Badani i metoda badawcza

Do badania wlaczono wszystkich chorych przyjetych do Kliniki Chirurgii Ogdlnej i Naczyn
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, w celu interwencyjnego leczenia bezobjawowego
tetniaka aorty brzusznej i bezobjawowego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej, w okresie
od stycznia do marca 2009. Z badania wylaczono pacjentdw ze wspotistnieniem obu choréb
oraz tych, ktorzy nie wyrazili zgody na badania. W rezultacie badaniom poddano 50 chorych,
nie r6éznigcych si¢ miedzy soba pod wzgledem takich czynnikow ryzyka pogorszenia stanu
zdrowia, jak nadcisnienie tetnicze (86 vs 94%), cukrzyca (37 vs 41%), palenie papierosow (51
vs 45%) czy choroba niedokrwienna serca (63 vs 68%).

Badania zostaly przeprowadzone za pomocag specjalnie skonstruowanej ankiety,
ztozonej z 18 pytan o charakterze pétotwartym, z mozliwo$cia wyrazenia wlasnego zdania. Z
tej mozliwosci skorzystal jeden badany, lecz wypelniona przez niego ankieta zostala
odrzucona z uwagi na liczne braki. Z tej przyczyny do dalszych analiz nie zakwalifikowata
si¢ jeszcze jedna ankieta. Pytania ankietowe dotyczyly trzech kategorii psychologicznych i
jednej kategorii psychospotecznej, mianowicie: (1) obrazu samego siebie i oceny swego
zycia; (2) stosunku do wiasnej choroby; (3) rodzaju motywacji lezacej u podstaw decyzji o
poddaniu si¢ zabiegowi operacyjnemu; (4) postaw zajmowanych przez otoczenie spoleczne
wobec pacjenta i jego choroby. Zgodnie z celem pracy, w niniejszym tekScie wykorzystano te
czes¢ wynikow badan, ktora dotyczy stosunku do wlasnej choroby oraz rodzaju
umotywowania decyzji o operacji.

Analizie zostaty poddane wyniki 48 pacjentow, w wieku powyzej 66 lat, w tym 25
chorych (9 kobiet 1 16 mezczyzn) zakwalifikowanych do operacji z powodu bezobjawowego
zwezenia tetnicy szyjnej wewngtrznej oraz 23 chorych (2 kobiety 1 21 mezczyzn)

zakwalifikowanych do operacji z powodu bezobjawowego tetniaka aorty brzuszne;.

Wyniki

Cho¢ przeprowadzone badania objely niezbyt duza grupe chorych, to mozna dokonaé
wstepnej rekonstrukcji sytuacji psychologicznej osoby, nieoczekiwanie dowiadujacej si¢ o
zagrozeniu swego zycia $miertelng chorobg. Przebieg uruchamianego wowczas procesu
polega na: (1) doznaniu dysonansu poznawczego powigzanego z wystgpieniem silnych emocji
negatywnych, gdyz informacja o powaznej chorobie jest nagla 1 nieoczekiwana; (2)

uruchomieniu mechanizméw obronnych, gtéwnie racjonalizacji i projekcji; (3) zmianie



stosunku do siebie ze wzgledu na konieczno$¢ adaptowania si¢ do nowej sytuacji zyciowe;.
Jezeli w tym momencie lekarz ,,wymusi” na bezobjawowym chorym podj¢cie decyzji o
operacji, to oczywiste, ze jej przestanki beda niemal wylacznie emocjonalne. W $wietle
uzyskanych wynikow nalezy uzna¢ dominacj¢ emocjonalnego stosunku do wtasnej choroby u
pacjentow z bezobjawowymi chorobami t¢tnic, poniewaz:

1. Pierwsza reakcja na wiadomos$¢ o chorobie miata przewaznie emocjonalny (62.3%)
charakter, odrzucajacy 1 negujacy przeslanie zawarte w otrzymanym komunikacie lub
wzbudzajacy poczucie strachu i bezradno$ci. Takie reakcje nie moga zaskakiwaé, gdyz
pacjenci istotnie nie odczuwaja jakichkolwiek dolegliwosci, wigc informacja o chorobie jest
dla nich prawdziwym szokiem. W tej trudnej sytuacji nawet wypowiedzi §wiadczace o
racjonalnym podej$ciu do choroby (37.7%) moga by¢ przejawem uruchomienia
wspomnianych mechanizméw obronnych, ktore dzialaja samouspokajajaco 1 minimalizuja
emocje powstale na nieoczekiwang wiadomos¢ o chorobie oraz przenosza odpowiedzialnos¢
za wlasny stan zdrowia na lekarzy.

