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Ajánlás


Ajánlom e könyvet azoknak, 
akik félretolták a szabályokat 
és kinyitották a szívüket.



Előszó

Szervezeti elkötelezettség, betegelégedettség és klinikai eredményesség – látszólag nem szorosan összefüggő fogalmak, mégis erősen hatnak egymásra. Nem érhető el magas szintű betegelégedettség, ha a munkatársak nem elkötelezettek. Hiszen, ha a szervezeten belül problémák vannak, akkor nem valószínű, hogy teljes nyitottsággal és empátiával tudunk a beteg felé fordulni.

A betegelégedettség ugyanakkor egyenes arányban áll a klinikai eredményességgel; a szakirodalom ezt egyértelműen bizonyítja. Tehát abban az egészségügyi intézményben, ahol a munkatársak elégedettek és elkötelezettek, kevesebb a hiba, alacsonyabb a kórházi fertőzések aránya, és eredményesebb a klinikai szakmai munka.

Az Affideánál már jó ideje foglalkozunk azzal, hogy miként tudjuk munkatársainkat elkötelezettebbé tenni, és érzékenyíteni 
a pácienseink irányába. Kutatjuk a betegelégedettségre ható tényezőket, és próbálunk tenni azért, hogy oldjuk azt a szorongást, amivel a legtöbb páciens hozzánk érkezik. Mert az egészségügy ebben az értelemben hasonlít az autóvásárlás vagy a számítógép-szervizelés folyamatára. Ezekben a helyzetekben szinte mindannyian stresszes ügyfélként jelenünk meg – mert kevés az információnk, komplexek és nem átláthatók a folyamatok, és a kimenetel akár negatív is lehet.

Tapasztalataink szerint a magas elkötelezettségi szint mellett legalább három fontos dolog van, ami az együttérző gyógyításhoz szükséges. Az első az a tény, hogy egy szervezetben még a beteggel közvetlenül nem érintkező munkatársak is hatnak a páciensre, ezért nem lehet szűkíteni a betegelégedettség kérdését a recepciósok vagy az orvosok munkájára. A második az, hogy milyen nagy szerepe van a vezetőknek, akár felső, akár középvezetői szinten a példamutatás és az elvárások tiszta megfogalmazása és mindennapi érvényesítése területén. A harmadik tapasztalatunk az, hogy sokszor nagyon kis dolgok is mennyire számítanak, és ezek begyakorlása, elmélyítése mennyire fontos.

A negyedik fontos elem pedig ez a nagyszerű könyv lesz, amit szeretnénk minden dolgozónknak a kezébe adni, mert ennél világosabb és tartalmasabb összefoglalót nem találhatunk a témában.

Leitner György,

az Affidea Diagnosztika vezérigazgatója


  
    1 
Kiégés

    A sürgősségi osztály folyosóján egy idős nő fekszik pótágyon, lehetne akár a nagymamánk is. A betegszobákban nincsen szabad ágy. A néni egy ideig kétségbeesetten próbálta felhívni magára a figyelmet, de most már csendben fekszik az átnedvesedett ágyneműben. Nem akadt senki, aki elkísérte volna a vécére.

    Az egészségügyi dolgozók jól ismerik az íratlan szabályokat: ne nézz senkire, dolgozz olyan gyorsan, ahogy csak lehet, végezd el a papírmunkát, aztán jöhet a következő beteg.

    
      A szabályok világosak: ne nézz rá senkire, dolgozz olyan gyorsan, ahogy csak lehet, végezd el a papírmunkát, aztán jöhet a következő beteg.
    

    Tegnap még szántunk időt arra, hogy meghallgassunk egy beteget, megnyugtatóan a kezünkbe fogjuk a kezét, megértőek legyünk és emberként törődjünk vele, de a kollégáknak feltűnt, hogy ilyenekkel pazaroljuk az időt. Úgyhogy ma már nem fogjuk elkövetni ezt a hibát.

    Most, hogy évek kemény munkájával – és valószínűleg a magánélet elhanyagolásával – szakmailag magasan képzettek lettünk, méltán lehetünk büszkék a szaktudásunkra. De ahelyett, hogy mindez elégedettséggel és örömmel töltene el minket, inkább fásultságot érzünk. A munka egyhangú és monoton, napról napra ismétlődő rutin.

    A betegek is egyre hálátlanabbá váltak. Nem törődnek az egészségükkel, de tőlünk elvárják, hogy rendbe hozzuk őket. Aztán, ha valami másképp sül el, mint gondolták, panaszleveleket küldözgetnek, vagy éppenséggel be is perelnek.

    A műszak végén kimerülten és csüggedten megyünk haza. Ma ráadásul még össze is kaptunk valakivel. Nem tudjuk, hogy meddig lehet ezt így csinálni.

    Az egészségügyi dolgozók a világon mindenhol érzik, hogy a munkájuknak többről kéne szólnia a puszta pénzkeresetnél.

    Az egészségügy válságban van. A technika megállíthatatlan fejlődése, az egészség helyett a betegségekre helyezett hangsúly, a költségek robbanásszerű növekedése és a profithajhászás egyre nagyobb krízisbe sodor minket. Ebben az őrült hajszában a kezelés emberi oldala, a gondoskodás, az együttérzés és a gyógyítás veszik el.

    A kimerültség, a depresszió, a stressz és a kiégés világméretű járvánnyá nőtte ki magát az egészségügyi dolgozók körében. Ahogy egyre nő a feszültség, az erőszakos és ingerült megnyilvánulások következtében csak tovább romlik a közhangulat és a betegellátás minősége.

    Az utóbbi évek orvosi irodalmában megjelent egy új kifejezés: a „bomlasztó viselkedés”1. A kifejezés megszépíti azt a jelenséget, amikor az egészségügyi szaktekintélyek gyakran kisgyermekekre jellemző dührohamokat kapnak – ingerülten üvöltöznek, tárgyakat hajigálnak és dühükben becsapják az ajtót. Kevésbé látványos, de ugyanilyen romboló hatású a szarkazmus, az irónia és a gúny.

    Nem erre a munkára jelentkeztünk

    Jill Maben londoni kutató az ápolói szakma helyzetével kapcsolatos aggodalmait egy hosszú távú tanulmányban igazolta, amely kimutatta, hogy az ápolónövendékek kezdeti értékrendje és ideáljai szöges ellentétben állnak a brit egészségügyi gyakorlat elrettentő valóságával.2

    A frissen végzett, kezdő ápolóknak egy sor olyan íratlan szabályhoz kellett alkalmazkodniuk, melyek alapvetően ellentmondtak eszményképeiknek és értékrendjüknek. Az alábbi négy szabály különösen jellemző volt azoknál a feladatoknál, amelyeket kihívásokkal teli vagy szegényes munkakörülmények között kellett elvégezni.

    1.A gyors testi ellátás fontosabb, mint bármilyen lelki támasz.

    2.Nincs lógás! Látványosan ki kell venni a részed a fizikai és a „piszkos” munkából.

    3.Nem szabad érzelmileg közel kerülni a betegekhez. (Minden esetben tartani kell a kellő távolságot.)

    4.Igazodj a meglévő rendszerhez és ne próbálkozz újításokkal! Ne akard megváltoztatni a bevált gyakorlatokat!

    Maben megfigyelte, hogy két évvel a diploma megszerzése után az eredeti elképzeléseikhez képest a legtöbb ápoló vagy kompromisszumokat kötött, vagy megtört lelkileg. A szakmai frusztráció pedig legtöbbször kiégéshez, kiábrándultsághoz, gyakori munkahelyváltáshoz, sőt néhány esetben végleges pályaelhagyáshoz vezetett.

    Az orvosok helyzete sem jobb. Az amerikai Physicians Foundation (Orvosok Alapítványa) 2008-ban végzett felmérése3, amelyben 12 000 orvost kérdeztek meg a szakmai elégedettségéről, elkeserítő eredményeket hozott, aminek a teljes egészségügyi rendszerre komoly hatása lehet.

    A jelentés tanulságai a következők:

    
      	az orvosok 78%-a szerint foglalkozásuk „már nem jutalmazó”, vagy „csökkent mértékben jutalmazó”;

      	az orvosok 63%-a állította, hogy nincs mindig ideje minden betegét megfelelően ellátni;

      	az orvosok 60%-a nem ajánlaná senkinek az orvoslást mint szakmát;

      	az orvosok 49%-a úgy nyilatkozott, hogy a következő három éven belül vagy csökkenti a betegei számát, vagy elhagyja az orvosi pályát;

      	az orvosok 42%-a ítélte a kollégái szakmai hozzáállását problémásnak vagy szinten alulinak;

      	csak az orvosok 6%-a gondolta azt, hogy a kollégáik szakmai hozzáállása pozitív.

    

    A krónikus stressz és a kiábrándultság hatással van a munkatársakra is. Az Egyesült Államok Veterán Egészségügyi Szolgálatának (Veterans Health Administration, VHA) 50 közösségi kórházában elvégzett felmérés keretében a nővérek 86%-a és az orvosok 49%-a számolt be arról, hogy már szemtanúi voltak a vezetőség dühkitöréseinek, ami nemcsak a kollegiális viszonyokra gyakorolt romboló hatást, hanem idővel a betegellátást is hátrányosan befolyásolta.4 A megkérdezettek többsége úgy vélte, hogy a kommunikáció nehézségei orvosi hibákhoz vezetnek, ami nemcsak a betegbiztonságot veszélyezteti, hanem akár a halálozások számát is befolyásolhatja.

    Maguk az egészségügyi rendszerek is rengeteg szükségtelen fájdalmat és szenvedést okoznak. Naponta előfordul, hogy a hozzáállásunk és a tetteink semmissé teszik azt a sok erőfeszítést, amit a betegeink gyógyulásáért teszünk.

    A legszívszaggatóbb beszámolókat erről azok az egészségügyi dolgozók adják, akik váratlanul maguk is betegek lesznek, és hirtelen a másik oldalon találják magukat, ijedten és kiszolgáltatottan.

    Amikor az egészségügyi dolgozó a páciens

    George Sweet nyugdíjas új-zélandi pszichoterapeuta és író akut gerincvelőgyulladással, myelitis transversával került kórházba. Sweet a következőképpen számol be a saját élményeiről a kórházi vizitekkel kapcsolatban.5

    „Amikor bekerültem a kórházba, őszinteségemmel akaratlanul is rögtön zavart okoztam a rendszerben. Egyik pillanatról a másikra lebénultak a lábaim, és amikor a vizit az ágyamhoz ért, elhangzott a szokásos kérdés: »Hogy érzi magát?« Igyekeztem nagyon pontosan válaszolni: »Nagyon meg vagyok ijedve, és végtelenül szomorú vagyok«. A válaszom azonban valahogy oda nem illőnek, szinte illetlennek tűnt, mert az ágyam körül állók zavarba jöttek, és csak attól nyerték vissza magabiztosságukat, hogy a testi tüneteimről kezdtek kérdezgetni: »És a lábai javultak valamit?« Ezt visszautasításként éltem meg, olyan volt, mintha nem is hallották volna, hogy mit mondtam. Úgy éreztem, cserbenhagytak.”

    
      A vizitek általában egy rövid »Hogy van ma reggel?«-ből álltak. Gyorsan megtanultam, hogy erre a helyes válasz a »Jól«.
    

    „Hónapokat töltöttem kórházban, de kilenc hetembe került, mire meg tudtam fogalmazni, hogy mekkora bizonytalanságot és elégedetlenséget váltottak ki belőlem ezek a vizitek.

    Úgy éreztem, hogy teljesen személytelenek, amit csak fokozott az orvosoknak az a szokása, hogy a panaszaimat nem velem, hanem egymás között beszélték meg. Mivel szorongtam az egész helyzettől, gyakran rövid, részleges vagy semmitmondó válaszokat adtam a kérdéseikre. Úgy éreztem, hogy nekem, George-nak, gyakorlatilag semmi jelentőségem nincs a vizit alatt. A kórfolyamat viszont borzasztóan fontos volt. Megsemmisítő érzés volt, hogy senkinek esze ágában sem volt megismerni George-ot, vagy bevonni őt magát is a saját gyógyulásába.

    „A vizitek általában egy rövid »Hogy van ma reggel?«-ből álltak. Gyorsan megtanultam, hogy erre a helyes válasz a »Jól«. A legrosszabb esetben a vizit teljes mértékben arról szólt, hogy a beteg megerősítse, jól van (tehát a vizitelők továbbmehetnek), vagy hogy a beteg olyan problémát mondjon, amire válaszul a gyógyszereket meg lehetett változtatni (és továbbmehet a vizit). A többi beteggel beszélgetve hamar egyértelmű lett, hogy a kórtermi kérdezgetésre ők is előszeretettel válaszoltak a rövid »Jól vagyok« kijelentéssel.

    Kórházi orvosként úgy érzem, hogy ez a rövid beszámoló pontosan tükrözi azt, amit a viziteken én is tapasztaltam. A személytelen bánásmód nem elrettentő kivétel, hanem íratlan szabály.

    A páciens személye eltűnik, hogy átadja a helyét a betegszerepnek.

    A bevett orvosi gyakorlat a betegségre fókuszál, a kórkép standardizált kezelési folyamatára, és nem a megbetegedett emberre. Ezen túlmenően a gyakorló orvos és a beteg szerepének viszonyában óriási hatalmi fölény van az orvos javára. Sokkal könnyebb a betegnek azt válaszolni a feltett kérdésekre, hogy „Minden rendben”, vagy „Jól vagyok”, mint bevallani, hogy fél vagy nem ért valamit.

    Ma már tudjuk, hogy ez a betegellátó módszer, amelyet olyan sok egészségügyi szakember alkalmaz, nemcsak a betegek, hanem az egészségügyi dolgozók számára is súlyos következményekkel jár.

    Miért kell az egész embert gyógyítani?

    Egyre növekszik a tudományos bizonyítékok száma arról, hogy betegeink jóllétében és túlélési arányában az érzelmek, valamint a pszichológiai tényezők milyen nagy szerepet játszanak. A legújabb kutatási eredmények alapján például a vezető haláloknak számító szív- és érrendszeri betegségek esetén a halálozási arány különbsége a pesszimisták és optimisták között lényegében megegyezik a dohányzók és nem dohányzók halálozási arányainak különbségével.6

    Lehet, hogy az olvasó magasan képzett sebész, és kétségbe vonja, hogy ezeknek az „érzelgős lelki dolgoknak” bármi köze lenne az ő műtéti eredményeihez. Gondoljuk át: döntő bizonyítékok állnak rendelkezésünkre arra vonatkozólag, hogy a stresszes betegek lassabban gyógyulnak, és esetükben nagyobb a műtéti sebek felülfertőződésének és a rák kiújulásának a kockázata.7 8

    Szinte minden orvos ismer olyan betegeket, akik teljesen meghazudtolják az orvosi prognózist és boldogan élnek tovább, miközben meg kéne halniuk egy gyógyíthatatlan rákban.

