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Problematyka komunikacji interpersonalnej w opiece zdrowotnej zyskuje coraz wigksze
znaczenie, zwlaszcza W obszarach szczegdlnie wrazliwych, takich jak transplantologia. Pacjenci po
przeszczepie to grupa chorych z wieloma problemami klinicznymi, emocjonalnymi i spotecznymi, u
ktérych komunikacja nabiera szczeg6lnego znaczenia, nie jest dodatkiem do terapii, lecz jej integralng
czgscig. Warunkuje budowanie relacji terapeutycznej, zwicksza zaangazowanie chorego, przez co
przyczynia si¢ do poprawy efektow leczenia. Z uwagi na fakt podziatu obowigzkow i zréznicowania
kompetencji zawodowych w zespolach terapeutycznych pielegniarki sprawujace ciagla opieke
najdtuzej przebywaja z pacjentem, co przekltada si¢ na potrzebg ksztaltowania umiejgtnosei
komunikacyjnych. Pielegniarki maja najblizszy kontakt z pacjentem, a ich rola nie ogranicza si¢
jedynie do realizacji zlecen lekarskich, sa niejednokrotnie pierwszym zrddlem informacji, wsparcia i
emocjonalnego bezpieczenstwa dla pacjentow znajdujacych sie w trudnej sytuacji zdrowotnej. Dlatego
tak wazne staje si¢ zrozumienie, jakie trudnosci komunikacyjne moga wystepowaé w relacji
pielegniarka—pacjent transplantologiczny oraz jakie konsekwencje moga z nich wynika¢ — zarowno

dla procesu terapeutycznego, jak i psychicznego dobrostanu chorego.

Celem pracy byta analiza barier i wyzwan komunikacyjnych z jakimi pielegniarki mierzg si¢

w kontakcie z biorcami i dawcami narzadoéw oraz ich bliskimi.

Charakterystyka problemdw pacjentéw transplantologicznych

Pacjenci transplantologiczni znajduja si¢ w zaawansowanym stadium choroby narzadu, co
wigze si¢ z dlugotrwatym leczeniem, licznymi hospitalizacjami oraz postgpujacym pogorszeniem
jakos$ci zycia.[14] Transplantacja staje si¢ jedyng szansg na uratowanie zycia lub jego znaczaca
poprawe. Jednak sam proces transplantacyjny niesie za sobg szereg wyzwan zardéwno medycznych,
jak i emocjonalnych, spotecznych oraz etycznych i dotyczy w rownym stopniu biorcow, jak i dawcow
narzadoéw. Wyr6znia si¢ dwie podstawowe grupy dawcow: dawcdw zywych oraz zmartych. Dawcy
Zywi to osoby, ktore w petni §wiadomie i dobrowolnie decyduja sie¢ odda¢ czgs¢ swojego narzadu,

najczesciej nerke lub fragment watroby bliskiej osobie [23]. Taka decyzja wynika z silnej wi¢zi

81



emocjonalnej, poczucia obowigzku lub checi ratowania zycia drugiego cztowieka. Towarzysza jej
jednak ztozone emocje, takie jak nadzieja, duma, ale tez Igk, niepewno$¢ czy obawy o wlasne zdrowie
po operacji. W tym kontekscie kluczowe znaczenie ma wsparcie psychologiczne i edukacja. Dawca
musi mie¢ zapewniony dostep do rzetelnych informacji, pomocy w rozpoznaniu i zrozumieniu swoich
emocji oraz mozliwos$ci przepracowania dylematow moralnych. Istotna jest takze ocena motywacji
oraz relacji migdzy dawca a biorcg, co pozwala wykluczy¢ sytuacje nacisku lub nieswiadomego
przymusu. Systematyczna opieka psychologa na kazdym etapie — od decyzji o dawstwie po
rekonwalescencje — umozliwia skuteczng adaptacjge do nowej sytuacji zyciowej i wspiera dobrostan
psychiczny dawcy. Dawcy zmarli stanowig odrgbna kategorie. W ich przypadku decyzja o pobraniu
narzadow zostaje obarczona rodzina, nawet gdy wiadoma jest wola zmartego, nawet gdy litera prawa
jest jednoznaczna. Dla wielu rodzin mozliwo$¢ uratowania innych istnien stanowi symboliczne
»przedtuzenie” zycia zmarlego i moze pomédc W procesie zatoby. Z kolei pacjent oczekujacy na
przeszczep znajduje si¢ W jednej z najbardziej ekstremalnych sytuacji zyciowych - zagrazajacej
zdrowiu, zyciu i tozsamos$ci. Oprocz ryzyka biologicznego, mierzy si¢ z niepewnoscig, poczuciem
braku kontroli, stresem egzystencjalnym i konieczno$cig redefinicji wlasnego zycia. Samo
oczekiwanie na telefon informujacy o pozyskaniu dawcy jest przyczyna przewleklego napiecia
emocjonalnego. Emocje dominujace w tym okresie to m.in. strach przed bdlem, $Smiercig, odrzutem
przeszczepu, obawa przed nieznanym oraz nadzieja na zdrowie. Wystepuje takze poczucie winy —
zwlaszcza jesli przeszczep pochodzi od osoby zmartej — oraz nierealistyczne oczekiwania wobec
leczenia. Po transplantacji pojawiaja si¢ nowe wyzwania emocjonalne: ulga i rado$¢ mieszajg si¢ z
lekiem przed komplikacjami, zmeczeniem, a niekiedy depresja i problemami z tozsamoscia. Niektorzy
pacjenci zadajg sobie pytania egzystencjalne: ,,czy to nadal moje cialo?”, ,,czy jestem sobg?”. Stad tez
tak wazne jest ciggle wsparcie psychologiczne — zarbwno w zakresie edukacji, jak i pracy nad
akceptacja siebie, radzeniem sobie ze stresem. Wyniki badan przeprowadzonych wsrod dawcow
wykazaly, ze wszyscy uznawali swoja decyzj¢ za stuszng i zadeklarowali, ze podj¢liby ja ponownie,
wigkszo$¢ wskazywato poprawe relacji z biorca [11] Wérdd biorcow pojawiato sie poczucie winy, co
moglo wptywac na ich stan psychiczny i relacje interpersonalne [16]. Pacjenci zakwalifikowani do
transplantacji najczesciej cierpig na schytkowa niewydolno$¢ narzadow, taka jak choroba nerek, serca,
watroby lub pluc. Wieloletnia choroba prowadzi do wyniszczenia fizycznego, zaburzen
metabolicznych i licznych powiktan. Przeszczepienie narzadu stanowi szans¢ na poprawe jakosci
zycia, ale nie konczy leczenia. Pacjenci wymagajg systematycznych kontroli, przyjmowania lekow
immunosupresyjnych i przestrzegania $cistych zalecen medycznych. Istotng role odgrywa tu