2. Uczucia i emocje doznawane przez pacjentow w zwiazku z choroba maja wyraznie
negatywny (88.6%) wydzwigk (lek, niepokoj, przerazenie, smutek) lub wskazuja na
zaklopotanie. Dotyczy ono wylacznie pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej i - jak mozna
sadzi¢ - wigze si¢ ze szczegdlnie kontrowersyjnie spostrzeganym miejscem rozwoju choroby i
pola majacej nastgpi¢ operacji. Przeciez chodzi o brzuch, stereotypowo spostrzegany jako
,brudna”, ,nieczysta” czes¢ ciala. Ta mys$l moze wywotywacé silne skojarzenia z prawdziwie
dramatycznie dzialajagcym na wyobrazni¢ obrazem pekajacego tetniaka, ostatecznie
»decydujacego” o koncu zycia. Oprocz stereotypowego myslenia, stosunek do wiasnej
choroby moze by¢ takze roznicowany przez czynnik epidemiologiczny, tak jak wystepowanie
tetniaka w najblizszej rodzinie 1 $Smier¢ cztonka rodziny z powodu jego pgknigcia.

3. Pacjenci okreslili stosunek do samych siebie glownie jako rozchwiany lub
zmieniony na gorszy (72.9%) pod wplywem choroby. Zaden z pacjentéw nie uznat, jakoby
choroba zmienita jego stosunek do siebie na lepszy, co moze §wiadczy¢ o tym, iz badanym
obca jest postawa roszczeniowa, stereotypowo zwigzana z rolg i1 przywilejami chorego
cztowieka.

Nalezy zaznaczy¢, ze istotne roznice statystyczne wystepujace miedzy obu grupami

pacjentow wskazujag na ogolnie wyzszy poziom emocji u chorych z tetniakiem aorty



brzusznej. Intuicyjne 1 wymagajace dodatkowego sprawdzenia wyjasnienie tych rdznic
podano w punkcie 2.

Omowione czynniki emocjonalne, typowe dla przewazajacej liczby pacjentow,
niewatpliwie wplywaja na motywy lezace u podstaw decyzji o operacji, chociaz zwracajg tu
uwage wyrazniejsze (niz w przypadku stosunku do choroby) réznice migdzy badanymi
grupami chorych. Bowiem osoby ze zwezeniem tgtnicy szyjnej wewngtrznej nie traktuja
pierwszej informacji o powaznej chorobie i1 koniecznosci poddania si¢ operacji jako
rozstrzygajacej, lecz staraja si¢ o samodzielne wypracowanie racjonalnej decyzji. Swiadcza o
tym nastepujace wskazniki:

-po pierwszej rozmowie z lekarzem poszukuja specjalistycznych informacji 1 w tym
celu najczesciej odbywaja konsultacje z innymi lekarzamd;

-podejmuja decyzje o poddaniu si¢ operacji z pobudek wewngtrznych (78.7%),
opartych na zdobytej wiedzy oraz na sprawdzonych przestankach medycznych, tj.: ,,operacja
daje szans¢ na przedtuzenie zycia” oraz ,,operacja jest zwigzana z mniejszym ryzykiem niz
nie poddanie si¢ jej”;

-swg zgode na zabieg operacyjny oceniajg racjonalnie, przewaznie jako ,,konieczng”.

Natomiast pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej sa sklonni podja¢ decyzje o operacji
niemal natychmiast po uslyszeniu negatywnego komunikatu o chorobie. Jak mozna
przypuszczaé, ich stan emocjonalny jest podsycany przez stereotypowe skojarzenia z
lokalizacja choroby w ,,brudnym” miejscu swego ciata, przez wyjatkowo silne wyobrazenie
pekajacego w ,,tym” miejscu tetniaka 1 nieuchronnej $mierci w razie pgknigcia, a takze —
historie o gwaltownych zgonach w rodzinie. Dlatego:

-podejmuja decyzje o poddaniu si¢ operacji z pobudek zewnetrznych (63.9%),
wlasciwie juz w trakcie pierwszej rozmowy z lekarzem, ktory dla zdecydowanej wigkszosci z
nich jest zasadniczym motywatorem zewngtrznym;

-nic wiec dziwnego, ze swa zgode na zabieg operacyjny oceniajg emocjonalnie,

przewaznie jako bardzo trafng lub trafng.