    Nekünk, embereknek velünk született, különleges képességünk van a gyógyulásra. Minden orvosnak vannak betegei, akik tökéletesen meghazudtolják az orvos prognózisát, és virágzó egészségnek örvendenek, Tehát valahányszor gépiesen kezeljük a betegeinket („a mellrák a 6-os szobában”), elmulasztjuk figyelembe venni ezt a gyógyulási mechanizmust, ami legalább olyan hatékony, mint egyes gyógyszerek.

    Az egészségügyi dolgozók elkeseredettségének is ez az elhidegült, személytelenné vált gyógyítás az okozója. Amikor a betegek megérzik a törődés hiányát, elvesztik a bizalmukat, elégedetlenek lesznek, és úgy érzik, nem figyelnek rájuk. Ettől követelőzőbbek lesznek vagy bezárkóznak. A gyógyítás öröme és sikere beárnyékolódik.

    
      ”A pesszimisták és optimisták halálozási arányának különbsége lényegében megegyezik a dohányzók és nem dohányzók halálozási arányának különbségével.
    

    Az egészségügyi dolgozók pedig hajlamosak arra, hogy saját maguk legszigorúbb kritikusai legyenek. A romló munkakörülmények és a betegellátásban kötött kompromisszumok miatt a kiégés felé tartó egészségügyi dolgozók további problémáit az önkritika és a szégyen okozza. Ez egy ördögi kör, ami depresszióhoz és testi tünetek kialakulásához vezet.

    Az egészségügyi személyzet boldogtalansága fertőző. A rossz hangulat ragadós. Stresszes környezetben az emberek elvesztik a türelmüket és a jóindulatukat, és könnyebben alakulnak ki konfliktushelyzetek. Egy kórházi orvosokkal végzett longitudinális tanulmány kimutatta, hogy a csapatszellem hiánya nagyobb szerepet játszik a megbetegedések és a hiányzások számában, mint a túlterheltség.9

    Arról pedig még nem is esett szó, hogy mi történik olyankor, ha elfogynak a kezelési lehetőségek. Előfordulhat, hogy a betegünk olyan krónikus betegségben szenved, amit nem tudunk meggyógyítani. Esetleg halálos kimenetelű, gyógyíthatatlan rákja van. Hogyan érezzük magunkat, amikor azt kell mondani a betegnek, hogy: „Sajnálom, nem tudok semmit tenni!”? Milyen hatással van ez a helyzet az önértékelésünkre? Mennyire érezzük magunkat szakmailag kompetensnek egy ilyen mondat után?

    Keiran Sweeney szakmája iránt rendkívül elkötelezett családorvos és elismert oktató volt. 2009 karácsonyestéjén halt meg. Mesotheliomát találtak nála, ami a tüdőt burkoló hártya rosszindulatú daganata. Halála előtt egy megrázó cikkben írta le, hogyan értesült a sorsát megpecsételő betegségről.10

    „A sebészteam a sikeres biopszia végeztével feltűnően és zavaróan szótlan volt. 

    A csapat legfiatalabb tagja kivételével senki sem tudott mit kezdeni a növekvő szorongásommal. Utólag visszagondolva, neki talán se jogosultsága, se elég élettapasztalata nem volt a diagnózis felállításához. A vizsgálat után egy szakápoló jött oda hozzánk, hogy megmutassa nekem, meg a feleségemnek, hogyan kell kezelni a draint, amit a mellhártyaváladék levezetésére a mellkasomban hagytak. Ha bármit meg szeretnék tudni a mesotheliomával kapcsolatban – mondta a legnagyobb jószándékkal –, akkor nyugodtan forduljak hozzá. Az elejtett megjegyzés okozta fizikai sokk szakaszokban megelőzte az egyre fokozódó érzelmi összeomlást, de azért engedelmesen lementem a kontroll röntgenre, miután az osztályos nővér beszólt az ajtón az ápolónak, hogy: »Leküldenéd a fiatalembert egy mellkasröntgenre, ha végeztetek?« Becslésem szerint a nővér lehetett vagy 22 éves... Mialatt elkészült a röntgen, a feleségem a szakápolót faggatta, hogy miért volt annyira szótlan mindenki. Rajtam kívül ekkor már mindenki tudta körülöttem, hogy mesotheliomám van.

    A hivatalos diagnózisról én akkor értesültem, amikor otthon ebéd után egy pohár sauvignon blanc-nal a kezemben elolvastam a zárójelentésemet: rosszindulatú mesothelioma. »A beteget részletesen felvilágosítottuk a diagnózisról« – állt az összefoglalóban.

    A következő 48 óra azzal telt, hogy hosszasan beszéltünk mind a négy gyermekünkkel. Nem tudom szavakkal leírni azt a mély fájdalmat, amit a hír hallatán éreztek. 

    Összeölelkeztünk. Ők is sírtak, és én is sírtam, miattuk, a saját félelmeim miatt és mert felfoghatatlanul szörnyű volt belegondolni abba, hogy egy olyan világban élnek majd tovább, amelynek én már nem leszek a része. Ők is, mint a feleségem, bátrak, önzetlenek és együttérzők voltak.”

    Sweeney a továbbiakban leírja, mennyire lesújtó volt, hogy az egészségügyi szakemberek, akikkel kapcsolatba került, képtelenek voltak átérezni a betegsége súlyát, és bármiféle érzelmi támogatást nyújtani.

    Ez a történet is mutatja, hogy milyen nehézségekkel kell egészségügyi szakemberként megbirkóznunk, ha a kezelés csak a betegségre, vagy a tünetekre irányul. Ha nem vagyunk elég magabiztosak, nem rendelkezünk a megfelelő képességekkel és lelki felkészültséggel ahhoz, hogy érzelmi támaszt és együttérzést nyújtsunk a betegeknek, hatalmas szakmai hibát vétünk.

    Biztos vagyok benne, hogy Sweeney minden orvosa és ápolója másokkal lelkiismeretesen törődő ember volt, akik szenvedtek volna, ha tisztában vannak a szavaik súlyával, de közben képtelenek vigaszt és reményt nyújtani neki.

    Ha ott tudunk lenni a betegeink mellett, figyelemmel kísérjük a betegségekkel szemben tanúsított bátorságukat, kitartásukat és hitüket, és látjuk, hogy mennyire megbocsátók és nagylelkűek tudnak lenni, akkor a frusztráció és a stressz helyét átveszi a szakmai alázat és a kiváltság érzése. Ez a közösen megélt élmény fog értelmet adni a munkánknak.

    Mi történt az együttérzéssel?

    Miért van ekkora ellenállás szakmai és intézményi körökben az együttérző betegellátás gyakorlati alkalmazásával szemben? Mi az, ami visszatartja az egészségügyi dolgozókat attól, hogy beletegyék szívüket a munkába, és érzelmi kapcsolatba lépjenek a betegekkel?

    A kutatások szerint az általános válaszok a következők:

    
      	a munka tempója és a számos, sokszor egymással is ellentétes elvárás;

      	a kollégák nyomása;

      	az objektivitás és a józan ítélőképesség;

      	a sok orvosi technológia dehumanizáló hatása;

      	az intézmények belső szabályai és előírásai.

    

    Egészségügyi szakemberként nagy hatással van ránk a minket körülvevő kultúra, amely tudat alatt erősen befolyásolja hiedelmeinket és viselkedésünket. Ezek a hatások olyan elnyomással akadályozzák meg az együttérző, „teljes” embert figyelembe vevő ellátást, hogy a tréningeimen ezeket az elsajátított tudattalan normákat, rutinokat, szokásokat és hiedelmeket egyszerűen a rendszer diktátorainak szoktam nevezni.

    Ritkán beszélünk a pszichológiai és érzelmi sebezhetőségről is, pedig azok, akik az egészségügyben dolgoznak, borzalmas dolgok tanúi: sérüléseket és csonkításokat (melyek éppen a kezelés következményei), alattomos kóroktól felemésztett testeket, rengeteg fájdalmat, szenvedést és halált látunk, a betegek pedig sokszor a szeretteinkre emlékeztetnek minket.

    Azt tanultuk, hogy az érzelmi bevonódásnak túl nagy ára van: szembesülnünk kell saját sebezhetőségünkkel, törékenységünkkel és halálunkkal. Vajon az egészségügyi dolgozók hány százaléka érzi komfortosnak, hogy a halálról vagy a haldoklás folyamatáról beszélgessen a betegeivel?

    Több mint ötven évvel ezelőtt publikálták az első tanulmányt, ami az egészségügyi dolgozók érzelmi sebezhetőségét vizsgálta. Ezt a klasszikussá vált tanulmányt Isabel Menzies írta A Case-Study in the Functioning of Social Systems as a Defence against Anxiety, A Report on a Study of the Nursing Service of a General Hospital címmel (Esettanulmány a szociális rendszerek szorongással szembeni védőhatásáról. Jelentés egy általános kórház ápolószemélyzetével végzett vizsgálatról).11

    Egy tabu téma: a lelki és érzelmi sebezhetőség

    Menzies ápolói olyan betegekkel dolgoztak, akik valamilyen súlyos testi betegségben szenvedtek, vagy komoly sérülésekkel kerültek kórházba. A betegek felépülése bizonytalan volt, és a gyógyulásuk legtöbbször nem volt teljes.

    A kutatás alapján a gyógyíthatatlan betegek ellátása jelentette az ápolók számára az egyik legnehezebb feladatot. Az ápolóknak nap mint nap szembesülniük kellett a szenvedés és a halál fenyegető valóságával. A munkájuk emellett sok olyan részfeladatot is tartalmazott, amelyek egy átlagember számára kifejezetten kellemetlenek, gusztustalanok és ijesztőek lettek volna.

    A szánalom, az együttérzés, a szeretet, valamint a bűntudat, a gyűlölettel és nehezteléssel keveredő szorongás mind-mind olyan érzések voltak, melyeket a betegek ébresztettek a róluk gondoskodó ápolókban. Ezek az érzelmek sokszor abból eredtek, hogy az ápolók legbelül maguk is vágytak a törődésre, ami a betegnek jutott. Menzies kimutatta, hogy az ápolók a betegek és saját maguk elszemélytelenítése által csökkentették a szorongást. Ez a megküzdési stratégia a következőkből állt:

    
      	a betegeket a „tennivalók listája” alapján ellátni, amely mentesíti a nővéreket a döntésektől való szorongástól;

      	a betegeket a nevük helyett a betegségük alapján emlegetni: „a tüdőgyulladásos a 15-ös ágyon”;

      	egyenruhát viselni, az egyenviselkedés szimbólumaként, amiből az következik, hogy az ápolók tökéletesen helyettesíthetők egymással, nincs tér az ápoló személyiségének megjelenésére;

      	érzelmi távolságtartás és az érzések elnyomása, megtagadása – a „jó” ápoló nem bánja, ha egyik munkakörből áthelyezik egy másikba.

    

    Egy nemrégiben megjelent írás arról számol be, hogy manapság az orvostanhallgatók is hasonló kihívásokkal szembesülnek az első klinikai élményeik során.

    Neal Chatterjee, a Harvard orvostanhallgatója a következőkről számolt be12 13:

    „Lényegében minden természetellenes egy kórházban: az állandóan megvilágított folyosók, a csipogók kakofóniája, a gépek szinte állandó zúgása és az ágynemű áporodott szaga.

    Ez a természetellenesség nagyon mellbevágó volt, amikor harmadéves hallgatóként – frissen borotválva, izgatottan és tudásszomjtól hajtva – beléptem a kórházba a sebészeti gyakorlatom első napján. 

    Amikor a csapatomhoz csatlakoztam, a rezidens épp egy új betegéről beszélt: »Szegényke csak egy kis hasfájással jött be... és bypass-szal, coecum-resectióval és két csővel a mellkasában távozott!« Ez a megjegyzés szemmel láthatóan viccesnek számított, legalábbis erre utalt a mondatot követő nevetés. A rezidens, aki az anekdotát mesélte, kényelmesen keresztbe vetett lábbal ült a székén, kávéval a kezében, és furcsamód jól érezte magát.

    Ahogy telt az idő – az úgynevezett fő klinikai gyakorlati év –, a hangosbemondó bejelentései tompa zörejjé váltak, a csipogások és zümmögések távolabbról szóltak, és az ágyneműk állott szaga is megszokottá vált.

    Néha azért voltak pillanatok, amik felidézték a kezdeti homályos érzést, hogy ami itt történt, az sokkal jelentőségteljesebb volt, mint ahogy akkor felfoghattam volna. De ezek a pillanatok általában elmosódtak a reggeli vitális paraméterek, a következő betegfelvétel és a mellkasi fájdalom differenciál diagnózisa között. 

    Az év végén arra kértek bennünket, hogy készítsünk írásos beszámolót a kórházban töltött első évünk tapasztalatairól. Annak, ami a számítógépem monitorán akkor megjelent, végül nem sok köze volt a vitális paraméterekhez és a mellkasi fájdalomhoz. Ezt írtam: »Láttam meghalni egy 24 órája született csecsemőt. Ugyanezt a gyermeket láttam 12 órásan is, és vettem magamnak a bátorságot, hogy bejelentsem a szüleinek, hogy gyönyörű, egészséges kislányuk született.

    Amikor az apja meglátta kéken és mozdulatlanul, állítólag ott helyben elhányta magát.« Azért írom, hogy állítólag, mert amikor a kislány meghalt, én már az igazak álmát aludtam otthon, a saját ágyamban.

    Összességében túl sok embert láttam meztelenül. Láttam 160 kg húst, halottat, megszáradt vércsíkot kanyarogni a csupasz zsíron, a gézcsíkokon és a haszontalanná vált EKG papírokon. Volt, akivel másodszor találkoztam életemben, és 10 perc múlva már elaltatva, felvágva és kampókkal kipeckelve láttam viszont a műtőasztalon.

    Világra segítettem egy kisbabát. Egyedül. Lefűrészeltem egy ember lábát, és bedobtam egy fémvödörbe. Három rákos beteg halálát néztem végig egyetlen éjszaka alatt.”

    Csoda, ha akad olyan egészségügyi szakember, aki túléli a képzési időszakot és a korai szakmai tapasztalatokat az embersége megrendülése nélkül. Mégis vannak olyan egészségügyi dolgozók, akik mintha angyalként gyógyítanának – folyamatosan pozitív energiát sugároznak, és megteremtik a nyugalom, a törődés és az együttérzés szigetét maguk körül a munkahelyükön.