przygotowanie informacyjne i emocjonalne do zabiegu oraz opieka edukacyjna i psychologiczna.

Psychospoteczny profil pacjenta
Psychospoteczny profil pacjenta kwalifikowanego do przeszczepienia nerki od zywego dawcy
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uwzglednia nie tylko stan somatyczny, ale takze funkcjonowanie psychiczne, spoleczne i rodzinne.
Chorzy z przewlekla chorobg nerek (PChN), szczegdlnie na etapie schytkowej niewydolnos$ci nerek
(SNN), czesto doswiadczaja znacznego obnizenia jakosci zycia, nie tylko w sferze fizycznej, ale
réwniez emocjonalnej i spotecznej. W procesie kwalifikacji do transplantacji uwzglednia si¢ aktualny
stan psychiczny pacjenta, jego odpornos$¢ na stres, zdolno$¢ radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych
oraz motywacje do przeszczepienia. Istnieja przeciwwskazania bezwzgledne (np. aktywne zaburzenia
psychiczne, demencja, mysli samobdjcze) oraz wzgledne (np. zaburzenia osobowosci, przebyte proby
samobdjcze, schizofrenia w remisji), ktore moga wplywaé na decyzj¢ o przeszczepieniu. Kluczowe
znaczenie w przygotowaniu chorego ma edukacja zdrowotna prowadzona przez personel medyczny.
Uswiadomienie pacjentowi celu i mozliwych konsekwencji zabiegu, a takze zaangazowanie go w
proces leczenia zwicksza jego poczucie kontroli, skutecznosci i moze prowadzi¢ do poprawy stanu
psychicznego. Osoby, ktore przeszly transplantacje od zywego dawcy, wykazuja wigksze poczucie
szczesdcia, zaangazowania spotecznego i lepsze relacje spoleczne niz pacjenci po przeszczepie od
zmarlego dawcy. Z badan wynika réwniez, ze pacjenci ci charakteryzujg si¢c wyzszym poziomem
preznosci psychicznej i sg bardziej zdolni do adaptacyjnego przystosowania si¢ do nowej sytuacji

Zyciowej, co sprzyja wzrostowi potraumatycznemu i poprawie jakosci zycia po przeszczepieniu [19].

Rola komunikacyjna pielegniarek

Transplantacja narzadéw, tkanek i komodrek to skomplikowany i wieloetapowy proces
wymagajacy Scistej wspolpracy zespotu interdyscyplinarnego. Pielegniarka zajmuje w nim miejsce
kluczowe — zaréwno jako cztonek zespotu terapeutycznego, jak i samodzielny specjalista. Jej dziatania
obejmujg funkcje opiekuncze, edukacyjne, emocjonalne, diagnostyczne i koordynacyjne, skierowane
do biorcy, dawcy oraz ich rodzin. Wysoki poziom kompetencji zawodowych oraz spotecznych stanowi
fundament efektywnej i bezpiecznej opieki transplantacyjnej. Pielegniarka sprawuje kompleksowa
opieke nad pacjentem W catym przebiegu procesu transplantacji — w okresie przedoperacyjnym,
w trakcie zabiegu oraz w fazie pooperacyjnej. W odniesieniu do biorcy, obejmuje to przygotowanie
fizyczne 1 psychiczne, kontrolg¢ parametrow zyciowych, podawanie lekéw, obserwacje stanu
Klinicznego, wczesne wykrywanie powiktan, takich jak odrzut przeszczepu czy infekcje, oraz
prowadzenie rehabilitacji. Wazng czg$cia pracy jest rowniez monitorowanie skutkow ubocznych
leczenia immunosupresyjnego i reagowanie na nie w sposob zgodny z obowigzujacymi standardami
medycznymi. W przypadku dawcy, zwlaszcza zmartego, pielegniarka — najczeSciej pracujaca w
oddziale intensywnej terapii — bierze udzial w procedurze orzekania $§mierci mozgu, stabilizuje
parametry fizjologiczne dawcy do czasu pobrania narzadow, wspolpracuje z zespolem
transplantacyjnym i dokumentuje caty proces medyczny. Réwnie waznym aspektem jest zapewnienie

wsparcia emocjonalnego i informacyjnego rodzinie dawcy.

Pielggniarka peilni funkcje posrednika komunikacyjnego migdzy pacjentem a innymi
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cztonkami zespotu terapeutycznego. Jako pierwsza dostrzega objawy niezrozumienia, niepokoju lub
pogorszenia samopoczucia. Wspiera pacjenta w artykutowaniu potrzeb, wyjasnia procedury, pomaga
zrozumie¢ podejmowane decyzje. Dba przy tym o autonomi¢ chorego. W kontaktach z rodzina
pacjenta, rola ta jest tozsama. Wspolczesne pielegniarstwo transplantacyjne wymaga posiadania
wyspecjalizowanej wiedzy i umiejetnosci, ktora pielegniarka/pielegniarz rozwijaja w ksztalceniu
podyplomowym [13]. Poczawszy od kursu specjalistycznego [24], przez kursy kwalifikacyjne [25,26]
i szkolenia specjalizacyjne [27,28,29]. Nieodzowng czgscig profesjonalizmu sg kompetencje
spoteczne: umiej¢tno$¢ pracy zespolowej, rozwigzywania dylematéw etycznych, autorefleks;ji
zawodowej, promowanie transplantologii w spoteczenstwie oraz szacunek wobec réznorodnosci

kulturowej i $wiatopogladowej pacjentow.

