarza.

Zasadniczym celem drugiej rozmowy jest rozwianie
ewentualnych watpliwosci zgloszonych przez pacjenta
1 przytoczenie oraz zaakcentowanie argumentéw prze-
mawiajacych na rzecz operacji jako zabiegu zapewnia-
jacego poprawe jakosSci zycia 1 zmniejszajacego jego za-
grozenie.

Poniewaz pacjent powinien by¢ ukierunkowywany na
podjecie decyzji o operacji, a przebieg rozmowy skoncen-
trowany na poprawie jakoSci zycia wskutek uwolnienia
sie od choroby 1 zwigzanego z nig ryzyka $mierci, dlate-
go nalezy go otwarcie poinformowaé zaréwno o tym, ze
leczenie operacyjne jest najlepszym (lecz nie jedynym)
wyborem, jak 1 o ryzyku zwigzanym z podjeciem oraz
z zanilechaniem leczenia. Przy tym warto zrdéznicowaé
sposéb prowadzenia rozmowy, tj.:

— dostarczac racjonalnych argumentéw 1 dyskutowacé
z chorymi ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej, zainteresowanych i obeznanych z problemem,
tym samym wzmacniajac w nich racjonalne prze-
stanki decyzji o operacji; warto dostarczyé¢ im zde-
cydowanie wiecej danych nt. konsekwencji opera-
cyjnego leczenia choroby gléwnie po to, aby obnizy¢
poziom leku przed prawdopodobna niedoleznoScia
i powiklaniami natury psychicznej;

— stosowac tagodna perswazje 1 dostarczaé argumen-
tow uzasadniajacych zmiane (na wewnetrzne) mo-
tywow lezacych u podstaw decyzji o operacji u pa-
cjentéw z tetniakiem aorty brzusznej; jednocze$nie
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ostabiaé¢ doswiadczane przez nich specyficzne emo-
cje 1 uczucia (zaklopotanie, przerazenie, wstyd);
warto méwi¢ wprost o stereotypowym charakterze
skojarzen dotyczacych lokalizacji choroby, mozli-
woscl je] gwaltownego zakonczenia wskutek pek-
niecia ,tykajacej w brzuchu bomby zegarowej” oraz
powiklan zwiazanych z leczeniem operacyjnym;
te wskazania odnosza sie zwlaszcza do pacjentéow
z dodatkowymi schorzeniami i z obcigzonym wy-
wiadem rodzinnym.

Druga rozmowa, raczej w formie dyskusji niz mono-
logu, powinna trwaé¢ co najmniej 20 minut i odbywacé
sie w osobnym pomieszczeniu, gwarantujacym spokdj
iodpowiednia atmosfere. Wskazane, aby tak prowadzona
rozmowa odbywata sie w obecnosci osoby bliskiej pacjen-
towi, ktéra potrafilaby wesprzeé¢ (choéby niewerbalnie)
argumenty przedstawiane przez lekarza.
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