    Vajon milyen pszichológiai és érzelmi erők teszik képessé az egészségügyi dolgozókat arra, hogy ellenálljanak az embertelenné válás folyamatainak?

    Őrizzük meg az emberségünket

    A rohamosan fejlődő új tudományág, a pozitív pszichológia úttörői ezekre a kérdésekre keresik a választ: tanulmányozzák a belső erőforrásokat, a jóllétet és a rezilienciát (rugalmas ellenálló képességet). Túlságosan sokáig fókuszáltunk a mentális problémákra, például a szorongásra és a depresszióra, állítják az irányzat vezető kutatói, mint Martin Seligman.14

    Ideje lenne megérteni azt is, hogy pontosan mit jelent egészségesnek, boldognak és a stresszhatásokkal szemben ellenállónak lenni. Melyek azok a belső erőforrások, amelyek lehetővé teszik, hogy az emberek a súlyos viszontagságok ellenére is kibontakozzanak?

    Hajlamosak vagyunk arra, hogy a viselkedésünkben megmutatkozó különbségeket a velünk született személyiségvonásoknak tulajdonítsuk. Úgy tűnik, hogy bizonyos emberek természetükből fakadóan boldogok, gondtalanok és ellenállók a nehézségekkel szemben.

    Valójában ezek a személyiségvonások tanulhatók és fejleszthetők, méghozzá viszonylag gyorsan. Sőt ahelyett, hogy folyamatosan a körülményeink áldozatának éreznénk magunkat, megtanulhatjuk, hogyan változtassuk meg a környezetünket úgy, hogy egészen más életérzést tapasztaljunk meg.

    Amikor 15 évvel ezelőtt megkezdtem ezt a hosszú tanulási folyamatot, valószínűleg rögtön gúnyosan felhorkantam volna ennek az elméletnek a hallatán. Abban az időben egy elismert oktatókórház magasan képzett aneszteziológusa voltam. A szakmai identitásom és önérzetem forrása a technikai szakértelmem volt. Érdekeltek ugyan a betegeim, de nem sok fogalmam volt az együttérző gyógyításról.

    A véleményemet három dolog változtatta meg.

    Elsőként az adott területtel kapcsolatos hatalmas mennyiségű tudományos bizonyítéknak tudható be a szemléletváltás: a pszichológiai, érzelmi és testi egészség összefüggéseinek; az interperszonális kapcsolatainkra vonatkozó neurológiai kutatás eredményeinek és annak a neurobiológiai ténynek, hogy milyen nagy hatást gyakorolunk egymásra; valamint a pozitív pszichológia ugrásszerű tudományos térhódításának.

    Másodikként a saját, személyes tapasztalataim győztek meg. Amint elkezdtem megtanulni és kipróbálni bizonyos dolgokat az együttérző betegellátás jegyében, szinte azonnal éreztem a különbséget. Azok a feladatok, amelyek azelőtt a mindennapi egyhangú rutin részei voltak, most hatalmas örömet okoznak. Sohasem éreztem a klinikai munkámat ennyire kielégítőnek, örömtelinek és kiváltságosnak.

    A végső lökést azonban az a rengeteg történet adta, amelyeket olyan kollégáktól hallottam, akik úgy döntöttek, hogy megváltoztatják az életüket. E-mail-fiókom megható történetek kincsestárává vált, melyek ilyen mondattal kezdődtek: „Robin, megmentetted az életemet…”.

    Mindenki, aki bizonyítékalapú gyógyítást tanul, tudja, hogy milyen hosszú idő telik el a klinikai vizsgálatok publikációja és az új ismeretek tényleges gyakorlati alkalmazásának elkezdése között. Például, ha elkezdjük a fibrinolyticus (vérrögoldó) kezelést a szívinfarktust követő egy órán belül, akkor a halálozási arány akár 48%-kal is csökkenhet.15 Bár már a ̔80-as évek közepén meggyőző bizonyítékokkal rendelkeztünk erről a hatásról, a gyakorlatban csak a ̔90-es évek közepére terjedt el, és még a 2000-es évek elején sem kapta meg mindenki.

    Hasonló a helyzet az együttérző, holisztikus orvoslásra és az emberek közötti mélyreható kapcsolat természetére vonatkozó bizonyítékokat illetően is. Az ismeretek elterjedése és a gyakorlati alkalmazás messze elmarad a tudományos tényektől.

    Pozitív pszichológia, az új irányzat

    Az elmúlt évtizedben a pozitív pszichológia tudásanyagának robbanásszerű növekedése forradalmasította az egészséggel és jólléttel kapcsolatos elképzeléseinket. A modern neurológia, és a percepcióra, tudatosságra és valóságra vonatkozó új ismeretek fényében az olyan jól bevált gyakorlatokat, mint a klinikai elhatárolódás, felül kell vizsgálnunk.

    A századforduló előtt a pszichológia és a pszichiátria figyelme szinte teljes egészében a mentális egészség zavaraira és hiányaira irányult, elsősorban a szorongásokra és a depresszióra. Az egészséget úgy határoztuk meg, mint a betegség hiányát, és nem úgy, mint fizikai, érzelmi, mentális és spirituális jóllétet. A mentális betegségek szakembereinek bibliája, az úgynevezett DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-416 – A mentális betegségek diagnosztikai és statisztikai kézikönyvének IV. kiadása) ezernyi tételt tartalmaz, mégis hozzá lehetne írni még ugyanennyit: a mentális és érzelmi erősségekről, pozitív értékekről, vagy a jóllét és ellenálló képesség forrásairól ugyanis említés sem esik. Peterson és Seligman 2004-ben orvosolták ezt a hiányosságot a Character Strengths and Virtues: A Handbook and Classification in 200417 (Személyiség erősségei és erényei: osztályozó kézikönyv, 2004) publikálásával.

    
      ”Az elmúlt évtizedben a pozitív pszichológia tudásanyagának robbanásszerű növekedése forradalmasította az egészséggel és jólléttel kapcsolatos elképzeléseinket.
    

    Könyvünk jelentős mértékben a pozitív pszichológia új felismeréseire támaszkodik. Elismert kutatók, többek közt Barbara Fredrickson, a Pozitív érzelmek hatalma: A boldogság evolúciója (Positivity) című igazán remek könyv szerzője tanít minket arra, hogy egészségügyi szakemberekként miként nyílhatunk meg, és hogyan hozhatjuk ki magunkból a lehető legtöbbet.18

    Mára egyre több bizonyítékunk van arról, hogy a pozitív pszichológia és a testi egészség szoros összefüggésben állnak. Seligman többek között idéz egy holland időskorúakról szóló tanulmányból, amely szerint a nagyon optimista időskorúaknak negyedakkora esélyük van arra, hogy szívinfarktust vagy agyvérzést kapjanak, mint a pesszimistáknak.19

    Egyre világosabb, hogy mennyire aránytalanul a testi betegségek felé tolódott el a hangsúly. Sokkal nagyobb figyelmet kellene fordítanunk az érzelmi, pszichológiai és spirituális jóllétre, és a gyógyító kapcsolatok óriási jelentőségére.

    A betegségek helyett az egészségre, a jóllétre, a belső erőforrásokra és a lelki ellenálló képességre való fókuszálás meglehetősen idegen az egészségügytől. Már annyira otthonosan mozgunk a problémák azonosításában, a diagnózis felállításában, a különféle kezelések világában és a kockázatmenedzsmentben, hogy észre sem vesszük, mindez mennyire meghatározza az egész gondolkodásmódunkat.

    A pozitív pszichológia abban segít, hogy megszabadítson bennünket ezektől a tudattalan hatásoktól és így együttérző gyógyítókká válhassunk. Fredrickson „bővíts és építs”-elmélete alátámasztja, hogy a pozitív gondolatok és a pozitív érzelmek kitágítják a percepciós mezőnket, növelik a kreativitásunkat és erősítik a szociális együttműködési hajlandóságunkat.20

    Ezzel szemben a pesszimista gondolkodás – amely a problémákra és a kockázatokra fókuszál – csökkenti a kreativitást, és beindít egy negatív gondolati spirált, amelyben megrekedünk, folyton ismételgetve saját negatív gondolatainkat. Minden bizonnyal előfordult már velünk, hogy rossz napunk volt és azon kaptuk magunkat, hogy a fejünkben különféle listákat készítünk arról, mennyi rossz dolog történt már aznap. Ilyenkor éppen a következő katasztrófára készítjük fel magunkat.

    A könyvem továbbá a keleti filozófiákból ismert ősi bölcsességekre is építkezik. Hasonlóan ahhoz, ahogyan a kritikus, szkeptikus hozzáállás problémamegoldás közben képes korlátozni egy adott helyzetre adható válaszaink számát, a nyugati gondolkodás más elemei, az előfeltételezések, keretrendszerek és modellek is befolyásolják az egészséghez és a jólléthez való hozzáállásunkat. A nyugati világban például nagy hangsúlyt kap az önbecsülés, mint a jóllét forrása. A legújabb kutatások azonban azt igazolják, hogy a magunkkal való együttérzés lényegesen stabilabb alapja a boldogságnak.21

    A nyugati világban a cselekvő nők és férfiak a hősök, és nem a tudatos jelenlét, az éber figyelem és a szelíd nem-beavatkozás bölcs képviselői, akik meghúzódnak a háttérben. A buddhista filozófia és gyakorlat alapja az együttérzés. A taoista filozófia is számtalan, a józan észnek ellentmondani látszó vezetői és meggyőzési technikát foglal magában, amelyek segítségével hatékonyabban szolgálhatunk másokat.

    Az ősi és a modern gondolatok figyelemre méltó egybeesését bizonyítja, hogy a neurológus kutatók a buddhizmus egyre több tézisét támasztják alá tudományosan, ezáltal hitelesítve a több mint kétezer éves tapasztalatokon nyugvó ismereteket a meditációról és az emberi elméről. Ezek az új neurológiai felfedezések alapjaiban kérdőjelezik meg a nyugati tudományos gondolkodásmódot, különösen az érzelmek és gondolatok elválasztásának gyakorlatát.

    A távolságtartás veszélyei

    Könnyen lehet, hogy a „szakmai távolságtartás” fontossága egy nyugati illúzió csupán. Az mindenesetre biztos, hogy maga a koncepció súlyosan árt a betegellátásnak, és az egészségügyi szakemberek érzelmi jóllétének. A széles körben elterjedt vélekedéssel ellentétben a kutatások azt igazolják, hogy a betegekkel szoros érzelmi kapcsolatot ápoló, empatikus orvosokat fenyegeti legkevésbé a kiégés veszélye.22

    Egy másik tanulmány szerint az átlagnál erősebb empátiával rendelkező traumaterapeuták, akik képesek voltak a teljes lényükkel jelen lenni és ráhangolódni a betegekre, érzelmileg nyitottnak maradtak, és őszinte elköteleződést éreztek irántuk, a kimerülés helyett inkább feltöltődtek energiával a traumatizált betegekkel létesített bensőséges szakmai kapcsolattól, és így védetté váltak a részvétlenséggel és a kiégéssel szemben.23

    Úgy tűnik, hogy az egészségügyi dolgozók szakmai távolságtartása, mint pszichológiai védekező mechanizmus, hibás.

    Az a tapasztalatom, hogy az együttérző gyógyítás utáni vágy soha nincs mélyen eltemetve bennünk. Az egészségügyi szakemberek nagy többsége az együttérző, és egész emberben gondolkodó betegellátás eszményképével kezdi a pályáját. A jelenlegi egészségügyi rendszereink általában nem bátorítják és támogatják az együttérzést és az emberséges törődést a betegekkel, de létezik néhány könnyen elsajátítható és egészen egyszerű hétköznapi gyakorlat, melyek segítségével egy sokkal ideálisabb környezetet hozhatunk létre magunk körül. Amikor a látásmódunk és hiedelmeink megváltoznak, az egész rendszer képlékenyebbé válik, és új lehetőségeket fogunk felfedezni a körülöttünk lévő világ formálására. Ahogy Gandhi mondta: „Légy te magad a változás, amit a világban magad körül látni akarsz.”

    Azok, akik a gyakorlatban is alkalmazzák a neurológia és a pozitív pszichológia legújabb felismeréseit, bizonyíthatják, hogy ha időt szánunk a betegre, valójában időt nyerünk – még a legterheltebb és legproblémásabb orvosi környezetben is. Azok az orvosok, akik több időt szánnak arra, hogy törődjenek a betegeikkel, megtanulják a „nehéz eseteket” is megszeretni. Lényegében jobb orvossá válnak, és több sikeres gyógyulásról számolnak be. Emellett ők maguk is boldogabb emberek lesznek.

    Valószínűleg lesznek, akik azt mondják: „Szállj le a földre! Egyszerűen nem vagy képes felfogni azt a nyomást, amiben mi nap mint nap dolgozunk!”

    Ez tagadhatatlanul igaz. Az egészségügy hihetetlenül stresszessé vált. A betegek elvárásai túl magasak, és az egészségügyi dolgozók létszámhiánya csak tovább rontja a feszült helyzetet.

    Azok az orvosok, akik több időt szánnak arra, hogy törődjenek a betegeikkel, megtanulják a „nehéz eseteket” is megszeretni.

    Mégis vannak emberek, akik mindig boldognak tűnnek munka közben. Ritkán feszültek, és mindig találnak időt arra, hogy megtegyék azt a néhány apróságot, ami a betegek számára hatalmas különbséget jelent.

    Hogyan? Úgy tűnik, amikor stresszesek vagyunk, öntudatlanul egy sor olyan dolgot teszünk, amivel időt veszítünk, konfliktusokat generálunk, megsokszorozzuk a munkát, tovább stresszeljük magunkat és követelőzőbbé tesszük a betegeinket. A hozzáállás új módjai azonban tanulhatók.

    Kibontakozás

    Még a legnagyobb kihívást jelentő munkahelyen is szárnyalhatunk, ha a legegyszerűbb dolgokat elkezdjük másképpen megcsinálni.

    Dr. Stephen Beeson kaliforniai családorvos egyike a legboldogabb orvosoknak, akit csak ismerek. A betegei is nagyon szeretik, a betegelégedettségi felmérések alapján az amerikai orvosok felső 1%-ába tartozik. Beesonnak van egy furcsa szokása: minden betegének megadja a mobilszámát. „Nyugodtan hívhat, bármikor!” – mondja a betegeinek.

    Micsoda őrült ötlet! Ki akarná ezt? Nincs magánélete? Amikor azt mondom a kollégáimnak, hogy adják meg privát telefonszámukat a betegnek, bolondnak néznek. Hisz a betegek sosem hagynák békén őket!