Pielggniarka w procesie transplantacyjnym peini role opiekuna, nauczyciela, mediatora i
rzecznika pacjenta, co wptywa nie tylko na przebieg leczenia, ale roéwniez na jako$¢ zycia pacjentow i
ich rodzin. W kontekscie tak obcigzajacego emocjonalnie i technicznie procesu, jakim jest
transplantacja, wysoka jako$¢ opieki pielegniarskiej staje si¢ jednym z kluczowych warunkéw
powodzenia terapii i budowania zaufania wobec systemu ochrony zdrowia. Skuteczna komunikacja w
transplantologii obejmuje zarowno przekaz werbalny, jak i niewerbalny. Kazdy z tych elementdéw petni
istotng funkcje w budowaniu relacji migdzy pacjentem a personelem medycznym oraz w ksztaltowaniu
poczucia bezpieczenstwa i zaufania. Komunikacja werbalna polega na $wiadomym uzywaniu jezyka
prostego, przejrzystego i dostosowanego do poziomu wiedzy i aktualnego stanu emocjonalnego
pacjenta. Szczegdlnie wazne jest unikanie nadmiernego zargonu medycznego, ktory moze by¢
niezrozumiaty lub mylacy dla os6b niezwigzanych z medycyna. Pacjent lepiej przyswaja informacje,
kiedy sa one przedstawiane w sposob logiczny, zrozumialy i uwzgledniajacy jego osobiste
doswiadczenia oraz obawy. Pacjenci transplantologiczni czesto maja trudnosci ze zrozumieniem
specjalistycznych terminéw, co moze potegowac ich niepokdj i zniechgca¢ do zadawania pytan [17].
Dlatego kluczowe znaczenie ma jasne i zrozumiate przekazywanie informacji dotyczacych diagnozy,
planowanych procedur, potencjalnych powiktan, leczenia pooperacyjnego oraz koniecznosci
stosowania lekbw immunosupresyjnych. Precyzyjne i empatyczne informowanie o wykonywanych
procedurach nie tylko redukuje poziom stresu, ale zwicksza zaangazowanie pacjenta w proces leczenia
oraz ulatwia podejmowanie $wiadomych decyzji. Rownie wazna jest komunikacja niewerbalna.
Wrazliwy pacjent, czesto funkcjonujacy w warunkach silnego stresu i niepewno$ci, moze
zinterpretowa¢ nawet subtelne sygnaty niewerbalne jako oznake obojetnosci, poSpiechu czy braku
empatii. Zachowania niewerbalne sg czg¢sto odbierane przez pacjentow jako bardziej szczere i
wiarygodne niz stowa [16]. Szczegdlne znaczenie ma spojno$¢ miedzy stowem a gestem — brak tej
zgodno$ci moze by¢ przez pacjenta odbierany jako nieuczciwosé, bagatelizowanie jego probleméw
lub brak zaangazowania [19]. Nieuswiadomione sygnaly niewerbalne — brak usmiechu, unikanie

spojrzenia, zamknigta postawa — moga by¢ przez pacjentdw interpretowane jako brak empatii,
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dystans lub niezrozumienie. Warto réwniez pamietaé, ze w sytuacjach granicznych, takich jak
przekazywanie informacji o komplikacjach lub zagrozeniach zdrowotnych, nawet milczenie moze by¢
silnym komunikatem emocjonalnym — pozytywnym, gdy towarzyszy mu obecnos$¢ i wsparcie, lub
negatywnym, gdy pacjent zostaje z nim sam. Komunikacja z pacjentem transplantologicznym powinna
wiec uwzglednia¢ pelne spektrum przekazu — zaréwno slownego, jak i niewerbalnego. Zaréwno
pielegniarka jak i caty zespot terapeutyczny powinni wykazywac si¢ nie tylko kompetencja medyczna,
ale rowniez uwaznoscig 1 empatig wyrazang przez mowe ciata. Dlatego tez sztuka komunikowania sig
w transplantologii nie sprowadza si¢ wylacznie do przekazywania informacji — to $wiadome
budowanie relacji terapeutycznej, w ktorej kazde stowo i kazdy gest majg znaczenie. To, jak personel
medyczny moéwi, stucha i milczy, moze mie¢ bezposredni wptyw na stan emocjonalny pacjenta i jego

gotowos¢ do podjecia leczenia, a w konsekwencji — na efektywnos$¢ catego procesu terapeutycznego.