Whioski praktyczne
Ustalenie zalezno$ci migdzy rodzajem choroby a motywami decyzji o dalszym postgpowaniu
wobec niej oraz generalnie emocjonalnego stosunku do choroby, jak réwniez preferowanego

przez og6t pacjentow zrodia informacji na temat zabiegu operacyjnego, ktorym okazat sig¢



lekarz diagnozujacy chorobe (41.7%), pozwolito na zaprojektowanie schematu rozmowy z
chorym czlowiekiem. Jej glowne cele okreslono nastepujaco: (1) umozliwienie zdobycia
dodatkowych informacji zar6wno na temat choroby 1 mozliwosci oraz skutkéw jej leczenia,
jak 1 konsekwencji niepoddania si¢ operacji; (2) uformowanie przewaznie wewngtrznych,
przemyslanych motywow sktaniajacych do podjecia decyzji o operacji; (3) zniesienie lub
zminimalizowanie dysonansu poznawczego 1 powigzanych z nim negatywnych emocji.

Natomiast zalecenia szczegdtowe okreslono nastepujgco:

-Po analizie wynikéw badan medycznych i postawieniu diagnozy, nalezy zaplanowac
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 dostarcza¢ wylacznie niezbednych, konkretnych  danych. Po czym nalezy
ukierunkowaé pacjenta na poszerzenie wiedzy o chorobie 1 jej leczeniu oraz da¢ mu czas na
uporanie si¢ z emocjami wynikajacymi z doznanego dysonansu poznawczego. Wskazane jest
zaproponowanie przystepnych Zrédet informacji o chorobie. Na zakonczenie rozmowy
informacyjnej nalezy poda¢ termin kolejnej wizyty i zacheci¢ chorego do przemys$lenia
medycznych przestanek decyzji o operacji oraz do przygotowania pytan pod adresem lekarza.

-Zasadniczym celem drugiej rozmowy jest rozwianie ewentualnych watpliwosci
zgtoszonych przez pacjenta 1 przytoczenie oraz zaakcentowanie argumentow
przemawiajacych na rzecz operacji jako zabiegu zapewniajacego poprawe jakosci zycia i
zmniejszajacego jego zagrozenie.

-Poniewaz pacjent powinien by¢ ukierunkowywany na podjecie decyzji o operacji, a
przebieg rozmowy skoncentrowany na poprawie jakosci zycia wskutek uwolnienia si¢ od
choroby 1 zwigzanego z nig ryzyka $mierci, dlatego nalezy go otwarcie poinformowaé
zarOwno o tym, ze leczenie operacyjne jest najlepszym (lecz nie jedynym) wyborem, jak i o
ryzyku zwigzanym z podjeciem oraz z zaniechaniem leczenia. Przy tym warto zréznicowaé
sposob prowadzenia rozmowy, tj.:

--dostarcza¢ racjonalnych argumentéw 1 dyskutowac z chorymi ze zwezeniem tetnicy
szyjnej wewngtrznej, wzmacniajac racjonalne przestanki decyzji o operacji; warto dostarczy¢
im zdecydowanie wigcej danych nt. konsekwencji operacyjnego leczenia choroby gtownie po

to, aby obnizy¢ poziom leku przed niedoleznoscia i powiktaniami natury psychiczne;;



--stosowac lagodng perswazj¢ i1 dostarcza¢ argumentéw uzasadniajagcych zmiang (na
wewngetrzne) motywow lezacych u podstaw decyzji o operacji u pacjentdw z tetniakiem aorty
brzusznej; jednocze$nie ostabia¢ do$wiadczane przez nich specyficzne emocje i uczucia
(zaklopotanie, przerazenie, wstyd); warto mowi¢ wprost o stereotypowym charakterze
skojarzen dotyczacych lokalizacji choroby oraz powiklan zwigzanych z leczeniem
operacyjnym; te wskazania odnoszg si¢ zwlaszcza do pacjentow z dodatkowymi schorzeniami
1z obcigzonym wywiadem rodzinnym.

-Druga rozmowa, raczej w formie dyskusji niz monologu, powinna trwac¢ co najmnie;j
20 minut i odbywac¢ si¢ w osobnym pomieszczeniu, gwarantujacym spokoj 1 odpowiednia
atmosfere. Wskazane, aby tak prowadzona rozmowa odbywata si¢ w obecnosci osoby bliskiej
pacjentowi, ktora potrafitaby wesprze¢ (choéby niewerbalnie) argumenty przedstawiane przez

lekarza.