    Az igazság viszont az, hogy Beeson telefonja szinte soha nem csörög. Ha mégis, akkor rendszerint valóban fontos ügyben keresik. A betegei számára bőven elég az a tudat, hogy bármikor elérhető és hogy tényleg érdekli őt, mi van velük, és csak akkor zavarják őt, ha tényleg feltétlenül szükséges.

    Beeson egy kiváló vezető az orvostársadalomban, és a boldogsághoz vezető receptek közül sokat megoszt a könyvében, a Practicing Excellence – A Physician’s Manual to Exepcional Healthcare (A tökéletesség gyakorlata – Orvosi kézikönyv az egyedülálló orvosláshoz24) című műben.

    Az elégedettség és a boldogság kiváltó okai sokszor ellentmondásosak. Sokszor rejtve maradnak, mert az eredmények annyira ellentétesek a várakozásainkkal. Szinte mindannyian azt gondoljuk, hogy ha megadjuk a privát telefonszámunkat, akkor állandóan csörögni fog a telefonunk. De pont az ellenkezője történik.

    A legtöbb egészségügyi dolgozó, akit ismerek, rengeteg energiát fordít arra, hogy korlátozza a kapcsolatait a betegekkel. Kimerítő ezt a rengeteg igényt kezelni. Ha megtanulunk jobban bízni a betegeinkben, hatalmas megkönnyebbülés lesz megszabadulni ettől az erőfeszítéstől.

    Minél jobban elzárkózunk a betegeink elől, annál többet fognak követelőzni.

    Ha nem vagyunk igazi kapcsolatban velük, akkor elégedetlenek lesznek. De minél inkább feladjuk ezt a fajta védekezést, és leépítjük a gátakat, annál kevésbé akarnak majd a betegek kihasználni bennünket, és annál jobban igyekeznek majd saját magukon segíteni.

    Az alabamai Hunstvillben, a Crestwood Orvosi Központban Martha Walls főnővérnek őrült ötlete támadt. „Tudom, hogy nagyon sok dolgotok van – mondta a munkatársainak –, de arra kérlek benneteket, hogy a szokásos munkátok mellett óránként nézzetek rá minden betegre. Ezt úgy fogjuk hívni, hogy »órás kör«.”

    Walls ahhoz is ragaszkodott, hogy ahányszor az ápoló belép egy kórterembe, a következő forgatókönyv szerint járjon el: kérdezze meg a betegeket, hogy nincs-e szükségük fájdalomcsillapítóra, nem akarnak-e kimenni a vécére, jólesne-e megváltoztatni a testhelyzetüket, és elérhető távolságban vannak-e a számukra fontos dolgok. Ugyanis ezek az igények szerepeltek első tíz helyen egy felmérésben, amely azt vizsgálta, hogy miért nyomják meg a betegek a nővérhívó gombot.

    Kezdetben az ápolók nem igazán örültek az új gyakorlatnak, aggódtak, hogy akadályozni fogja őket más feladataik elvégzésében. Már így is túlterheltek voltak. Ma viszont azt mondják, sosem térnének vissza a régi gyakorlathoz.

    Miért? Mert a dolgok meglepő fordulatot vettek.25

    A nővérhívó sípolása abbamaradt, és kiderült, hogy az ápolóknak sokkal ritkábban kellett félbeszakítaniuk az aktuális feladataikat. Egy felmérés kimutatta, hogy műszakonként kb. egy mérfölddel kevesebbet gyalogoltak és több időt tudtak közvetlen betegápolással tölteni.

    Amint bevezették az órás köröket, javult a betegellátás is. Az elesések száma – amely a véletlen balesetek leggyakoribb oka – 58%-kal, a felfekvések előfordulása 39%-kal csökkent.

    A betegelégedettség mértéke és a kórház hírneve javult. Az órás kör bevezetését követően 73%-ról 82%-ra nőtt azoknak a betegeknek a száma, akik egyértelműen a Crestwood kórházat ajánlanák a családtagjaiknak és barátaiknak.

    Bármilyen ellentmondásosnak tűnik is, ha nincs elég időnk törődni a betegeinkkel, lassuljunk le, hagyjuk abba a kapkodást és figyeljünk jobban oda. Az emberi törődés igazából egyáltalán nem kerül időbe, mert a különleges pillanatokban történik meg. Úgy tűnik, a törődéshez szükséges idő megteremtésének egyik módja az, ha már a kezdet kezdetén időt hagyunk a valódi gondoskodásra.

    
      ”
Úgy tűnik, a törődéshez szükséges idő megteremtésének egyik módja az, ha már a kezdet kezdetén időt hagyunk a valódi gondoskodásra.
    

    Az orvosok attitűdjében és magatartásában bekövetkező pozitív változások pozitívabb reakciókat váltanak ki a betegekből is. Az emberi természet sajátja, hogy öntudatlanul és intuitívan érzékeljük mások hangulatát és hozzáállását, leginkább a nonverbális jelek alapján.

    Sok egészségügyi dolgozó számol be olyan sorsdöntő betegtalálkozásokról, amelyek végérvényesen megváltoztatták a hozzáállásukat.

    Attól a pillanattól kezdve, hogy megváltoztatták hozzáállásukat a betegekhez, úgy érezték, hogy egy átható, pozitív változás indul be az életükben, több örömet és elégedettséget találtak a munkájukban, boldogabbak lettek és úgy érezték, hogy növekszik a rendszerre gyakorolt pozitív befolyásuk is.

    A betegek és az egészségügyi dolgozók elégedettsége szorosan öszszefügg egymással. A betegektől kapott pozitív visszajelzés megerősíti az egészségügyi dolgozót abban, hogy jó úton jár, és bátorságot ad a további nyitáshoz és kockázatvállaláshoz a gyógyító kapcsolatban. Ha a kapcsolat emberibbé válik a betegek és az egészségügyi dolgozók között, abból mindkét fél profitál. Nagyobb lesz a bizalom, elmélyül egymás kölcsönös megértése és mindkét fél lényegesen elégedettebb lesz a kapcsolattal. Az orvos is, és a páciens is egy felfelé növekvő pozitív spirálban találják magukat26 – én ezt egy dupla spirálként képzelem el, amely tágul és kinyílik, ahogy halad felfelé.
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Kedvesség

    Egész pályafutásom alatt, orvostanhallgató korom óta folyamatosan foglalkoztatott, hogy mitől lettem ilyen fogékony a betegek szenvedésére. Úgy éreztem, eltávolodtam a kollégáimtól, akiket ez a szenvedés láthatóan nem érdekelt, vagy csak kevésbé voltak empatikusak.

    Egy napon aztán megdöbbentő párhuzamot fedeztem fel egy régi, gyerekkori emlék és a mostani munkahelyem között.

    A szüleim tíz éves koromban beírattak egy angliai bentlakásos iskolába. Korábban komoly nehézségeik voltak a taníttatásommal, mert édesapám katonaorvos volt, és országról országra helyezték, így az egész család állandó költözésben volt. Az iskoláztatásom gondja a bentlakással ugyan megoldódott, de én kínzó magánnyal fizettem érte. Nehéz leírni, hogy mit éreztem, amikor gyerekként elszakítottak a családomtól és bezártak egy idegen és félelmetes intézménybe. Az elszemélytelenedés pillanatok alatt végbement: egyenruhát kaptam és elvesztettem a keresztnevemet, ettől kezdve mindenki csak Youngsonnak szólított.

    Egy fűtetlen hálószobában kellett aludnom mintegy huszadmagammal, és hamar szembesültem a közös fürdőszoba megaláztatásaival is. A magánéletem megszűnt. Az egyforma napok ugyanazt a merev időbeosztást követték, és minden este 10 órakor a kötelező lámpaoltással végződött.

    Az ételek borzalmasak voltak, ízetlenek és szétfőttek. A sovány kosztot a tanév kezdetén otthonról hozott édességekkel éltük túl.

    Napjainkat az önkényes és értelmetlen szabályok és az ezek megszegéséért járó megrovások határozták meg. A hatalom és az előjogok szigorú hierarchiája tartotta féken a kisebbeket. A felügyelőnő és az igazgató fenyegető figurája mindenütt jelen volt. A testi fenyítés természetesnek számított.

    A kötelező rögbiedzésektől is rettegtem. A dulakodásban sérüléseket és zúzódásokat szereztem, de még ennél is borzasztóbb volt átélni a társaim megvetését, amikor elejtettem a labdát. A megaláztatás, ami sokszor tettlegességig fajult, gyakran az öltözőben folytatódott. Megtapasztaltam, milyen érzés meztelennek és teljesen kiszolgáltatottnak lenni.

    Éveken át kínoztak így, én pedig egész idő alatt rettentően szorongtam és borzasztóan egyedül éreztem magam.

    A működésbe lépő túlélési ösztön végül megmentett és elképesztő ellenálló képességre tettem szert – egy idő után minden lepergett rólam és kész voltam a végsőkig kitartani. Nem is sejtettem, hogy ezek az élmények meghatározzák majd az egész későbbi életemet.

    Évtizedek múlva ugyanis döbbenten ismertem fel, hogy a kórházak intézményes kultúrájának archetípusa maga az angol bentlakásos iskola. Ez volt az oka annak, hogy én ösztönösen megértettem a betegek szenvedését, magányát, félelmeit és kiszolgáltatottságát.

    Minden szenvedő betegben, akivel a kórházban találkoztam, megláttam azt az ijedt, magányos kisfiút, aki annak idején én is voltam. Az egyetlen általam ismert ellenszer pedig a kedvesség volt.

    Amint a betegek bekerülnek a kórházba, hirtelen elszemélytelenednek, elveszítik önállóságukat és identitásukat, erőszakkal elszakítják őket szeretteiktől, és rengeteg megaláztatásban lesz részük. A kórtermek kísértetiesen emlékeztetnek a bentlakásos iskolák hálótermeire, és a páciensek napirendjét is értelmetlen szabályok és korlátozások határozzák meg.

    Emlékszem egy rehabilitációs kórteremre, amelyben este tízkor, lámpaoltáskor elvették a járókereteket az ágyak mellől, hogy éjjel ne mászkáljanak a betegek.

    Elgondolkodtató, hogy vajon hány szerencsétlen beteg fekszik reggelig átázott ágyneműben, mert egész éjjel nem tud kimenni a vécére. A kórházi kultúra új szintre emeli a fizikai bántalmazást. Persze a kórházban, csakúgy, mint a bentlakásos iskolában, a fájdalmat „javító” szándékkal róják ki ránk.

    Egyszer tanúja voltam, ahogy egy ijedt kislány könyörgött a szüleinek, hogy mondják meg neki, mikor mehet haza a kórházból.

    „Ha javul az állapotod” – mondta a mamája.

    „De hiszen én már megjavultam, nem fogok rosszalkodni!” – válaszolta kétségbeesetten a kislány.

    Egészségügyi szakemberekként annyira belesüppedünk saját intézményeink kultúrájába, a kórházak és a rendelők elszemélytelenedett világába, hogy már észre sem vesszük, mi történik a betegekkel. A megdöbbentő felismerés csak akkor következik be, amikor hirtelen a másik oldalon találjuk magunkat.

    A vízválasztón túl

    2004-ben tinédzser lányunk, Chloe súlyos autóbalesetet szenvedett. Három hónapon át feküdt emiatt mozdulatlanul gerinctrakcióban, törött nyakcsigolyákkal. A kezelés technikailag kiválóan zajlott le, ugyanakkor a kezelés ideje alatt teljes mértékben elhanyagolták a legtöbb alapvető emberi szükségletét.

    Ez a szörnyű élmény volt az, amely végleg megerősített abban, hogy megpróbáljam elősegíteni az emberség és az együttérzés térnyerését az egészségügyben. Szerencsére Chloe azóta teljesen meggyógyult.

    A baleset traumatikus első napjáról csak hiányos emlékeim vannak. Orvosként alapvetően otthonosan éreztem magam a kórházi körülmények között. Új szerepemben, a súlyosan sérült lány rettegő édesapjaként a kórházi környezet valahogy mégis idegennek és fenyegetőnek tűnt.

    Az egyetlen, amire ebből a napból igazán emlékszem, az a néhány kedves gesztus, amellyel pár együttérző kolléga ajándékozott meg minket – ezek leírhatatlanul sokat jelentettek akkor nekünk.

    
      ”
Új szerepemben, a súlyosan sérült lány rettegő édesapjaként, a kórházi környezet valahogy mégis idegennek és fenyegetőnek tűnt.
    

    Chloét sokfelé kellett aznap szállítani a kórházon belül, a traumáról a CT-be, majd vissza, aztán egyenesen a műtőbe, végül az intenzív osztályra. Ezek alatt a kockázatos utak alatt egy betegszállító ápoló volt vele.

    Végtelenül hálásak voltunk ennek az ápolónak a gondoskodásáért és figyelmességéért. Fáradhatatlanul cipelt magával minden technikai berendezést, hogy végig monitorozni tudja Chloe életfunkcióit, és még arra is előre gondolt, hogy elegendő fájdalomcsillapító legyen nála. Felkészülten és profin, morfinnal és más gyógyszerekkel felszerelkezve érkezett, hogy csökkentse Chloe szenvedéseit.

    Van egy emlék, amely még most is könnyeket csal a szemembe. A kórház szárnyait összekötő folyosón van egy zökkenő, ahol a két épület összeér. Az ápoló ennél a zökkenőnél óvatosan megállította Chloe ágyát, és minden kereket egyenként emelt át rajta, nehogy elmozduljanak a lányunk törött csigolyái.

    Nehéz szavakba önteni, hogy mennyire kiszolgáltatottak leszünk és mennyire megrémülünk, ha szeretteink életveszélybe kerülnek. Ezekben a nehéz pillanatokban az ilyen végtelenül kedves gesztusok támaszt és megnyugvást nyújtanak.

    Egy súlyosan sérült tinédzser szüleiként borzasztóan elveszettnek éreztük magunkat az idegen kórházban. De ez a csodálatos ápoló kézen fogott bennünket, és odavezetett minket, ahová mennünk kellett. Megfigyeltem, hogy az elkövetkező hónapokban, amikor Chloénak nagyon nehéz napja volt, ez az ápoló titokzatos módon mindig megjelent, hogy valahogy enyhítse a lányom kínjait. Senki sem nyomta meg a nővérhívót. Egyszerűen csak ösztönösen megérezte, hogy szükség van rá.

    Kedvesség ajándékba

    Hiszek benne, hogy minden egészségügyi dolgozó azzal az őszinte vággyal kezdi a pályáját, hogy együttérző, holisztikus gondoskodással forduljon a betegeihez és azok családjaihoz, és biztos vagyok benne, hogy ez igaz az egészségügyi ügyintézőkre és vezetőkre is. Még akkor is, ha úgy tűnik, hogy a tetteikkel éppen ellehetetlenítik az emberséges gyógyítást, legbelül mégis azt szeretnék, ha mindez másképp lenne.