Komunikacja w warunkach stresu i niepewnosci

Le¢k o skutecznos¢ zabiegu, troska o zycie i zdrowie dawcy, niepewno$¢ dotyczaca przyjecia
przeszczepu przez organizm, a takze konieczno$¢ podporzadkowania si¢ nowemu, czesto bardzo
restrykcyjnemu rezimowi leczenia moga powodowaé napigcie psychiczne, frustracje, a nawet
prowadzi¢ do kryzyso6w emocjonalnych. Taka sytuacja nie tylko wplywa na ogdlny stan psychiczny
pacjenta, ale moze takze znaczaco zaburzac jego zdolno$¢ do odbioru i przetwarzania informacji, a co
za tym idzie — utrudnia¢ podejmowanie $wiadomych decyzji terapeutycznych. Skuteczna komunikacja
w warunkach silnego stresu opiera si¢ przede wszystkim na trzech filarach: przewidywalnosci,
zrozumiatosci i wsparciu emocjonalnym. Pacjenci funkcjonujacy W stanie napigcia potrzebuja jasnych,
konkretnych i uporzadkowanych informacji, ktore sa przekazywane w sposob dostosowany do ich
stanu psychicznego i emocjonalnego. Kluczowe znaczenie ma nie tylko sam przekaz merytoryczny,
ale rowniez styl komunikacji — ton glosu, tempo moéwienia, mimika oraz Sposob reagowania na emocje
pacjenta. Wysokiemu poziomowi stresu towarzyszy czesto spadek zdolnosci poznawczych — pacjenci
mogg mie¢ trudno$¢ z logicznym mysleniem, koncentracja, przyswajaniem informacji czy ich
zapamig¢tywaniem. Co wigcej, badania pokazuja, ze w takich okolicznosciach neutralne, a nawet
pozytywne komunikaty bywajg przez pacjentow interpretowane jako zagrozenie. Dlatego tak istotne
jest prowadzenie rozmowy w atmosferze spokoju i empatii, bez pospiechu, najlepiej etapami — z
mozliwoscig zadawania pytan i powracania do kluczowych tresci. Warto przy tym monitorowac, czy
pacjent rozumie przedstawiane informacje oraz czy nie obawia si¢ ich kwestionowac Iub prosi¢ o
wyjasnienie. W praktyce pomocne jest wykorzystywanie pytan otwartych, parafrazowanie
wypowiedzi pacjenta, odzwierciedlanie jego emocji oraz stosowanie $wiadomych pauz, ktore
pozwalajg mu uporzadkowa¢ mysli 1 poczué si¢ naprawde wystuchanym. Wymaga to od personelu
medycznego wysokich kompetencji interpersonalnych, cierpliwos$ci oraz umiejetnosci adaptacji stylu
komunikacji do aktualnych potrzeb chorego. Niecodzowne jest takze przygotowanie zespotu

medycznego do rozpoznawania sygnatow wskazujgcych na zaburzenia nastroju, lgk, depresje lub
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obnizenie zdolno$ci do radzenia sobie z trudng sytuacja kliniczng. Personel powinien by¢ przeszkolony
w zakresie reagowania na emocje pacjentébw oraz udzielania im wsparcia emocjonalnego. W
szczegOlnie trudnych momentach — jak przekazywanie informacji o mozliwych powiktaniach,
odrzucie przeszczepu czy ryzyku niepowodzenia — komunikacja musi by¢ nie tylko jasna, ale tez
empatyczna i wzmacniajaca. Pomocne w ulatwieniu zrozumienia zlozonych zagadnien medycznych
moze by¢ stosowanie metafor, analogii i wizualizacji — poré6wnan do znanych pacjentowi zjawisk z
codziennego zycia, ktore pozwalaja uprosci¢ przekaz i nada¢ mu bardziej przystepng forme. Warto
rowniez $wiadomie wigcza¢ do rozmowy komunikaty wspierajace, takie jak: ,,to naturalne, ze czuje
Pan/Pani Iek”, ,,jest szansa na bardzo dobre rokowania” czy ,,bedziemy z Panem/Panig na kazdym
etapie leczenia — nie zostanie Pan/Pani z tym sam(a)”. Komunikacja w warunkach stresu to nie tylko
przekazywanie faktow — to przede wszystkim budowanie relacji zaufania i bezpieczenstwa. Tylko
dzieki niej pacjent moze w pelni zaangazowac si¢ w proces leczenia, poczué¢ si¢ podmiotem, a nie
jedynie odbiorcg terapii i z wigksza pewnoscig podejmowac decyzje majace wpltyw na jego zdrowie i

zycie.
Znaczenie empatii, aktywnego stuchania i zrozumienia

Pacjent po przeszczepie lub czekajacy na transplantacje znajduje si¢ w stanie szczeg6lnego
zagrozenia egzystencjalnego — obawia si¢ 0 swoje zycie, o to, czy przezyje operacje, CZy przeszczep
si¢ przyjmie, a takze czy bedzie w stanie wroci¢ do normalnego funkcjonowania. W tym kontekscie
sama wiedza medyczna nie wystarcza. Niezbedna staje si¢ umiejetnos¢ komunikowania sie z
pacjentem w sposOb wspierajacy, empatyczny i skoncentrowany na jego potrzebach emocjonalnych i
egzystencjalnych. Empatia w komunikacji z pacjentem transplantologicznym nie oznacza litowania
si¢, ale §wiadome rozpoznanie, zrozumienie i adekwatne reagowanie na emocje pacjenta. W takich
sytuacjach podstawa skutecznej komunikacji jest aktywne stuchanie - czyli pelne, uwazne
zaangazowanie W rozmowe¢ z pacjentem, oparte nie tylko na odbiorze stow, ale takze na ich
interpretacji w kontekscie przezy¢, emocji i wartosci chorego. Lekarz czy pielegniarka powinni nie
tylko stuchaé, ale réwniez wyraznie okazywac, ze stysza i rozumiejg. Mozna to osiagnac poprzez
parafrazowanie wypowiedzi pacjenta (np. ,,Czy dobrze rozumiem, ze najbardziej obawia si¢ Pan
skutkéw ubocznych?”’), potakiwanie, utrzymywanie kontaktu wzrokowego, stawianie pytan otwartych
oraz wyrazanie zrozumienia dla emocji chorego. Zrozumienie pacjenta to nie tylko reakcja na to, co
zostaje wypowiedziane wprost. Obejmuje rowniez dostrzeganie niewyrazonych lekéw, trudnych
emocji takich jak wstyd, ztos¢, zal czy poczucie winy — zwlaszcza u tych pacjentow, ktorzy przyjeli
narzad od bliskiego dawcy. Dla wielu 0sob przeszczepienie narzadu wiaze si¢ Z ambiwalencjg —
radoscig z szansy na zycie i jednocze$nie lekiem przed odpowiedzialno$cig wobec osoby, ktdra oddata
organ. Trudno$ci moze tez sprawiac¢ akceptacja ,,cudzego” narzadu jako czg¢sci wlasnego ciata, co
bywa zrodlem psychicznego napigcia. Empatia w takim kontekscie polega na zdolnosci “wejscia w