    
      ”
Mindenki képes arra, hogy megváltoztassa a hozzáállását.
    

    Az egészségügyi szakterületek, intézmények és kórházak azonban olyan irányba kezdtek el fejlődni, amely aláássa és „bünteti” az együttérző, gondoskodó, a betegekkel igazán törődő gyógyító hozzáállást. Az egészségügyi dolgozók közül sokan azt állítják, hogy egyszerűen nem tehetik meg, hogy együttérzők legyenek, mert „ez nincs megengedve”, hiszen a kizsigerelő munkatempó mellett a feladataikra és a kórház szabályaira kell koncentrálniuk.

    Ezek a problémák nagyon is kézzelfoghatók, valóságosak, és mélyen gyökereznek az egészségügyi rendszerekben. Az egészségügyi szakemberek és vezetők körében viszont egyre inkább eluralkodott a tehetetlenség érzése. Ugyanakkor lehet erről egy teljesen más megközelítésben is gondolkodni.

    Mindenki képes ugyanis arra, hogy megismerje a saját belső erőforrásait, megváltoztassa a hozzáállását, amivel ezeket a súlyos problémákat megközelíti, és felszabadítsa magát a hierarchikus korlátok, rossz berögződések és intézményi szabályozások béklyói alól.

    Ha nem csak a szakmai tudásunkra, képességeinkre és tapasztalatainkra támaszkodunk a munkánk során, de szívünket, lelkünket és egész személyiségünket beleadjuk a gyógyításba, sokkal hatékonyabbá, rugalmasabbá és erősebbé válunk.

    Az emberi bánásmód a legapróbb tetteinkben is megmutatkozhat. Már az egész apró változtatások hatása is érezhető, azoknak is, akik úgy érzik, nincs idejük az együttérző, emberséges gyógyításra.

    A kedvesség szokássá válhat, amely némi gyakorlással természetes lesz, és akár a saját családunk körében is bevezethetjük. Miért ne állíthatnánk öt perccel korábbra az ébresztőóránkat, hogy egy-két dolgot elvégezzünk a szerelmünk, házastársunk helyett, mielőtt elmegyünk hazulról?

    
      ”
Az emberi bánásmód a legapróbb tetteinkben is megmutatkozhat.
    

    A feszültséggel teli, túlterhelt egészségügyben sok olyan szakemberrel találkozom, akik frusztráltak lesznek, ha munkaidejükön túl is bent kell maradniuk a kórházban. Úgy érzik, hogy manipulálják és kényszerítik őket, és nem tehetnek semmit ez ellen. Ezeket a rossz érzéseket pedig a túlórázás után még haza is viszik magukkal.

    Ha szabad akaratunkból döntünk úgy, hogy időt szánunk egy-egy figyelmes, kedves gesztusra, akkor jó érzésekkel térünk haza. Sokszor már maga az érzés is felszabadító, hogy kiléptünk a kórház zsarnoki keretei közül és szabadon döntöttünk valamiről!

    Egy baráti beszélgetés során, teljesen véletlenül hallottam egy kedves történetet kórházunk egyik fiatal orvosáról. Egy beteg ritka neurológiai betegségét az orvosaink sehogy sem tudták diagnosztizálni, ráadásul a beteg elkent beszédét senki sem értette. Sam, osztályunk fiatal orvosa nem sajnálta az idejét, leült a beteghez és elkezdte összerakni a történetét. Az így nyert új információ kritikus jelentőségűnek bizonyult a diagnózis szempontjából, ahhoz azonban, hogy ezt a feltételezést igazolni lehessen, több olyan vizsgálatra volt szükség, amelyeket csak más kórházakban tudtak elvégezni.

    A betegszállító mentő éppen akkor ért oda, amikor Sam munkaideje lejárt. Mivel Sam tudta, hogy a beteg fél átmenni egy másik kórházba, ahol megint nem tudja majd megértetni magát, felajánlotta, hogy elkíséri.

    A beteg családjára olyan mély benyomást tett ez a kedves gesztus, hogy rengeteg barátjuknak elmesélték az esetet, akik aztán másoknak is továbbadták. Én már harmadkézből hallottam valakitől, aki nem is sejtette, hogy ugyanabban a kórházban dolgozom, ahol Sam.1

    Most sokan valószínűleg valami olyasmit gondolnak, hogy „persze, ez egy nagyon szép történet, de a munkahelyemen uralkodó, ész nélküli rohanásban én soha nem tudnám ezt megtenni.” Valóban, amikor az egészségügyben dolgozók körében megpróbáltam felmérni, hogy mi az együttérzésen alapuló és emberséges gyógyítás legnagyobb akadálya, a leggyakoribb válasz az volt, hogy „nincs rá idő”.

    A válasz erre ismét az a látszólag ellentmondásos tény, hogy az együttérző gyógyítás időt takarít meg. De ha le is foglalnak minket a klinikai teendők, közben sokféle lehetőséget találhatunk arra, hogy együttérzők és kedvesek legyünk.

    A legjobb, ha azzal kezdjük, hogy felidézzük az alapvető udvariassági szabályokat. Egy előkelő orvosi folyóiratban olvastam, hogy a valódi betegközpontú ellátás nagyon távol áll a realitástól, de legalább az orvosi etika2 alapelveit be kellene tartani. A szerző, M. W. Kahn a következő hat egyszerű szabály követését javasolja:

    
      	Kérjünk engedélyt, hogy beléphessünk a betegszobába, és várjunk addig, amíg az engedélyt megkapjuk.

      	Mutatkozzunk be!

      	Fogjunk kezet!

      	Üljünk le és mosolyogjunk, ha a helyzet megengedi.

      	Röviden magyarázzuk el az osztályon betöltött szerepünket.

      	Kérdezzük meg a beteget, hogyan viseli, hogy kórházba került.

    

    A legtöbb viziten, amin részt vettem, átlagosan körülbelül kettő teljesült a fenti listából.

    Az udvarias viselkedésnek tehát van hová fejlődnie.

    A nonprofit alapokon működő, észak-virginiai Inova Egészségügyi Rendszer csaknem kétmillió ember ellátásáért felelős. Az Inova négy évre szóló, 685 000 dolláros állami támogatást kapott3, hogy négy kórházban kipróbálhassanak egy új, emberközpontú gyógyításon alapuló ápolási modellt. E modell keretében a következőképpen határozták meg a gondoskodó, betegközpontú magatartás legfontosabb elemeit:

    
      	Aktív figyelem;

      	Szemkontaktus;

      	Érintés;

      	Szóbeli megnyugtatás;

      	Testi és lelki jelenlét;

      	A betegre fókuszálás;

      	Érzelmi nyitottság és elérhetőség;

      	A kulturális különbségek figyelembevétele.

    

    A betegek figyelmes meghallgatása, az információközlés, a beteg bátorítása, hogy megfogalmazza kétségeit, és támogatásuk a nehéz helyzetekkel való megbirkózásban mind olyan gesztus és magatartásforma, amelyet a testi ellátással párhuzamosan lehet gyakorolni, tehát nem igényel külön időráfordítást. Az Inova központban azóta számos rutinfeladatra fontos rituáléként tekintenek.

    Például szokássá vált, hogy amíg az ápolók megmossák a kezüket, addig köszönetet mondanak azért a kiváltságért, hogy a betegekkel törődhetnek. Sokan közülük kézmosás közben gondolják végig tudatosan az előző beteggel kapcsolatos tapasztalataikat és készülnek fel lelkileg a következő betegre.

    
      ”
A betegek figyelmes meghallgatása, az információközlés, a beteg bátorítása, hogy megfogalmazza kétségeit, és támogatásuk a nehéz helyzetekkel való megbirkózásban.
    

    Sok más változás is történt az Inova Egészségügyi Rendszerben. Többek között folyamatos hangsúlyt fektettek a munkafolyamatok fejlesztésére és gyorsítására, amivel elérték, hogy több idő jusson a valódi gondoskodásra. Mindez jelentős hatást gyakorolt a betegek elégedettségére. A Mount Vermont kórház betegelégedettségi felmérésében korábban a betegek 20,4%-a adott kiváló minősítést, ez a mutató a változások következtében 98,7%-ra emelkedett. Az Alexandria kórházban mindössze 9,9%-os volt a kiváló minősítések aránya, ami 89,9%-ra emelkedett.

    A nővérek és ápolók elégedettsége szintén ugrásszerűen megnőtt. Jó érzés olyan helyen dolgozni, ahol támogatják és elősegítik az együttérzésen alapuló, emberséges ellátást.

    Testbeszéd

    Az együttérző gyógyítás egyik fontos alapja a meleg mosoly. De milyen is ez a mosoly pontosan?

    Paul Ekman az arckifejezések elismert szakértője. Többek között katonákat képez ki arra, hogy felismerjék, ha valaki hazudik vagy rejteget valamit. Munkája több népszerű tévésorozatot is inspirált. Amikor az emberi mosoly jellemzőiről ír, Ekman egy olyan jelenségre hívja fel a figyelmünket, amelyet mintegy száz évvel korábban egy francia neurológus vett észre. Duchenne megfigyelte, hogy többféle módon mosolyoghatunk, de csak egyféle mosoly fejez ki valódi pozitív érzelmeket – ezt a mosolyt ma Duchenne-mosolynak hívjuk.4

    A spontán Duchenne-mosoly akkor jön létre, ha a szájzug megemelkedésével egyszerre a szem körüli izmok is összehúzódnak.

    Azokat az embereket, akiknek a szemük is mosolyog, őszintébbnek, becsületesebbnek, barátságosabbnak és megközelíthetőbbnek érzékeljük.

    A legtöbben azonnal észrevesszük a hamis mosolyt. Ha kiszolgáltatott állapotban vagyunk, az érzelmeinket erősen befolyásolja az orvos vagy az ápoló arcán látható mosoly minősége. Távolságtartó, személytelen bánásmódban lesz részünk, vagy olyan szakemberrel van dolgunk, aki tényleg törődik velünk, és már előre örül, hogy segíthet nekünk?

    Csak nagyon kevesen tudják tettetni a Duchenne-mosolyt, mivel az arcizmok egy részét, amelyek a szem körül aktiválódnak, szinte senki nem tudja akaratlagosan mozgatni. Ezeket az izmokat egy teljesen másik agyterület koordinálja, mint a szabadon mozgatható arcizmokat.

    Ahhoz tehát, hogy igazi, belülről jövő melegséget sugározzunk a beteg felé, őszintén élveznünk kell azt, amit éppen csinálunk. A kedvesség apró gesztusai, és az, ha valóban időt szánunk a betegre, kiváló alkalmat biztosítanak az igazi mosoly gyakorlásához.

    Legyünk óvatosak, mert még az is lehet, hogy a hamis mosoly árt az egészségünknek! Egy tanulmány, melyet koszorúér-betegségben szenvedőkkel készítettek, azt igazolja, hogy a haragos arckifejezést és az erőltetett mosolyt a szívizom vérellátásának műszerekkel érzékelhető zavara és a szívműködés károsodása kíséri.5

    A Duchenne-mosollyal kapcsolatban van egy másik érdekes kutatás is. Megfigyelték, hogy azok a lányok, akiknek az érettségi fotóin Duchenne-mosolyt találtak, boldogabb házasságban éltek 25 évvel később.6

    Amikor az embereket arra kérjük, hogy őszintén mosolyogjanak, a bal agyféltekének az a része lép működésbe, amely a pozitív érzelmekért és a kapcsolatteremtési motivációért felelős. Nemcsak attól mosolygunk, hogy jól érezzük magunkat, de magától a mosolytól is jobban érezzük magunkat, és szociálisabbá válunk.

    Fontos tehát, hogy milyen érzéseket és gondolatokat viszünk a betegekkel való kapcsolatainkba. Ha őszinte mosollyal akarunk belépni a kórterembe, akkor előtte meg kell szabadulnunk az ingerültségünktől és a rosszkedvünktől. Az Inovában a nővérek motiváló feliratokat függesztenek ki a mosdók fölé és a betegszobák ajtajára, így a betegekkel való találkozás előtt folyamatosan emlékeztetik magukat arra, hogy tudatos jelenlétre van szükségük a munkájuk során.

    Sok magatartásformát egyértelműen törődést és együttérzést sugárzónak ítélünk meg, pedig a betegek a helyzettől függően ugyanazt a viselkedést hol meglehetősen negatívan, hol kifejezetten pozitívan élik meg. Orvosként képesnek kell lennünk arra, hogy a beteg szemszögéből nézzük az adott helyzetet és figyelnünk kell a testbeszéd jelzéseire is.

    Egy tanulmány egy betegekből álló fókuszcsoport segítségével 13 együttérző magatartásformát térképezett fel.7 Az egyik esetben az orvos például azt kérdezi a betegtől: „Van valaki, akit fel tud hívni, hogy megbeszélje ezt vele?”

    A betegcsoport néhány tagja ezt a jelenetet kifejezetten együttérzőnek és gondoskodónak értékelte, míg mások azt állították, hogy ez a kérdés kifejezetten elutasító, mintha az orvos azt mondaná: „Ne nekem beszéljen erről, hát nincs senki a családjában, akivel mindezt megoszthatná?”

    Ez a váratlan eredmény arra figyelmeztet, hogy nem minden egészségügyi dolgozó jó abban, hogy a saját véleményére támaszkodjon empatikus készségeinek és nonverbális jelzéseinek megítélésében. Néhányan valószínűleg testbeszédükkel, hanghordozásukkal, vagy hamis mosolyukkal öntudatlanul is azt üzenik, hogy a kérdés – „Van valakije, akit fel tud hívni, hogy megbeszélje ezt vele?” – egyértelmű utasítás, hogy a beteg máshol keressen támogatást. Egy átfogó kutatás, ami az empátia jelenlétét vizsgálta az egészségügyben, szintén alátámasztotta ezt a feltételezést, hiszen nagyon csekély korrelációt talált az orvosok saját magukra adott értékei és a betegek értékelései között.8

    A valódi kedvesség ismertetőjegyei

    A fentiekben említett átfogó kutatás eredményei alapján az derült ki, hogy az egyetlen megbízható eszköz az empátia mérésére a betegek visszajelzései alapján a CARE-kérdőív (Consultation and Relational Empathy, Konzultációs és kapcsolati empátia) elnevezés rövidítéséből származik.9 A kérdőíven a betegek a következő tíz szempont szerint értékelhetik az orvosukat. A szempontok egyben tökéletes útmutatók az empátia gyakorlati alkalmazásához:

    1.Biztonságban érzem magam (kedvesen és jóindulatúan bánik velem, nem barátságtalanul és idegesen);

    2.Lehetőségem van arra, hogy elmondjam a problémámat (beszélhetek a tüneteimről és a betegségemről a saját szavaimmal, anélkül, hogy félbeszakítana vagy elterelné a szót);

    3.Valódi figyelemmel fordul felém (a teljes figyelmét annak szenteli, amit mondok, nem a jegyzeteit vagy a számítógép képernyőjét nézi);

    4.Emberként tekint rám, a személyem iránt is érdeklődik (tud vagy rákérdez olyan információkra, amelyek az életemmel és az adott élethelyzetemmel 14, nem csak „egy esetként” tart számon);

    5.Tökéletesen megérti az aggodalmaimat (szavakkal is kifejezi, hogy megértette a fenntartásaimat, nem lekezelő vagy elutasító);

    6.A támogatás és együttérzés egyértelmű jeleit közvetíti felém (őszintén aggódik és emberként van jelen, nem távolságtartóan és semlegesen);

    7.Pozitívan áll a dolgokhoz (pozitív megközelítés és hozzáállás jellemzi, ugyanakkor őszinte a problémákkal kapcsolatban, de nem negatív);

    8.Érthetően elmagyaráz mindent (érthetően és egyértelműen megválaszolja a kérdéseimet, megosztja a fontos információkat, nem ködösít);

    9.Támogat abban, hogy felelősséget vállaljak a gyógyulásban (átbeszéli velem, hogy mit tehetek a saját egészségemért, kioktatás helyett bátorít);

    10.Közösen megtervezi velem a következő lépéseket (átbeszéli velem a lehetőségeket, igény szerint bevon a döntésekbe, és figyelembe veszi a véleményemet).

    A fenti magatartásformák elemzése alapján megállapítható, hogy az együttérzésen alapuló orvoslásnak három fontos összetevője van:

    1.Érzelmi: a beteg érzéseinek megfigyelése és a visszajelzés ezekre.

    2.Kognitív: a beteg helyzetének és nézőpontjának megértése.

    3.Gyakorlati: a beteg bevonása a gyógyulási stratégia kidolgozásába.10

    Az ügyfélszolgálati munkában jártas szakemberek is ugyanezeket a szempontokat alkalmazzák, hogy minél gyorsabban elnyerjék a panaszt tevő ügyfelek bizalmát. Képzeljük el az alábbi szituációt: lekéssük a repülőgépet, és emiatt lemaradunk egy fontos találkozóról. Nyilván nagyon dühösek vagyunk, és legszívesebben a légitársaság összes dolgozójának leharapnánk a fejét.

    Egy igazán segítőkész és profi értékesítő azonnal észrevesz minket és kedvesen megkérdezi: „Miben segíthetek?”

    A dühkitörésünkre minden védekezés nélkül egyszerűen ennyit reagál: „Látom, nagyon felbosszantotta, hogy lekéste a gépét.” Kezdjük úgy érezni, hogy megért minket és kicsit megnyugszunk.

    Ezt követően elismétli a problémát a saját értelmezésében. „Csak biztos akarok lenni afelől, hogy pontosan megértettem a helyzetét.” Ha kijavítunk egy-egy részletet, még egyszer visszamondja nekünk, amit hallott, csak hogy biztosítsa, mindent pontosan megértett. Ekkor már úgy érezzük, hogy teljesen elfogad minket, és minden indulatunk elpárolog.

    Végül így zárja le a beszélgetést: „A probléma megoldása érdekében a következőket tudom tenni...”

    Minden egyes betegemtől, akivel találkozom, megkérdezem: „Hogy érzi magát?” Mialatt válaszolnak, gondosan megfigyelem az arckifejezésüket és a testbeszédüket, hogy megértsem az érzéseiket. Gyakran valami ilyesmit válaszolok: „Természetes, hogy aggódik, de meg tudja esetleg mondani, hogy pontosan mi nyugtalanítja?”

    Ez az egyszerű gesztus sokszor elég ahhoz, hogy előcsalja a könnyeket és segítsen a beteg addig titkolt félelmeinek feltárásában. Így a kezelés szempontjából életbevágó dolgok derülhetnek ki.

    Tapasztalatom szerint a szorongó betegek árulják el legkevésbé a kezelésük szempontjából elengedhetetlenül fontos információkat. A hatékony és szakszerű kezelés alapfeltétele, hogy az empátia segítségével bizalmi kapcsolatot alakítsunk ki a betegekkel és feltárjuk esetleges rejtett félelmeiket. A testbeszéd, az arckifejezés és a hanghordozás mind nagyon fontos szerepet töltenek be az empátia kifejezésre juttatásában. Az empátia kifejezése minden kultúrában ugyanúgy történik11:

    1.Tartjuk a szemkontaktust;

    2.Az egész testünkkel odafordulunk az adott személy felé;

    3.A fejünket kicsit előrebiccentjük;

    4.Megérintjük a karját;

    5.Az arckifejezésünk megváltozik

    a)kicsit felhúzzuk vagy összevonjuk szemöldökünket,

    b)az alsó szemhéjunk kicsit megemelkedik,

    c)kissé összepréseljük az ajkainkat,

    6.A hanghordozásunk lágyabb lesz.

    Bár az alapérzelmekhez kapcsolódó arckifejezések kulturális háttértől függetlenül, világszerte azonosak, a fenti arckifejezést néhány kultúrában a szomorúsághoz kötik. Ha ezt az arckifejezést a közeledésre és kapcsolatteremtésre utaló testbeszéd egészíti ki, akkor a világon mindenütt az empátia és együttérzés jeleként értelmezik.

    A betegek pillanatok alatt befogják orvosaik és ápolóik nonverbális jelzéseit, és ezek rögtön erős érzelmi reakciókat váltanak ki belőlük. Még azok az orvosok is intenzív érzelmeket váltanak ki a betegekből, akik gyakorlottak az érzéseik eltitkolásában és a távolságtartásban.

    Egy tanulmányban palliatív kezelésben részesülő gyógyíthatatlan betegeket kérdeztek az ellátásuk minőségéről.12 A szerzők arra a következtetésre jutottak, hogy ebben az esetben az orvosoknak bizalmi kapcsolatot kell kialakítaniuk a betegeikkel, mert az empátia és az együttérzés hiánya romboló hatású lehet:

    Életemben nem találkoztam olyan jéghideg, érzéketlen nővel, mint aki a rossz hírt közölte velem. Hihetetlen, milyen kegyetlen volt velem.

    Az orvos és a nővér háromszor is elmentek a betegszoba nyitott ajtaja előtt, anélkül, hogy egyetlenegyszer is benéztek vagy rám mosolyogtak volna, észre sem vettek. 

    Ezzel szemben, ha empatikusan reagálunk, annak hatalmas jelentősége lehet:

    „Az onkológusom egyszer csak azt mondta: Meséljen egy kicsit magáról […] Nagyon meglepődtem, mert még soha senki sem kérte ezt tőlem […] többnyire csak egy melanomaként vagy egy rakás tünetként kezelnek.”

    Emlékszem, hogy felvettem a telefont, amikor hívott az orvosom és elsírtam magam. Azt mondta: „Megteszek mindent, amit csak tudok”, aztán azzal folytatta: „Nagyon sajnálom, tudom, hogy ez az egész olyan, mint egy rémálom.” Csak pár mondat volt, de mégis úgy éreztem, hogy megérti, min megyünk keresztül.

    És ha ellenszenves a betegem?

    Van egy tanulmány, amely úgy ír az empátiáról, mint egyfajta „érzelmi munkáról” az orvos-beteg kapcsolatban és a színjátszásban alkalmazott technikákhoz hasonlítja.13

    Az úgynevezett method acting (módszer-színjátszás) módszerét választva egy színész úgy játssza el a szerepét, hogy teljesen belehelyezkedik az adott szereplő érzelmi világába a saját személyes érzelmi és kognitív tapasztalatai alapján. Mélyen átéli a szerepét, így a színpadon megjelenített érzelmi reakciók természetesek, ösztönösek és belülről jövők lesznek.

    Ezzel szemben a „felszínes”, tudatos színjátszás esetében a színész a megfelelő érzelmek közvetítése érdekében akaratlagosan manipulálja a viselkedését, a hanghordozását és a mimikáját,  mindezek hátterében azonban nem állnak valós érzelmi és kognitív válaszok.

    Az egészségügyben mi, orvosok és ápolók is komoly érzelmi munkát végzünk, így szükségünk van mind a mélyről jövő, őszinte, mind pedig a felszínes, tudatos kapcsolatteremtésre. Bár alapvetően jó, ha előnyben részesítjük a belülről jövő, őszinte reakciókat, bizonyos helyzetekben szükség lehet a felszínes, tudatos kapcsolatteremtésre is, ha a beteg azonnali érzelmi és kognitív megértése valamiért nem lehetséges.

    Például amikor a beteg valamilyen okból kifolyólag ellenszenves számunkra. Előfordulhat, hogy úgy érezzük, bizonyos betegek jobban megérdemlik a törődést, mint mások.

    A kellemetlen, udvariatlan, fenyegetőző, erőszakos, vagy rendkívül felelőtlen betegekkel szimpatizálni lehetetlen feladatnak tűnhet, de még ezekben az esetekben is van olyan eszköz a kezünkben, amellyel kifejezhetjük empátiánkat.

    Tiszteletet mutathatunk a szenvedésük iránt, és megértést tanúsíthatunk a helyzetükkel szemben, még akkor is, ha ezek a tetteink ellentétesek a valódi érzéseinkkel. Ez tulajdonképpen egy jóindulatú, tudatosan irányított szerepjátszás, amivel akaratlagosan elnyomjuk a bennünk lévő haragot és undort, és megteszünk mindent, hogy a legjobb kezelést biztosítsuk a beteg számára. Természetesen ennek ára van.

    Ezzel szemben, amikor mélyen átéljük a szerepünket, szívünket-lelkünket is beleadjuk a munkába, akkor együtt szenvedünk a betegünkkel. A szeretetteljes, mély emberi kapcsolaton alapuló együttérzés a beteggel lehetővé teszi, hogy ezt a szenvedést pozitív érzéssé alakítsuk át, és így a kapcsolat megelégedéssel töltsön el minket. Az együttérzésen alapuló gyógyítás hatására tehát bekerülünk egy emelkedő pozitív érzelmi spirálba, és idővel egyre jobban érezzük magunkat, lelkileg rugalmasabbá és ellenállóbbá válunk, jobban fogunk majd bánni önmagunkkal és szinte kivirágzunk. Az erőforrásaink pedig folyamatosan töltődnek majd, ahelyett, hogy kimerülnének.

    Ne ítélkezz!

    Minél kiegyensúlyozottabbak és jóindulatúbbak vagyunk, annál kevésbé akarunk majd ítélkezni. Ha a betegekhez együttérző figyelemmel és megértően közelítünk, egyre kevesebb „nehéz esetünk” lesz. Az empatikus hozzáállás segítségével könnyebben megérthetjük például egy társadalomra veszélyes személy destruktív viselkedése mögött megbúvó rettenetes szenvedést. Ha fokozatosan elengedjük az erkölcsi ítélkezést, akkor egyre kevésbé lesz szükségünk a felszínes együttérzésre, és magától értetődőbbnek tűnik majd a valódi, mély együttérzésen alapuló gyógyítás. Ennek hatására pedig egyre kevesebb ellentmondás lesz az érzéseink és a tetteink között és így a gyógyításhoz kapcsolódó érzelmi munka is kevésbé lesz megterhelő – ráadásul mindez a betegekre is azonnal visszahat.

    Amikor a betegeinkben meglátjuk az embert és jobban megismerjük az életüket, akkor sokkal könnyebben megérthetjük őket. Egyszer egy páciensem nem érkezett meg a programozott császármetszés kiírt időpontjára és ezzel teljesen felborította az aznapi műtéti menetrendet. A látszólag felelőtlen pácienssel szemben érzett haragom azonnal elpárolgott, amikor megtudtam, hogy mivel nincs autója, és buszra sem volt pénze, előrehaladott terhessége ellenére két órát gyalogolt a csomagjaival a kórházba.

    Elmélet és gyakorlat

    Nehéz nem ítélkezni. Az együttérzésre való készségünk fejlesztése gyakran sok időbe és energiába kerül. A testbeszéd tudatos használata sem megy mindenkinek könnyen. Ráadásul nagyon nehéz mindenben és mindig tudatosnak maradnunk, amikor rengeteg különböző dologra kell egyszerre odafigyelnünk.

    De vannak olyan apró, pozitív szokások, amelyeket bárki könnyedén bevezethet a hétköznapjaiba, ezeket a szívből jövő kedvesség apró gesztusainak nevezem.

    Ha boldogabbak akarunk lenni a munkánkban, akkor a gyakorlatban is alkalmaznunk kell mindazt, amiről eddig szó volt.

    Mondok egy példát: a feleségemmel nemrégiben elutaztunk. A turistalátványosságoknál rendszerint párokkal találkoztunk, amint egymást fényképezték. Meredith, a feleségem örömmel ajánlotta fel, hogy készít róluk egy közös képet. A felajánlását minden esetben örömteli meglepetéssel fogadták és gyakran viszonozták a kedvességét. Még arra sem volt szükség, hogy beszéljük egymás nyelvét, hiszen némi mutogatással könnyedén megértettük magunkat. Ez az apró kedvesség mindenkiből mosolyt és hálát váltott ki. Nagyon jó móka volt.

    A pozitív pszichológia kutatói szerint ez a leghatékonyabb módja annak, hogy elinduljunk a boldogság és a pozitivitás felé vezető úton. A szívből jövő kedvesség apró gesztusai azok, amelyek megalapozzák azt is, hogy boldogan és felszabadultan végezzük a munkánkat. Ha szokásunkká válik a kedvesség, akkor folyamatosan fejlődnek azok az agyterületek, amelyek az őszinte kedvességért, az empátiáért, az elfogadásért és a szociális viselkedésért felelősek.

    De hadd mondjak még néhány példát olyan gesztusokra, amelyekkel könnyedén lehet gyakorolni és fejleszteni ezeket. A legtöbbet néhány pillanat alatt meg lehet csinálni. Néhány közülük kicsit tovább tart, de mindegyik alapja az, hogy pozitív döntéseket hozzunk az időnkről.

    1.Reggel munkába menet engedjünk másokat besorolni, és közben mosolyogjunk rájuk!

    2.Amikor észrevesszük, hogy a kórház folyosóján elveszetten álldogál valaki, lépjünk oda hozzá, és kérdezzük meg, hogy tudunk-e segíteni. Ha keres valamit, akkor ahelyett, hogy útbaigazítanánk, kísérjük el oda, ahová mennie kell.