buty” pacjenta — na zrozumieniu jego obaw, dylematow, niezadanych pytan i milczacych
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watpliwosci. Sama procedura transplantacji, nawet jesli zakonczy si¢ sukcesem chirurgicznym, nie
daje gwarancji dobrego samopoczucia i satysfakcji pacjenta. Jesli zabraknie wsparcia emocjonalnego
1 zrozumienia jego sytuacji zyciowej, moze dojs¢ do obnizenia jakosci zycia oraz zaburzen
adaptacyjnych. Aktywne stuchanie obejmuje nie tylko stowa, ale i to, co niewypowiedziane — pauzy
W rozmowie, zmiany tonu glosu, gesty, unikanie kontaktu wzrokowego czy przygarbiong postawe
ciala. Wymaga od personelu pielegniarskiego obecnosci ,tu i teraz”, bez oceniania, po$piechu czy
automatyzmu. Tylko wtedy pacjent ma szanse¢ poczu¢ si¢ naprawde zauwazony i zrozumiany, a to z
kolei buduje jego zaufanie do zespotu medycznego i wzmacnia poczucie bezpieczenstwa — niezbedne
dla skutecznego leczenia, rekonwalescencji i trwatej adaptacji do zycia po transplantacji. Pacjenci
szczegolnie zle znosza sytuacje, w ktorych nie majg mozliwo$ci rozmowy o swoich uczuciach, kiedy
ich potrzeby emocjonalne sg ignorowane, a oni sami traktowani sa przedmiotowo — jako ,,przypadek
medyczny”, a nie jako ludzie z wtasng historig, Igkami i nadziejami. Tymczasem nawet krotkie, ale
szczere momenty rozmowy o obawach, planach i potrzebach pacjenta mogg znaczaco podnies¢ jego
komfort psychiczny i motywacje do leczenia. Empatia, aktywne stuchanie i zrozumienie to nie dodatki
do medycyny transplantacyjnej — to jej istotny i nicodzowny element. To wtasnie te kompetencje

interpersonalne sprawiaja, ze proces leczenia staje si¢ nie tylko skuteczniejszy, ale tez bardziej ludzki.

Réznice indywidualne i kulturowe w percepcji transplantacji

Transplantacja, cho¢ w ujeciu medycznym traktowana jest jako procedura terapeutyczna, dla
wielu pacjentéw i ich rodzin ma znacznie glebszy wymiar — kulturowy, religijny i osobisty. W
percepcji tego procesu wystepuja wyrazne roznice wynikajgce z przekonan $wiatopogladowych,
religijnych oraz indywidualnych do§wiadczen zyciowych. Dlatego zrozumienie tych uwarunkowan

staje sie kluczowe w budowaniu skutecznej i etycznej komunikacji z pacjentem.

Problemy komunikacyjne

Transplantacja, cho¢ w ujeciu medycznym traktowana jest jako procedura terapeutyczna, dla
wielu pacjentéw i ich rodzin ma znacznie gltebszy wymiar — kulturowy, religijny i osobisty. W
percepcji tego procesu wystepuja wyrazne roznice wynikajace z przekonan $wiatopogladowych,
religijnych oraz indywidualnych do$wiadczen zyciowych. Wigkszos¢ gldéwnych religii $wiata —
katolicyzm, protestantyzm, prawostawie, judaizm oraz islam — nie sprzeciwia si¢ transplantacji, cho¢
kazda z nich stawia r6zne warunki dopuszczalnosci tego typu procedur. Kosciot katolicki uznaje
transplantacje za akt mitosci blizniego, podkreslajac potrzebe dobrowolnosci, poszanowania godnosci
dawcy oraz sprzeciw wobec handlu organami. Protestanci z kolei podkreslaja warto$¢ etycznej
odpowiedzialno$ci i milosierdzia jako podstaw akceptacji transplantacji. W judaizmie, opartym na
zasadzie ,,pikuach nefesh” (ratowania zycia), transplantacja jest dopuszczalna, ale wymaga spetnienia
warunkow zwigzanych z precyzyjnym ustaleniem $mierci dawcy. Islam cechuje si¢ bardziej

zréznicowanym podejsciem — niektOrzy uczeni religijni uznaja transplantacj¢ za dopuszczalna, inni
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jednak widza w niej naruszenie integralno$ci ciata. Dodatkowo, pojawiajg sie ograniczenia dotyczace
przeszczepiania narzagdow miedzy osobami réznych wyznan. Istniejg rowniez tradycje religijne i
kultury, ktére wyraznie sprzeciwiaja si¢ transplantacji — m.in. niektére odlamy szintoizmu,
konfucjanizmu czy spoteczno$ci romskie. Sprzeciw ten czesto wynika z gleboko zakorzenionych
przekonan o nienaruszalno$ci ciata po $§mierci oraz znaczeniu rytuatow pogrzebowych i czystosci
duchowej. W badaniach CBOS az 23% Polakow wskazato przekonania religijne jako glowny powod
odmowy zgody na pobranie narzagdow po $mierci. Watpliwosci te czgsto wynikaja z niepewnosci czy
transplantacja jest zgodna z wiarg i sumieniem. W takich przypadkach niezwykle wazna staje si¢
wrazliwo$¢ kulturowa 1 religijna lekarzy oraz prowadzenie rozmow w atmosferze szacunku i

otwartoSci.