    3.Tegyünk valamit a beteg kényelméért, szerezzünk egy plusz párnát vagy meleg takarót!

    4.Mondjunk köszönetet, még ha nem is várják!

    5.Biztosítsuk, hogy a kollégák közül először a legfiatalabbak mehessenek szünetre.

    6.A szorongó betegeknek ajánljuk fel, hogy elkísérjük őket a vizsgálatara.

    7.Küldjünk sms-t azoknak, akikre éppen gondolunk.

    8.Mosolyogjunk a konzultációra érkező kollégára, mutassuk be a beteget és készítsük elő neki a szükséges adatokat!

    9.Ha a betegnek fájdalmai vannak, akkor mindenekelőtt azzal foglalkozzunk!

    10.Vigyünk magunkkal frissen sütött sütit a munkahelyünkre!

    11.Amikor egy család aggódva várja a hozzátartozóját a műtő előtt, kérjük el a telefonszámukat, hogy a műtét után felhívjuk és tájékoztassuk őket arról, hogy a szeretett személy túl van a műtéten.

    12.Amikor végeztünk a betegágynál, győződjünk meg róla, hogy a beteg vizespohara elérhető távolságban van-e.

    13.Mielőtt kimennénk, kérdezzük meg a beteget, hogy tudunk-e még tenni valamit érte és biztosítsuk róla, hogy van rá időnk.

    14.Adakozzunk!

    15.Amikor a beteg távozik a kórházból, hívjuk fel a háziorvosát!

    16.Amikor meglátogatunk valakit, aki külső segítségre szorul, útközben hívjuk fel és kérdezzük meg, hogy szüksége van-e valamire, vegyünk-e neki valamit útközben.

    17.Éreztessük az első gyakorlatra érkező orvostanhallgatóval, hogy szívesen látjuk, mutatkozzunk be, tegyünk fel neki kérdéseket és tanítsunk meg neki valamit.

    18.Adjunk a kollégáinknak elismerő visszajelzést, mondjuk el nekik, hogy láttuk, hogy milyen gondosan végzik a feladatukat, és hogy mennyire tiszteljük őket ezért.

    19.Hívjuk fel a betegeinket, és tájékoztassuk őket a vizsgálati eredményeikről!

    20.A kórházi büfében engedjünk előre valakit, aki szemmel láthatóan siet.

    21.A munkaidőnk végén menjünk vissza ahhoz a beteghez, akinek több időre lett volna szüksége, és maradjunk vele egy kicsit.

    Meg fogunk lepődni, hogy ezek az egyszerű lépések milyen jó hangulatot teremtenek, és mennyire sok örömet visznek a mindennapi munkánkba. Ráadásul valószínűleg a házastársunk vagy az élettársunk is észre fogja venni a változást!

    Mindezek mellett az is egy nagyon fontos téma, hogy miként kezeljük a tragédiákat. Az igazság az, hogy az egészségügyi rendszer alapvetően egy kegyetlen és brutális munkahelyi környezet. Felmerül a kérdés, hogyan őrizhetjük meg az emberségünket és az együttérzésünket, amikor mindent elsodró tragédiák, szenvedések és veszteségek tanúi vagyunk nap mint nap? A következő fejezetben ezeket a kérdéseket vizsgáljuk meg.





Utószó 
a magyar nyelvű kiadáshoz

A humánus orvoslás szükségességét rendszeresen hangsúlyozzák az orvosképzés során is, s a betegek is, akik néha elszenvedői e szemlélet hiányának. Aztán a gyakorlatban igen sokszor elsikkadnak az alapvető igények. A mai egészségügy taposómalmában a test és lélek egysége, a társadalmi-kulturális tényezők figyelembe vétele háttérbe szorul.

A kötet, amelyet az olvasó a kezében tart, üdítő és felemelő olvasmány. Áthatja a segítségre szoruló ember tisztelete, a hiteles orvosi kommunikáció fontos készségeinek a gyakorlata. Pragmatizmusa mély humánummal ötvöződik.

Melegen ajánlom az egészségügyi képzési formákban részt vevő minden egyetemi hallgatónak, s a betegeknek és családjaiknak is. A hallgatóknak azért, mert igazibb és igazabb gyógyításra lesznek képesek. A betegeknek pedig azért, mert nekik kell kikényszeríteniük az esetleges hiányosságok pótlását. Az egészségügyi kultúra fejlődését nem lehet elkerülni.

Dr. Túry Ferenc,
egyetemi tanár




A kiégés, a stressz, az időhiány, a kiábrándultság és a szakmai frusztráció globális problémáknak számítanak az egészségügyben. Szomorú, hogy ennyiünket érint, de felszabadító érzés is egyben, hogy nem a magyarországi, feloldhatatlannak tűnő pénzhiány az alapvető oka, és hogy a bajban nem vagyunk egyedül. Mert az is következik ebből, hogy ha összefogunk, mi, egészségügyi dolgozók lehetünk azok, akik elindíthatják a változást. A megoldást nem felülről kell várni.

Robin Youngson egyértelműen és hitelesen bebizonyítja, hogy a mostaninál létezik egy lényegesen jobb irány. A könyve mentőöv, amely kimenthet egy olyan kilátástalannak tűnő egészségügyi szemlélet fogságából, amelyben már régóta szenvedünk. A meggyőző kutatási eredmények és a személyes tapasztalatok alapján számtalan kézzelfogható és hatékony megoldást kínál egy jobb, költséghatékonyabb és egyben humánusabb egészségügyi rendszer kialakításához – mind egyéni, mind társadalmi szinten. Hiszek abban, hogy ez az út az, ami egy jobb világhoz vezet.

Dr. Soós Nóra,
pszichoszomatikus szakorvosjelölt




Köszönetnyilvánítás

Az Együttérző gyógyítás megírásához sok ember történetét és tudományos kutatását használtam fel. Támogatásukat azzal is szeretném megköszönni, hogy a szövegben teljes névvel említem őket. Amikor csak keresztnevet használok, akkor az orvosi titoktartással élek; sőt, még a keresztneveket is megváltoztattam. Ezek a csodálatos történetek mindannyiunk számára inspirációként szolgálhatnak.

A könyvben szereplő kutatások terjedelmes cikk- és könyvgyűjteményünkből vett tömör összefoglalók. Hálás vagyok a kutatóknak, hogy megosztották velünk tudásukat, munkájukat.

E könyv megírására azok inspiráltak, akiket a szenvedés és a veszteségek látványa és élménye hajtott, hogy új utat mutassanak az emberibb egészségügyért folytatott küzdelemben. Ezek a szerény emberek nem is gondolták, milyen óriási jelentősége lesz a munkájuknak. Biztos vagyok benne, hogy az olvasók hozzám hasonlóan elismeréssel és csodálattal adóznak bátorságuknak és kitartásuknak.

A kórházi munkakörnyezet nem igazán támogatja azokat, akik a betegek felé irányuló szeretetükről beszélni akarnak. Hálával tartozom azoknak, akik az Australasian Integrative Medicine Associ-
ation nevében először hívtak meg 2006-os konferenciájukra, hogy az együttérző gyógyításról beszéljek. Máig tartó támogatásuk és bátorításuk nélkül képtelen lennék folytatni a munkát. Köszönöm Jim Conway támogatását, bátorítását és lényeglátó gondolatait a könyvről.

Elég képtelen ötlet volt, hogy 30 év gyakorlat után, tapasztalt specialistaként egzisztenciát és karriert feladva egy új mozgalmat indítsak el. Ebben az őrültségben két támogatómat szeretném kiemelni: Christian Dahmen, aki sok-sok embert inspirált, hogy gyökeresen megváltoztassák korábbi munkájukat és egy magasztosabb célnak szenteljék életüket. Legjobb mentorommá és barátommá vált. Elképesztően tiszta jövőképe vezetett ahhoz, hogy felfedezzem a kapcsolatot az emberibb egészségügy fejlesztése, az egészségügyi dolgozók jólléte és egy civil mozgalom lehetőségei között. Ő valóban hitt benne, hogy meg tudjuk változtatni a világot.

A másik támaszom feleségem, Meredith, aki ott volt minden apró lépésnél, és bátorított, hogy hallgassak a szívemre és csináljam tovább. Életünk egy csodálatos közös kalanddá változott, amikor hátrahagytuk vagyontárgyainkat és a biztonságot. Odaadása, bölcs tanácsai és tapintatos üzenetei felmérhetetlen segítséget jelentettek nekem. 

Robin Youngson

A magyar nyelvű kiadásban nyújtott szakmai segítségért köszönetet mondunk a PAF Alapítvány önkénteseinek:

dr. Bene Ágnesnek, Bodor Mártonnak, Illés Szilviának, dr. Kühn Lindának, dr. Kürti Zsuzsannának, Lendvai Péternek, Simon Katának és dr. Telcs Borbálának.


Jegyzetek

1. fejezet

1Rosenstein, A.H.: Disruptive physicien behavior. Strategies for addressing the cause and effect. Healthcare executive, 2011.(26)1: p.78–9.

2Mabe, J,.S. Latter és J.M. Clark: „The sustainability of ideals, values and the nursing mandate: evidence from a longitudinal qualitative study”. Nursing Inquiry, 2007.14(2): p. 99–113.

3Merritt Hawkins & Associates: The Physicians’ Perspective: Medical Practice in 2008, The Physicians’ Foundation, USA

4Rosenstein, A.H. and M.O’Daniel: Disruptive behavior and clinical outcome: perception of nurses and physicians. The American Journal of Nursing, 2005.105(1): p. 54–64.

5Sweet, G.S. and H.J. Wilson: Egy páciens tapasztalatai a vizitekről. Patient Education and Counseling, 2010.

6Veenhoven, R.: Healthy happiness: effect on happiness on physical health and the consequences of preventive health care. Journal of Happiness Studies, 2008. 9(3): p. 449–469.

7Gouin, J.P.and J.K. Kiecolt-Glaser: The impact of psychological stress on wound healing: methods and mechanism. Immunology and allergy clinics of North America 2011. 31(1): p. 81–93.

8Godbout, J.P. and R. Glaser: Stress-induced immune dysregulation: implications for wound healing, infectious disease and cancer. Journal of neuro-immune pharmacology: the official journal of Neuroimmune Pharma-cology, 2006, 1(4): p. 421–7.

9Kivimaki, M., et al.: Sickness absence in hospital physicians: 2 years follow up study on determinants. Occupational and Environmental Medicine, 2001. 58(5): p. 361–366.

10Sweeney, K., L. Toy és J. Cornwell: A Patient’s journey: Mesothelioma. BMJ, 2009. 339: p.511–514.

11Menzies, I. Case study of the functioning of social systems as a defence against anxiety. Human Relations, 1960. 13: p. 95–121.

12Treadway, K. and N. Chatterjee: Into the Water – The Clinical Clerkships. The New England Journal of Medicine, 2011. 364;13: p. 1190–93.

13Seligman, M.E.P.: Learned optimism. 1990, New York, N.Y.: Pocket Books. 319.

14Seligman, M.E.P.: Positive Health. Applied Psychology: An International Review, 2008. 57: p. 3–18.

15Boersma E, M.A., Deckers JW., Simoons ML.: Early thrombolytic treatment in acut myocardial infarction: reappraisal of the golden hour. Lancet, 1996. 348: p. 771–75.

16Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-4. 1994. American Psychological Association, 943.

17Peterson, C.S., M., Character Strengths and Virtues: A handbook and Classification. 2004, Washington DC: American Psychological Association / Oxford university Press.

18Fredrickson, B., A pozitív érzelmek hatalma: a boldogság evolúciója (Positivity: groundbreaking research to release your inner optimist and thrive). Ford: Erdélyi András István, Budapest, Akadémia Kiadó. 2015.

19Fredrickson, B., et al.: Open hearts build lives: Positive emotions, induced through loving –kindness meditation, build consequential personal resources. Journal of Personality and Social Psychology, 2008. 95 (5): p. 1045–62.

20Neff, K. and R. Vonk: Self-compassion versus global self-esteem: Two different way of relating to oneself. Journal of Personality 2009. 77: p. 23–50.

21Krasner, M.S., et al.: Association of an Educational Program in Mindful Communication With Burnout, Empathy and Attitudes Among Primary Care Physicians. JAMA : The Journal of the American Medical Association, 2009. 302(12). p: 1284–93.

22Kearney, M.K. et al: Self-care of Physicians Caring for Patient at the End of Life. JAMA: The Journal of the American Medical Association 2009. 301(11): p. 1155–64.

23Harrison, RL, W.M.: Preventing vicarious traumatisation of mental health therapists: Identifiying preventive practices. Psychotherapy: Theory, Research, Practice, Training, 2009. 46(2) (June 2009): p. 203–219.

24Beeson, S.: Practicing Excellence – A Physician’s Manual to Exepcional Healthcare 2006, Gulf Breeze, Florida: Fire Starter Publishing

25Krischke, M.: Horly Rounds Reduce Patient’s Falls and Bedsores. NourceZone.com, 2009.

26Garland, E.L.: Upward spirals of positive emotions counter downward spirals of negativity: Insight of the broaden-and-build theory and affective neuroscience on the treatment of emotion dysfunctions and deficits in psychopathology. Clinical
Psychology Review, 2010. 30(7): p. 849–864.

2. fejezet

1Youngson, R.: Compassion in Healthcare – The missing dimension of healtcare reform?, 2008, NHS Confederation.

2Kahn, M.W.: Etiquett-Based Medicine. New England Journal of Medicine, 2008. 358(19): p. 1988-89.

3Drenkard, K.N.: Integrating Human Caring Science into a Professional Nursing Practice Model. Critical Care Nursing Clinics od North America, 2008. 20(4): 403-414.

4Frank, M.E.P.: Physiologic effect of the smile. Direction in Psychiatry, 1996. 16(25): p. 1-8.

5Rosenberg, E.L., et al.: Linkage Between Facial Expression os Anger and Transient myocardial Ischemia in Men with Coronary Artery Disease. Emotion 2001. 1(2): p. 107-115.

6Seligman, E.M.P.: Positive Health. Applied Psychology. An International Review N, 2008. 57: p.3-18.

7Quirk, M., et al.: How patients perceive a doctor’s caring attitude. Patient Education and Counseling, 2008.72(3): p. 359-366.

8Hemmerdinger, J., S. Stoddart, and L. Lilford: A systematic review of tests of empathy in medicine. BMC Medical Education, 2007. 7(1): p. 1-8.

9Mercer, S.W., et al.:The consultation and realtional empathy (CARE) measure: development and preliminary validation and realiability of an emphaty-based consultation process measure. Family Practice, 2004. 21(6): p. 699-705.

10Garden, R., Expanding Clinical Empathy: An Activist Perspective. Journal of General Internal Medicine, 2009, 24(1): p.122-125.