Dlatego zrozumienie tych uwarunkowan staje si¢ kluczowe w budowaniu skutecznej i etycznej
komunikacji z pacjentem. Poza czynnikami religijnymi i kulturowymi, istotng role odgrywajg rowniez
roznice indywidualne — takie jak poziom wiedzy medycznej, wyksztatcenie, doswiadczenia zyciowe,
wczesniejsze kontakty z systemem ochrony zdrowia, styl radzenia sobie z choroba czy struktura
wsparcia rodzinnego. [4,5,9]. Takie podejscie pozwala zbudowaé relacj¢ oparta na zaufaniu i
wspotpracy, co w przypadku transplantologii ma fundamentalne znaczenie dla powodzenia terapii i
dlugofalowego dobrostanu pacjenta. Pacjent oczekujacy na przeszczepienie narzadu przezywa
wyjatkowo silny stres, bedac w stanie egzystencjalnego zagrozenia. Wysoki poziom napigcia
emocjonalnego znaczgco wptywa na jego zdolno$¢ przyswajania informacji, moze prowadzi¢ do
znieksztatconego odbioru przekazywanych tresci, nadinterpretacji lub unikania konfrontacji z
trudnymi informacjami. Nastgpng barierg jest brak zrozumienia procedur medycznych, ktora wynika
zardbwno z niskiego poziomu wiedzy medycznej pacjentdow, jak i z uzywania przez personel
skomplikowanego zargonu. Niezrozumiate komunikaty moga rodzi¢ nieufno$¢, poczucie zagubienia i
frustracji, co negatywnie wplywa na wspotprace pacjenta z zespotem leczacym. Szczegdlnie trudnym
obszarem jest przekazywanie niepokojacych wiadomosci tj. informacji o powiktaniach, koniecznosci
ponowne;j dializy badz innych niepokojacych wiadomosci. Takie rozmowy wymagaja duzej empatii,
delikatnosci, ale tez klarownosci. Niedopasowany sposob przekazu moze wywotaé silng reakcje
emocjonalng, kryzys psychiczny lub utrate zaufania do personelu. Z kolei dlugie oczekiwanie na
przeszczep sprzyja powstawaniu napigcia emocjonalnego, poczucia niesprawiedliwosci oraz frustracji.
Pacjent moze do$wiadcza¢ silnych wahan nastroju — od nadziei po rezygnacje — co bezposrednio
wptywa na jakos¢ relacji z personelem. Czgsto pojawia si¢ zniecierpliwienie, brak wiary w skuteczno$é
leczenia, a nawet oskarzenia 0 zaniedbania lub ,faworyzowanie” innych pacjentdw. Jedng z
najtrudniejszych wyzwan w komunikacji jest aleksytymia — zaburzenie polegajace na trudnosci w
identyfikowaniu i werbalizowaniu emocji. Pacjenci z wysokim poziomem aleksytymii nie potrafig
nazwac tego, co czuja. Taka luka komunikacyjna moze utrudniaé nawigzanie terapeutycznej relacji

mig¢dzy pacjentem a zespotem leczacym [18]. Badania pokazuja, ze biorcy przeszczepow od dawcow
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zmartych wykazujg wyzszy poziom aleksytymii w porownaniu do biorcow przeszczepow od dawcow
zywych [18]. Przed zabiegiem pacjenci — zwlaszcza dializowani — maja czesty, staly kontakt z
personelem, co zapewnia im poczucie bezpieczefnstwa. Po transplantacji intensywno$¢ kontaktow
medycznych zwykle spada, a pacjenci przechodza na tryb opieki ambulatoryjnej. Dla wielu z nich ta
zmiana moze wywotywaé poczucie osamotnienia, opuszczenia czy niepewnosci. Niektorzy moga
unika¢ kontaktéw medycznych, poniewaz uwazaja, ze nie powinni juz ,,zawraca¢ gtowy”, inni moga
wrecz nadmiernie szuka¢ wsparcia, oczekujac rozwigzania problemow emocjonalnych [6,18].
Kolejnym problemem sg emocjonalne konsekwencje samego doswiadczenia przeszczepienia. Zabieg
transplantacji, szczegdlnie od dawcy zmartego, moze by¢ postrzegany jako wydarzenie traumatyczne.
Pacjenci mogg odczuwaé ambiwalencje, poczucie winy (np. zato, ze ich zycie zostato ocalone kosztem
innego) lub lek o przysztosé. Tak intensywne emocje, jesli nie zostang odpowiednio przepracowane
lub zakomunikowane, moga prowadzi¢ do tlumienia przezy¢ lub zaprzeczania problemom.
Mechanizmy te, cho¢ poczatkowo chronigce, w dluzszej perspektywie utrudniajg otwartg
komunikacj¢. Chorzy moga minimalizowaé objawy, unika¢ rozméw o stanie psychicznym, a takze
wycofywa¢ sie z relacji terapeutycznych — co dodatkowo komplikuje skuteczne prowadzenie opieki

medyczne;j.

Jedng z najpowazniejszych barier dla rodzin jest trudnos¢ w akceptacji przez rodzing diagnozy
$mierci mézgowej. Mimo, ze z medycznego punktu widzenia $mier¢ mézgowa jest rtOwnoznaczna ze
$miercig cztowieka, dla bliskich pacjenta, ktory nadal oddycha dzigki respiratorowi, ma ciepta skore i
bijace serce, moze to by¢ trudne do zrozumienia i zaakceptowania. Badania wskazuja, ze brak pelnego
zrozumienia pojecia $mierci moézgowej przez rodzing moze prowadzi¢ do odmowy zgody na pobranie
narzadéw. W przypadku pacjenta w stanie wegetatywnym, $mierci moézgowej lub niepowodzenia
leczenia, wymagane sg od pielegniarki nie tylko wiedza medyczna, ale rbwniez wysokie umiejetnosci
komunikacyjne. Zaleca si¢, aby rozmowa odbywala si¢ w spokojnym i prywatnym miejscu, z udziatem
lekarza i pielggniarki. Nalezy najpierw przekaza¢ informacje¢ o $mierci mozgowej, a dopiero po jej
zaakceptowaniu przez rodzine poruszy¢ temat dawstwa narzadow. Wazne jest, aby unika¢ wywierania
presji na rodzing w celu uzyskania zgody na dawstwo narzadéw. Rodzina powinna mie¢ czas na
przemyslenie decyzji i mozliwo$¢ zadania pytan. Pielegniarka powinna wspiera¢ rodzing w procesie
podejmowania decyzji, dostarczajac niezbednych informacji i odpowiadajac na pytania. Potwierdzone
jest bowiem, ze im wigcej informacji otrzymuje rodzina, tym wicksze prawdopodobienstwo zgody na
oddanie narzadéw. Pielggniarki opiekujace si¢ pacjentami bedacymi potencjalnymi dawcami
narzadow czesto do§wiadczajg konfliktow wartosci i silnych emocji. Z jednej strony, ich zadaniem jest
utrzymanie funkcji zyciowych pacjenta w celu zachowania jako$ci narzadow do przeszczepu, co moze
by¢ postrzegane jako sprzeczne z naturalnym procesem umierania. Z drugiej strony, muszg one
wspiera¢ rodzing pacjenta w trudnym czasie zatoby. Dodatkowo, pielggniarki mogg odczuwacé stres

zwigzany z konieczno$cig prowadzenia trudnych rozmow z rodzing pacjenta, zwlaszcza gdy spotykaja
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si¢ z niezrozumieniem, oporem lub agresja. Brak odpowiedniego przygotowania do prowadzenia
takich rozméw oraz brak wsparcia ze strony zespotu medycznego moga prowadzi¢ do poczucia

bezradnosci i wypalenia zawodowego.

Problemy systemowe i organizacyjne oraz dobre praktyki poprawy komunikacji

Problemy komunikacyjne w transplantologii majg charakter systemowy i organizacyjny,

szczegodlnie wptywajac na prace pielegniarek. Do najczestszych barier naleza:

Brak czasu

Chroniczny brak czasu jest jednym z najczgsciej zgtaszanych problemow przez pielggniarki
pracujace w oddzialach transplantologicznych. Ograniczenia czasowe utrudniaja nawigzywanie
glebszych relacji z pacjentami oraz dokladne przekazywanie informacji dotyczacych procesu
transplantacji. Badania wskazuja, ze niedostateczny czas na komunikacj¢ moze prowadzi¢ do
powierzchownego kontaktu z pacjentem, co negatywnie wpltywa na jako$¢ opieki i satysfakcje
pacjentow. W kontekscie edukacji pacjentow, pielegniarki czgsto nie majg wystarczajaco duzo czasu,
aby doktadnie wyjasni¢ proces transplantacji, co moze prowadzi¢ do nieporozumien i zwigkszonego
stresu u pacjentow. Wprowadzenie elastycznych narzedzi edukacyjnych, takich jak materiaty wideo

dostepne online, moze pomdc w przekazywaniu informacji bez dodatkowego obcigzenia personelu.
Przeciazenie praca

Niedobor personelu pielggniarskiego oraz rosngce wymagania administracyjne prowadza do
przeciazenia pracg, co negatywnie wptywa na zdolnos¢ pielegniarek do efektywnej komunikacji z
pacjentami. Wysokie obcigzenie moze skutkowac rutynowym podejsciem do opieki, gdzie aspekty

emocjonalne sg pomijane.

Dodatkowo, brak wsparcia ze strony instytucji w zakresie zarzadzania obcigzeniem pracg
moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, co dalej pogarsza jako$¢ komunikacji i opieki nad
pacjentami. Wprowadzenie strategii zarzadzania zasobami ludzkimi, takich jak odpowiednie

planowanie personelu i wsparcie psychologiczne, moze pomdc w tagodzeniu tych probleméow.

Brak szkolen z zakresu komunikacji medycznej

Wielu pielegniarkom brakuje formalnego przygotowania do prowadzenia trudnych rozmow z
pacjentami i ich rodzinami, szczegdlnie w kontekscie transplantologii. Brak szkolen z zakresu
komunikacji empatycznej moze prowadzi¢ do nieefektywnego przekazywania informacji oraz

zwigkszonego stresu zardwno u personelu, jak i pacjentow.

Regularne szkolenia i warsztaty z zakresu komunikacji medycznej, uwzgledniajace aspekty
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kulturowe i emocjonalne, sg niezbedne do poprawy jakosci interakcji miedzy pielegniarkami a
pacjentami. Wprowadzenie programéw symulacyjnych, takich jak wykorzystanie "syntetycznych
pacjentow", moze réwniez pomoéc w rozwijaniu umiej¢tnosci komunikacyjnych w bezpiecznym

srodowisku edukacyjnym.

Wprowadzenie protokoléw komunikacyjnych

Wprowadzenie ustandaryzowanych narzgdzi komunikacyjnych, takich jak model SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendation), utatwia jasne i zwiezte przekazywanie
informacji miedzy czlonkami zespolu medycznego. SBAR jest szczegodlnie przydatny podczas
przekazywania pacjentéw miedzy zmianami czy w sytuacjach naglych, zwigkszajac bezpieczenstwo i
efektywnosc¢ opieki. Innym przyktadem jest model Calgary—Cambridge, ktory strukturyzuje rozmowe
Z pacjentem, obejmujac etapy od nawiazania kontaktu po zakonczenie sesji. Model ten ktadzie nacisk
na aktywne stuchanie, empati¢ i wspOlne podejmowanie decyzji, co sprzyja budowaniu zaufania i

lepszemu zrozumieniu potrzeb pacjenta.