11Goetz, J., D. Keltner, and E. Simon-Thomas: Compassion An Evolutionary analysis and empirical riview. Psychological Bulletin, 2010, 136(3): p. 351-74.

12Janssen, A.L. and R.D. MacLeod: What does care mean? Perception of people approaching the end of life. Palliative&Supportive Care, 2010, 8(4): p. 433-440.

13Larson, E.B.and X. Yao: Clinical Empathy as Emotional Labor in the Patient- Physician Relationship. JAMA the Journal of American Medical Association, 2005, 293(9): p. 1100-1106.


Felhasznált és ajánlott irodalom

Arieti, Silvano: Interpretation of Schizophrenia. New York, Brunner, 1955.

Bateson, Gregory – Jackson, Don D. – Haley, Jay – Weakland, John: „Toward a Theory of Schizophrenia”, Behavioural Science, 1., 251.

Bateson, Gregory (ed.): Percival’s Narrative. Redwood City, Stanford University Press, 1961.

Beckett, Samuel: Godot-ra várva (En attendant Godot). Ford.: Kolozsvári Grandpierre Emil. Budapest, Európa, 2010.

Binswanger, Ludwig: Being-in-the-World. New York, Basic Books, Inc., 1963.

Boss, Medard: Meaning and Content of Sexual Perversions. New York, Grune & Stratton, 1949.

Boss, Medard: Analysis of Dreams. London, Rider, 1957.

Brierley, Marjorie: Trends in Psycho-Analysis. London, Hogarth, 1951.

Bullard, Dexter M. (ed.): Psychoanalysis and Psychotherapy: Selected Papers of Frieda Fromm-Reichmann. Chicago, University of Chicago Press, 1959.

Bultmann, Rudolf: Essays Philosophical and Theological. London, SCM Press, 1955.

Bultmann, Rudolf: Primitive Christianity in its Contemporary Setting. London, Thames & Hudson, 1956.

Bychowski, Gustav: Psychotherapy of Psychosis. New York, Grune & Stratton, 1952.

Deutsch, Helen: „Some Forms of Emotional Disturbances and Their Relationship to Schizophrenia”, Psychoanalysis Quarterly, 1942. II., 301.

Dooley, Leigh: „The Concept of Time in Defence of Ego Integrity”, Psychiatry, 1941. 4., 13.

Fairbairn, William R. D.: Psychoanalytic Studies of the Personality. London, Tavistock, 1952.

Fairbairn, William R. D.: „Observations on the Nature of Hysterical States”, British Journal of Medical Psychology, 1954. 27., 105.

Farber, Leslie H.: „The Therapeutic Despair”, Psychiatry, 1958. 21., 7.

Federn, Paul: Ego Psychology and the Psychoses. London, Imago, 1955.

Freud, Sigmund: A halálösztön és az életösztönök (Jenseits des Lustprinzips). Ford.: Kovács Vilma. Budapest, Világirodalom, 1923.

Fromm-Reichmann, Frieda: „Some Aspects of Psychoanalysis and Schizophrenics”. In Redlich, Frederick C. – Brody, Eugene R. (eds.): Psychotherapy with Schizophrenics. New York, International Universities Press, 1952.

Goffman, Erving: Asylums. New York, Anchor Books, 1961.

Guntrip, Harry: „A Study of Fairbairn’s Theory of Schizoid Reactions”, British Journal of Medical Psychology, 1952. 25., 86.

Hayward, Malcolm L. – Taylor, J. Edward: „A Schizophrenic Patient Describes the Action of Intensive Psychotherapy”, Psychiatry Quarterly, 1956. 30., 211.

Hegel, Georg: A szellem fenomenológiája (Phänomenologie des Geistes). Ford.: Szemere Samu. Budapest, Akadémiai, 1979.

Heidegger, Martin: Existence and Being. London, Vision Press, 1949.

Heidegger, Martin: Lét és idő (Sein und Zeit). Ford.: Vajda Mihály et al. Budapest, Európa, 1989.

Hesse, Hermann: A puszta farkasai (Der Steppenwolf). Ford.: Horváth Géza. Budapest, Helikon, 2015.

Hill, Lewis B.: Psychotherapeutic Intervention in Schizophrenia. Chicago, University of Chicago Press, 1955.

Jackson, Don D.: „The Question of Family Homeostasis”, Psychiatry Quarterly, 1957. 31., 79.

Jackson, Don D.: „A Note on the Importance of Trauma in the Genesis of Schizophrenia”, Psychiatry, 1957. 20., 181.

Kaplan, Bert (ed.): The Inner World of Mental Illness. New York, Harper & Row, 1964.

Kierkegaard, Søren: A halálos betegség (Sygdommen til Døden). Ford.: Rácz Péter. Budapest, Göncöl, 1993.

Klein, Melanie: „Notes on Some Schizoid Mechanisms”, The International Journal of Psycho-Analysis, 1946. 27., 99.

Knight, Robert P.: „Borderline States”, Bulletin of the Menninger Clinic, 1953. 17., 1.

Kraepelin, Emil: Lectures on Clinical Psychiatry. 2. jav. kiad. London, Baillière, Tindall & Cox, 1905.

Kuhn, Roland: La Phénoménologie de masque. Paris, Desclée de Brouwer, 1957.

Laing, Ronald D.: The Self and Others. London, Tavistock, 1961.

Laing, Ronald D. – Cooper, David: Reason and Violence: A Decade of Sartre’s Philosophy, 1950–1960. London, Tavistock, 1964.

Laing, Ronald D. – Esterson, Aaron: Sanity, Madness and the Family, 1. kötet: Families of Schizophrenics. London, Tavistock, 1964.

Lidz, Theodore: „Schizophrenia and the Family”, Psychiatry, 1958. 21., 20.

Lidz, Theodore – Cornelison, Alice – Terry, Dorothy – Fleck, Stephen: „The Intra-Familial Environment of the Schizophrenic Patient: VI the Ttransmission of Irrationality”, AMA Archives of Neurology & Psychiatry, 1958. 79., 305.

MacMurray, John: The Self as Agent. London, Faber & Faber, 1957.

May, Rollo – Angel, Ernest – Ellenberger, Heinrich F. (eds.): Existence – A New Dimension in Psychiatry and Psychology. New York, Basic Books, 1958.

Merleau-Ponty, Maurice: Az észlelés fenomenológiája (Phénomenologie de la perception). Ford.: Sajó Sándor. Budapest, L’Harmattan, 2012.

Merleau-Ponty, Maurice: The Structure of Behaviour. Boston, Beacon Press, 1963.

Minkowski, Eugène: „A szkizofrénia-felfogásom összefoglalása”. In Pethő Bertalan (vál.): Pszichiátria és emberkép. Ford.: Bitter István et al. Budapest, Gondolat, 1986.

Minkowski, Eugène: Le Temps vécu. Paris, Artrey, Coll. de revolution psychiatrique, 1933.

Minkowski, Eugène „Phénoménologie et analyse existentielle en psychiatrie”, L’Évolution Psychiatrique, 1948. 4., 137.

Perry, John W.: The Self in Psychotic Process – Its Symbolization in Schizophrenia. Berkeley, University of California Press, 1953.

Redlich, Frederick C. – Brody, Eugene R. (eds.): Psychotherapy with Schizophrenics. New York, International Universities Press, 1952.

Rümke, Henricus C.: „Signification de la phénoménologie dans l’étude clinique des délirants”, In Congrés International de Psychiatric, Psychopathologie des délires. Paris, Hermann, 1950.

Sartre, Jean-Paul: A lét és a semmi – Egy fenomenológiai ontológia vázlata (L'être et le néant). Ford.: Seregi Tamás. Budapest, L’Harmattan, 2006.

Sartre, Jean-Paul: Psychology of Imagination. London, Rider, 1950.

Schreber, Daniel P.: Memoirs of my Nervous Illness. London, Dawson, 1955.

Scott, W. Clifford: „The »Body-Scheme« in Psychotherapy”, British Journal of Medical Psychology, 1949. 22., 139.

Searles, Harold F.: „Positive Feelings in the Relationships between the Schizophrenic and his Mother”, The International Journal of Psycho-Analysis, 1958. 39., 569.

Séchehaye, M. Albert: A New Psychotherapy in Schizophrenia. New York, Grune & Stratton, 1956.

Séchehaye, M. Albert: Autobiography of a Schizophrenic Girl. New York, Grune & Stratton, 1951.

Séchehaye, M. Albert: Symbolic Realization: A New Method of Psychotherapy Applied to a Case of Schizophrenia. New York, International Universities Press, 1951.

Segal, Hanna: „Schizoid Mechanisms Underlying Phobia Formation”, The International Journal of Psycho-Analysis, 1954. 35., 238.

Sonneman, Ulrich: Existence and Therapy: An Introduction to Phenomenological Psychology and Existential Analysis. New York, Grune & Stratton, 1954.

Sullivan, Harry S.: Schizophrenia as a Human Process. New York, W. W. Norton & Co., 1962.

Tillich, Paul: „Existential Philosophy”, Journal of the History of Ideas, 1944. 5., 44.

Tillich, Paul: Létbátorság (The Courage to Be). Ford.: Szabó István. Budapest, Teológiai Irod. Egyes., 2000.

Trilling, Lionel: The Opposing Self. London, Seeker & Warburg, 1955.

Weigert, Edith: „Existentialism and its Relations to Psychotherapy”, Psychiatry, 1949. 12., 399.

Wellek, Albert: „The Phenomenological and Experimental Approaches to Psychology and Characterology”. In David, Henry P. – Bracken, Helmut von (eds.): Perspectives in Personality Theory. New York, Basic Books, 1956.

Winnicott, Donald W.: Collected Papers. London, Tavistock, 1958.

Wynne, Lyman C. – Ryckoff, Irving M. – Day, Juliana – Hirsch, Stanley: „Pseudo Mutuality in the Family Relations of Schizophrenics”, Psychiatry, 1958., 21., 204.


Név- és tárgylista

alapérzelmek

aneszteziológia

arckifejezés

Ariely, Dan

Bate, Paul

betegbiztonság

betegelégedettség

betegközpontúság

bizonyíték alapú gyógyítás

biztonsági figyelmeztetés

bocsánatkérés

„bővíts-építs” elmélet

bűntudat

CARE-kérdőív (Consultation and Relational Empathy – Konzultációs és kapcsolati empátia)

Cordeiro, Vera

császármetszés

de Bono, Edward

depresszió

Dewar, Belinda

Diver, Stuart

Duchenne-mosoly

dühkitörés

együttérzés

együttérzésen alapuló kognitív terápia

együttérzésre irányuló imagináció

Együttérző gyógyítás vezetői program

együttérző kedvesség

együttérző orvos

együttérző orvoslás

együttérző vizitek

Ekman, Paul

elkerülő stratégiák

emberség

empátia

Epstein, Ronald

érintés

érintkezési pont

értékteremtő elemzés (appreciative inquiry, AI)

érzelmi bevonódás

érzelmi elhatárolódás

érzelmi megnyilvánulás

érzelmi szabályozó mechanizmusok

érzelmi trauma

Experience Based Design (Tapasztalatokon Alapuló Tervezés) módszer

Fredrickson, Barbara

Galvin, Kathleen

gerinctrakció

Gilbert, Paul

Gladwell, Malcolm

Glen, Robert

hála

halálozás arány

Hearts in Healthcare

Heider, John

hiteles vezető

hiteles vezetői stílus

holisztikus orvoslás

HOPE (remény) projekt (Healthcare Openess Professionalism and Excellence)

hős

hős vezető

Inova Egészségügyi Rendszer

Institute for the Study of Health and Illness (ISHI, Egészséggel és betegségekkel kapcsolatos tanulmányok intézete)

interperszonális neurobiológia

Jefferson skála

jóakarat meditáció

jóllét

Kabat-Zinn, Jon

kedvesség

Kenney, Linda

kiégés

kiszolgáltatottság

klinikai távolságtartás

Klinikai Vezetők Országos Szövetsége

longitudinális tanulmány

Maben, Jill

MBSR (mindfulness-based stress reduction – tudatos jelenléten alapuló stresszoldó tréning)

meditáció

mindfulness

mindfulness tréning

motiváció

motoneuron betegség

Neff, Kristin

nehéz beteg

Nemzetközi Valutaalap (IMF)

Newell, Christopher

optimista 

optimizmus

orvos-beteg kapcsolat

orvosi műhiba

önbecsülés

önértékelés

önkéntes

önkritika 17, 74, 79,  103 ,

önmegerősítés

palliatív ellátás

paraszimpatikus idegrendszer

pesszimista

pesszimista belső magyarázó stílus

pozitív egészség

pozitív pszichológia

pozitivitás

pozitivitási arány

pszichoterápia

Regionális Képzési Program

Remen, Rachel Naomi

rezidens 22, 56,

romboló magatartás

rutinfeladatok

Schwartz Center vizit

sebezhetőség

Seligman, Martin

Senge, Peter

Siegel, Daniel

stressz

Sweeney, Keiran

szakértelem

szimpátia

Taiichi Ohino

tanult optimizmus

terápiás érintés

testbeszéd

Tiritiri Matagni sziget

törődést kifejező érintés

trauma

vezetési modell

Virginiai Orvostudományi Egyetem

vizit

Wheatley, Margaret

World Health Organization (Egészségügyi Világszervezet)


Tartalom


  Előszó



  1. Kiégés



  2. Kedvesség



3. Próbálunk túlélni



4. Fejben dől el



5. Pozitív egészség



6. A munka szeretete: döntés



7. Gyógyító kezek



8. Az együttérzés neurobiológiája



9. Teremtsünk időt a törődésre



10. Egy jobb rendszer kiépítése



11. Az együttérző vezetői stílus



12. Személyes fordulópont



13. Szívvel az egészségügyben



14. Az én történetem: lázadás egy jó ügyért



  Utószó a magyar nyelvű kiadáshoz



  Köszönetnyilvánítás



  Jegyzetek



  Felhasznált és ajánlott irodalom



  Név- és tárgylista



Lábjegyzetek





[image: ekonyvlogo]

Forgalmazza:

eKönyv Magyarország Kft.

www.ekonyv.hu

Elektronikus könyv: Ambrose Montanus



Felhasznált betűtípusok

Noto Serif – Apache License 2.0

Open Sans – Apache License 2.0







OEBPS/Images/borito.jpg
DR. ROBIN YOUNGSON

EGYUTTERZO
GYOGYITAS

SZEMLELETVALTAS AZ ORVOSLASBAN

@ offidea hvgligdkonyvek





OEBPS/Images/ekonyvlogo.png
*eKényv





OEBPS/Images/hvg_logo_grey.png
hvg @ kényvek