Niejasne procedury informacyjne

Brak standardowych procedur dotyczacych przekazywania informacji pacjentom i ich
rodzinom prowadzi do chaosu komunikacyjnego. Niejasne wytyczne mogg skutkowaé sprzecznymi
komunikatami i niedoinformowaniem pacjentow, co z kolei wplywa na ich poczucie bezpieczenstwa
i zaufanie do personelu medycznego. Wprowadzenie jasnych i spéjnych procedur informacyjnych,
uwzgledniajacych potrzeby pacjentdw oraz specyfike transplantologii, jest kluczowe dla zapewnienia
wysokiej jako$ci opieki. Regularne szkolenia personelu oraz monitorowanie przestrzegania procedur
moga pomodc w utrzymaniu spojnosci komunikacji i zwigkszeniu satysfakcji pacjentow. Dodatkowo,
wykorzystanie narzedzi cyfrowych do standaryzacji przekazywanych informacji moze zredukowac

ryzyko btedéw komunikacyjnych.

Wsparcie psychologiczne

Wsparcie psychologiczne dla personelu medycznego jest istotne w kontek$cie radzenia sobie
ze stresem 1 wypaleniem zawodowym, co bezposrednio wptywa na jakos¢ komunikacji z pacjentami.
Tworzenie srodowiska sprzyjajacego otwartosci i empatii, jak w modelu pielegniarstwa holistycznego,

umozliwia pielegniarkom lepsze zrozumienie potrzeb pacjentéw i budowanie z nimi glgbszych relacji

Innowacje prowadzenia szkolen

Wprowadzenie nowoczesnych technologii, takich jak rzeczywisto$¢ wirtualna (VR) i
rozszerzona (AR), moze znaczaco poprawi¢ jakos$¢ szkolen komunikacyjnych dla pielggniarek.

Symulacje VR pozwalaja na realistyczne odtwarzanie sytuacji klinicznych, umozliwiajac
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pielggniarkom ¢wiczenie umiejetnosci komunikacyjnych w bezpiecznym $rodowisku. Z kolei AR
moze wspiera¢ pielegniarki w czasie rzeczywistym, dostarczajac im niezbednych informacji podczas
interakcji z pacjentami. Implementacja takich technologii w programach szkoleniowych moze

zwigkszy¢ efektywno$¢ nauczania i poprawié¢ jako$¢ opieki nad pacjentami.
Whioski

1. Opieka transplantacyjna wigze si¢ z wieloma wyzwaniami komunikacyjnymi, ktére maja
bezposredni wptyw na jakos¢ opieki i samopoczucie pacjentow. Jednym z glownych
problemow jest lek i silny stres, ktore towarzysza pacjentom zarowno w okresie oczekiwania
na przeszczep, jak i po jego wykonaniu. Te emocje zaktdcaja proces przetwarzania informacji,
powodujac trudnosci w zrozumieniu procedur medycznych i obnizajac zdolnos$¢ pacjenta do
podejmowania swiadomych decyzji terapeutycznych.

2. Problemem jest stosowanie przez personel medyczny specjalistycznego zargonu, ktory bywa
niezrozumiaty dla pacjenta. Niedostosowanie jezyka do poziomu wiedzy 1 stanu
emocjonalnego chorego moze powodowac nieufnos¢, zagubienie i zniechgcenie. Szczegdlnie
trudne okazuja si¢ rozmowy z rodzinami dawcow narzadéw — zwlaszcza w dramatycznym
momencie informowania o §mierci moézgowej.

3. Istotne w komunikacji sa zaburzenia emocjonalne, ktore moga wystgpowac u pacjentdOw po
transplantacji. Trudno$¢ w rozpoznawaniu i wyrazaniu emocji, oraz ambiwalentny stosunek
do przeszczepionego narzadu, zwtaszcza jesli pochodzi on od zmartego dawcy. Poczucie winy,
dezorientacja tozsamo$ciowa i lek przed odrzutem to kolejne czynniki, ktore pogarszaja
komunikacje i utrudniajg tworzenie relacji terapeutycznej.

4. Brak czasu na rozmow¢ z pacjentem, przecigzenie obowiazkami oraz brak odpowiednich
szkolen z zakresu komunikacji sprawiaja, ze czgsto trudno jest w petni zaangazowac si¢ w
relacje z chorym.

5. W praktyce klinicznej kluczowe jest zwickszenie dostepnosci do profesjonalnych szkolen z
zakresu komunikacji medycznej. Warsztaty, kursy z elementami symulacji oraz ¢wiczenia
oparte na realistycznych scenariuszach rozméw z pacjentem i jego rodzing powinny stanowic
staty element doskonalenia zawodowego pielegniarek.

6. Wypalenie zawodowe to realne zagrozenie w pracy pielgegniarek transplantacyjnych, dlatego

systemowe wsparcie emocjonalne i organizacyjne jest niezbgdne
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Podsumowanie

Wspolczesne pielegniarstwo stawia wiele wyzwan. Samodzielno$¢ zawodowa naktada wiele
obowiazkéw wynikajacych z odpowiedzialnosci zawodowej. Stan podporzadkowania cedowat
odpowiedzialno$¢ na lekarza, ktory byt zleceniodawca i przejmowal kontrole merytoryczng. Obecnie
pielegniarstwo to odpowiedzialno$¢, coraz szersze kompetencje, ktore wymagaja ciaglego
doskonalenia zawodowego. Praca z pacjentem i jego rodzing w dziedzinie transplantologii nabiera
szczegdlnego wymiaru. To nie tylko wiedza, fachowo$¢ i umiejetnosci techniczne, ale przede
wszystkim komunikacja bedaca wyznacznikiem jakosci opieki medycznej. Kazdy cztonek zespotu
terapeutycznego napotyka na wiele przeszkod, kazdy ma okreslong rolg, ktora oddziatuje na
powodzenie postgpowania. Pielegniarki ze wzgledu na ciggle przebywanie z pacjentem maja
szczegolng rolg. Napotykajg na wiele trudnosci, spotykajg si¢ z dylematami natury emocjonalne;j.
Takie napigcie emocjonalne wkracza rowniez w psychike osob wykonujacych zawody medyczne.
Utrzymanie balansu, aby pomaga¢ czlowiekowi, a przy tym zachowa¢ wtasne zdrowie wymaga wiele

determinacji i pokory oraz gotowosci do trwania w tym zawodzie.
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